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I. GIRIS VE AMAG

Karin agrisi ¢ocuk acil servisine basvuru nedenleri arasinda sik goérulen bir
semptomdur. Tanida eksiksiz bir anamnez ve fizik muayane yaninda
radyolojik tetkiklere de ihtiya¢g duyulur. Karin agrisina neden olan patolojilerin
tedavisi medikal ya da cerrahi olabilir. Ozellikle akut karin agrilarinda
patolojinin cerrahi olup olmadiginin belirlenmesi morbiditenin azaltilabilmesi
bakimindan o6nemlidir. Cocuklarda karin agrisi nedenlerinin ¢odu dahili
patolojiler olup, genellikle intraabdominal olmayan organlara aittir (1,2) . Akut
karin agrisinin en sik dahili nedeni gastroenterit, en sik cerrahi nedeni ise
apandisittir (3) . Akut karin agrisi nedeniyle hastaneye getirilen gocuklarin
%30- 40’ ina cerrahi girisim gerekebilir (4,5)

Karin agrisi ile hastanemize basvuran olgular ¢ocuk cerrahi tarafindan
laboratuar bulgulari esliginde degerlendirilir. Degerlendirme sonucunda akut
batin 6n tanisi alan olgularda posteroanterior (PA) akciger grafisi ile ayakta
direk batin grafisi gibi primer radyolojik goérintileme tetkikleri ya da
ultrasonografi (USG) ve bilgisayarli tomografi (BT) gibi kesitsel goruntuleme
yontemlerine bagvurulabilmektedir.

Bu calismamizda akut batin 6n tanisi ile opere olan pediatrik olgularin
elde olunan radyolojik tetkiklerinin neler oldugunu ve bu tetkiklerdeki
radyolojik bulgularinin degerlendiriimesini amacladik. Bu amagla ¢ocuk
cerrahisinde son 7 yilda opere olmus olgular belirlenerek, bu olgulardaki

radyolojik tetkik ve bulgular arsivden bulunarak retrospektif olarak irdelendi.



Il. GENEL BILGILER

2.1. KARIN AGRISI

Karin agrisi ¢ocuklarda, intraperitoneal veya baska sistemleri ilgilendiren
cesitli hastaliklarin seyri sirasinda sik karsilagilan bir semptomdur. Akut karin
ise, daha c¢ok intraperitoneal bolgedeki inflamatuvar ve cerrahi tedavi
gerektiren hastaliklarin ortak klinik semptom ve bulgularini tanimlayan bir
terimdir. Hangi yasta olursa olsun karin agrisi ile bagvuran hastalarin
hepsinde agrinin nedeninin anlasilmasi mimkin olmayabilir. Ozellikle
bebekler ve kiguk cocuklar agrinin karakterini, lokalizasyonunu tam olarak
tanimlayamadiklarindan ve karin igi hacimleri de yetiskinlere kiyasla daha
klguk oldugundan, bu yas grubunda akut karin tablosunun degerlendirilmesi
daha zordur. Yenidogan ve kuguk yastaki ¢ocuklarda kemik pelvis yeterince
gelismemigtir. Bu nedenle, normalde pelvis iginde yer almasi gereken
mesane, uterus ve over gibi organlar karin boslugu igindedir. Karin kadranlari
arasindaki mesafenin azlidi, patolojinin yer aldigi organin tespitini guglestirir
(6-14).

Karin agrisiyla hastaneye bagvuran ¢ocuklarin dnemli bir kisminda agri
gastroenterit, Uriner enfeksiyon, parazitoz veya kabizliga baghdir. Cocuklarin
bir kisminda karin agrisinin nedeni laboratuar ve goéruntlileme destedine
ragmen anlasilamayabilir. Karin agrisi ile bagvuran gocuklarin ancak %5'inde
ameliyati gerektiren bir hastalik tespit edilir (9, 10, 12, 14).

Karin agrisi degerlendirilirken hastanin yasi, karin agrisinin baslama sekli
ve suresi hekimin dogru taniya ydnelmesine yardimci olan &nemli
parametrelerdir. Ani baglayan agrilar, genellikle organ torsiyonlarini, i¢i bos
organ perforasyonlarini veya invajinasyonu; yavas yavas baslayip artis
gOsteren karin agrilari ise akut apandisit, kolesistit veya pankreatit gibi
inflamatuvar hastaliklari diastundurir. Basladiktan 24 saat icinde hastaneye
basvurulmasina neden olan agrilar, genellikle cerrahi tedavi gerektiren
hastaliklara baghdir. Karin agrisiyla birlikte kusma da sik gorulen bir

semptomdur. Uriner sistem koliklerinde, invajinasyonda ve gastroenteritlerde



kusmanin agriyla ayni zamanda baslamasi dikkat cekicidir. Bagirsak
tikanikligi veya akut apandisit gibi peritoneal irritasyonlarda ise, kusma
agrinin ortaya ¢ikisindan bir sure sonra baglar.

Hastanin 6zgecmisiyle ilgili bazi bilgilerinde taninin dogru ve cabuk
koyulmasinda roll vardir. Karin agrisi ile bagvuran ¢ocuklarin iyi bir sekilde
degerlendirilebilmesi igin, diger sistemleri ilgilendiren bilgilere de ihtiyag
vardir.

Karni agriyan her cocukta yapilmasi gereken rutin tetkiklerden birisi tam

kan say|m|d|r.15.000/mm3'in ustindeki bir beyaz kure degeri, karin iginde
nekrotik bir dokunun varligini, bakteriyel enfeksiyonu veya abseyi isaret
ederse de, basit bir ishal veya Ust solunum yolu enfeksiyonunda da beyaz
kire sayisi bu kadar yukselebilir. Hastanin periferik yaymasi, hemoliz ve
trombositopeni yéniinden incelenmelidir. ikinci rutin tetkik idrar tanhlilidir.
Idrarda I6kosit ve Idkosit kiimelerinin gériilmesi Griner enfeksiyon bulgularidir.
Ancak, sag ureter Ustinde yer alan inflame bir apendiks de idrarda Iokosit
cilkmasina neden olabilir. idrar yolu enfeksiyonu tanisi icin mutlaka
bakterilerin sedimentte gorulmesi gereklidir.

Ayakta ve yatarak cekilen karin grafisi, barsak gaz dagilimi, intestinal
obstriksiyon bulgulari, preperitoneal yag dokusundaki azalma, psoas
golgesinin silinmis olup olmadigi, kalsifikasyonlar ve safra kesesi, uriner
sistem ve apendiks taslari agisindan degerlendirilmelidir. Karin agrisina yol
acgabilen sag alt lob pndémonisi yonunden de bir akciger grafisi ¢ekilmesi
uygun olur. Kronik karin agrilarinda, én tani olarak dusunilen hastaliklarin
Ozelliklerine goére ultrasonografi, intravendz pyelografi, 6zofagus mide
duodenum, kolesistografi, kolon grafisi ve bilgisayarl tomografi gibi daha ileri
radyolojik tetkiklerinden yararlanilabilir (15-19).

Cocuklarda karin agrisina neden olabilecek hastaliklar su sekilde sinif-
landinlabilir. :

Cerrahi Miidahale Gerektiren Hastaliklar

Akut apandisit, Meckel divertikdliti, invajinasyon, i¢i bos organ
perforasyonlari, omentum major torsiyonu, over kisti torsiyonu veya ruptird,

tuboovarian abse ve adheziv barsak tikanikligi (intestinal obstruksiyon).



Baglangi¢cta Cerrahi Miidahalenin Gerekmedigi Ancak Bazen Bundan
Kacinilamayan Hastaliklar

Pankreatit, peptik Ulser, primer peritonit, akut grantlomatoz ileit (Crohn
hastaligi), tiflitis (I6semi), burkitt lenfoma, Henoch-Schonlein purpurasi, orak
hicreli anemi, hemolitik-Gremik sendrom, Kawasaki hastaligi ve Urolitiasiz .
Cerrahi Miidahalenin Yerinin Olmadigi Hastaliklar

Diabet ketoasidoz, akut romatizmal ates, idrar yolu enfeksiyonlari, hemofili,
sag alt lob pndmonisi,hepatit, gastroenterit, parazitozlar, mezenter lenfadenit,
kabizlik, psikolojik karin agrilari, kursun zehirlenmesi, porfiri, herpes zoster,

ailevi akdeniz atesi, pelvik inflamatuvar hastalik (PIH).

2.2. AKUT APANDISIT

2.2.1 Anatomi ve Fonksiyon

Resim 1: Apendiksin kolondaki
standart yerlesimi

kalin

bagisak (www.nlm.nih.gov)

cekum

apandis

GCekum ve apendiksin yapisi dogumdan itibaren iki yasina kadar
degismemektedir. Apendiks, cekumun alt ucundan ¢ikar. Tersine dénmus bir
piramid gibidir. Cocukluk déneminde kese haline gelir, ancak hala alttadir.
Cekumun daha sonraki buyumesi esit olmadigi i¢cin apendiks saga dogru
hizla buyimeye devam eder ve ¢ekum ile c¢ekal valvin 2,5-3 cm kadar
altinda posteromedial yerine yerlesir (Resim 1). Apendiksin tabani ile gekum
arasindaki iligki her zaman ayni iken, serbest u¢ ¢ok degisik yerlesimli olabilir
(pelvik, retrogekal, retroilial, sol alt kadran, sag alt kadran). Apendiks
insanlarin ¢cogunda (% 95) sag alt kadranda intraperitoneal bir yerlesimdedir.
intraperitoneal apendikslerin % 30’unda organin ucu pelviste, %65inde

cekumun arkasindadir. insanlarin % 5’inde ise gekumun arkasinda ve ¢ikan



kolonun arkasinda retroperitoneal bdlgededir (20). Apendiksin uzunlugu
birka¢ santimetreden 33 santimetreye kadar degisebilir. Capi da genellikle 6
mm veya daha incedir. Mukozasinin altinda gocukluk ve geng¢ erigkinlik
donemlerinde 200 civarinda lenf follikall vardir.(21) Bu follikullerin sayisi 30
yasindan itibaren giderek azalir. Cocuklarda apendiksin boyu daha uzun,
limen c¢api daha dar, duvar kalinhgi da daha incedir. Bu nedenle, inflame
apendiks c¢ocuklarda yetigkinlere nazaran daha kisa surede perfore olur.
Bebek ve klguk ¢ocuklarda apendiks konik bir yapida oldugundan limeni
ancak fekalit adi verilen sertlesmis diski ile tikanir. Apandisitin bebek ve
kiguk ¢ocuklarda nadir goérilmesinin nedeni budur (22) .

insan apendiks vermiformisi “fonksiyonu bilinmeyen bir organ kalintisi”
olarak tanimlanmistir. Apendiks, barsaktaki sekretuvar immudn sistemde de
yer alir. Lenfoid dokularin Urettigi sekretuvar immiinglobulinler (iG), i¢c ortami
dis ortamdan korumak icin bir engel gorevi yaparlar. Apendiksin

uzaklastiriimasi iG sisteminde aksakliga yol agmaz (23, 24).

2.2.2 Tanim ve insidans

Akut apandisit, apendiks vermiformisin akut iltihabidir (25). Akut apandisit
cocuklarda en sik acil cerrahi girisim gerektiren abdominal agri nedenidir
(26). Insanlarda yasam boyu apandisit riski ortalama % 7'dir (erkeklerde %
8.6, kizlarda % 6.7) (14,27,28). Akut apandisit erkeklerde kadinlardan daha
fazla gorulur (Erkek/Kadin:1.2/1-1.3/1) (24, 29, 30). Apendikste olan lenfoid
doku artigi ile apandisit arasinda yas acisindan kabaca paralellik vardir
(24,31). Apandisitin on bes yasindan kugluk ¢ocuklardaki insidansi % 1-8'dir
ve en ¢ok 6-12 yas arasindaki cocuklarda gérilir. ikinci sik gorildigu
donem erken erigkin yaglardir. Bebek ve yaglilarda nadir olup goruldagunde
mortalite ve morbiditesi yuksektir. Beslenmenin tahil ve posali gidalara
dayandidi uglncu dunya ulkelerinde apandisite daha az rastlanmaktadir (32,
33, 34, 35). Hastaligin ailevi bir 6zelligi de vardir. Akut apandisit gegiren
cocuklarin aileleri incelendiginde, bu ailelerde apandisit insidansinin %70,

kontrol grubunda ise %13 oldugu gorulmustur (36).



2.2.3 Etiyoloji ve Patogenez

Akut apandisitte hastaligin patogenezinin iyi bilinmesi tanisini kolaylagtirir.
Apendiks lumeninin herhangi bir nedenle tikanmasi, bu organin inflame
olmasinda tetigi ¢ceken ilk olaydir. Tum yas gruplarinda lumenin tikanmasina
yol acan patolojiler, apendikolit-fekalit (taglasmis diski, parazit, yabanci cisim
(igne, meyve c¢ekirdegi), submukozal lenfoid hiperplazi veya karsinoid
tumorlerdir. Cocuklarda apendiks Iumeni daha cok sistemik infeksiyonlar
sirasinda olugan lenfoid hiperplazi nedeniyle tikanir (33). Apendikolit, ikinci
onemli nedendir (37). Apendikolit; kalsiyum fosfat ve inorganik tuzlar ile
sertlesmis mukus ve fekal icerikten olusmaktadir. Literatirde
apandikolelithiazis, fekalit, koprolit veya sterkolit olarak da adlandirilirlar (38).
Apendiks spesimenlerinin histolojik incelemesinde, perfore olgularin %65’
inde, perfore olmamis olgularin ise %25 ‘inde limen iginde fekal materyal
tespit edilmesine karsilik, cocuklarda apendiks limenini tikayan fekalit akut
apandisit olgularinin % 10- 20’inde, perfore apandisitlerin de % 30-40’'inda
tanimlanmistir (11, 39, 40). Lumen parazitik enfestasyonlar sirasinda ve
Ozellikle proksimal yerlesimli karsinoid timorler tarafindan tikanabilir. Kistik
fibrozisli ¢ocuklarda da limenin mukus tikaclariyla kapanmasi nedeniyle
apandisit sikhgi yuksektir (41, 42).

Apendiks lumeninin ttkanmasi, limen icinde mukoza hucreleri tarafindan
salgilanan mukdsun birikmesine ve birkag saat iginde, intraluminal basincin
apendiks duvarindaki kan dolasimini bozacak kadar artmasina neden olur.
Lamende olugsan staz, bakterilerin prolifere olmasini saglar. Apendiksteki
inflamasyon, karin i¢ci savunma mekanizmalari ile lokalize edilemedigi
takdirde, apendiks duvarindaki iskemi ve nekroz perforasyonla sonuglanir
(21).

Bazi kaynaklarda apandisitin degisik evrelerinin tanimlanmasi amaciyla
akut fokal apandisit, akut sUpuratif apandisit, gangren6z apandisit ve perfore
apandisit terimleriyle karsilasilabilir. Ancak pratikte makroskopik veya klinik
olarak bdyle bir ayirimin yapilamamasi nedeniyle sadece perfore veya akut
non-perfore apandisit terimlerinin  kullaniimasi yeterlidir. Perforasyon

apendiks duvarinin inceligi nedeniyle ¢ocuklarda daha kisa surede olusur.



Perforasyon olgularin% 13-30'unda ilk 24 saat, %70-80'iInde 48 saat iginde
ortaya cikar (14, 38, 43, 44). Ancak, bu istatistikler asla kural degildir. Genel
kural gocugun sikayetleri ne kadar uzun suredir varsa perforasyon riskinin o
kadar yuksek oldugudur (38, 43). Antibiyotik, sivi tedavisi ve anestezideki
ilerlemeler sayesinde, apandisitin  1940'larda %10-20 arasinda olan
mortalitesi, gunimuzde %0.1-1 arasina digmustir. Buna karsilik antibiyotik
kullanimi nedeniyle, o yillarda %10 civarinda olan perfore apandisit sikligi da
%40" gecgmistir (9). Gergekten de literatlr incelendiginde, perfore apandisit
sikh@r 2 yas Uzerindeki tim ¢ocuklar bir arada degerlendirildiginde, %15-65
arasindadir (10,11,14,21,28,30,39,45-51). Okul o6ncesi yaslarda bu oran
%50-70, 2 yas altindaki gocuklarda da %95'tir (7,28). Perfore apandisit
olgularinin 1 /3'Gnun hastaneye ge¢ basvurdugu, 2/3 unun ise bir hekim
tarafindan gorilup, apandisit digi tanilarla antibiotik tedavisi almis oldugu

goralur (9).

2.2.4 Klinik Semptom ve Bulgular

Karin agrisi hastaligin gogunlukla ilk belirtisidir. Agri genellikle epigastrik
bdlge veya gobek gevresinde duyulan tam olarak tanimlanamayan, hafif ve
baslangicta kolik 6zelliktedir. Agrinin ardindan igtahsizlik (% 60), bulanti ve
kusma (%80) da ortaya ¢ikar (30). Kusma, agrinin baglamasindan kisa bir
sure sonra baslar. Ancak, apandisitin ilk semptomu bazen, klinik bulgular
belirgin hale gelmeden 6-8 saat dnce baglayan bulanti ve kusma da olabilir.
Karin agrisi inflamasyonun baslamasindan 12 saat sonra sag alt kadrana,
McBurney noktasina yerlesmistir. Bu sekilde yer degistiren bir karin agrisinin
akut apandisit icin tipik oldugu kabul edilir (13). Retrogekal veya pelvik
yerlesimli apendikslerde inflame organ pariyetal peritonla temas
etmediginden agri apendiks perfore olup infeksiyon peritona yayilana kadar
¢cok belirgin hale gelmeyebilir. Sag Ureter, mesane ve testikiler damarlarin
peritoneal inflamasyon sahasi i¢ine girdigi durumlarda hasta dizuri, pollakitri
ve testikller agridan yakinabilir. Perforasyonun hemen ardindan ates kisa
surede yukselir. Karin agrisi ve hassasiyet yayginlasir. Perforasyon,

omentum ve ileum segmentleri tarafindan sinirlandidir  takdirde



periapendikuler abse veya plastron, sinirlandirilamadigi takdirde jeneralize
peritonitle sonuglanir (29, 30, 48). Akut apandisit gegiren hastalarin %1.4 -
7’sinde apandisit semptomlarinin baglamasindan ortalama 4-5 gin sonra sag
alt kadranda apendiks ve periapendikiler inflamasyonun omentum ve barsak
halkalar1 tarafindan c¢evrelenmesiyle plastron adiyla bilinen bir kitle ortaya
cikmaktadir. Hastalarin yaygin peritonit ve sepsis bulgular yoktur.
Enfeksiyon zaten kendiliginden lokalize kalmistir ve kontrol altindadir.
Hastalarin buyuk bir kisminda antibiyotik tedavisi ile kitle kigullir, ates ve
|6kosit sayisi duser ve hasta tumuyle iyilesir. Hastalarin %12-25'inde ise
klinik bulgularda dizelme saglanamaz, hatta barsak tikanikhgi ortaya
gikabilir. izlem sirasinda ilk 24 saat iginde tibbi tedaviye klinik yanit
alinamazsa, yani kitle bluyimeye devam ederse, drenaji gerektiren bir abse
olugursa, hastanin atesi kontrol altina alinamazsa veya hastada yaygin
peritonit bulgulari ortaya c¢ikarsa cerrahi tedaviye gecilmelidir. Absenin
ultrasonografi ve BT ile tek boslukta oldugu saptanirsa ultrasonografi
esliginde perkutan yolla drene edilebilir. Multiloktle abselerde laparotomi
yapilmasi sarttir.

Apandisitli hastalar genellikle hareketsizdirler, sirt Ustu yatmayi tercih
ederler. Perforasyon ve jeneralize peritonit varsa distansiyon belirginlesir.
Akut apandisitin tipik muayene bulgusu, sag alt kadranin (McBurney
noktasinin)  palpasyonla hassas olmasidir. Retrogekal yerlesimli
apendikslerde, apendiks onlindeki kalin barsak tarafindan korundugundan
sag alt kadrandaki hassasiyet belirgin olmayabilir. Bunun yaninda direkt ve
indirekt rebound pozitifligi, sol alt kadranin palpasyonu sirasinda sag alt
kadranda agri duyulmasi da (Rovsing isareti) apandisiti destekleyen
bulgulardir. Rektal tuse pelvik abse, adolesan kizlarda i¢ genital organ
hastaliklarinin degerlendirmesinde veya kabizligi olan ¢ocuklarda sertlesmis

digkinin tespit edilmesinde anlamhdir (21, 22).

2.2.5 Laboratuvar
Akut apandisit tanisinda gocugun Oykusu ve fizik muayene bulgulari en

onemli parametrelerdir. Laboratuvar c¢alismalari akut apandisit tanisini



destekleyebilir ama asla ekarte ettirmez (48). Tam kan sayiminda Iokosit
sayisi perforasyon olmayan olgularda 11.000-15.000/mm?3 civarindadir.
Lokosit sayisi perforasyon olmadan nadiren 20.000-30.000 mm?Un uzerine
cikar. Akut apandisitin varligina ragmen ilk 24 saat i¢inde g¢ocuklarin %
20’sinde beyaz kure sayisinin normal degerler arasinda bulunmasi da
sasirtici degildir. Bu nedenle |0kosit degerinin tek basina tani konulmasi veya
tanidan uzaklagiimasindaki onemi tartigmalidir. Periferik yaymada bakteriyel
infeksiyonu destekler sekilde notrofillerin hakim durumda olmasi belki de
daha 6nemlidir (25). CRP yuksekligi ve sedimantasyon hizinin artmis olmasi
da apandisit tanisini destekleyen laboratuvar bulgularidir. Ayni sekilde bu
parametrelerin normal bulunmasi da taniy1 ekarte ettirmez. Ancak Uriner
infeksiyon tanisi i¢cin mikroskopik incelemede bakteri gorilmesi zorunludur
(21,22).

2.2.6 Radyolojik Goruntiileme Bulgulari

Ayakta Direkt Batin Grafisi

Ayakta direkt batin grafisi (ADBG); c¢ocuklarda akut karin agri
yakinmasinda ilk planda tercih edilen radyolojik gorantuleme yontemi olmaya
devam etmektedir (53). Akut karin agrisi sikayeti bulunan gocuklarda ADBG
oldukga sik kullanilmasina ragmen taniya katkisi nonspesifik ve duyarliligi
oldukga dusuktir. ADBG tetkikinin uygulanmasi, ucuz olmasi yaninda
radyasyon icermektedir (54,55). ADBG tetkikinin bu gocuklarda rutin olarak
uygulanmasinin bagirsak obstriksiyonu veya perforasyonu suphesi disinda
taniya katki degeri dusuktlr (55). Apendikolit (kalsifiye fekalit) apandisiti
destekleyen radyolojik bulgu olarak ilk olarak Weisflog tarafindan 1906
yilinda tanimlanmistir (56). Bu bulgu hastaligin etiyopatogenez, klinik ve
radyolojik olarak apandisiti destekledigi ¢alismalarda yol gdsterici olmustur
(37, 57-59) (Sekil 1). Apandisit tanisini dugtnduren birgok ADBG bulgusu
tanimlanmistir ancak spesifik olmadigi distnulmektedir. Bu bulgular azalan
siklikta lomber skolyoz, kuguk hava—sivi seviyesi ve preperitoneal yag

gllgesinin silinmesidir (60). Baslangi¢c safhasindaki bir akut apandisitte,



ADBG ile saptanabilecek patoloji fekalittir (% 10—20). ilerlemis olgularda ise,
sag alt kadranda bir iki sivi gaz seviyesi, preperitoneal yag golgesinin veya

psoas golgesinin silinmig oldugu ve agriya bagh skolyoz gorulebilir (21,22).

Sekil 1: Sag alt kadranda apendikolit (ok).

(www.meddean.luc.edu)

G ¢

Ultrasonografi (USG)

Akut apandisit degerlendiriimesinde kompresyon ultrasonografinin (USG)
kullanimi ilk olarak 1986 yilinda tanimlanmistir (61). USG; pediatrik yas
grubunda kolay uygulanabilir olmasi, radyasyon igcermemesi ve noninvaziv
olmasi nedeniyle genis kullanim alani bulmaktadir. Ancak kullaniciya bagimli
olup agri, obezite, yogun gaz ve perforasyon varliginda tanisal degeri
azalmaktadir (26,62). Ayrica USG, akut apandisit digindaki abdominal ve
pelvik agriya neden olan diger patolojileri de ortaya koyabilir. Akut karin agrili
bir cocugun sonografisinde prosedur sabir ve deneyim gerektirmektedir.
inceleme agrinin klinik olarak lokalizasyonu ile kolaylastirilabilir. Posterior
manuel kompresyon apendiksin izlenemedigi semptomatik c¢ocuklarda
apendiksi ayirt etmede yardimci olabilir (63,64).

Normal apendiks operatorun tecrubesine ve intestinal gaz dagilimina
bagli olarak degisen oranlarda izlenebilir. Normal apendiks kolay komprese
edilebilir ve inflame apendiksten kuguk boyutlardadir (65). USG
incelemesinde apendiks, psoas kasinin ve iliak vaskller yapilarin
anteriorunda izlenir. inceleme ¢ikan kolonun longutidinal ve transvers planda
gosterilmesi ile baglar. Prob alt kadrana agilandirildiginda terminal ileum ve

terminal ileumun inferiorunda apendiks vizualize edilir.
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Akut apandisitte, apendiks longutidinal planda enflame, Iimeni sivi ile
dolu, komprese edilemeyen, kor sonlanan tubuler yapi seklinde, transvers
kesitte ise hedef (target) formunda izlenir (Sekil 2). Apendiksin maksimum
anteroposterior ¢api 6 mm’dir. USG igin tek spesifik bulgu ¢api 6 mm’ den
blyuk, geniglemis ve komprese edilemeyen apendiksin varhgidir. Apendiks
enflamasyonunda distale dogru ¢apin arttiy1 ve bu nedenle yanhs negatif tani

koymamak i¢in apendiksin proksimal bolumunden ol¢timesi yararlidir (66).

Sekil 2: Hedef goérinimu olusturmus

-l

= akut apandisit. inflame apendiks,
transvers USG incelemede hedef
gorunimunu veren intakt submukozal
ekojenik tabaka ve sivi ile dolu limen

(F) seklinde izlenmisgtir.

(Sivit C, Siegel M et all. When appendicitis is
suspected in children. Radiografics 2001;
21:247-62)

Hastaligi destekleyen bulgular IUmende apendikolit, perigekal-
periapendikller sivi, ¢evre mezenterik yag dokusunda ekojenite artigl,
apendiks duvarinin kalinlasmis (2 mm’den kalin) ve boyutlari artmis lenf
nodlarinin izlenmesidir (21, 22, 24, 67).

Apendikolit (fekalit) goruntist akut apandisitin kanitidir ve sonografik
olarak akustik golge olusturan yuvarlak veya oval ekojeniteler seklinde
gorullr (24, 68, 69).

Sivi; non-perfore apandisitte ekojenik mukozal tabakayi ve apendiks
duvarinin hipoekoik muskuler tabakasini ¢evreler ve santral anekoik sivi ile
iligkilidir. Bu gérinum apendiksin transvers kesitte izlenen target gérinimunu
olusturur. Az miktarda apendiks komsulugunda sivi perforasyon disinda da
izlenebilir. Mezenterik lenfadenopati siklikla apandisite eslik eder, fakat izole
mezenterik lenfadenopati diger abdominal enflamasyonlarda da izlenebilen

nonspesifik bulgudur (70). Perigekal ekojenitede artis, 1 cm’den genis alanda
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ekojenite artisi seklinde tanimlanmig olup mezenterik veya omental yagli
dokunun enflamasyonu sonucunda olusur (66).

USG’ nin diger modalitelere gore avantaji agriyr goéruntileme bulgular ile
korele edebilmesidir. Cogu ¢ocukta apendiksin Uzerine kompresyon ile agri
duyulmasi diagnostiktik olarak degerlendirilmistir.(71) Perfore apandisit
olgularinda apendiksi vizialize etmek non-perfore apandisit olgularina gore
daha zordur (72). Apendiks perfore olunca dekomprese olur ve adinamik
ileusa bagli artan intestinal gaz ve fonksiyonel obstriksiyon USG
incelemesini guglestirir (73). Perfore apandisit olgularinda USG incelemede
submukozal tabakada nekroza igsaret eden ekojenite kaybi ve abseyi
dusunduren lokule periapendikuler, pericekal veya pelvik bolgede sivi
koleksiyonu bulgulari oldukg¢a sensitifitir (68,73). Akut apandisitin tanisinda
USG’nin sensitivitesi %55-96, spesifisitesi % 85-98'dir (20, 59,60).

Doppler USG tetkiki bazi olgularda apandisit tanisinda yardimci olabilir.
Doppler USG apandisit ve perforasyon tanisinin guvenilirligini arttirir ( 74-76).
Akut non-perfore apandisitte apendiks hipervaskuler ancak nekrozun
gelismesiyle apendiks igindeki akim azalir. Perforasyon sonrasinda cevre

yumusak dokuda artan akim izlenebilir.(75,76).

Bilgisayarli Tomografi

Akut apandisit radyolojik tanisi gocuklarda erisgkinlere kiyasla daha zordur.
Bilgisayarli tomografi (BT) apandisit stphesi bulunan c¢ocuklarda tani
koymada veya alternatif tani yontemi Dbelilemede artan siklikla
kullaniimaktadir (77-79). Akut apandisit tanisina yonelik yapilan BT
incelemesinde farkli ¢ekim teknikleri kullaniimaktadir. Cekim teknigindeki
farkhli§i yaratan, hastalara opak madde verilip verilmeyecegi ve verilis
yoludur. Oral yoldan opak madde vermenin amaci ¢ekum ve distal ileumun
daha iyi goéruntulenmesidir; apendiks opak madde ile dolarsa akut apandisiti
ekarte etmek mumkin olabilecegi gibi, sivi ile dolu, dilate, distal ileum
segmentlerinin distandi inflame apendiksle karistirima olasihdl ortadan
kalkmig olacaktir. Ancak oral opak madde kullaniminda en az iki saatlik

bekleme suresi gerekmektedir. Ayrica hastalarin gogu oral sivi alimini tolere
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edememektedir. Rektal yoldan verilen opak madde ise ¢cekumun daha iyi
goruntulenmesini, daha kisa surede saglamaktadir. Cekum
opasifikasyonunun saglandigi bu calismalarda, akut apandisitli hastalarda
opak maddenin ¢ekum apeksinde apandisiti isaret eden ok basi seklinde
gbrinim almasi “arrow head sign” olarak adlandiriimis ve bu goérinim akut
apandisit agisindan %100 spesifik bulunmustur (80). Ancak rektal yolla
verilen opak maddenin de dezavantaji ¢gekim suresini uzatmasi ve hastaya
rahatsizlik vermesidir. IV yoldan verilen opak madde, inflame apendiks
duvarinin kontrastlanmasi ve Ozellikle yeni baslangi¢h apandisitlerde ve
komplike olgularda apendiksin daha kolay goéruntulenmesi nedeniyle tercih
edilebilir (81).

Akut apandisit tanisina yonelik olarak yapilan BT incelemesinde kullanilan
farkh protokollerin ortak noktasi, sag alt kadranin ince kesit kalinligi ile helikal
olarak taranmasidir. Kesit kalinliginin 5 mm veya daha dusuk olmasi tercih
edilmelidir (82). Ancak apendiksin BT ’'de goruntilenmesi ¢ekim teknigi
disinda, intraperitoneal yag dokusu miktari, gekum ve terminal ileumun iyi
géruntilenmesi gibi faktérlere de baglhdir (83). Apendiks ¢ekum
posteromedialinden, iliogekal valvin 1-4 cm inferiorundan kdken alir. Sag
eksternal iliak arter ve venin anteriorunda agagi dogru iner, bu vaskuler
yapilar apendiks icin bir referans noktasi olarak kullanilabilir (84). Apendiks
BT ’'sinde ¢ekum anatomisinin ayrintili bir sekilde gorintilenmesi apendiksin
ayirt edilebilmesine yardimci olur. Cekum malpozisyonu, mobil gekum varligi
gibi sebepler apendiksin degerlendirimesinde de sorun yaratabilir. Bu
nedenle degerlendirmenin ilk asamasi ¢ekumun pozisyonunu belirlemek
olmaldir. Optimal c¢ekal opasifikasyon ¢ekum anatomisinin daha net bir
sekilde goruntilenmesine yardimci olur. Opaksiz c¢ekimlerde c¢ekal
opasifikasyonun ve ince barsak segmentlerinin opak madde ile dolu
olmamasi inflame, distandl bir apendiksin yanlislikla ince barsak segmenti
gibi degerlendiriimesine veya tam tersine bir ince barsak segmentinin inflame
apendiks gibi degerlendiriimesine yol acabilir. Cevre vaskuler yapilar
apendiks olarak degerlendirilebilir. ince barsak segmentlerinin kér olmamasi

ve birbiri ile devamlilik gostermesi ayrimda yardimci olurken, vaskuler
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yapilarin daha dik bir seyir gostermesi ve takip edildikleri zaman diger bir
vaskuler yapidan dallandiklarinin izlenmesi apendiksten ayirimlarinda
yardimcidir  (85). izlenen intestinal segmentin apendiks oldugunu
kesinlestirmek igin ardigik kesitlerin takip edilmesi ve segmentin kor
oldugunun, diger intestinal segmentler ile devamliik gdstermediginin
g6zlenmesi sarttir (84).

Akut apandisit tanisina yonelik olarak yapilan BT incelemesinde kullanilan
protokoller, genel olarak akut abdomenin arastiriimasinda belirli kisittamalara
sahip olabilir. Akut abdomene yonelik incelemeler tim abdomeni
goruntulemeyi amaclamalidir. Buna yonelik olarak inceleme alaninin genis
tutulmasi ancak sag alt kadranin ince kesit kalinhgi ile helikal olarak
taranmasi prensibinin korunmasi incelemeye daha genig bir kullanim alani
kazandirabilir. BT ’de akut apandisit kriteri olarak 6 mm veya Uzerinde ¢apa
sahip apendiks ile birlikte periapendikiler yag dokusunda inflamasyon
bulgularinin  ve/veya laterokonal fasiyada kalinlasmanin sart oldugunu
sOyleyen calismalar oldugu gibi (86), sadece duvari kalinlagsmis ve distandu
apendiksin izlenmesinin yeterli oldugunu sdyleyen ¢alismalar da vardir (87).
Apendiks c¢evresindeki yag dokusunda dansite artimi ¢izgilenmeler ve
heterojen gorinum, periapendikuler flegmon veya abse, periapandikuler mayi
gibi inflamatuar degisikliklerin izlenmesi akut apandisit tanisinda oldukc¢a
onemli bulgulardir. Laterokonal fasiya kalinlasmasi ve ¢ekum duvar
kalinliginda artis da eslik eden ve akut apandisit tanisina yardimci olan
bulgulardir, ancak bahsedilen bu bulgular eslik eden inflame apendiks
ve/veya apendikolit izlenmeden spesifik tani degerine sahip degildir (78, 86 -
88). Ayni bulgulara g¢ekal divertikulit, yabanci cisim perforasyonu, tifilit, pelvik
inflamatuar hastalik, perfore cekal karsinomlarda da rastlanabilmektedir.
Ayirici tanida bunlar akla gelmeli ve spesifik tani koyabilmek i¢cin mutlaka
eslik eden inflame apendiks veya apendikolit varligi aranmalidir (88).
Apendikolitler 0.5-2 cm ¢apinda, oval veya yuvarlak konfiglirasyonda ortasi
lUsen, ¢evresi tabakali bir sekilde dens yapilar olarak izlenir ve genellikle tek
olurlar (89,90). intraluminal izlenebildikleri gibi perforasyon gelistigi zaman

periapendikiler inflamatuar kitle icinde ekstraluminal lokalizasyonda da
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izlenebilirler (89). Apendikolitin akut apandisitli hastalarda gértlme insidansi

%11-52 arasinda degismektedir (83). BT apendikoliti tespit etmede direkt

grafiye gore daha sensitiftir. Erigskinlerde BT 'de apendikolit gorulme orani
%28 ve direkt grafide %10-14 arasinda bildiriimektedir (89). Cocuk
hastalarda BT 'de apendikolit gérulme orani %50’lere kadar ¢ikmaktadir (91)
(Sekil 3).

Sekil 3: Kontrasth transvers batin
BT kesitinde 8 mm capa ulasan
inflame apendiks (1) ve apendikolit

(2) demonstre edilmisgtir.

( Kaiser S, Frenckner B, Jorulf H.
Suspected appendicitis in children: US and
CT-A prospective randomized study.
Radiology 2002; 223:633-38).

BT periapendikiler inflamatuar reaksiyonlari, flegmon ve abseden ayirt
etmede oldukgca basarilidir. Ancak perforasyon gelistigi zaman apendiks
fragmante bir hal alir, distansiyonunu kaybeder, dolayisi ile inflamatuar
degisiklikler icinde kaybolur ve bu durumda fragmante apendiksi
goruntuleyebilmek igin IV opak madde veriimesi gerekebilir (83,86).
inflamatuar kitle iginde apandisit izlenemiyor ve apendikolit yoksa spesifik
tani koymak mumkin degildir. Cunku perforasyona sag alt kadrandaki bagka
bir patoloji neden olmus olabilir.

BT cocuk ve erigkin olgularda akut apandisit tanisinda yuksek sensitivite
ve spesifiteye sahip modalitedir. Akut apandisit tanisinda BT sensitivitesi
%87-100 ve spesifitesi %89-98 arasinda degisen radyolojik inceleme
yontemidir (79,81,86,92-96).

BT ‘nin USG ‘ye gore avantajlari; operator bagimli olmamasi, perfore
apandisit durumunda hastaligin uzanimini gostermesi (26,97), retrocekal
apandisiti daha kolay vizlalize edebilmesi, bagirsak gazi, obezite veya agri
nedeniyle USG ile gorintilemenin yapilamadigi durumlarda uygulanabilirligi

(86) ve multiplanar retrospektif rekonstruksiyonun yapilabilmesidir (98).
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Ancak yuksek doz radyasyon icermesi, oral intravenoz-rektal kontrast madde
kullanimi gerekliligi ve invaziv bir modalite olmasi gibi dezavantajlari

mevcuttur (62).
2.3 INVAJINASYON

2.3.1 Tanim, insidans ve Patogenez

invajinasyon (intusepsiyon) gocukluk ga@i akut karin olgularinin en sik
nedenlerindendir. Patoloji genellikle terminal ileumun, teleskopik olarak
distaldeki ¢ikan kolonun icine girmesi olarak tanimlanir (99,100). Ogularin
%82-90'Inda ileum kolonun igine girmistir (ileokolik) (101 -105). Olgularin
%15'i ileoileal, %2-3 U de kolokolik tiptedir (105106). Tum invajinasyonlarin
yansi 1 yasindan, %63- 95'i 2 yasindan daha klguk ¢ocuklardir. Olgularin
%10-25 kadari da 2-5 yas arasinda yer alir (100,101,103,107-109).

www.my.clevelandclinic.org/intussuception.
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Klasik invajinasyonda belirgin bir etiyolojik faktor yoktur ve buna
"idiyopatik invajinasyon" adi verilir. Bu tip invajinasyonun etyolojisinde, gida
degisikliklerini takiben olusan Peyer plagi hipertrofisinin, adenoviruslara bagl
ust solunum yolu enfeksiyonlari sirasinda olusan  mezenter
lenfadenopatisinin ve rotavirus gastroenteritinin roli oldugu sanilmaktadir
(110). idiyopatik invajinasyonun ortaya c¢ikisinda bazi yapisal 6zelliklerin
rolindn oldugu da 6ne surtulmasttr (104).Bunlar arasinda:

1) ileogekal bdlgedeki peristaltik hareketlerde bir koordinasyon bozuklugunun
olmasi: Bunun ince ve kalin bagirsaklarin inervasyonunun farkli olmasindan

kaynaklandidi dustnulmektedir: gekum ve ¢ikan kolon sadece sempatik sinir
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lifleri tarafindan inerve edilirken, ileum hem sempatik hem de parasempatik
inervasyona sahiptir.

2) Kuguk yastaki bebeklerin birgogunda mobil olan gekum veya invajinasyon
olgularinin %15'inde bulunan rotasyon anomalisi invajinasyonu uyaran bir
etken olabilmektedir (111).

3) Yasamin ilk yili icinde terminal ileum belgesindeki Peyer plaklari diger
yaslara gore ¢ok daha belirgindir ve bir surlkleyici nokta gorevi
ustlenebilirler.

4) Bebeklerde ileum ve kolon arasindaki ¢ap farki daha buylk ¢ocuk ve
erigskinlere nazaran minimal oldugundan ileumun kolon i¢ine dogru ilerlemesi
daha kolaydir.

5) ileogekal kapakgik gekum igine dogru uzandigindan kapakgigin kendisi bir
surukleyici nokta haline gelebilir.

6) ileocekal bélgedeki mezenterin anatomik yapisi invajinasyon icin bir engel
olusturmamaktadir.

Tum olgularin %2-12'sinde invajinasyona yol agan bir surlUkleyici nokta
(leading point) vardir (110). Bir yas altinda goérulen invajinasyonlarin sadece
%3unde invajinasyona neden olan bir patolojik lezyona rastlanirken, 5
yasindan buyuk ¢ocuklarda bu oran %57, erigkinlerde %75-90'dir (101, 104,
108, 112-114). Yani surUkleyici nokta olasiligi yasla birlikte artmaktadir.
Bunlar: Meckel divertikilli (en sik, olgularin neredeyse yansinda), Peutz
jeghers polipleri veya juvenil polipler (neredeyse diger yansini olusturur),
ileum duplikasyonlari, lenfoma, I6semi, hemofili, travma veya Henoch-
Schonlein purpurasina bagli submukozal hematomlar, hemanjiom ve
lenfanjiomlar, ileumda papiller lenfoid hiperplazi, poliarteritis nodoza ve kistik

fibrézis, Crohn hastaligi ve nefrotik sendromla birlikte olabilmektedir (110).

2.3.2 Klinik Bulgular

idiyopatik invajinasyon, siklikla iyi beslenmis, sisman bebeklerde goriiliir
(102,115). Klasik kardinal belirti ve bulgular, kusma, karin agrisi, rektal
kanama, letarji ve karinda kitle palpe edilmesidir. Hastaligin baslangi¢

semptomlari, ani baslayan bir huzursuzluk, bebegin bacaklarini karnina
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cekerek aglamasi ve mide igerigini kusmasidir (100, 102, 105). Bebek 10 -
20 dakika gibi kisa araliklarla aniden aglar. Karin agrisi olgularin %83'Unde
mevcuttur (109, 116, 117). Baslangicta agri ataklari arasinda bebek
tamamen normaldir. Ancak bir sure sonra bebegin kramp tarzindaki karin
agrilari disinda kalan zamanda, yorgun bir sekilde uykuya daldigi goralir.

Bu tablo bazi yazarlara gore invajinasyonun erken belirtisidir (118-120).

Kusma non-spesifik bir belirtidir ve bebeklerin %85'inde mevcuttur
(121,122). invajinasyon ilerledikce, ileum mezenteri ile birlikte ¢ikan kolon
icinde ilerlemeye baslar. ince barsak mezenterinin kolon liimeni iginde
sikismasl sonucu, invajine olan barsak segmentinin once lenfatik ve vendz
dolasimi, bir sure sonra da arteriyel dolasimi bozulur. Bagirsaklardaki
dolagsim bozuklugu rektal kanamaya neden olur. Ayni zamanda, kolonik
seviyeli bir intestinal obstruksiyon da olustugundan, tikanikligin
proksimalindeki ince bagirsaklarin icinde biriken salgilar distansiyona neden
olur. Bagirsak dolagsiminin bozulmasiyla olgularin yaklasik yarisinda rektal
kanama ortaya cikar (122). Rektal kanama olgularin %10'unda ilk belirti
olabilr Kanama invajinasyonun baglamasindan 2-3 saat sonra
gérulebilecedi gibi, siklikla 12 saat sonra ortaya ¢ikar (101,115). Kanin kolon

mukusu ile karismasi nedeniyle "cilek jolesi " seklinde tanimlanir (105).

ilk 24 saat icinde hekime ulasan bebeklerin Ugcte birinde, gecikmis
olgularin ise Ugte ikisinde karin agrisi, kusma ve rektal kanama bir aradadir;
olgularin %9 unda bu belirtilerden sadece biri vardir (101,1 03-105, 122, 123).

Fizik muayenede, kusmaya bagli dehidratasyon bulgulari, karinda
distansiyon, olgularin 2/3'Unde sag uUst kadranda transvers kolon trasesi
boyunca palpe edilen sucuk tarzinda bir kitle vardir. Olgularin %10-15’inde
karinda kitle palpe edilemeyebilir. Buna karsilik sag alt kadranin normal ele-
manlarinin yerinde bulunmadigi ve bu kadranin bos oldugu da gorulebilir.
Tanida c¢ok o6nemli bir yer tutmayan bu bulguya "Dance isaret” denir.
Abdominal hassasiyet, ates, tasikardi, takipne, I6kositoz, gangren,

perforasyon ve peritonitin varliginin semptom ve bulgularidir (124,125).
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2.3.3 Radyolojik Goruntiileme Bulgulari

Ayakta Direkt Batin Grafisi

invajinasyon tanisi igin bircok ADBG bulgusu tanimlanmistir. Bu bulgular
icerisinde sik gorileni sag Ust kadranda karaciger sinirinda yumusak doku
kitlesidir. Diger bulgular gazsiz sag alt kadran, yer degistirmis apendiks
icindeki hava ve ince bagirsak tikaniklik bulgulardir (126-129). Tani amaci
icin kullanilan direkt karin grafilerinde en énemli iki bulgu, yuvarlak yumusak
dokuyu cevreleyen sikismis mezenterik yad dokusunun hedef bulgusu
("target sign") ve invajinasyonun tepesinde kolon Iimenini sinirlayan yarimay
seklinde gaz golgesi goruntusi veren meniskus bulgusudur ("meniscus
sign"). Kitle genellikle sag Ust kadranda sag bobregin Uzerinde yer alir
(128,130,131) (Sekil 4-5). Bunun disinda ¢gekumun gaz veya feges ile normal
lokalizasyonunda izlenmesi invajinasyon tanisini dislamada guvenilirdir
(126). ADBG’ nin invajinasyon tanisini dogru koyma orani %40-90 arasinda
degisir (126, 132, 133).

ADBG,; invajnasyonun uzun surdigu olgularda intestinal obstriksiyon ve
perforasyon gibi komplikasyonlarini ekarte ettirir. intestinal obstriiksiyonun
olmasi tedaviyi degistirmez ancak perforasyon saptanmasi durumunda tedavi
cerrahidir. Bununla beraber literatur bilgilerine goére ADBG' de
pndmoperitoneum izlenen ve operasyona alinip perforasyon saptanan

olgularda invajinasyon saptanmamistir. (126, 134).

Sekil 4: Hedef goriunimu (ok). Sag Ust kadranda
transvers kolon iginde intraluminal kitle

(intussusceptum) radyogramda izlenmisgtir.

(Saverino et al Pediatric Emergency Care 2010;26: 281-
284)
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p—

W sekil 5: Meniskis isareti (ok). Radyogramda

meniskUs isareti olusturan yuvarlak yumusak
dokunun (intussusceptum) gaz ile dolu

transvers kolona protrude odugu izlenmigtir.

(del-Pozo G, Albillos JC, Tejedor D et al.
Intussusception in children: Current concepts in
diagnosis and enema reduction. Radiolographics 1999;
19:199-319)

Ultrasonografi

USG’ nin; invajinasyon dugunulen olgularda non invaziv en degerli tani
yontemi oldugu kabul edilmektedir. (135-138). USG’ nin invajinasyon
tanisinda sensitivitesi gok yiiksektir (%98-100) (134). invajinasyon kitlesi
genellikle 5 x2.5 cm’ den buyuk ve bagirsak anslarinin komsulugunda izlenir
(139,140).

invajinasyonun sonografik gériinimii incelemede kullanilan transdiserin
cesitliligine baghdir.5 MHz sektor transduserin kullaniimasiyla longitudinal
incelemede invajinasyon; oval, santral ekojeniteler iceren hipoekoik kitle
pseudokidney (yalanci bobrek) ve hipoekoik donut veya aksiyel kesitlerde
hedef bulgusu (target) gérinimiinde izlenir (141). invajinasyon igin
karakteristik gorunumler de tanimlanmigtir. Bunlar aksiyel kesitlerde multipl
konsantrik halka ve hedef bulgusu ile longitudinal kesitlerde sandvi¢ ve
yalanci bobrek gorunumudur (134) (Sekil 6).

invajinasyonun erken dénem USG bulgulari donut veya pseudokidney
(yalanci bobrek) gorunumi hipoekoik dis halka ve hiperekoik merkezden
olusmaktadir. Bu gorunum gastrointestinal sistemin bagirsak duvar
kalinlagsmasi  olusturan  diger  patolojileri ile  benzerdir  (134).
invajinasyon kompleks bir olusumdur. intussuscipiens (alici segment)
katlanmig iki komponenti bulunan intussusceptum (dondér segment) igerir:

(giren lup ve geri donen lup). Mezenterik doku bu yapilarla beraber
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suruklenir. Hipoekoik tabaka intussusceptumun 6demat6z duvarini ve santral
ekojenite komprese mezenter, mukoza ve intestinal igerigi temsil eder. Lineer
transduserler, intussusceptumu multipl tabakalari ve intussussepsiyonun
icine giren bagirsak duvari, mezenter ve lenf nodlarini temsil eden konsantrik
katlari daha net gosterir (142).

Peritoneal az miktarda serbest sivi izlenebilir. Sivinin fazla miktarlarda

izlenmesi perforasyonu dugundurur (141).

Sekil 6: invajinasyon tanisi alan olgunun batin USG incelemesinde sag alt
orta kadranda invajinasyona ait hedef gériniimi izlenmistir. i¢ ice gegmis
bagirsak anslari ve 6deme bagli bu anslarda duvar kalinlagsmasi viztalize

edilmistir. Patolojik surukleyici nokta saptanmamigtir

(Kimberly E. Applegate. Clinically Suspected Intussusception in Children: Evidence-
Based Review and Self-Assessment Module Abstract. AJR 2005:185, S175 AJR:185, 2005)

Bilgisayarli Tomografi

BT, invajinasyon olgularinda hizli, non-invaziv ve tani orani yuksek bir
goruntiileme teknigidir (143). invajinasyonun tanisal BT bulgulari, barsak
segmentlerinde kalinlasma ve konsantrik halkalar veya hedef bulgusudur.
Barsak segmentleri arasinda siklikla distk dansiteli mezenterik yag dokusu
izlenir. Genellikle invajinasyona neden olan kitleyi gérmek mimkidn
olmaktadir (144).

Surukleyici nokta olmayan invajinasyon gecici olma egilimindedir. Altta

yatan bagka bir neden bulunmayan gegici invajinasyonlarda batin BT tetkiki
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yol gostericidir. Gegici nonobstriktif surlkleyici nokta bulunmayan
invajinasyonlar hem c¢ocuklarda hem de erigkinlerde artan siklikta
gorilmektedir  (145-147) (Sekil 7). Iinvajinasyon, siriikleyici nokta
bulunmadigi durumlarda miphem abdominal agri bulunmasi nedeniyle
bagka bir neden arastirilirken BT tetkiki uygulandigi zaman insidental olarak
izlenir (148). Genellikle proksimal bagirsak anslarinda obstriksiyon
olusturmaz (149). BT incelemede aksiyel kesitlerde tipik olarak hedef benzeri
veya sosis seklinde kitle olarak izlenir (150). Ayrica BT’ de bariz bir sekilde
giren ve geri dénen anslar, mezenterik yagl doku ve damarlar ile intraluminal
aralik izlenebilir. Abdominal BT’ de mezenterik yagli doku veya damarlarin

bulundugu / bulunmadigi ans iginde ans konfigurasyonunun izlenmesi

patognomoniktir (148).

Sekil 7: Kontrastli BT goruntusinde
Multipl surUkleyici noktali (oklar)

ileoileal invajinasyon izlenmisgtir.

(Kim YH, Blake MA. Harisinghani MG, et
al. Adult Intestinal Intussusception: CT
Appearances and Identification of a
Causative Lead Point. RadioGraphics
2006; 26:733-744.

2.4 MECKEL DIVERTIKULO

2.4.1 Tanim, Etiyoloji ve Patogenez

Bir omfalomezenterik kanal artigi olan Meckel divertikili sik rastlanan
konjenital anomalilerden biridir. Genis otopsi ve klinik ¢calismalarda gorilme
sikligi %1.3 -2. 2 arasindadir (151-156). Meckel divertikuli (MD) barsak
duvarinin 4 katmanini da (mukoza, snbmukoza, muskuler tabaka ve seroza)
icerdiginden makroskopik ve mikroskopik agidan gergek bir divertikaldtr. MD
olgularin %70'inde ileogekal birlesim yerinin yaklasik 40-100 cm, ortalama 60
cm daha proksimalinde ve barsagin antimezenterik yuzindedir. Nadiren

Meckel divertikuluine Treitz ligamentinin 10 cm distali gibi oldukca yuUksek bir
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lokalizasyonda da rastlanabilir (157) (Resim 2).

Meckel's

divertculum A e A

Resim 2: www.mdguidelines.com /meckels-diverticulum

Meckel divertikull, intrauterin donemde aortadan ayrilan sag ve sol vitellin
arterlerle beslenir. Meckel divertikilinin kanlanmasini saglayan vitellin
damarlar siklikla divertiklilde sonlanirlar. Bazen de, divertikilu asarak karin
on duvarina kadar ilerleyebilirler. Divertikulin her iki tarafinda yer alan bu
arterlerden sol vitellin arter atrofiye olurken, sag vitellin arterden superior
mezenterik arter gelisir (158 -160). Omfalomezenterik kanalin diger kalintilari
ve MD bu sag vitellin arter yoluyla beslenir. Sol vitellin arter, bazen timuyle
yok olmayip fibréz bir bant seklini alabilir. ince bagirsaklar, bu fibréz bantin
altina girerek sikisabilir veya ileum bu bant etrafinda torsiyone olabilir (161).

Meckel divertikiliniin yaygin bir adi da " ikiler Hastalgi” dir (162,163).
Bunun nedeni: populasyonda % 2 oraninda gorulmesi, divertikilin yerlesim
yerinin ileogekal kapakcgiktan 2 feet proksimalde olmasi, erkeklerde
kadinlardan 2 kez daha fazla gorulmesi, genellikle 2 tip ektopik doku igcermesi
(gastrik ve pankreatik), 2 major komplikasyona yol agmasi (kanama ve
perforasyon) ve divertikiltn genellikle 2 in¢ (5 cm) uzunlugunda olmasidir.

Semptomatik ve Ozellikle de kanamayla belirti veren Meckel
divertikullerinin i¢ yuzinde ileal mukoza yaninda seriden seriye ¢ok degisen
oranlarda, %34-95 sikliginda mide, pankreas, kolon, jejunum veya
duodenuma ait ektopik mukoza yer alir. Asemptomatik divertikullerde ektopik
mukoza insidansi beklendigi gibi daha duguktur, %5-35(152,153,164-170).
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Divertikalin klinik belirti vermesine neden olan bu ektopik dokular siklik
sirasina gore: mide mukozasi (semptomatik divertikillerde %51-95,
asemptomatik divertikullerde ise %6-35 sikliginda), pankreas dokusu (%5-10
sikliginda), kolon mukozasi (%2), jejunum mukozasi (%1) ve duodenum
mukozasidir (%1) (152,153,156,163,164,167-170).

Bu yabanci dokular tek baslarina veya beraberce divertikul iginde yer
alabilir. MD iginde, ayni apendikste oldugu gibi karsinoid timorler de yer
alabilir (171). Karsinoid tumoér disinda, divertikdl iginde, lipom, fibrom,
norofiborom ve ektopik mide mukozasindan kaynaklanmig adenokarsinomlar
da bildirilmistir (169). Populasyonda %2 oraninda bulunan bu divertikul,
komplike olmadigi takdirde yasam boyu sessiz kalabilir (152,172).
Divertiklllerde ancak %3-4 kadari komplike olarak klinik belirti verirler (173).
Olgularin %60'I 2 yas altinda semptomatik hale gelir (152,153,166,169,174).
Yol actigi komplikasyonlar, %32-40 olguda kanama, %35 obstruksiyon
(invajinasyon veya volvulus), % 11-22 sinde de divertikulittir (152,153, 156,
169, 172-174). Kanama ve obstriksiyon daha ¢ok kliguk yaslarda, divertikulit

ise buyuk ¢ocuklarda gorulen komplikasyonlardir.

MD'de ince barsak tikanikhgi, perforasyon, invajinasyon veya dolagim
bozuklugu yoksa, peristaltik kramplar disinda karin agrisi yoktur. Gobek
cevresinde hafif bir hassasiyet olabilir(175). Kanama ile beraber karin agrisi

oldugunda invajinasyon dusunudlmelidir.

MD'nun komplikasyonlarina bagli semptomlar, baska hastaliklarda da
olabildiginden, tani koymak glg¢ olabilir. Bu nedenle, Meckel divertikill igin

"cok sik stphelenilir ancak nadiren bulunur" ifadesi kullaniimigtir (176).

2.4.2 Komplikasyonlar
Kanama

Kanama, MD ‘nun en sik gorulen komplikasyonudur. Kanamanin nedeni,
divertikul icindeki ektopik mide mukozasinin salgiladigi asit ve pepsinojenin

komgusu olam ileum mukozasinda Ulserasyona yol agmasidir. Olusan
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ulserasyonlar genellikle derin oldugundan, bolgesel arterlerde erozyon ve

buna bagli siddetli rektal kanama olur.

Ozellikle 5 yas altindaki gocuklarda bu tir kanamalar, gocugun
hipovolemik soka girmesine neden olacak kadar siddetli olabilir (152, 162).
Kanama agrisizdir. Kanama c¢ogu kez sok tablosuna yol agacak kadar
siddetlidir ve genellikle tek bir seferde ve masif olarak gorulir. Kronik kanama
ve buna bagli demir eksikligi anemisi Meckel divertikilinde daha nadir bir
tablodur (152).
intestinal Obstriiksiyon

Meckel divertikullerinin %35'i de, ince bagirsak tikanikligina ait semptom
ve bulgularla semptomatik hale gelir. Bu gocuklarin karinda distansiyon,
hassasiyet, safrali kusma ve digki yapamama gibi klasik intestinal
obstriksiyon semptom ve bulgulari vardir. MD' Gne badli ince bagirsak
tikanikliklari, asagidaki olaylara bagh olarak ortaya ¢ikar (152,163).

e invajinasyon: Divertikil ileum Iimenine dogru ters yiiz olup bir "
surukleyici nokta" haline gelerek invajinasyonu baslatabilir. Meckel
divertikiline bagli intestinal obstruksiyonlarin %47'si invajinasyona
baghdir (156, 171, 177). Hastanin safrali kusmasi, aralikli gelen kramp
tarzinda karin agrilari, rektal kanamalari ve bazen de sag alt kadran
kitleleri vardir.

e Ayni apendiks gibi lumeni yabanci bir cisimle tikanabilir. Olusan
divertikulitis perforasyonla sonuglanir ve karin iginde olusan
inflamatuar yapisikliklar nedeniyle barsak tikanikli§i ortaya cikar.

e Mezodivertikller bant veya gbbek igine yapisik kalmis sol vitellin arter
artigr altindan ince bagirsaklarin herniye olmasiyla intestinal
obstriiksiyon olusabilir (161, 169).

e Littre Hernisi: Meckel divertikilinin inguinal herni kesesi igine
sikismasi da barsak tikanikligina yol acar (177).

e Volvulus: Daha 6nce de belirtildigi gibi, Meckel divertikilinin distal
ucu bazen karin 6n duvarina fibrotik bir bantla tutunabilir. Boyle
olgularda, ince bagirsaklar divertikilin ekseni etrafinda doénerek

volvule olabilir (169). Tabani dar dev Meckel divertikilleri de,
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divertikalin iginin dolarak kistik bir yapi almasiyla kendi etrafinda
doénebilir (178). Buna "vitelline kanali kisti" de denir (179).

inflamasyon (Divertikiilitis)

Divertiklin tabani apendikse nazaran daha genis oldugundan, tikanikliga
badli inflamasyon nadirdir. Divertikllit oldugunda; klinik semptom ve
bulgularin apandisitten ayirt edilmesi mumkun olmaz. Bu nedenle apandisit
on tanisi ile ameliyata alinmis c¢ocuklarda, apendiks normal bulunursa,
mutlaka MD aranmalidir (180).

Meckel divertikulitinin kesitsel goruntileme yontemlerinde ayirici tanilari
arasinda apendisit, inflamatuar bagirsak hastaliklari, kolonik divertikdlit,
perfore neoplazmlar ve bayan olgularda pelvik inflamatuar hastalik yer alir.
Eger goruntileme bulgulari periumblikal bdlgede Iokalize ise urakal

kalintilarin komplikasyonlari da ayirici tanilar arasinda dusunualmelidir (181).

Perforasyon

Meckel divertikili peptik Ulserasyon veya inflamasyon sonucu perfore
olarak peritonite neden olabilir. Divertikllit olgularinin %36's! perforasyonla
sonuglanir (173,174, 177).

2.4 Radyolojik Goriintiileme Bulgulari

Meckel divertikilinin radyolojik olarak goértuntilenmesi divertikul
komplikasyonlarinin semptom ve klinik bulgulari sonucunda olur. Radyolojik
goruntuleme yontemleri olgularin yas ve klinik bulgularina gore segilir. Her ne
kadar konvansiyonel baryumlu grafiler (ince bagirsak grafileri, enteroklizis
veya baryumlu retrograd ileal opasifikasyon grafileri) akut semptomlari olan
olgularda gunumuzde vyerini kesitsel goéruntilemelere biraksalar da,
semptomlari devam eden olgularda kesitsel goruntilemeler ile tani

konulamamasi durumunda rol almaktadirlar (181).

Meckel divertikuly; ileumun antimezenterik yuziunde kor sonlanan sakkuler
bir yapidir. Meckel divertiktli genellikle sag alt kadranda ve pelvik bdlgede

bulunur ancak periumblikal lokalizasyonda da olabilir. Periumblikal veya
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midabdominal lokalizasyon, divertikili umblikus veya komsu bagirsak
segmentlerine fikse eden adezyon veya konjenital bandlara sekonderdir
(181).

Sintigrafi

Meckel divertikllU o©n tanisina sahip c¢ocuklarda kontrast madde
caligsmalari gereksizdir. Bu c¢ocuklarda, en kestirme tani yontemi ilk kez
Jewett ve arkadaslari tarafindan 6nerilmis olan Tc®™ sintigrafisidir (182).

99m

Mide mukozasina afinitesi olan Tc perteknetat, mide mukozasi icindeki

musindz yuzey hucreleri (paryetal hicreler) tarafindan depolanip limene

nm

salgilanir. Tc"" sintigrafisi ile olgularin %90'Inda dogru tani koyulabilir (180).

Sintigrafi negatif sonuglandigi takdirde Meckel divertiklli 6n tanisi hala
gucli bir olasiliksa c¢alisma tekrarlanmalidir. Peptik Ulser hastahdi,
invajinasyon, intestinal obstriksiyon, hidronefroz, duplikasyonlar, Gl
hemanjiomlari, arterioven6z  malformasyonlar, inflamatuvar barsak
hastaliklan ve Ureter obstriksiyonlari yanlis pozitif bir sonuca yol agabilir

(180).

Ayakta Direkt Batin Grafisi

intestinal obstriiksiyon Meckel divertikiiliniin ikinci en sik komplikasyonu
olmasina ragmen preoperatif goruntuleme sik yapilamamaktadir. Egder
divertikil obstriksiyon tarafinda vizualize edilirse diagnostik tani netlikle
konulur.  Ayrica Meckel divertikild  komplikasyonlari  bulgularinin
radyogramlarda veya kesitsel goruntileme yontemlerinde izlenmesi ile tani
konulabilir (181). intestinal obstriiksiyon durumunda ADBG tetkikinde Meckel
divertikali tanisi igin en belirgin bulgu enterolit saptanmasidir. Enterolitin
Meckel divertikliinde bulunmasi durumunda ADBG tetkikinde buyuk olasilikla
izlenebilir. Enterolit genellikle radyolusent merkezli perfieral kalsifikasyon
seklinde ve daha az siklikla laminali gérunumde izlenir (183). Siklikla batin
sag alt kadranda izlenir, ancak inflamasyonun adezyonlari veya fikse eden
konjenital bandlar divertikulin lokalizasyonunu degistirirse orta veya Ust
batinda da izlenebilir (181).
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intestinal obstriiksiyonlu olgularda BT tetkiki cok degerlidir. Ancak
intestinal obstruksiyonun nedeni olarak Meckel divertikilinun arastirilmasi
BT tetkiki ile zordur. Meckel divertiktillu divertikuler inversiyon ile luminal
obstruksiyon olusturarak veya invajinasyon igin surukleyici nokta olarak
obstruksiyon olusturabilir. Ayrica umblikusa baglayan baglarin, adezyonlarin
veya konjenital mezodivertikiler bandlarin volvulusu; yabanci cisim

impaksiyonlari, divertikulin herni kesesine inkluzyonu veya neoplazmi

sonucu intestinal obstruksiyon olusabilir (184).

Ultrasonografi

Meckel divertikulunun komplikasyonlarinin sonografik olarak
degerlendiriimesine sintigrafi ¢aligmalarinin negatif olmasi veya hastanin
atipik klinik bulgu ve semptomlari olmasi durumunda alternatif olarak
basvurulur (185 -190). Meckel divertikuliti USG’ de kalin, dizensiz hiperekoik
internal duvar ve hipoekoik eksternal duvara sahip yuvarlak veya tubuler kist
benzeri yapi seklinde izlenmektedir (191). Hipoekoik dig tabaka bagirsak
duvarinin muskularis propria katmanina ve igteki hiperekoik tabaka ise

mukoza ve submukozal katmanlara karsilik gelmektedir (181).

inflame divertik{l, ultrason probu ile abdominal duvara yapilan baskili
bakida nonkompresibl olabilmesi nedeniyle apandisite benzer. Ancak inflame
divertikil kompresibl olabilir ve duplikasyon kistine benzeyebilir (191, 192).
Ayrica inflame Meckel divertikilinin duzensiz i¢ duvari bulunurken
duplikasyon kistinin genellikle duzgun i¢ duvari bulunur (191). Divertikul
icinde bulunan peristaltizm ve hava nedeniyle ince bagirsak gibi gértnttlenir
ve bu gorunum Meckel divertikilinun izlenmesini daha zorlastirir. Doppler
USG ile divertikil duvarinda hiperemi veya anormal damarlar demonstre
edilebilir (192). Lumen igindeki ekojenik fokls enterolit, fekalit veya

inflamatuar debriyie ait olabilir (181).
Bilgisayarli Tomografi

Kesitsel goruntileme yontemleri radyolojik tetkikler icerisinde akut

inflamatuar batin tablolu olgularda tercih edilir. Meckel divertikuliti BT
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tetkikinde sag alt kadranda veya periumblikal bolgede inflamasyon ile geuvrili
kor sonlanan, tubuler, yuvarlak veya oval bir yapi seklinde goruntulenir. Bazi
durumlarda divertikil umblikusa fibréz kord ile bagl olmasi halinde umblikusa
dogru uzanabilir (193). Divertikil hava-sivi seviyesi, sadece sivi veya
fekaloide benzer madde igerebilir (194). Divertikil duvari mural kalinlasma
veya kontrast madde ile parlaklasma seklinde inflamatuar degisiklikler
gosterebilir. Cevre yumusak doku ve sivi koleksiyonlari divertikalit tanisinda
yardimcidir. Bazen inflame divertikul icinde enterolit izlenebilir (195). Taniya
yardimci diger goéruntileme bulgulari ince bagirsak obstriksiyonuna

sekonder bulgularin olmasi ve normal apendiksin viztalize edilmesidir (181).

intestinal obstriiksiyonun umblikusa baglayan persistan fibréz bandin,
adezyonlarin veya mezodivertiktler bandlarin vovulusu sonucunda olusmasi
divertikalln vizUalize edilmesi diginda BT tetkiki ile saptanmasi pek mimkin
degildir. Bu durumda BT goruntileme bulgulari postoperatif adezyonlara
sekonder ince bagirsak obstriksiyonu ile benzerdir. Bu bulgular luminal
kalibrasyonda degisiklikler seklinde olup obstriksiyonun proksimalinde dilate
bagirsak anslarinin ve distalde kollabe anslarin izlenmesidir. Ayrica intestinal
limenin bandin gectigi bélimde duz, keskin veya hafif yuvarlak olmasi ve

obstriksiyonun oldugu bélumde kitlenin bulunmamasi da saptanabilir (181).

Anjiografinin Meckel divertiktlinan gorintilenmesinde yeri yoktur. Ancak,
ayirici tanida yer alabilecek hemanjiom veya arteriovendz malformasyonlarin

tanimlanmasi amaciyla yapilabilir (180).

2.5 OVER TORSIYONU

2.5.1 Anatomi

Yenidoganda overler gergek pelvise yerlesmekte, yassi gorunumde olup
ortalama 13x5x3 mm boyutlarinda ve 3-4 gr. agirhgindadir. Overler asimetrik
olup sagdaki soldakinden daha buyuktur. Pubertede 30x20x15 mm, erigkin
kadinlarda ise 25-50 x10-30 x 5-15 mm boyutlarina ulasarak, pelviste "fossa

ovarica" denilen gukurlarda yerlesir (196,197).
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2.5.2 Tanim ve Patogenez

Kizlarda karin agrisi ve akut batinin nadir nedenlerinden biri over
torsiyonudur. Over torsiyonu ilk olarak 1890 yilinda Sutton tarafindan
kaydedilmistir. (198). Torsiyon genelde premenopozal kadinlarda gorilmekte
olup over veya adneks kaynakli kitle veya 6deme bagh vaskuler pedikulin
parsiyel veya komplet bukulmesine baglidir (199,200). Over torsiyonu
saptanan olgularda karin agrisi, bulanti veya kusma, abdominal dolgunluk,
menstrial disfonksiyon, ishal, dizlri, kabizlik, rektal dolgunluk ve senkop
saptanmaktadir. (201,202). Over torsiyonu yenidogan dénemi de dahil olmak
uzere her yas grubunda gorulebilmektedir. Over veya fallop tupunin
torsiyonu akut alt abdominal agri ile gorulebilir (203,204). Dolayisiyla, en
siklikla akut apandisit ile karigtirlmaktadir. Akut apandisit nedeniyle opere
edilen kizlarin %2'sinde over torsiyonu saptanmaktadir(205).

Predispozan faktorler; kist ya da neoplazi nedeniyle overin buylumesi,
adneksiyal mezonun asiri uzun olmasi nedeniyle mobilitesinin artmasi,
adneksiyal ven6z konjesyona yol agan durumlar ve tubal hastaliklardir (203,
204, 206, 207).

Over torsiyonunun ayirici tanisinda pelvik agri olusturan ektopik gebelik,
pelvik inflamatuar hastalik, apandisit, divertikulit, over kist raptura ve renal
kolik gibi diger akut batin nedenleri vardir (208,209).

Over torsiyonunda olgularin Ugte ikisinde patoloji sag overdedir. Bunun
nedeni muhtemelen sol overin sigmoid kolona yakinhgi ve dolayisiyla dar bir
alanda mobilize olamamasidir (210). Sol over torsiyonunda saga gore tani
daha gecikmistir, cinkl sag over torsiyonlu olgularda siklikla akut apandisit
on tanisiyla acil laparatomi karari daha erken verilmektedir (203, 206, 211,

212). Over torsiyonunun tedavisi cerrahidir (213,214).

2.5.3 Radyolojik Goriintilleme Bulgulari
Over torsiyonunu diger akut batin nedenlerinden USG ve renkli doppler
ultrasonografi (RDUS) ile erken donemde ayirmak nispeten daha kolaydir.

Erken dénem over torsiyonlarinda gri skala USG incelemede overin belirgin
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sekilde buyumis ve odemli (hiper yada hipoekoik) olmasi, douglas
boslugunda az miktarda sivi, periferik over dokusunda caplari 8-12 mm olan
multipl kistler (sivinin follikiller igine dolmasi sonucu) ve kistler arasinda
konjesyone over dokusunun gorulmesi over torsiyonun tanisi igin dnemlidir
(215,216). RDUS, vaskiuler yapilarin saptanmasinda son yillarda dnemi daha
da iyi kavranan noninvaziv bir gértntileme yontemidir. Over torsiyonunun
kesin tanisi over parankimi iginde arteriyel kan akiminin gorilmemesi ile
konur (199, 200, 217, 218). Torsiyona ugramig over dokusunda renkli,power
ve puls doppler inceleme ile akim alinmamasi diagnostiktir. RDUS’ de ayni
zamanda vaskuler pedikilde bikilme ve sarmal gérinima izlenebilir (219).
Nekroz geligen torsiyone overlerin %40'inda, RDUS ile yuksek direngli ya da
dusuk hizli periferik arteriyel akim saptanabilir, santral ven6z akim alinmaz.
Ancak, nekrozun henuz gelismedigi olgularda hem periferik hem de santral
arteryel-vendz akim formlari izlenebilir. RDUS ile over pedikulindeki vaskuler
yapilar degerlendirilerek, torsiyone overin tamamen iskemiye gidip gitmedigi
anlasilabilmektedir. Over morfolojisinin  normal kaldigi yari torsiyone
olgularda, RDUS, periovaryen damarlardaki konjesyonu rahatlikla
goOsterebilmekte, klinik ile birlikte degerlendirildiginde taniya gitmek daha
kolay olmaktadir (220).

2.6 TUBOOVARYAN ABSE

2.6.1 Tanim ve Patogenez

Pelvik Inflamatuar Hastalik (PIH), postpubertal kiz gocuklarini etkilemekte
ve genellikle etken ajanlar Neisseria gonorrhoeae veya Chlamydia’ dir.
inflamatuar siire¢ servikste baslayip siklikla endometrium ve fallop tiiplerine,
daha az siklikla overler, parametrium ve peritoneal kaviteye kadar uzanir.
Tani klinik olarak agri, vajinal akinti, ates ve servikal hareketlerde agri gibi
semptomlara dayanir (221,222). Tuboovaryan abse, Ureme ddnemindeki
kadinlarda sik gorulen pelvik kitle nedeni olup akut PIH‘in sekelidir (223,224).
Tuboovaryan abse icin risk faktorleri PIH ile benzer olup multipl seksuel

partner, gegciriimis PIH Oykisu olmasi, kontrasepsiyon kullaniminin
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olmamasi, intrauterin ara¢ olmasi ve disuk sosyoekonomik dizeydir (225).
Tuboovaryan abse insidansi cinsel yolla bulagsan hastaliklar ve sekellerinin

artan siklikta gorulmesi ile artmaktadir (226).

2.6.2 Radyolojik Goriintilleme Bulgulari

Ultrasonografi

Tuboovaryan abse suphesinde ultrasonografi sik kullanilan gorantileme
yontemidir. Tuboovaryan abse ultrasonografik olarak kalin dizensiz duvarli,
septasyonlar ve debri iceren kompleks kitle seklinde izlenir (227).

Tuboovaryan absenin tipik USG bulgusu adneksial bolgede veya cul-de-
sac’ ta kitle ve sivi koleksiyonudur. Uterus konturlarinin belirsizlesmesi ve
orta hatta endometrial ekonun kaybolmasi sonografik tanida yardimci
bulgulardir (228). Bu bulgular ¢cogu olguda nonspesifiktir ve tuboovaryan
abse tanisini klinik bulgular diginda sadece sonografi bulgulari ile koymak
zordur. Bununla beraber %20 tuboovaryan abse olgusu afebril veya normal
laboratuar degerlerine sahip olabilir (229). Ayrica semptomlar kronik
donemde belirsiz olabilir. Bu durumda over malignitelerinden ayirici tanida
BT veya manyetik rezonans (MR) kullanihr (230). Renkli doppler

ultrasonografi incelemesinde spesifik bulgu saptanmaz (231).

Bilgisayarli Tomografi

BT; atipik tuboovaryan abse olgularinda USG’ yi tamamlayan tetkiktir.
Tuboovaryan abse tanisinda BT bulgulart tanimlanmistir. En sik izlenen
bulgu nonspesifik olmakla birlikte adneksiyel lokalizasyonda kalin duvarl ve
sivi dansiteli kitledir. internal septasyonlar sik izlenir. Tubuler sivi dansiteli
adneksiyel kitle izlenirse pyosalpinks de dusunulir. Bu bulgular
hidrosalpinksin obstrukte tUmor tarfindan olusturulmasi, tubal sterilizasyon
oncesi veya PIH erken doneminde de izlenebilir Nonspesifik BT bulgulari
bulunan adneksiyel kitle ve PIH birlikteliginde, klinik ve sonografik korelasyon

tuboovaryan abse tanisinda 6nemlidir (232).
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Pelvik kitle tarafindan mezosalpinksin anteriora yer degistirmesi kitlenin
over yada tuba kaynakli oldugunu gosterir. Tuboovaryan abse igin
mezosalpinksin anteriora yer degistirmesi ve kalinlagsmasi da tanimlanmistir
(232).

Uterosakral ligaman  subser6z  endopelvik  dokunun lokalize
kondensasyonunu saglar. inflamatuar over veya tubal hastalik uterosakral
ligamanda kalinlagsma ve presakral ve perirektal yag dokusunda dansite

artisina neden olur (232).

2.7 INTESTINAL OBSTRUKSiIYON

2.7.1 Tanim ve Patogenez

Sindirim kanalinin mide ve kolonlar arasinda kalan kismini olusturan ince
bagirsaklar proksimalde pilor, distalde ileogekal valvidl ile sinirhdir (233).
ince barsadin capi proksimalden distale dogru gittikge azalir. Mideye yakin
yerinde 3-4 cm iken, kalin barsak yakininda 2 -2,5 cm'dir. ince bagirsaklar
duodenum, jejunum ve ileum olmak Uzere anatomik olarak Ug¢ bolumduar
(233).

Bagirsak tikanmalarinda, bagirsak igeriginin distale dogru gidisi
bozulmustur, pasajda bir engellenme veya yavaslama olabilecegi gibi tam
olarak durmus da olabilir. Bu olay bagirsak Iimenini tikayan bir nedene bagh
ise mekanik tipte intestinal obstruksiyon vardir. Nedeni ne olursa olsun,
bagirsak tikanmalari ileus olarak tanimlanir.

Mekanik ince bagirsak obstruksiyonlarinda ortaya ¢ikis sirasi ve siddeti
obstriksiyonun turl, seviyesi ve derecesine gore degisen dort ana belirti
vardir. Bunlar sirasiyla: Kolik tarzinda abdominal agri, bulanti ve/veya
kusma, kabizlik, abdominal distansiyondur. ince bagirsak obstriiksiyonlu
hastalarda en sik basvuru semptomu bulanti ve/veya kusmadir. Tikanmig
olan bagirsak segmentinin kan dolagimi da bozulabilir. Bu durum barsak
tikanmasina yol agan olaylara (volvulus, fitik kesesi icindeki sikismalar)
sekonder olarak geligebilecedi gibi her ikisine bagli olabilecek mezenterik

damar tikanmalari sonucunda da geligebilir. Tikal bagirsak segmentin
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mezenterik damarlari da tikanirsa buna strangulasyonlu intestinal
obstruksiyon denmektedir. Vaskuler tikanmalarin olmadigi obstruksiyonlara
da basit mekanik obstruksiyon adi verilmektedir. Strangulasyonlu barsak
tikanmalarinda tikanmalarinda barsak segmentinde iskemi, nekroz ve
perforasyon olusabilir. Hizla hazirlik yapilarak olay ilerlemeden cerrahi
girisimle olay duzeltiimeye calisilir (234).

Geligsmis Ulkelerde, ince barsak obstruksiyonlarinin buyuk kismini elektif
cerrahi insidansindaki yukseklige bagh olarak, gecirilmis cerrahiye bagl
gelisen adezyonlar olusturur (235). ince barsak obstriiksiyonlarinin %65-75'i
adezyonlara baglidir (236). Adezyonlarin %80’i operasyon sonrasi gelisirken
, %15’i peritonit sonrasi, %5’i ise konjenital patolojiler, posttravmatik ve
nedeni belirlenemeyenler olarak siralanir  (237). ince bagirsak

obstruksiyonlarinin 2. sikliktaki nedeni hernilerdir. (238).

2.7.2 Radyolojik Goruntiileme Bulgulari

Ayakta Direkt Batin Grafisi

ADBG,; intestinal obstriiksiyon disunulen olgularda genis kullanim alani
bulmasi ve dusuk maliyeti nedeniyle ilk goruntuleme yontemi olmaya devam
etmektedir. ADBG’ nin sonuglari %50-60 olguda diagnostik ,%20-30 olguda
supheli ve %10-20 olguda normal, nonspesifik veya yanlis bulunmaktadir
(239). Radyogramlar sadece yuksek dereceli obstriksiyonlarda ylksek
sensitiviteye sahiptir. Bununla birlikte bu modalitenin sonuglari ileri
géruntileme yontemlerinin  temelini olusturmakta ve tedaviye yon
vermektedir (240-242). Eger ADBG’ nin bulgulari supheli degil ve yuksek
dereceli parsiyel veya komplet obstriksiyonu destekliyorsa acil cerrahi
girisim gereklidir (239,240). Ancak eger acil cerrahi girisim planlanmiyorsa
veya diger tedavi secgenekleri dugsunulliyorsa obstriksiyonun nedeni ve
ciddiyetinin degerlendiriimesi icin kesitsel gortntiuleme ydntemleri 6ncelikle
uygulanir.

Dusuk dereceli ve yuksek dereceli obstruksiyonu ayirt etmede bakilan

anahtar radyografik bulgu bagirsak distansiyonun bulunmasi, dilate bagirsak
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ansinin ortalama maksimum 36 mm olgude olmasi ve en genis izlenen
kolon ansinin  kalbrasyonunun %50’sini asmasi ile normali ile
kiyaslandiginda distandl ans sayisinin 2.5 kat artmasidir. Diger bulgular;
ikiden fazla hava-sivi seviyesi olmasi, hava-sivi seviyesinin 2.5 cm’ den
genis olmasi ve hava-sivi seviyesinin diger bagirsak anslarindan 2 cm’ den
yuksek olmasi gibi olup gastrointestinal radyologlarina gore, yuksek dereceli

obstruksiyon i¢in daha dnemli ve anlamli olarak degerlendirilmigtir (240).

Ultrasonografi

USG; bagirsak obstriksiyonunun degerlendirilmesi igin sik kullaniimaz.
Bunun nedeni genellikle bagirsak anslarinin gazla dolu olmasinin sonografiyi
non-diagnostik yapmasi ve obstruksiyonun en sik nedeni olan adezyonlarin
USG ile gosterilememesidir (243). Bununla birlikte obstrikte bagirsak anslari
dilate ve sivi ile dolu olunca obstriksiyon duzeyi anlasilamazsa da
obstruksiyonun nedeni sivi dolu ansin sonografik pencere olarak kullaniimasi
ile gosterilebilir (243,244).

USG’ de bagirsak obstriksiyonu; [limen sivi ile dolu olup 3 cm’ den genis
olunca, segmentin uzunlugu 10 cm’ den uzun olunca ve dilate segmentin
peristaltizmi artinca to-and-fro ile veya girdap seklinde bagirsak iceriginin
hareketinin izlenmesiyle degerlendirilebilir (243-246). Eksternal herniye bagli
obstriksiyon USG incelemesi icin idealdir. Dilate bagirsak ansi normal
kalibrasyonda ancak anormal pozisyonda izlenir (246). Dilate bagirsak
anslari arasinda sivi, aperistaltizm ve sivi ile dolu distandi bagirsak
segmentinde duvar kalinlik artigi (>3 mm) izlenmesi bagirsak infaktini
dusundurur (243,246).

Bilgisayarli Tomografi

BT ve multidedektor BT ek goérintlileme modaliteleri olup yuksek dereceli
ve komplet bagirsak obstriksiyonlarinda %82-100 sensitiviteye sahipir. Bu
modalitelerin sonucuna gore tedavi yaklasimi cerrahiden konservatife
degisebilir. BT’ nin uygulanamadigi bazi durumlarda USG uygun modalite
olabilir (243,244).
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Bagirsak obstriksiyonlarinda BT kriterleri dilate bagirsak anslari (dis
duvardan dis duvara 6lgcim >2.5 cm) veya kollabe distal anslardir (247). BT
bulgulari pozitif oral kontrast madde uygulamasindan sonra obstruksiyon
agisindan supheli ise ge¢ donem incelemenin yapilmasi kontrast madde
pasajinin degerlendiriimesi agisindan degerlidir (248).

Adezyona bagl obstruksiyonlar tek veya multipl olabilir. BT’de bir neden
olmaksizin ince barsaklarda ani segmental dilatasyonlarin gorulmesi ile tanisi
konur. Adezif bantlar BT'de siklikla gorulmez (249). BT'de dilate ve normal
barsak segmentleri arasinda net gecis zonu bulunmasi tanida énemlidir.
Gecis zonu eski operasyon skari komsulugunda, intraabdominal cerrahi
mudahale sahasinda veya terminal ileum bolgesinde sik gorulen inflamatuvar
patoloji komsulugunda ise adezyona bagli ince barsak obstriksiyonu tanisi
konur. Diger bir BT bulgusu “ekstraluminal bant” bulgusudur. Gegis zonunda
lineer hipodens bant seklinde gorulur. Ekstraluminal bant bulgusunun
gorulmesi destekleyici hasta Oykusu ve klinik varliginda buyUk oraninda
adeziv bant tanisi koydurur. Ancak ekstraluminal bant bulunmasi tek basina
adezyon tanisi igin yeterli degildir. CUnkl basta maligniteler olmak Uzere
bagka pek cok patolojide de gorulebilir. BT'de obstruksiyon seviyesinde

barsak duvarinda ani agilanma adezyon lehine dnemli bulgudur (250).

2.8 INTESTINAL PERFORASYON

Spontan bagirsak perforasyonu mural tabakanin butinliginin bozulmasi
nedeniyle olugur. Perforasyon olusturan nedenler arasinda intestinal
inflamasyon, peptik Ulser, divertikulit, enfarkt, travma ve kapali-loop
perforasyonu yer alir. Perforasyon katastrofik komplikasyonlara neden olur
(251). latrojenik perforasyon genellikle endoskopik girisimlerden sonra
Ozellikle endoskopik biyopsi veya sfinkterotomiden sonra gercgeklesir (252).
Bagirsak perforasyonu bulunan olgularda peritonit bulgulari izlenir. Ancak
immunsuprese olgularda veya steroid tedavisi altindaki olgularda bu bulgular

maskenebilir.

Kolon perforasyonu, ¢ocukluk déneminde cerrahi acildir. Travmatik kolon

perforasyonlari geg¢miste tanimlanmasina ragmen bazi arastirmacilar
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pediatrik populasyonda non-travmatik kolon perforasyonlarini
tanimlamistir(253-256). Buna ilaveten nekrotizan enterokolit ve konjenital
bagirsak anomalilerinin neonatal donemde ¢cogu bagirsak perforasyonlarina
zemin  olusturdugu bilinmektedir  (257,258). Non-travmatik  kolon
perforasyonlarinin  etiyolojisinde Ehler-Danlos Sendromu, lenfoma ve

infeksiyonlar yer almaktadir (255,256).

2.9 OMENTAL TORSIYON

Omental torsiyonda omentumun segmental infarkti s6z konusudur.
Pediatrik populasyonda obezite insidansinin artmasiyla gorilme sikhgi
artmistir.(259) Omental infarkt, omentum majusun perfizyonunun bozulmasi
sonucu gelisen, lokalizasyonuna gore akut apandisit, akut kolesistit, renal

kolik veya divertikulit ile karigsabilen nadir gorilen bir patolojidir. (260).

Ameliyat o6ncesi taninin ¢ogunlukla akut apandisit oldugu bu hastaligin
teshisi, ameliyat sirasinda apendiksin inflame olmadiginin goérilmesi ile
yapilan eksplorasyonla koyulur. Omentumun distal ucunun bir yere
tutunmadan torsiyone olmasina primer torsiyon, omentumun distal ucunun
fitik kesesi, inflamasyon sahasi gibi bir bodlgeye tutunmasiyla torsiyone

olmasina da sekonder torsiyon adi verilir. (22).

Omental infarkt, omentumun daha c¢ok sag tarafini ilgilendirir (261,262).
USG incelemede maksimum hassasiyet olan bdlgede, karin 6n duvarinin
hemen altinda, komprese edilemeyen, oval sekilli, buyuk, hiperekoik solid
kitle lezyonu saptanir (263,264). BT'de ise, paryetal peritonun hemen altinda,
gizgisel dansiteler iceren, yogunlugu yag dokusuna gore yuksek, kitle etkisine

yol agan lezyon izlenir (261, 263, 264). Minimal asit bulunabilir (265).
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lll. GEREG VE YONTEM

Subat 2003-Aralik 2009 tarihleri arasinda, Celal Bayar Universitesi Tip
Fakultesi Hastanesi Radyodiagnostik Anabilim dalinda klinik ve laboratuvar
bulgulari ile akut batin agisindan stpheli bulunup tetkik edilen ve Cocuk
Cerrahisi Anabilim Dal’'nda akut batin nedeniyle opere olmus 252 olgu
calisma kapsamina alinmigtir. Calismamizda bulunan olgular karin agrisi,
abdominal distansiyon, bulanti-kusma gibi akut batin sikayeti ile hastanemiz
cocuk acil servisine basvuran ve cocuk cerrahi tarafindan laboratuar
bulgulari esliginde degerlendirilen pediatrik donem vakalardan olugmaktadir.

Olgularin operasyon sonuglari yapilmig olan radyolojik tetkik bulgular
ile arsiv dosyalarindaki rapor kayitlarindan retrospektif  olarak
kargilastinimistir.  Olgularin  dosyalarindan hangi radyolojik tetkiklerin
yapildigi ve bunlara iligkin varsa radyolojik raporlar degerlendirilmistir. Her
olgu icin her bir radyolojik tetkike ait kayitli bulgular belirlenmigtir. Operasyon
sonucundaki patolojik taniya goére olgularda elde olunan tetkikler ve
bunlardaki bulgular siniflandirilarak kaydedilmigtir.

Degerlendirme sonucunda akut batin 6n tanisi alan tum olgulara
klinigimizde es zamanlh olarak ADBG ve USG tetkikleri ile elde olundugu
saptanmigtir. Bu incelemeler sonucunda klinik ve radyolojik olarak net taniya
ulagsilamayan 10 olguya ileri goruntileme ydntemi olarak BT tetkiki
uygulandigr goérulmustar.

Tdm olgulara klinigimizde boy ve kilosuna gore ayarlanmis dozlarda
standart ADBG tetkiki uygulanmigtir. Ancak olgularin 2-3 tanesi digsinda
ADBG filmlerine ulagilamamistir. Bu nedenle ADBG tetkiklerinin radyoloji
tarafindan acil sartlarda raporlandiriimadidi ve gortlebilen bulgularin ¢ocuk
cerrahi tarafindan epikrize kaydedildigi izlenmigtir. Bu sekilde retrospekif
olarak saptanan bulgular hava-sivi seviyeleri, gaz distansiyonu, dilate
badirsak anslari ve sag alt kadranda dansite artisi (apendikolit) seklinde
olmustur. Hava-sivi seviyesi olarak tanimlanan bulgu ADBG tetkikinde
bagirsak anslarinda 2’den fazla sayida 2.5-3 cm boyutunda hava-sivi

seviyesinin izlenmesidir. Bagirsak ansinin 3 cm’ den daha buyUk geniglikte
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olmas! dilatasyon olarak tanimlanmistir. Sag alt kadranda c¢ekum
komsulugunda izlenen dansite apendikolit seklinde verifiye edilmistir.

Takiben tum olgulara Klinigimizde tum abdomen USG tetkiki
uygulanmigtir. Ancak USG tetkikinin bulgulari mevcut yazilmis olan hastane
arsiv sisteminde kayitli raporlardan ve Cocuk Cerrahisi Anabilim Dali
ameliyathane kayitlarindan yararlanilarak retrospektif olarak kaydedimistir.
Olgularin USG tetkiklerinin tama yakininin, mesai diginda acil gartlarda
ndbetci radyoloji arastirma gorevlileri tarafindan gergeklestirildigi ve bu
nedenle ¢ok sayida raporlayan kisi oldugu goralmustar.

Olgularin tim batin USG incelemeleri klinigimizde Siemens Sonoline G50
Cihazi ile C 5-2mHZ’lik konveks transduser kullanilarak; karaciger, safra
kesesi, bobrekler, dalak ve kiz c¢ocuklarda pelvik organlarin
degerlendiriimesinden sonra yuksek rezolisyonlu L10-5mHZlik lineer
transduser ile baskili sonografi teknigi uygulanarak apendiks incelemesi
standart protokolU seklinde gergeklestirilmistir.

Klinigimizde USG inceleme protokolinde; apendiksin viztalizasyonu,
batin ici ve periapendikiler serbest sivi, lenf nodu, apendiksin
kompresibilitesi, invajinasyon bulgusu (hedef), overlerin yapisi ve
vaskularizasyonu, dilate bagirsak ansi ve batin ici kitle arastiriimaktadir.

USG ile ¢cekumdan cikan, kor ucgla sonlanan, prob ile komprese olan,
peristaltizm izlenmeyen, anteroposterior (AP) ¢api 6 mm’ den kiguk tibuler
yapi normal apendiks (apendiks (-)) olarak degerlendirilmistir. Apendiksin
izlenemedigi ve eslik eden sekonder bulgularin bulunmadigi olgularda
inceleme normal sinirlarda kabul edilmistir. USG’ de ¢cekum ile birlestirilen ve
kor sonlanan, AP capl 6 mm’den bulyuk, proba duyarli, prob ile komprese
olmayan aperistaltik tubuler yapi patolojik apendiks (apendiks (+)) olarak
degerlendirilmistir. Apandisiti destekleyen sekonder bulgular olarak cevre
mezenterik yagh dokuda ekojenite artisi ve heterojenite, apendikolit,
pericekal-periapendikiler bdlgede ve batinda serbest sivi varligi ve
koleksiyon ile sad alt kadranda lenf nodu varli§i (boyuta bakilmaksizin)

sonografik olarak degerlendirilmistir.
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Ancak tim USG raporlarinda standart raporlandirma yapilmadidi igin her
olguda apendiks ¢api duvar kalinhgi gibi verilere ulagilamamistir. Higbir bulgu
yok ise USG sonucu galismamizda normal olarak kaydedilmigtir.

USG tetkiki ile invajinasyon igin spesifik hedef gériunumandn izlenmesi
invajine bagirsak ansi (+) iken hedef goérUnUmunin izlenmemesi invajine
badirsak ansi (-) olarak tanimlanmistir.

Sonografik baki sonrasinda overlere ait patoloji dustnulen kiz ¢ocuklarina
pelvik bolgeye doppler USG tetkiki ayni cihazla uygulanmigtir. Bu incelemede
her iki overin vaskularizasyonu degerlendirilmistir.

USG incelemede dilate bagirsak ansi tanimlamasi 3 cm’ den daha buyulk
capta izlenen bagirsak anslari i¢in yapiimistir.

Tdm olgu grubu igerisinde mevcut tetkikler ile taniya ulasilamayan 10
olguya tum abdomen BT tetkikinin uygulandigi saptanmistir. Tum BT
incelemeleri klinigimizde Somatom-Emotion (Siemens-Forcheim-Almanya)
tek dedektorll spiral BT cihazi ile aksiyel kesitler alinarak gergeklestiriimistir.
BT cekim protokoll olarak karin agrisi ve akut batin 6n tanisi ile gelen
olgulara eger hastanin oral alimi mevcut ise tetkikten yaklasik 1.5 saat dnce
1,5 litre suya 25 cc kontrast madde karistirilarak 15-20 dakika araliklarla birer
bardak kontrasth su icirilmigtir. Oral kontrast madde alimi biten olgular ¢ekim
masasina alinip, dnce olgunun diyafram kubbesi ve symphisis pubis kemigi
alt kenar1 dahil edecek sekilde topogram ¢ekimi elde olunmustur. Topograma
g6re olgunun 6nce kontrastsiz Ust batin (diafragmatik kubbeden iliak kemik
superior koselerine kadar) ve takiben kontrastli tum batin (diafragmatik
kubbeden symphisis pubis kemigi alt kenari dahil edilerek) ile ge¢ donem alt
batin (iliak kemik superior kdselerinden symphisis pubis kemigi alt kenari
dahil edilerek) sekanslari ¢cekilmigtir.

Tdm batin BT dozu g¢ocugun yasina, kilosuna, vucut kalinligina ve
olusabilecek artefaktlari onleyebilecek uygun dozlarda ayarlanmistir. Cekim
parametreleri 80-110 kv, 60-120 mAs, rotasyon zamani 1 sn, pitch 1, kesit
kalinhgr 10mm, masa hareketi 10mm, hastaya nefes tutturularak (inspiryum
sonu) elde olunmustur.

Konvansiyonel kontrastli BT inceleme icin hastanin antekubital veninden
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yaklasik 50 cc intraven6z (IV) kontrast madde (non iyonik iyotlu kontrast
madde) manuel olarak veriliminden yaklasik ortalama 20-25 sn sonra aksiyel
kesitler elde olunmustur. Calismamizda BT goruntuleri retrospektif olarak
dijital veri sisteminden elde olunmakla beraber tetkik sirasinda yazilmig olan
rapor kayitlarindaki veriler degerlendirilmigtir ve tekrar raporlandirma
yapilmamistir. Tomografi goruntilerindeki her bir patolojiye ait bulgular
ayrintil olarak kaydedilmigtir.

Retrospektif olarak yapilan calismamiz icin, Celal Bayar Universitesi Tip

Fakultesi Etik Kurulu’'ndan onam alinmistir.
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IV. BULGULAR

Celal Bayar Universitesi Tip Fakultesi Hastanesi Cocuk Cerrahisi Anabilim
Dal’ nda 2003- 2009 tarihleri arasinda akut batin nedeniyle opere olmus 252
olgunun ADBG, USG ve varsa BT tetkikleri retrospektif olarak
degerlendirilmistir. Calisma grubumuzun 88 ‘i (%35) kiz ve 164 ‘i (%65)
erkek olup yas araligi 1-17 arasinda (ortalama 8.9 yas) degismektedir.

Klinik bulgular;

Calisma grubumuzda bulunan olgularin tanilara gére dagilimi Tablo1’ de

sunulmustur.

Tablo 1: Akut Batin Olgulari

A.apandisit 218 (%86)
Invajinasyon 17 (%7)
Over torsiyonu 7 (%3)
Meckel divertikiilii 5 (%2)
intestinal obstriiksiyon 4 (%1.5)
Tuboovaryan abse 1 (%0.5)
TOPLAM 252

Akut batin nedeniyle opere olan olgu grubumuzda en sik rastlanan patoloji
218 olguda (%86) saptanan akut apandisit olarak bulunmustur. izlenen diger
patolojiler siklik sirasina goére invajinasyon (%7), over torsiyonu (%3), Meckel
divertikiline bagh patolojiler (%2), intestinal obstruksiyon (%1.5) ve
tuboovaryan abse (%0.5) seklinde siralanmistir.

Tdm olgu gruplar igin patolojilere gore yas dagilimi Tablo 2’ de

Ozetlenmistir.
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Tablo 2: Olgu gruplari icin patolojilere gore yas dagilimi

Minimum | Maksimum | Ortalama
yas yas yas
Akut 1 yas 17 yas 9.35 yas
apandisit
(218)
invajinasyon |1 yas 16 yas 4.11 yas
(17)
Over 5 yas 15 yas 10 yas
torsiyonu
(7)
Meckel 1 yas 14 yas 7.4 yas
divertikilu
(5)
intestinal 3 yas 13 yas 7.25 yas
obstriiksiyon
(4)

*Parantez i¢indeki degerler olgu grubu sayisidir.

Olgu grubumuzda ortalama yaslar dikkate alindiginda invajinasyon igin
ortalama yas 4.1 iken diger patolojilerin ortalama 7-10 yas araliginda
karsimiza c¢iktigr dikkati cekmektedir. Tek bir olgu Ornegi bulunan
Tuboovaryan abse patolojisi 14 yasinda idi.

Olgu gruplarn igerisinde en sik izlenen patoloji olan akut apandisit

olgularinin kliniko-patolojik dagilimi Tablo 3’ de 6zetlenmisgtir.

Tablo 3: Akut apandisit patolojilerinin dagilimi

A.apandisit |Perfore |Plastron

A.apandisit| 143 47 10
Retrogekal |10 8
TOPLAM 153 55 10

Non-perfore akut apandisit olgulari tim akut apandisit olgularinin %70 ‘ini,
perfore apandisit olgulari %25’ ini ve plastron apandisit olgulari % 5’ ini

olusturmaktadir.
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Radyolojik goruntiuleme bulgular::

Olgularimizda var olan ADBG, USG ve BT tetkikleri ve bunlardaki bulgular

siraslyla soyledir;
Ayakta direkt batin grafisi (ADBG):

Tdm olgulara uygulanmis olan ADBG tetkikinde saptanan bulgular normal

olmasli yaninda, hava-sivi seviyeleri, gaz distansiyonu, dilate bagirsak anslari

ve sag alt kadranda dansite artisi (apendikolit) seklinde raporlanmis olup

patolojilere gobre saptanabilen bulgular Tablo 4’ te ayrintili olarak
sunulmustur.
Tablo 4: Akut batin olgularinda ADBG Bulgulari

Seviye | N |Gaz |Seviye + |Seviye + |Apkolit |TOPLAM

dist [Apkolit [dilate ans

Akut batin 103 99 (31 9 6 4 252
Akut 87 89 |29 9 0 4 218
apandisit
invajinasyon |12 1 |1 0 3 0 17
Over 0 6 1 0 0 0 7
Torsiyonu
Meckel 1 3 0 0 1 0 5
Divertikili
intestinal 2 0 |o 0 2 0 4
Obstriiksiyon
Tuboovaryan |1 0 0 0 0 0 1
pbse

*Tabloda yer alan kisaltmalar su sekildedir:

N; Normal, Gaz dist; gaz distansiyonu, Apkolit; apendikolit, seviye; hava-sivi

seviyesini, seviye+apkolit;

seviye+dilate

anlatmaktadir.

ans;

hava-sivi

hava-sivi

seviyesi

-44 -

seviyesi

ile apendikolit birlikteligini

ile dilate badirsak ansi

birlikteligini

ve



Tdm akut batin olgularinda ADBG tetkiki bulgulari icerisinde %41 ile en
yuksek oranda izlenen bulgu hava-sivi seviyesi olmustur. Gaz distansiyonu
%12, hava-sivi seviyesi ile apendikolit birlikteligi %4, hava-sivi seviyesi ile
dilate bagirsak ansi birlikteligi %2 ve apendikolit %2 oranlarinda azalan
sirayla ADBG tetkikinde raporlandiriimistir. ADBG tetkikinin %39 oraninda
normal olarak raporlandirildigi goralmuagtar.

Akut apandisit tanisi g¢alisma grubumuz igerisinde en sik rastlanan
patoloji olup, bu olgular %41 oraninda ADBG tetkikinde normal sinirlarda
izlenmistir. Akut apandisit tanisinda ADBG tetkikinde saptanan patolojik
bulgular siklik sirasina goére hava-sivi seviyesi (%40), gaz distansiyonu
(%13), hava-sivi seviyesi ile apendikolit birlikteligi (%4) ve apendikolitin
izlenmesi (%2) seklinde olmustur.

invajinasyon ikinci siklikta rastlanan patoloji olup ADBG tetkikinde en sik
saptanan patolojik bulgu %70 oraninda izlenen hava-sivi seviyesidir. Diger
patolojik bulgular %18 oraninda izlenen hava-sivi seviyesi ile dilate bagirsak
ansi birlikteligi ve %6 oraninda izlenen gaz distansiyonu olmustur.
invajinasyon olgularinda ADBG tetkiki %6 oraninda normal sinirlarda
izlenmigtir.

Siklik sirasina gore diger patolojilerinden over torsiyonunda ADBG
tetkikinde %14 oraninda gaz distansiyonu saptanmis olup %86 oraninda
normal sinirlarda degerlendirilmistir. Meckel divertikilii
komplikasyonlarinin ADBG bulgulari %20 oraninda hava-sivi seviyesi, %20
oraninda hava-sivi seviyesi ile dilate bagirsak ansi birlikteligi ve %60
oraninda normal sinirlarda seklinde olmustur. intestinal obstriiksiyon
olgularinda ADBG bulgulari %50 oraninda hava-sivi seviyesi ve %50
oraninda hava-sivi seviyesi ile dilate bagirsak ansi birlikteligi olup 1 olguluk
Tuboovaryan abse patolojisi icin ADBG bulgusu hava-sivi seviyesinin

izlenmesidir.
Ultrasonografi (USG):

USG tetkikinin klinigimiz nobetci radyoloji arastirma gorevlileri ve farkli

Kisiler tarafindan yapilmig oldugu goérulmastir. USG inceleme bulgulari
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mevcut yazilmis olan raporlardan retrospektif olarak degerlendirilmistir.
Ancak tim USG raporlarinda standart raporlandirma yapilmadidi igcin her
olguda apendiks ¢api duvar kalinhgi gibi verilere ulasilamamisgtir.

Elde olunabilen USG bulgular tum akut batin patolojileri igin Tablo 5 te

ayrintili olarak sunulmustur.

Tablo 5: Tum akut batin olgularinda USG bulgulari

Ap |sivi |Lenf |y.d. |Ap |N [inv |inv |Over | Over|Dil. | Kitle
(+) nodu | het (+) | (-) | Boyut K. | ans
Artmis

Aap | 159 | 106 | 77 |64 |36 |59

(218)

inv 8 9 13 | 4

(17)

oT 1 3 5 3

(7)

MD 1 3 2 1

(5)

i0 (4) 2 2

TOA 1 1

(1)

*Tabloda yer alan kisaltmalar su sekildedir: A.ap; akut apandisit, inv;
invajinasyon, OT; over torsiyonu, MD; Meckel divertikili komplikasyonlari,
i0; intestinal obstriiksiyon, TOA; tuboovaryan abse, y.d.het; periapendikiiler
yagli dokuda heterojenite, Ap; apendikolit, N; Normal, inv (+); invajine ansin
USG ile izlenmesi, inv (-);invajine ansin USG ile izlienmemesi, Over K; over
kanlanmasi azalmis/yok, Dil. ans; dilate ans

**Parantez icindeki rakamlar olgu saylarini belirtmektedir.

Toplam 252 akut batin olgusunun 62 tanesinde (%25) USG
degerlendirme normal sinirlarda bulunmustur. Calisma grubumuzdaki tum
akut batin olgularn igin USG tetkiki ile izlenen bulgular sirasiyla patolojik
apendiks (%64), batin ici serbest sivi (%48), batin i¢i lenf nodu (%35),
periapendikiler yagl dokuda heterojenite (%25), apendikolit varhgi (%14),
invajine bagirsak ansi (%5), over boyutunda artis (%2), over dokusunda
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kanlanmanin azalmasi veya olmamasi (%1), dilate bagirsak ansi (%1) ve
batin igi kitle (%0.5) seklinde olmustur.

USG ile en sik tanimlanan patolojik bulgu 161 olguda (%64) izlenen
patolojik apendikstir. USG ile ¢ekumdan c¢ikan, kor ugla sonlanan, prob ile
komprese olan, peristaltizm izlenmeyen, anteroposterior (AP) ¢capi 6 mm’ den
kUguk tubuler yapi normal apendiks olarak degerlendiriimekle birlikte, 1
olguda 4.8 mm ve 12 olguda 5-5.9 mm arasinda olmak uzere 13 olguda (%
6) 6 mm’ den kuguk dilate apendiksin nonkompresibl olmasi nedeniyle
anlamli olabilecegi igin USG raporlarinda not edildigi goralmustar.

Calisma grubumuzda en sik rastlanan patoloji olan akut apandisit
olgularinin USG inceleme bulgularinin detayl olarak degerlendiriimesi Tablo

6’ da sunulmustur.

Tablo 6: Akut apandisit olgularindaki ayrintili USG bulgulari

USG bulgusu Olgu sayisi
Dilate apendiks 159
Apendiks (-) 59

Periapendikiiler sivi | 106

Sag alt kadranda 77
lenf nodu

Apendikolit 36

Periapendikiiler 64
yagh doku
heterojen

Operasyon sonucunda akut apandisit tanisi almis 218 olgunun 159
tanesinde (%73) dilate apendiks izlenmistir. Akut apandisit tanili olgularda
USG tetkiki ile saptanabilen bulgular sirasiyla periapendikiler sivi varhgi
(%49), sag alt kadranda lenf nodu varligi (%35), periapendikuler yagl
dokuda heterojenite (%29) ve apendikolit varligi (%16) seklindedir. USG

inceleme ile apendiks (-) olarak tanimlanan olgu sayisi 59 (%27) olmustur.
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Akut apandisit olgularinin  USG incelemesinde sonografik olarak
saptanan minimum cap 4.8 mm’ dir. USG ile tim akut apandisit olgularinin
incelemesinde izlenebilen apendikslerin anteroposterior (AP) cap araliklari

Tablo 7’ de sunulmustur.

Tablo 7: Apandisit olgularinda USG’ de apendiks AP ¢ap dagilimi

AP Cap Biiyiikliigii | Say1
5.0 mm’ den kiigiik | 1
5.0-5.9mm 12
6.0-6.9mm 21
7.0-7.9mm 32
8.0-8.9mm 20
9.0-9.9 mm 21
10.0-10.9 mm 21
11.0-11.9 mm 6
12.0-12.9 mm 9
13.0-13.9 mm 6
>14 mm 12

Akut apandisit tanili 218 olgunun patolojik dagilimlarinin USG tetkiki ile

taninabilirligi ayrintili olarak Tablo 8" de agiklanmistir.

Tablo 8: Akut apandisit patolojilerinde USG ile tani

USG (+) USG (-)
Akut non-perfore apandisit 108 45
Perfore apandisit 43 12
Plastron apandisit 8 2
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Olgu grubumuz igerisinde akut non-perfore apandisit tanisi alip (153 olgu)
USG ile apandisit tanisi konan olgu sayisi 108 (%70); perfore apandisit tanisi
alip (55 olgu) USG ile apandisit tanisi konan olgu sayisi ise 43 (%78) dur.
Plastron apandisitli 10 olgunun 8 i (%80) USG ile apandisit tanisi almigtir.

Operasyon sonucunda patolojik olarak akut apandisit tanisi alan 218
olgudan USG’ de apandisit saptanmayan toplam 59 (%27) yanls negatif olgu
mevcut idi. Bu 59 olgunun 15’'inde USG ile higbir bulgu saptanmamistir. Bu
nedenle tamamen USG normal olarak degerlendirilen 15 olgunun (%7) 14
tanesi akut non-perfore apandisit 1 tanesi de perfore apandisit tanisi almistir.
Kalan diger 44 olguda (%20) dilate apendiks saptanmadigi i¢in apandisit (-)
kabul edilmis olup bagka ilave ultrasonografi bulgulari (lenf nodu, serbest sivi
gibi) izlenmistir. USG tetkiki ile apandisit (-) kabul edilen 44 olgunun
operasyon sonucunda 31 tanesinin akut non-perfore apandisit, 11 tanesinin
perfore apandisit ve 2 tanesinin de plastron apandisit tanili oldugu
anlasiimistir.

Ancak USG’ de apandisit (+) kabul edilen 1 tanesi Meckel divertikuliti ve 1
tanesi de over torsiyonu olan 2 olguda (Meckel divertikdliti olgusunda
apendiks AP c¢api 6.2mm / over torsiyonu olgusunda 6.5 mm) yanlhs pozitiflik
s6z konusudur.

Calismamizda akut apandisit patolojik tanisini alan ve USG tetkikinde
periapendikiiler sivinin izlendigi olgular %49 oranindadir. Bu olgularin
patolojilere gére dagiiminda %58'’i akut non-perfore apandisit, %38’i perfore
apandisit ve %4’0 de plastron apandisit seklinde olmustur. Non-perfore
apandisit olgularinin %40’inda, perfore apandisit olgularinin %73’Unde ve
plastron apandisit olgularinin %40’inda periapendikller sivi saptanmistir.

Akut apandisit patolojik tanisini alan 218 olgunun 77 sinde USG’ de sag
alt kadranda lenf nodu izlenmis olup bu olgularin 53 tanesi (%69) akut non-
perfore apandisit, 21 tanesi (%27) perfore apandisit ve 3 tanesi (%4) de
plastron apandisit seklinde dagilm gdstermistir. Mezenterik lenf nodlari non-
perfore apandisit olgularinda %35 oraninda, perfore apandisit olgularinda
%38 oraninda ve plastron apandisit olgularinda ise % 30 oraninda

saptanmigtir.
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Operasyon sonucunda akut apandisit tanisini alan olgularda USG
inceleme ile periapendikiiler yaglhh dokuda heterojenite (%29) oraninda
saptanmigtir. Periapendikuler yagli dokuda heterojenite non-perfore apandisit
olgularinda %22 oraninda, perfore apandisit olgularinda % 40 ve plastron
apandisit olgularinda % 90 oraninda izlenmistir.

USG ile apandisit tanisi konulan 36 olguda (%16) apendikolit de
saptanmigtir. Bu olgulardan operasyon sonucunda 23 tanesi (%64) akut non-
perfore apandisit ve13 tanesi (%36) perfore akut apandisit tanisi almigtir.

Akut batin nedeniyle opere olan olgu grubumuzda ikinci siklikta rastlanan
patoloji invajinasyon olup 17 olguda (%7) izlenmigtir. Calismamizda USG
tetkiki ile invajinasyon igin tipik olarak tanimlanmis hedef bulgusu 13 olguda
(%76) izlenirken 4 olguda (%24) izlenememistir. Operasyon sonucunda
invajinasyon tanisi almig 8 olguda (%47) batin ici serbest sivi ve 9 olguda
(%53) batin iginde lenf nodu izlenmistir.

Akut batin nedeniyle opere olan 7 olguda (%3) patoloji over
torsiyonudur. Bu olgularin USG incelemesinde saptanan bulgular 5 olguda
(%71) over boyutunun artmasi ve 3 olguda (%43) batin i¢i serbest sivinin
varhgi seklinde olmustur. Olgulara es zamanl yapilan doppler USG
incelemede over dokusunda kanlanmanin azalmasi veya yok olmasi 3
olguda (%43) bulunmustur. Bu olgulardan 1 tanesinde dilate apendiks
(apendiks AP c¢api1 6.5mm) izlenmis ve apandisit (+) olarak degerlendirilmis
olup calismamizda yanhs pozitif olarak yorumlanmistir.

Akut batin patolojilerinden Meckel divertikiiliiniin komplikasyonlari 5
olguda (%2) saptanmigtir. Bu komplikasyonlarin USG tetkiki ile
degerlendiriimesinin sonucunda 1 olguda (%20) normal sinirlarda inceleme,
3 olguda (%60) batin ici serbest sivi, 2 olguda (%40) batin ici lenf nodu ve 1
olguda (%20) dilate apendiks (apendiks AP capi 6.2mm) (apandisit(+))
izlenmistir. Bu olgulardan 3 tanesinde (%60) Meckel divertikuliti saptanmig
olup USG’ de 1 tanesi (%33) normal sinirlarda degerlendirilmistir. 1
tanesinde (%33) batin ici serbest sivi, lenf nodlari ve yumusak dokuda
heterojenite izlenmigtir. Diger divertikulit olgusunda (%33) sag alt kadranda

lenf nodlari ve dilate apendiks gozlenmigtir. Meckel divertikiline bagli
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volvulus olgusunda (%20) klinik bulgularla korele sekilde dilate bagirsak ansi
ve anslar arasi serbest sivi izlenmistir. Diger Meckel divertikulu
komplikasyonu perforasyon olgusu (%20) olup benzer sgsekilde klinik
bulgularla korele batin i¢i serbest sivi saptanmigtir.

Akut batin nedeniyle opere olan 4 olguda (%1.5) patoloji intestinal
obstriiksiyondur. USG tetkiki ile intestinal obstriksiyon olgularinin
incelenmesinde 2 olguda (%50) inceleme normal sinirlarda bulunmustur.
Diger 2 olguda (%50) ise USG tetkikinde dilate bagdirsak anslari izlenmistir.

Calisma grubumuzda tek bir olgu 6rne@i bulunan tuboovaryan abse

patolojisinde USG inceleme ile batin igi kitle ve serbest sivi saptanmistir.

Bilgisayarli Tomografi (BT) :

Tdm olgu grubumuz igerisinde mevcut tetkikler ile net taniya ulagilamayan
10 olguya ileri goruntuleme yontemlerinden BT tetkiki uygulanmigtir. BT
sonuglarina gore 3 olguda akut apandisiti destekleyen, 3 olguda Meckel
divertikiline baglh komplikasyonlara ait, 2 olguda over torsiyonuna ait, 1
olguda invajinasyona ait ve 1 olguda da Tuboovaryan abseyi destekleyen
bulgular saptanmigtir.

Akut apandisit tanisi alan 3 olgunun batin BT tetkikinde 2 olguda
apendikolite ait dansiteler izlenmistir. BT tetkiki uygulanan 3 olgunun 2
tanesinde bagirsak anslarinda yaygin distansiyon ve hava-sivi seviyelenmesi
saptanmis olup 1 tanesinde de perigekal ve batin i¢i serbest sivi izlenmistir.
Bu olgulardan birinde ayni zamanda sag overde teratoma ait yag-sivi
seviyelenmesi olusturan kitle lezyonu gozlenmistir.

Meckel divertikiiliine ait divertikulit, volvulus ve perforasyon
komplikasyonlari olan 3 olguda batin BT elde olunmustur. Divertikulit
olgusunda enflamasyona sekonder gelistigi dusunulen ileusa bagh bagirsak
ansinda duvar kalinlik artigi saptanmistir. Volvulus olgusunda dilate bagirsak
anslari ve bagirsak anslari arasinda serbest sivi izlenmigtir. Perforasyon
olgusunda ise batin sol béliumunde orta- alt kadranda abse gorunumu ve

cevre yagl dokuda heterojenite saptanmigtir.
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Over torsiyonu tanisi alan 2 olguda batin BT de pelvik boélgede
heterojen i¢ yapida, septali kistik ve kalsifikasyon ile yag dansiteleri iceren
kitleler ve ¢evre yagli dokuda gizgilenme saptanmistir.

invajinasyon tanisi alan Henoch-Scheinlein tanili olgunun invajinasyon
dizeyinin belirlenmesi amaciyla elde olunan batin BT tetkikinde oncelikle
ilecileal oldugu dusunulen hedef goérinimu olusturmus invajine bagirsak
segmentleri ve bagirsak duvarlarinda kalinlasma saptanmigtir. Ayrica
paraaortik ve invajinasyon komsulugunda lenf nodlari ile perihepatik ve
bagirsak anslari etrafinda serbest sivi izlenmigtir.

Tuboovaryan abse tanili olgunun BT incelemesinde pelvik bolgede yer
yer hava dansiteleri igeren ve periferik rim tarzinda kontrastlanma paternine
sahip tuboovaryan abse ile uyumlu kitle saptanmigtir. Cevre yagl dokuda
heterojenite ve pelvik bdlgede bagirsak anslari etrafinda serbest sivi

izlenmigtir.
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V. OLGU ORNEKLERI

Olgu 152 (S.A.A):

A B

Sag alt kadrana lokalize karin agrisi, bulanti ve kusma sikayeti ile acil
servise bagvuran 9 yasindaki olgunun

A) ADBG tetkikinde sadece kolona ait gaz distansiyonu izlenmistir.

B) Yapilan tim batin USG incelemede apendiks AP c¢api 7.3mm ol¢iimus
olup apendiks komprese edilememigtir. Bu bulgular esliginde akut apandisit

on tanisi ile opere edilen olgu akut apandisit tanisi almistir.
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Olgu 178 (A.R.G):

Karin agrisi sikayeti ile acil servise bagvuran 8 yasindaki olgunun

A: ADBG tetkikinde sag alt kadranda sentinel lupa ait hava-sivi seviyeleri
(ok) izlenmistir.

B: Yapilan baskili USG incelemede apendiks AP c¢api (ok) 10mm
Olctlmustar.

C: USG incelemede bagirsak anslari etrafinda serbest sivi (oklar)
izlenmistir. Olgu operasyonda radyolojik 6n tanisi ile korele olarak perfore

apandisit tanisi almigtir.
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Olgu 91(0.D.):

A B

Acil servise karin agrisi sikayeti ile bagvuran ve akut apandisit tanisi alan 7
yasindaki olgunun yapilan tum batin USG incelemesinde yogun gaz
distansiyonu nedeniyle optimal sonu¢ alinamamasi nedeniyle kontrastsiz (A)
—kontrasth (B) tim batin BT tetkiki yapiimigtir.

(A) Kontrastsiz BT incelemede sag alt kadranda apendikolit ( siyah ok) ile
uyumlu dansite ve distandu ans ile hava-sivi seviyesi izlenmistir.

(B) Kontrastli BT kesitinde; badirsak anslarinda yaygin distansiyon ve hava-

sivi seviyelenmeleri (beyaz oklar) saptanmistir.
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Olgu 47 (A.U.):

D E

Henoch-Scheinlein tanili karin agrisi nedeniyle tetkik edilen ve operasyon
sonucunda ileoileal invajinasyon tanisi alan 9 yasindaki erkek olgunun

A: ADBG tetkikinde sag alt kadranda gaz distansiyonu (siyah ok) disinda
belirgin radyopatolojik bulgu saptanmamisgtir.

B: Olgunun batin USG incelemesinde batin orta hatta 6x3 cm boyutunda
invajinasyon ile uyumlu hedef gérinimu (beyaz ok) izlenmistir.

C: Olgunun zoomlanan USG goérintisiunde bagirsak anslarinin i¢ ice gectigi
daha net olarak izlenmistir.

D ve E: Invajinasyon dizeyinin belirlenmesi amaciyla elde olunan
kontrastsiz (D)- kontrastli (E) tim batin BT tetkikinde o6ncelikle ileoileal
oldugu dusuntlen hedef gérinimu (beyaz ok) olusturmus invajine bagirsak
segmentleri ve bagirsak duvarlarinda kalinlasma saptanmistir. Ayrica
paraaortik ve invajinasyon komsulugunda lenf nodlari (siyah ok) ile

perihepatik ve bagirsak anslari etrafinda serbest sivi (kivrik ok)izlenmigtir.
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Olgu 175 (T.K.A.):

A B

Kolik tarzda karin agrisi, bulanti-kusma ve kanli gaita sikayetleri ile acil
servise yonlendirilen 1 yasindaki erkek olgunun

A ve B: Tum batin USG tetkikinde batin sag Ust kadranda i¢ ice gegcmis
anslarin olusturdugu hedef gorinimu (beyaz ok) ve bu anslarin ortasinda
surekleyici nokta olarak lenf nodlari (*) izlenmisgtir.

Olgu operasyon sonucunda ileokolik invajinasyon tanisi almistir.
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Olgu 145 (B.A.)

Cc

Karin agrisi ve sag adneksiel kitle 6n tanisi ile bagvuran 5 yasindaki kiz

olgunun kontrastsiz (A) — kontrasth (B) ve ge¢ donem (C) tum batin BT
tetkikinde

A ve B: Pelvik bélgede kalsifikasyon (ince beyaz ok) igeren, diizgtin duvarli
(ince siyah ok), cevre olugsumlarda distorsiyon olusturan yaklasik 6 cm
boyutunda teratom ile uyumlu oldugu dusunulen kistik kitle (kalin beyaz ok)
izlenmistir.

C: Kitlenin daha alt kesitlerde yag dansitesinde alan (siyah ok) igerdigi
gozlenmigtir.

Olgu operasyon sonrasinda sag over teratomu ve over torsiyonu tanisi

almistir.
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Olgu 80 (G.D.):

]

B

14 yasinda sag alt kadran agrisi ile acil servisten klinigimize yonlendirilen
olguya yapilan ve resimlerine arsivden ulasilamayan USG incelemede sag
alt kadranda yaklasik 7x6 cm capinda enflame kitle ve bagirsak anslari
arasinda serbest sivi izlenmigtir. Apendektomi dykusu bulunan olgunun

A ve B: Kontrastsiz (A) —kontrasth (B) tum batin BT tetkikinde pelvik
bdlgede sag adneksiel lojda 7 cm ¢apinda, yer yer hava dansiteleri (beyaz
oklar) iceren ve periferik rim tarzinda duvarinda (siyah centikli ok)
kontrastlanma saptanan tuboovaryan abse ile uyumlu kitle (siyah ok)
izlenmistir. Pelvik bolgede bagirsak anslari etrafinda serbest sivi (kivrik ok)
ve gevre yagli dokuda heterojenite (yildiz) gériimustir.

Olgu operasyon sonucunda sag tuboovaryan abse tanisi almigstir.
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Olgu 38 (F.D.):

Karin agrisi sikayeti ile acil servise bagvuran 2 yasindaki erkek olguya
yapilan batin USG incelemesinin yogun gaz superpozisyonu nedeniyle
suboptimal olmasi nedeniyle BT tetkiki elde olunmustur.

A ve B: Kontrastsiz (A)-kontrastli (B) tim batin BT tetkikinde obstriksiyon
bulgularini destekleyen bagirsak anslarinda distansiyon ve hava-sivi
seviyeleri (dUz beyaz oklar) ile batin igi serbest sivi (kivrik ok) saptanmistir.
BT tetkikinde divertikil veya volvulus segmenti izlenmemistir ancak olgu

operasyon sonrasinda Meckel divertikuliune bagli volvulus tanisi almistir.
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VI. TARTISMA

Pediatri pratiginde sik kargilagilan bir yakinma nedeni olan akut karin
agrisi, acil cerrahi ve medikal nedenlerin etiyolojide rol oynayabilmesi
nedeniyle ¢ocuk acilin énemli konularindan biridir. Taninin gecikmeden
konulup uygun tedavinin zamaninda baslatilabilmesi birgok akut olguda
morbiditeyi azaltabilmektedir (266). Birgok hastalik akut karin agrisina neden
olur ve bunlarin ¢ogu da abdomen digi organlara ait patolojilerdir
(3,267,268). Olgularin bir kisminda spesifik neden saptanabilirken, diger bir
kismi ise nedeni saptanmayan karin agrisi tanisiyla taburcu edilir (4,5,269).

Yapilan galismalarda akut karin agrisi yakinmasiyla acil servise bagvuran
¢ocuk olgularda en sik rastlanan nedenler dahili patolojiler grubundan Ust
solunum yolu enfeksiyonu ve gastroenterit olarak saptanmistir. Akut
apandisit ise gocuklarda en sik acil cerrahi girisim gerektiren abdominal agri
nedenidir (1- 4, 267, 269, 270).

Taninin ilk muayenede konulamadigi hallerde hastanin klinik gézlemi ve
Ozellikle ayni doktor tarafindan hastanin tekrar tekrar degerlendiriimesi
gerekir (3,267). Laboratuar ve gorintileme yontemleri de taninin
aydinlatiimasinda rol oynayabilir. Ozellikle anamnez alinamayan kiglk
cocuklarin degerlendiriimesinde bunlar daha da énemli olur (271). ilk bakilan
tetkikler tam kan sayimi ve tam idrar tetkikidir. Bu tetkikler enfeksiyon,
kanama, orak hucreli anemi ve duriner sistem taglar, hatta diabet gibi
patolojiler bakimindan ipuglari verebilir (267).

Birgok seride, akut abdominal agri ile gelen ¢ocuklarda ADBG halen ilk
sirada tercih edilen radyolojik goértntiuleme yontemidir. Akut karin agrisi
sikayeti bulunan c¢ocuklarda ADBG oldukga sik kullaniimasina ragmen
taniya katkisi nonspesifik ve duyarlligi oldukga dusuktur. ADBG tetkiki kolay
uygulanmasi ve ucuz olmasi yaninda radyasyon igermektedir (54,55). ADBG
tetkikinin gocuklarda rutin olarak uygulanmasinin bagirsak obstriksiyonu
veya perforasyonu sltphesi disinda taniya katki degeri dusuktur (55, 272-
274). ADBG; iskemi, batin ici abse, bilier ya da renal kalkul varligi gibi karin
agrisi yapabilen nedenleri de ortaya koyabilir (267,275).
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Tekglnduz ve ark. 200 kisilik ¢alisma grubunda 123 olguya (%61.5)
ADBG tetkiki uygulamis olup 23 olguda (%19) patolojik bulgu saptanmistir
(276). ADBG’ de hava-sivi seviyesi varligi cerrahi patolojilerde nonspesifik
karin agrilarina gore anlamli olarak yuksek bulunmustur.

Bizim calismamizda da en ¢ok faydalanilan radyolojik tetkiklerden biri
olarak, tim olgu grubumuzda ADBG yapiimis olup, %61’inde patolojik
bulgular saptanmigtir. Calismamizda bu oranin daha yuksek olmasi olgu
grubumuzda obstriksiyon ile giden olgu sayisinin daha fazla olmasi ile ilgili
olabilir. ADBG olgularimizda da en ¢ok izlenen bulgu hava sivi seviyesi olup
invajinasyon, intestinal obstriksiyon ve Meckel divertikill obstruksiyonu
patolojilerinde yuksek oranda saptanmistir. Calismamizda serbest hava
ADBG tetkiklerinde tanimlanmamistir. Olgularimizda ADBG tetkiki %39
oraninda normal sinirlarda degerlendirilmis olup literatlrde de belirtildigi gibi
diger obstruksiyon disi olgu gruplarinda degeri azdir.

Ultrasonografi, karin agrisi nedeninin saptanmasinda faydalandigimiz
diger bir radyolojik yontemdir. Ultrasonografi (USG) pediatrik yas grubunda
kolay uygulanabilir olmasi, radyasyon igcermemesi ve noninvaziv olmasi
nedeniyle genis kullanim alani bulmaktadir. Apandisit, enflamatuar barsak
hastaligi, invajinasyon, safra yolu hastaliklari, malrotasyon, volvulus, kistik
patolojiler, solid lezyonlar, pyelonefrit, plorezi, mezenterik lenfadenopati,
hipertrofik pilor stenozu ultrasonografiyle tani konulabilen baslica
patolojilerdir (3, 267, 275).

Calismamizda USG ile tani konulabilen olgularimizin dagilimi akut
apandisit, invajinasyon, over torsiyonu, Meckel divertikdliti, intestinal
obstriksiyon ve tuboovaryan abse seklinde olmustur.

Tekglnduz ve ark. 200 kisilik galigma grubunda 53 olguya (%26.5) USG
tetkiki uygulamig olup 33 olguda (%62) patolojik bulgu saptanmistir (276).
Tum hastalarimiza (%100) karin agrisi nedenini ortaya koyabilmek igin
ADBG tetkiki ile es zamanli olarak tim batin USG tetkiki uygulandigi dikkati
cekmektedir. Toplam 252 akut batin olgusunun degerlendiriimesinde %75
oraninda USG de patoloji bulunmustur. Bu oranin galismamizda yuksek

olmasi invajinasyon ve akut apandisit tanilarinin daha fazla olmasi ile ilgili
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olabilecegi dusunulmustir. USG de en sik saptadigimiz patoloji akut
apandisit ve daha sonra invajinasyon olmustur. USG’ nin kullaniminin
yayginlagsmasindan once, akut apandisit ile diger akut batin patolojilerinin
klinik olarak ayirt edilmesi olduk¢a zor olmustur. Deneyimli ellerde bile
negatif laparotomi orani %20 ‘ ye varan oranlarda yuksek bulunmaktaydi
(277). Negatif laparotomi orani USG’nin kullaniimasiyla birlikte dismustur
(270). Ayrica dogal olarak USG incelemede direk grafilerde elde
olunamayan sivi lenf nodu ve yagl doku heterojenitesi gibi taniya yardimci
minor bulgularin da saptandigi dikkati cekmektedir. USG nin dezavantajlari
kullaniciya bagimh olup obezite, yogun gaz ve perforasyon varliginda tanisal
degderi azalmaktadir (26,62).

Calismamizda ADBG ve USG incelemeleri ile net taniya ulasilamayan 10
olguya ileri goruntileme ydntemlerinden BT tetkiki uygulanmistir. BT
tetkikinin yuksek doz radyasyon igcermesi, oral-intravendz- rektal kontrast
madde kullanimi gerekliligi ve invaziv bir modalite olmasi gibi dezavantajlari
mevcuttur (3). Cocuklarda akut karin agrisinin nedeninin arastiriimasinda
BT tetkikinin USG incelemeye ustunlagu tartismaldir (278,279). BT tetkiki;
karin agrisi  bulunan erigkinlerde 06zellikle obezite nedeniyle USG
incelemenin uygun olmadigi olgularda artan role sahiptir. BT tetkiki komplike
veya USG incelemenin uygun olmadigi pediatrik olgularda elde
olunmaktadir (270).

Calismamizda BT sonugclarina gére 3 olguda akut apandisiti destekleyen,
3 olguda Meckel divertikuline bagh komplikasyonlara ait, 2 olguda over
torsiyonuna ait, 1 olguda invajinasyona ait ve 1 olguda da Tuboovaryan
abseyi destekleyen bulgular saptanmigtir.

Calismamizdaki akut batin olgularinin sikhgina goére patolojiler
degerlendirildiginde; en sik saptanan akut cerrahi patoloji akut apandisittir.
Akut apandisit olgu sayisinin daha ¢ok olmasi nedeniyle (%86 oraninda) bu
patolojiyi ayrintili olarak degerlendirdik. Akut apandisit cocuklarda en sik acil
cerrahi girisim gerektiren abdominal agri nedenidir (26). On bes yasindan
kuguk ¢ocuklarda gorulme insidansi % 1-8'dir ve en ¢ok 6—-12 yas grubunda

gorulir. ikinci sik gérildigiu dénem erken eriskin yaslardir (32-35). Bizim
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akut apandisit olgu grubumuzda yas araligi 1-17 arasinda olup ortalama yas
9.3 idi. Ortalama yas grubu literatur bilgisi ile benzer bulunmustur.

Akut apandisit 6n tanisi ile gelen olgularda, radyolojik goéruntileme
yontemleri tani koymada ve takipte yardimci olsalar da tanida belirleyici olan
¢ocuk cerrahinin fizik muayene bulgularidir. Ancak supheli apandisit
olgularinda perforasyon gelisme riskini azaltmak ve gereksiz apendektomi
endikasyonunu engellemek igin radyolojik gorintuleme yontemlerine ihtiyag
duyulmaktadir. Cocuk cerrahlari akut apandisit 6n tanisi ile izledikleri
olgulari halen ilk planda ADBG tetkiki ile degerlendirmektedir (280).
Kurumumuzda da tum akut apandisit olgularina ADBG tetkikinin elde
olundugu gorulmektedir.

ADBG ile ilgili yapilan calismalarda tetkikin apandisitte gerekliligi
tartisiimistir. Rao ve ark., akut apandisit 6n tanisi ile inceledikleri 821
olgudan olusan serilerinde, apandisit 6n tanisi olan olgularda ADBG’ nin
rutin olarak gerekmedigini bildirmis olsalar da bunun tersini savunan yayinlar
da mevcuttur (281). Newman ve ark'nin 3393 olgudan olusan
calismalarinda, ADBG’ de patolojik bulgu saptama orani apandisitlerde %6-
78, perfore apandisitlerde ise %24-100 olarak genis bir aralikta saptanirken,
Nance ve ark’ nin 5 yas ve altinda akut apandisit nedeniyle opere edilen
cocuklardan olusan 120 olguluk serilerinde, ADBG’ de patolojik bulgu
saptanma orani %87 olarak bildirilmistir (282,283). Bizim ¢alismamizda da
literatUr bilgileri ile uyumlu olarak akut apandisit ADBG bulgulari %59
oraninda patolojik bulgu igermektedir ancak bu bulgular apandisit igin
spesifik degildir. Sadece apendikolitin (kalsifiye fekalit) izlenmesi akut
apandisit tanisini desteklemektedir. Apendikolit apandisiti destekleyen
radyolojik bulgu olarak ilk olarak Weisflog tarafindan 1906 yilinda
tanimlanmistir (56). Apendikolitin izlenme insidansi genis serilerde %7-12
oraninda raporlandiriimistir. Cocukluk ¢agi olgularini igeren ¢alismalardan
birinde %50 gibi yuksek oranda izlenmistir (59). Turkyilmaz ve ark., 213
olgudan olusan serilerinde, ¢ocuklarda akut apandisitte ADBG tetkiki ile
apendikoliti  %5.5 oraninda saptamistir (60). Calismamizda sadece

apendikolitin izlenme orani %2 olarak saptanmis olup literatar bulgular ile
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kiyaslandigi takdirde daha az oranda saptandigi dikkat ¢gekmektedir. Bu
durum ADBG tetkikinin calismamizda sadece c¢ocuk cerrahlarinca
degerlendiriimesinden kaynaklanabilir. Ayrica apendikolit ile hava-sivi
seviyesi birlikteligi %4 oraninda tespit edilmistir. Akut apandisitte ADBG
tetkikinde ince ve kalin bagirsaklarda hava-sivi seviyesinin izlenmesi
literatirde  %30-80 oraninda bulunmustur (56,284). Turkyilmaz ve ark.
serilerinde c¢ocuklarda akut apandisitte %48 oraninda hava-sivi seviyesi
izlemigtir (60). Palabiyik ve ark. tarafindan yapilan arastirmada akut
apandisit tanisi alan grupta %76 oraninda hava-sivi seviyeleri saptanmistir.
Bu arastirmada sag alt kadranda tek hava-sivi seviyesi saptanma orani %
46 dir (280). Bizim calismamizda da benzer sekilde 218 akut apandisit
olgusunda %40 oraninda en sik izlenen bulgu olarak sag alt kadranda hava-
SIvI seviyesi saptanmisgtir.

Ancak 200 saglikli bireyde de %11.5 oraninda hava-sivi seviyesi izlendigi
belirtiimistir (284). Yanhs pozitif oran olarak saptanabilen bu durum ozellikle
cocuklarda non-spesifik karin agrisinda rol oynayan viral enfeksiyonlarla
iliskili olabilir (285).

Ayrica calismamizda transvers kolonda daha belirgin olmak Uzere
kolonik anslarda dilatasyonu beliten ve gaz distansiyonu olarak
nitelendirilen bulgu %13 oraninda literatur ile uyumlu olarak saptanmistir.
Transvers kolonda dilatasyon, Palabiyik ve ark. tarafindan yapilan 50
olguluk seride %14 oraninda izlenmistir (280).

Tarkyllmaz ve ark., 213 olgudan olusan serilerinde, akut apandisit
olgularinda ADBG tetkikinde tek bulgu ile birden fazla bulgu arasinda
anlamh fark olmadigini belirtmistir. (60). Retrospektif olarak yapilan
calismamizda ADBG’ de c¢ocuk cerrahlarinca sadece tek bulgunun
kaydedildigi gorulmustar.

Akut apandisit tanisi alan olgularda literatirde %50-84 oraninda ADBG
tetkiklerinde pozitif radyolojik bulgu saptanabilecegi belirtiimigstir (59, 60,284).
Bizim calismamizda da %59 oraninda patolojik bulgu saptanmis olup

literatur bulgulari ile uyumlu ancak biraz dusik bulunmustur. Bu durumun
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ADBG tetkiklerinin ¢ocuk cerrahlari tarafindan degerlendiriimesi nedeniyle
daha az say ve gesitte patoloji aranmasina bagl olabilecegi dusunulmustuar.

ADBG tetkiki halen akut apandisit tanisinin arastirlmasinda onemli role
sahiptir (60). Akut apandisit tanisi dncelikle diizgun ve titiz bir fizik muayene
ile yeterli bir anamnez esliginde konulmakta, ADBG tetkiki ilk basamak
goéruntileme ydntemi olarak genellikle perforasyon, ileus vb gibi patolojileri
ekarte ederek taniya yardimci olmakta ve klinigimizde de bu amagla
uygulanmaktadir.

USG inceleme son zamanlarda akut apandisit tanisinda guvenilir olarak
kullanilan bir ydntem olarak 6n plana ¢ikmaktadir (67,280).

Operasyon sonucunda akut apandisit tanisi almig 218 olgumuzda
uygulanan tim batin USG incelemede en sik saptanan patoloji, 159 olguda
(%73) izlenen dilate apendikstir. Kaiser ve ark., apandisit tanisi alan 244
kisilik olgu grubunda sadece USG tetkiki ile %80 oraninda patolojik apendiks
saptamigtir (67). Sivit J.C." nin operasyon sonrasinda akut apandisit tanisi
almis 63 olgudan olusan calisma serisinde, USG inceleme ile dilate
apendiks %84 oraninda izlenmigtir (286).

Bizim c¢alismamizdaki oran literatur ile kargilastirildiginda bildirilen
degerlere yakin ve uyumlu gorulmektedir. Oranimizin biraz daha dusuk
olmasi; retrospektif yapilan c¢alismamizin rutin acil servis hizmetleri
sirasinda elde olunan rapor verilerinden yapimasina ve bu USG
incelemelerinin  ¢cogunun farkl klinik deneyime sahip uzman olmayan
arastirma gorevlilerince gerceklestirimesine bagli olabilecegi
dusunulmustur. Ayrica nispeten kalabalik olan olgu grubu da yuzdelik dilimin
bir miktar dismesine neden olabilir. Daha ylksek oranda patolojik apendiks
saptama USG incelemenin deneyimli ve ayni kisiler tarafindan yapilmasi ile
gerceklesenbilir.

Sivit J.C.” nin galisma serisinde non- perfore apandisit tanisi alan
olgularin %88’ inde ve perfore apandisit tanisi alan olgularin %77’ sinde
USG ile dilate apendiks vizualize edilmistir (286). Calismamizda da akut
apandisit patolojisinin dagiliminin USG bulgulari, literatir ile benzer sekilde

bulunmustur. Akut non- perfore apandisit olan olgularin %70’ inde, perfore
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apandisit olan olgularin %78’ inde ve plastron apandisitli olgularin %80’ inde
USG ile dilate apendiks izlenmisgtir.

Apandisit tanisinda, USG igin tek spesifik bulgu ¢api 6 mm’ den buyuk,
genigslemis ve komprese edilemeyen apendiksin varhdidir (21,22,24,67).
Ancak Sivit J.C.” nin ¢alisma grubunda, %6 oraninda USG ile apendiks AP
¢apinin 6 mm’ den kuguk olguldugu akut apandisit olgulari bildirilmistir.
Apendiks enflamasyonunda distale dogru ¢apin arttigi ve bu nedenle yanlis
negatif tani koymamak icin apendiksin proksimal bolimuinden odlgulmesi
yararlidir (286). Calismamizda da akut apandisit patolojik tanili olgularda
apendiks AP capi 1 olguda 4.8 mm ve 12 olguda 5-5.9 mm arasinda olmak
uzere 13 olguda %6 oraninda 6 mm’ den kuguk Ol¢cliimus olup apendiksin
nonkompresibl olmasi nedeniyle anlamli olabilecegi icin USG raporlarinda
not edilmigtir.

Diger USG bulgularindan periapendikuler ve perigekal sivi koleksiyonlari
apandisit olgularinda genellikle sag alt kadranda ve pelviste de bulunabilir.
Sivit J.C.” nin galisma serisinde, lokule sivi koleksiyonunun non-perfore
apandisit olgularinda %5 ve perfore apandisit olgularinda %14 oraninda
izlendigi bildirilmistir (286). Palabiyik ve ark., periapendikiler ve perigekal
sivi koleksiyonlarinin %16 oraninda izlendigini belirtmistir. Bu calismada
non-perfore apandisit olgularinin %5%’inde ve perfore apandisit olgularinin %
50’sinde  periapendikuler serbest sivi  vizlalize edilmistir  (280).
Calismamizda akut apandisit olgularinda USG tetkikinde periapendikuler
sivi %49 olguda izlenmistir. Bu bulgunun patolojilere goére dagilimina
bakildiginda; non-perfore apandisit olgularinin %40’inda, perfore apandisit
olgularinin  %73’Unde ve plastron apandisit olgularinin %40’ inda
periapendikller sivi saptanmistir. Calismamizda literatur verileri ile benzer
sekilde, perfore apandisit olgularinda daha fazla oranda periapendikuler
sivinin izlendigini gostermektedir. Ancak genel olarak sivi saptanma
oranlarindaki literatire gore yuksek degerler, olgularin hastanemize tguncu
basamak saglik kurumu olarak daha ge¢ slurede gelmesine ve bu sure

icerisinde daha c¢ok sivi birikimine neden olabilecegi seklinde yorumlanabilir.
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USG incelemede mezenterik lenf nodlari, Sivit J.C.’ nin calisma
grubunda, non-perfore apandisit olgularinda %20 oraninda ve perfore
apandisit olgularinda %5 oraninda olmak Uzere toplamda %14 oraninda
izlendigi gozlemlenmigtir (286). Palabiyik ve ark. tarafindan yapilan seride,
akut apandisit tanisi alan grupta sag alt kadranda lenf nodu hepsi non-
perfore apandisit tanili olmak Uzere %16 oraninda izlenmistir (280). Bizim
calismamizda da literatur bulgulari ile benzer sekilde akut apandisit patolojik
tanisini alan 218 olgunun %35 inde USG’ de sag alt kadranda lenf nodu
izlenmis olup bu olgularin %69’u akut non-perfore apandisit, %27’si perfore
apandisit ve %4 de plastron apandisit seklinde dagihm goéstermistir.
Mezenterik lenf nodlari non-perfore apandisit olgularinda %35 oraninda,
perfore apandisit olgularinda %38 oraninda ve plastron apandisit olgularinda
ise % 30 oraninda saptanmistir. Literatlr verileri ile karsilastirildiginda
benzer sekilde bizim calismamizda da, non-perfore apandisit olgularinda
lenf nodu daha fazla oranda izlenmistir. Ancak rakamsal olarak yuzdelik
oranlarin birbirine yakin degerler olmamasi g¢alismamizda bulunan olgu
sayisinin daha fazla olmasina baglanmistir.

USG de apandisit degerlendirmede, peri¢cekal ekojenitede artis bulgusu,
Sivit J.C.” nin ¢alisma grubunda, non-perfore apandisit olgularinda %54
oraninda ve perfore apandisit olgularinda %64 oraninda saptanmigtir (286).
Palabiyik ve ark. tarafindan yapilan seride, akut apandisit tanisi alan grupta
cevre mezenterik yagl dokuda ekojenite artigi ve heterojenite %16 oraninda
izlenmistir. Bu patolojik gorinum non-perfore apandisit olgularinda %16
oraninda ve perfore apandisit olgularinda %17 oraninda vizualize edilmigtir
(280). Calismamizda periapendikuler yagli dokuda heterojenite USG
inceleme ile %29 oraninda saptanmistir. Bu bulgu non-perfore apandisit
olgularinda %22 oraninda, perfore apandisit olgularinda % 40 ve plastron
apandisit olgularinda % 90 oraninda izlenmistir. Sonugcta; perfore apandisitin
patogenezine bagl olarak ¢evre yagl dokuda heterojenite ve ekojenite artisi
olusturmasi nedeniyle literatir ile benzer sekilde bu bulgu perfore apandisit

olgularinda daha fazla oranda go6zlenmigtir.
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Apendikolit (fekalit) goérintist akut apandisitin gUvenilir kanitidir ve
sonografik olarak akustik golge olusturan yuvarlak veya oval ekojeniteler
seklinde gorulur (24,68,69). Kaiser ve ark.’nin ¢alisma grubunda sadece
USG tetkiki ile %27 oraninda apendikolit izlenmistir (67). Sivit J.C.” nin
calisma grubunda, apendikolit saptanma orani non-perfore apandisit
olgularinda %29 ve perfore apandisit olgularinda %36 olarak kaydedilmistir
(286). Palabiyik ve ark. tarafindan yapilan seride %16 oraninda apendikolit
izlenmistir. Olgularin irdelenmesinde non-perfore apandisit olgularinin
%13’Unde ve perfore apandisit olgularinin %25’inde apendikolit bildirilmistir
(280). GCahsmamizda apandisit tanisi konulan olgularda apendikolit %16
oraninda USG de bulgu olarak kaydedilmistir. Bu olgularin %64’G non-
perfore apandisit ve %36’sI perfore akut apandisit tanisi almistir. Bu
bulgunun patolojiler igerisinde gérulme orani, non-perfore apandisit patolojisi
icin %15 ve perfore apandisit patolojisi icin %24 seklinde gerceklesmistir. Bu
oranlar tum akut apandisit olgulari icin ve patolojilerin ayrintih
degerlendiriimesi durumunda literattr verileri ile karsilastirildiginda benzer
sekilde bulunmustur. Ayrica apendikolit goérlilme ylzdesinin perfore
apandisit icin daha fazla oldugu anlasiimaktadir.

Klinigimizde akut apandisit on tanisi ile gelen olgularin timine USG
tetkiki uygulanmaktadir ve sonuglar yuksek oranda patolojik taniyi
desteklemektedir. Retrospektif olarak yapilan ¢alismamizda, batin USG
degisik sureli tecribeye sahip farkli kisiler tarafindan uygulanmis ve ¢ogu
mesai digi ve acil servis hizmetleri igerisinde gerceklesmigtir. Bu nedenle
ayni kisiler ya da uzman radyologlar tarafindan uygulanacak USG tetkikinin
baz alindigi bir galismada sonuglarin daha ylksek oranda literatur verileri ile
uyumlu bulunacagi dusunulmustar.

USG inceleme bulgularinin apandisit agisindan negatif olmasi ve klinik
suphenin devam ettigi durumlarda ileri géruntileme yontemi olarak BT tetkiki
uygulanabilir (67). BT, pediatrik olgularda akut apandisit tanisinda sensivite-
spesifitesi en yuksek radyolojik inceleme yontemidir (%94-99). Ancak
yuksek doz radyasyon igermesi, oral-intravendz- rektal kontrast madde

kullanimi gerekliligi ve invaziv bir modalite olmasi gibi dezavantajlari
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mevcuttur (62). Benzer nedenlerle ¢calismamizda da klinik siphenin devam
etmesi durumu olusan 3 olguya BT tetkiki uygulanmistir.

GCalismamizda BT’ de apendiks ¢aplarinin dlgilmedigi ve periapendikuler
dansite artigi bulgusu izlenmedidi icin bu bulgular irdelenmemistir.

BT apendikoliti tespit etmede direkt grafiye goére daha sensitiftir.
Apendikolitin akut apandisitli hastalarda gorilme insidansi %11-52 arasinda
degismektedir (83). Cocuk hastalarda BT 'de apendikolit gorilme oraninin
yapilan c¢esitli c¢alismalarda %15-58 araliginda oldugu bildirilmigtir
(91,287,288).

Calismamizda akut apandisit tanili 3 olguya uygulanan tium batin BT
tetkikinde 2 olguda (%67) apendikolit izlenmistir. Bu oranin literattr verileri
ile kiyaslandiginda yuksek olmasi olgu sayisinin olduk¢a az olmasina
baglanmistir.

BT tetkiki uygulanan 3 olgunun 2 tanesinde ayrica bagirsak anslarinda
yaygin distansiyon ve hava-sivi seviyelenmesi saptanmig olup 1 tanesinde
de pericekal ve batin igi serbest sivi izlenmistir.

Garcia-Pena; opere ¢ocuk olgularda akut apandisit siphesiyle BT tetkiki
uygulananlarda BT tetkiki uygulanmayanlara kiyasla negatif apendektomi
oraninda azalma saptamistir (%7-%13) (95). Benzer sekilde Rao ve ark. da
negatif apendektomi oraninda azalma saptamistir (%6-12). Rao ve ark.
opere g¢ocuk olgularda akut apandisit siphesiyle BT tetkiki uygulananlarda
BT tetkiki uygulanmayanlara kiyasla perforasyon oraninda azalma
saptamistir (%15-%23) (289). Olgu grubumuzda populasyonun az sayida
olmasi nedeniyle bu tlr sonug¢ ve yorumlar yapilamamistir.

Calismamizda ikinci sikhkta %7 oraninda (17 olgu) izlenen olgu grubu
invajinasyon olarak saptanmistir. invajinasyon genellikle erkeklerde 2-3 kat
daha fazla goérulmektedir (100,103,290). Bai ve ark. 5218 vakalik
yayinlarinda 2-12 aylarda %68,7, 1-2 yas arasinda %23.4 ve 2 yasindan
buylklerde %7,9 oraninda invajinasyon tespit etmiglerdir (291). Aksdyek ve
ark. 204 vakalik serilerinde 1 yasin altinda %79,4 oraninda invajinasyon

saptamiglardir (292).
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invajinasyon cerrahi tanisini alan 17 olguluk serimizde olgularin yas
arahdi 1-16 yas arasinda olup ortalama yas 4.1 dir. Olgularimizin %47’sini 1
yasindan kuguk c¢ocuklar ve %65'ini 2 vyasindan kuguk c¢ocuklar
olusturmaktadir. Invajinasyon olgularimizin cinsiyet dagihminda %76 si
erkek ve %240 kiz gocuklar olarak bulunmustur. Serimizdeki olgular yas ve
cinsiyet oranlari agisindan literattrle uyumlu olarak bulunmustur.

invajinasyon olgularimizda ADBG tetkiki %6 oraninda normal sinirlarda
izlenmistir. Caliskan ve ark.’nin serilerinde ise ADBG’de % 35 oraninda
patoloji saptanmamistir (293).

Caliskan ve ark., baryumlu rediksiyon veya operasyon ile tedavisi
yapilan 20 invajinasyon olgusunu igeren serilerinde ADBG de %65 oraninda
bagirsaklarda hava-sivi seviyeleri izlemistir (293). Cankorkmaz ve ark.’nin
118 invajinasyon olgusunu igeren calismalarinda ADBG’ de %20 oraninda
ince bagirsaklarda hava-sivi seviyeleri izlenmistir (294). Bizim serimizde de
benzer sekilde %70 oraninda sadece hava-sivi seviyesi ve %18 oraninda
hava-sivi seviyesi ile dilate badirsak ansi birlikteligi saptanmigtir.

ADBG’ de dilate bagirsak anslari izlenebilirse de invajinasyona 6zgu
bulgu degildir. invajinasyon igin spesifik olarak tanimlanmis mezenterik yag
dokusunun hedef bulgusu ("target sign") ve meniskus bulgusu ("meniscus
sign") gibi ADBG bulgulari; retrospektif olarak yapilan ¢alismamizda ¢ocuk
cerrahlari tarafindan kaydedilen bulgular arasinda tanimlanmamistir. Grafiler
tum olgularda arsivden elde olunamadigi i¢in de tekrar irdelenememigtir.
Prospektif yapilacak bir ¢alisma ile ADBG bulgulari daha genis kapsamli
olarak degerlendirilebilir.

USG' nin invajinasyon dusunulen olgularda noninvaziv en degerli tani
yontemi oldugu kabul ediimektedir. invajinasyon tanisinda ultrasonografinin
duyarhhgr %98-100, 6zgullugu %88 ve negatif prediktif degeri %100 olarak
bildirilmistir. (135-138).

Caligkan ve ark., baryumlu reduksiyon veya operasyon ile tedavisi
yapilan 20 invajinasyon olgusunu igeren serilerinde USG tetkiki ile %90
oraninda invajinasyon tanisi koymustur (293). Cankorkmaz ve ark.nin

calismalarinda USG inceleme ile olgularin %80’ invajinasyon tanisi almigtir
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(294). Calismamizda USG tetkiki ile %76 oraninda invajinasyon igin tipik
olarak tanimlanmis hedef bulgusu gorilerek 6n tani konulmustur.
invajinasyon tanisinin USG tetkiki ile konulmasi literatir sonuglari ile
kiyaslandiginda calismamizda da benzer oranlarda olup nispeten daha
disuk oldugu goérulmektedir. Bu durum daha 6ncede belirtildigi gibi tetkikin
farkh deneyimlerde farkl kigiler tarafindan yapilmasina baglanmistir.

Operasyon sonucunda invajinasyon tanisi almis 8 olguda (%47) USG de
batin igi serbest sivi ve 9 olguda (%53) batin iginde lenf nodu izlenmistir.
Tanimlanan bu bulgular literatlr bilgilerinde sik arastirimamakla birlikte
Munden ve ark.’nin yaptigi bir g¢alismada cerrahi veya klinik izlem ile
invajinasyon tanisini alan olgu grubunda %26 oraninda batin i¢i serbest
sivinin izlendigi belirtiimistir (136). Bu olgularin blyuk bir bolumud cerrahi
tedavi gormustir ve opere olgularin %54’Unde batin i¢ci serbest sivi
izlenmistir. Bizim calismamizda sadece cerrahi uygulanan invajinasyon
olgularinin incelenmesi nedeniyle batin i¢i serbest sivi i¢cin bu oran (%47)
literatlr bulgular ile uyumlu bulunmustur. Benzer sekilde calismamizda
USG inceleme ile saptanan mezenterik lenf nodlarinin orani da (%53)
yuksektir. Munden ve ark.’nin yaptidi calismada mezenterik lenf nodlari %9
oraninda sadece cerrahinin gerekmedigi olgularda saptanmistir (136).

Tanida USG’ nin yeri oldukga donemlidir (135,136). USG; invajinasyon
disundlen olgularda noninvaziv tani yontemi olarak invajine segment ile
mezenterik ve surlkleyici nokta olan lenf nodlarinin saptanmasi amaciyla
klinigimizde tiUm olgulara uygulanmaktadir.

BT, invajinasyon olgularinda hizli, non-invaziv ve tani orani yuksek bir
gérintileme teknigidir (143). invajinasyon tanisinda BT tetkiki normal
sartlarda endike olmamakla birlikte eder bir sirlkleyici nokta (6rnegdin
lenfoma) dusunuliyorsa uygulanir. Surukleyici nokta olmayan invajinasyon
gegici olma egilimindedir. Altta yatan baska bir neden bulunmayan gecici
invajinasyonlarda batin BT tetkiki yol gostericidir. Gegici nonobstriktif
surukleyici nokta bulunmayan invajinasyonlar hem c¢ocuklarda hem de

erigkinlerde artan siklikta gortulmektedir (145-147).
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Calismamizda Henoch-Scheinlein tanili 1 olguya invajinasyon dizeyinin
belilenmesi amaciyla batin BT tetkiki uygulanmistir. ileoileal oldugu
dugunulen hedef gorinimu olusturmusg invajine bagirsak segmentleri ve
bagirsak duvarlarinda kalinlagsma saptanmigtir. Ayrica paraaortik ve
invajinasyon komsulugunda lenf nodlari ile perihepatik ve bagirsak anslari
etrafinda serbest sivi izlenmisgtir.

BT tetkiki cocuklarda USG ile invajinasyon tanisinin yiuksek oranda
konulabilmesi ve altta yatan malignite gibi predispozan bir patolojinin
bulunmamasi nedeniyle sik kullaniimayan bir goérlntileme ydntemidir.
Tetkikin radyasyon icermesi de ¢ocuk olgularda tercih edilmeme nedenidir.
Klinigimizde de invajinasyon tanisinda BT tetkiki bu nedenlerle sik
kullaniimamaktadir.

Over torsiyonu 7 olguda (%3) saptanmis olup ¢alismamizda uglncu en
sik kargilagilan patolojidir. Over torsiyonu yenidogan dénemi de dahil olmak
uzere her yas grubunda gorulebilmektedir (203,204). Over torsiyonu; yapilan
bircok ¢alismada 3-17 yas araliginda kiz olgularda bildirilmis olup ortalama
izlenme yas! 10 olarak bulunmustur (295-298). Calismamizda bulunan over
torsiyonu tanisi almis 7 olgumuz literatur bulgular ile benzer sekilde
ortalama 10 yaginda olup 5-15 yas araliginda dagilim gostermiglerdir.

Over torsiyonunda olgularin Ugte ikisinde patoloji sag overdedir. Bunun
nedeni muhtemelen sol overin sigmoid kolona yakinligi ve dolayisiyla dar bir
alanda mobilize olamamasidir (210). Rousseau ve ark, over torsiyonunu,
¢aligmalarinda bulunan tim olgu grubu igerisinde sag overde %57.5
oraninda, sol overde ise %42,5 oraninda bildirmislerdir. Over torsiyonunun
normal over dokusuna sahip olgularda sag overde izlenmesi %78 oraninda
bulunurken sag over/sol over orani 7/2 olgu seklinde olmustur (295).
Calismamizda over torsiyonu tum olgularda literatar bulgulari ile benzer
sekilde sag overde saptanmigtir.

Over torsiyonu igcin tanimlanmis spesifik ADBG tetkiki bulgusu
bulunmamaktadir. Rousseau ve ark’ nin 40 tane over torsiyonu iceren 38
kisilik olgu grubunda ADBG tetkiki 15 teratom olgusunun 12’ sinde (%80)

elde olunmustur. Bu incelemelerde 2/3 oraninda ¢ogunlugu diglere ait
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ossifiye gérunum izlenmistir (295). Chang ve ark’nin 49 kisilik olgu grubunda
27 olguda ADBG tetkiki uygulanmigs olup 7’sinde (%25) teratoma ait kitle
veya kalsifikasyon bulgusu saptanmistir (296).

ADBG tetkiki galismamizda akut karin agrisi sikayeti ile gelen tum
¢ocuklara uygulanmasi nedeniyle over torsiyonu tanili 7 olguda da elde
olunmustur. Over torsiyonu nedeniyle opere olan 7 olguda ADBG tetkiki %86
oraninda normal sinirlarda degerlendiriimis olup %14 gaz distansiyonu
izlenmistir.

Over torsiyonlarinda gri skala USG incelemede overin belirgin sekilde
blyimus ve ddemli (hiper yada hipoekoik) olmasi gibi bulgular olmakla
birlikte, tanida over parankimi igcinde arteriyel kan akiminin gérilmemesi ile
konur (199,200,217,218). Torsiyona ugramig over dokusunda renkli, power
ve puls doppler inceleme ile akim alinmamasi diagnostiktir (219). Nekroz
gelisen torsiyone overlerin %40'inda, RDUS ile ylksek direncli ya da dusuk
hizli periferik arteriyel akim saptanabilir, santral venoz akim alinmaz. Ancak,
nekrozun henuz gelismedigi olgularda hem periferik hem de santral arteryel
-ven6z akim formlari izlenebilir (220).

Rousseau ve ark’ nin 40 tane over torsiyonu igceren 38 Kkigilik olgu
grubunda USG tetkiki ile 39 tane (%98) over torsiyonu tanisi kondugu
bildirilmigtir. Bu olgularin 4 tanesinde operasyon endikasyonunu
degistirmemekle birlikte Doppler USG ile baki tamamlanmistir. USG
inceleme ile over torsiyonu ile iligkili 29 tane tumor saptanmig olup geri kalan
11 over torsiyonunun 10 tanesinde tumor diginda over boyut artisi izlenmigtir
(295).

Chang ve ark’nin 49 Kkisilik olgu grubunda USG tetkiki 43 olguya
uygulanmis olup ilk incelemede %93 over patolojisi saptanmistir. Bu
olgularin 2’'sinde ek olarak Doppler USG tetkiki uygulanmis olup over
dokusunun kanlanmasinda azalma ayirt edilmemistir (296).

Stark E.J. ve Siegel M.J.” nin 20 olguluk ¢alisma grubunda Doppler USG
tetkiki 14 olguya uygulanmistir. Bu olgularin %36’sinda overlerde akim
saptanmamigtir. Olgularin geri kalan bdéliminde over dokusunda periferik

veya santral kanlanma izlenmistir (299 ).
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Calismamizda over torsiyonu tanili 7 olgunun USG incelemesinde
saptanan bulgular literatr ile uyumlu olarak 5 olguda (%71) over boyutunun
artmasi ve 3 olguda (%43) batin i¢i serbest sivinin varligi seklinde olmustur.
Olgulara es zamanli yapilan doppler USG incelemede over dokusunda
kanlanmanin azalmasi veya yok olmasi 3 olguda (%43) bulunmustur. USG
tetkiki bulgulari literatur verileri ile kiyaslandigi zaman patoloji saptama orani
daha az olarak bulunmustur. Ek olarak c¢alismamizda tum olgulara
uygulanan Doppler USG inceleme sonuglari literatir verileri ile
kiyaslandiginda benzer oranda saptanmigtir.

Over torsiyonu tanisinda USG 6nemli rol oynar ancak kesin tani yontemi
degildir. Tanida; BT ve USG incelemelerin kombine degerlendiriimesi USG’
nin tek basina goérintileme yontemi olmasina Ustunlik saglamadigr 6ne
surdlmastir  (296). Batin BT  tetkiki akut batin  olgularinin
degerlendiriimesinde apandisit ve over patolojilerinin tanimlanmasinda
oldukca yararlidir ancak over dokusunun kanlanmasini degerlendiremedigi
bildirilmektedir (300).

Rousseau ve ark’nin yaptigi ¢alismalarinda over torsiyonu nedeniyle
opere olan 38 olgunun sadece 9 tanesinde (%24) batin BT tetkiki elde
olunmustur. BT tetkiki ile taniya ilave bulgu saptanmamis olup sadece 1
olguda over dokusunda kalsifikasyon izlenmistir (295). Chang ve ark’ nin 49
Kisilik olgu grubunda batin BT inceleme 21 olguda elde olunmustur. BT
inceleme ile 20 olguda over kitlesi saptanmistir. Hem USG hem de BT
inceleme 17 olguda (%34) elde olunmugtur. Kombine USG ve BT
incelemeler ile bu olgularda kesin over torsiyonu tanisi konulamamistir
(296). Calismamizda over torsiyonu tanili 2 olguya (% 29) uygulanan batin
BT tetkikinde literatur verileri ile benzer sekilde pelvik bolgede teratom ile
uyumlu kitle, kitleye ait kalsifikasyon ve yag dansiteleri ile cevre yagli
dokuda gizgilenme saptanmis olup over dokusunun kanlanmasi hakkinda
bilgi elde edilememistir.

Pediatrik olgu grubunda pelvik kitle veya agri durumlarinda USG ilk
basamak goruntileme yontemi olarak olduk¢ca degerlidir. BT ise birlikte

mevcut olabilecek tumor evrelemesinde ve takibinde yararlidir (301).
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Calismamizda dérdincu en sik izlenen patoloji 5 olgu ile %2 oraninda
karsimiza ¢ikan Meckel divertikuli komplikasyonlaridir. Meckel divertikllu
olgularin %60" 2 yas altinda semptomatik hale gelir (180). Calismamizda ise
Meckel divertikili komplikasyonlari nedeniyle opere olan olgularimizin
%401 2 yas ve altinda idi. Calismamizda operasyon ile Meckel divertikulu
komplikasyonlari tanisi alan 5 olgumuz 1-14 yas araliginda dagilim
gOstermis olup ve ortalamasi 7.4 yas seklinde olmustur.

Baldisserotto ve ark’nin operasyon sonrasinda Meckel divertikuliti tanisi
almis 10 olguluk g¢alisma grubunda ortalama yas 6.5 olup yas arahgr 1-11
yas seklinde olmustur (192). Meckel divertikuliti tanili 3 olgumuz 1-14 yas
araliginda olup ortalama yas 8.3 olarak bulunmustur. Literatur verileri ile
karsilastinldigr zaman Meckel divertikuliti nedeniyle opere olan olgularimizin
yas dagilimi benzer olarak degerlendirilmigtir.

Literatirde Meckel divertikilinin yol actigi komplikasyonlar, %32-40
olguda kanama, %35 obstriksiyon (invajinasyon veya volvulus), % 11-
22sinde de divertikilit olarak bildiriimistir (152,153, 156, 169, 172-174).
Bizim olgu grubumuzda ise en sik saptanan komplikasyon %60 oraninda
izlenen divertikdlittir. Bir olguda (%Z20) volvulus ve bir olguda da (%20)
perforasyon saptanmigtir.

Meckel divertikili komplikasyonlarinin ADBG bulgulari nonspesifik
olmakla birlikte olgularimizin %20sinde hava-sivi seviyesi, %20sinde hava-
sivi seviyesi ile dilate bagirsak ansi birlikteligi ve %60 oraninda normal

sinirlarda seklinde rapor edilmistir.

Meckel divertikalinun komplikasyonlarinin sonografik  olarak
degerlendiriimesine sintigrafi galigmalarinin negatif olmasi veya hastanin
atipik klinik bulgu ve semptomlari olmasi durumunda alternatif olarak
bagvurulur (185-190). Baldisserotto ve ark’nin operasyon sonrasinda Meckel
divertikdliti tanis1 almig 10 olguluk calisma grubunda divertikulit bulgulari
obstruksiyona, ektopik gastrik mukoza ile iligkili inflamasyona, volvulusa ve
perforasyona sekonder gelismistir. Bu olgularin sadece 1 tanesinde Meckel
divertukuli izlenememis olup distandi badirsak anslari ve anslarda

peristaltizm artisi saptanmistir. Operasyon sonrasinda bu olguda umblikusa
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uzanan bandin olusturdugu intestinal obstriksiyon ve inflame Meckel
divertikili bulunmustur. Divertikilit tanisi alan olgularda divertikilin USG ile
vizualize edilebilmesi irdelenmis olup ek olarak 2 olguda (%20) izlenen
sekonder bulgular dilate bagirsak anslari ve anslarda peristaltizm artisinin
saptanmasi ile 1 olguda (%10) perforasyona sekonder umblikal bdlgede

izlenen inflame kompleks kitle olarak bildirilmistir (192).

Calismamizda Meckel divertikdliti tanisi alan 3 olgumuzun (%60) USG
incelemesi sonucunda 1 olgu (%33) normal sinirlarda degerlendirilmistir. 1
olguda (%33) batin ici serbest sivi, lenf nodlarn ve yumusak dokuda
heterojenite izlenmigtir. Diger divertikdlit olgusunda (%33) sag alt kadranda
lenf nodlari ve dilate apendiks go6zlenmistir. Calismamiza dahil olan
olgularda Meckel divertikulu literatirin aksine izlenememistir. USG inceleme
ile sekonder bulgularin saptanmasi c¢alismamizda literatire kiyasla az
sayida olgu icermesine ragmen benzer olarak degerlendirilebilir.

Baldisserotto ve ark’nin 10 olguluk divertikilit serisinde 4 olguda (%40)
volvulusa sekonder divertikulit geligtigi belirtiimigtir. Bu olgularin 2’ sinde
(%50) izlenen sekonder bulgular dilate bagirsak anslari ve anslarda
peristaltizm artisinin saptanmasi seklinde olmustur (192). Calismamizda 1
olguda (%20) izlenen Meckel divertikiline bagli volvulus patolojisinde
literatur ile benzer sekilde dilate bagirsak ansi ve anslar arasi serbest sivi
izlenmistir.

Baldisserotto ve ark’nin 10 olguluk divertikllit serisinde 1 olguda (%10)
perforasyona sekonder divertikulit gelistigi belirtiimigtir. USG ile bu olguda
umblikal bdlgede komplike kitle izlenmistir (192). Butz ve ark’nin olgu
sunumunda 11 yasinda erkek olguda Meckel divertikilitine sekonder
perforasyon komplikasyonu tanimlanmigtir. Bu olgunun USG incelemesinde
batin alt santral bélumde 9 cm boyutunda hipoekoik kitle izlenmistir. Kitle
perfore apandisite sekonder gelisen abse olarak dusunidlmis, ancak
operasyonda apendiks normal olarak tanimlanmigtir (302). Calismamizda
diger Meckel divertikili komplikasyonu olan 1 olgu perforasyon olgusu
(%20) olup USG incelemede batin i¢i serbest sivi saptanmistir ancak

literaturde tanimlanan kitle goérunumu saptanmamistir.
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inflame Meckel divertikiili tanisinda USG’nin ®™Tc sintigrafi tetkikine
Gistiinlik saglamayacagi diistiniilmektedir. ™ Tc sintigrafi tetkiki divertikilit
tanisinda USG incelemeye kiyasla daha hassastir. USG inceleme rektal
kanamasi olan olgularin sintigrafi tetkiklerinin negatif olmasi durumunda

yararli olabilir (192).
Meckel divertikuliti BT tetkikinde sag alt kadranda veya periumblikal

bdlgede inflamasyon ile gevrili kér sonlanan, tibduler, yuvarlak veya oval bir
yap! seklinde goruntulenir (181). Bennett ve ark ‘nin galigma grubunda
divertikllit nedeniyle opere olan 20 olgunun 11 tanesine (%55) batin BT
tetkiki uygulanmigtir. Bu olgularin 9 tanesinde Meckel divertikill
izlenebilmistir. izlenemeyen 2 olgunun obstriiksiyon bulgulari nedeniyle oral
kontrast madde kullanilamamasina bagl oldugu dusunulmustir. 11 olgunun
patoloji sonucu divertikulit olup BT ile 7 olguda inflame divertikll, 3 olguda
ince bagirsak obstriksiyonu ve 1 olguda apandisit ile abse formasyonu ve

parsiyel ince bagirsak obstriksiyonu saptanmistir (303).

Calismamizda Meckel divertikiline ait divertikdlit, volvulus ve
perforasyon komplikasyonlari olan 3 olguda (%60) batin BT tetkiki elde
olunmus olup literatur ile benzer sekilde komplikasyonlara ait sekonder
bulgular saptanmistir. Divertikalit olgumuzda enflamasyona sekonder
gelistigi duastnulen ileusa bagli badirsak ansinda duvar kalinlik artigi
saptanmigtir. Volvulus olgusunda dilate bagirsak anslari ve bagirsak anslari
arasinda serbest sivi izlenmigtir. Perforasyon olgusunda ise batin sol
bolimunde orta- alt kadranda abse goériunimiU ve c¢evre yaglh dokuda
heterojenite saptanmigstir. Bu olgularin BT tetkikinde literatirden farkli olarak
divertikul izlenememistir.

intestinal obstriiksiyon ¢alisma grubumuzda 4 olgu (%1.5) ile 5.siklikta
izlenen patoloji olmustur. Olgularimizin yas ortalamasi 7.2 olup yas araligi 3-
13 yas seklindedir. Festen ‘in 0-14 yas arasi opere olan 1476 olgunun 33’U
(%2.2) ince bagirsak obstriksiyonu nedeniyle tekrar opere edilmigtir. Bu

olgularin yaklasik %90’ 1 adezyonlara sekonder geligmistir (304).
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Bizim olgularimizin hepsi (%100) postoperatif adezyonlara bagh gelisen
bagirsak obstruksiyonlari olup literatur verileri ile karsilastirildiginda benzer
bulunmustur.

ADBG tetkikinin sonugclari bagirsak obstriksiyonu 6n tanili olgularda
%50-60 olguda diagnostik ,%20-30 olguda supheli ve %10-20 olguda
normal, nonspesifik veya yanlis bulunmaktadir (239). Calismamizda
bulunan intestinal obstruksiyon tanili 4 olgunun 2’sinde (%50) ADBG tetkiki
normal sinirlarda izlenmis olup 2’ sinde (%50) oraninda ADBG tetkikinde
obstriksiyon bulgusu igin anlamli olacak boyutta hava-sivi seviyesi ile dilate
bagirsak ansi birlikteligi izlenmistir. Literatur verileri ile kargilastirildiginda
olgu sayisi oldukga az olmasina ragmen obstruksiyonu destekler bulgu
izlenmigtir. ADBG tetkiki, intestinal obstriksiyon dusunulen olgularda genig
kullanim alani bulmasi ve dusik maliyeti nedeniyle ilk goérintileme yontemi
olmaya devam etmektedir (239). Radyogramlar sadece ylksek dereceli
obstruksiyonlarda yuksek sensitiviteye sahiptir. Bununla birlikte bu
modalitenin sonuglar ileri goruntileme yontemlerinin temelini olusturmakta
ve tedaviye yon vermektedir (240-242).

USG, bagirsak obstriksiyonunun degerlendiriimesi icin sik kullaniimaz.
Bunun nedeni genellikle bagirsak anslarinin gazla dolu olmasinin
sonografiyi non-diagnostik yapmasi ve obstriksiyonun en sik nedeni olan
adezyonlarin USG ile gosterilememesidir (243).

USG tetkiki ile intestinal obstriksiyon olgularinin incelenmesinde 2
olguda (%50) inceleme normal sinirlarda bulunmus olup diger 2 olguda
(%50) ise USG tetkikinde 3 cm’ den daha buyuk ¢apli dilate bagirsak anslari
izlenmistir.

ince bagirsak obstriiksiyonunun taninmasinda BT tetkikinin pediatrik
literatirde kullanimi henldz yayginlagsmamigtir, ulasilan yayinlar genellikle
olgu sunumlaridir (305-307). BT tetkiki ince bagirsak obstriksiyonu
tanisinda Ozellikle 2 yasindan blyUk c¢ocuk olgularda ylksek sensitivite,
spesifite ve dogruluga sahiptir (308). Calismamizda bulunan intestinal

obstruksiyon tanili 4 olgu BT tetkiki uygulanmadan operasyona alinmigtir
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Tuboovaryan abse 1 olgu (%0.5) 6rnegi ile gcalismamizda altinci siklikta
kargilan patoloji olmustur. Tuboovaryan abse tanisi alan olgumuz 14
yasinda idi.

Surratt ve Siegel'in over kitleli 88 olguluk ¢alisma grubunda 4 olguda
(%4.5) tuboovaryan abse olgusu saptanmistir (227). Calismamizda
tuboovaryan abse tanisinin daha dusuk oranda izlenmesinin nedeni olgu
grubumuzun dagihminin heterojen olmasi ve sadece over patolojilerini
icermemesine baglanmistir.

ADBG tetkikinde pelvik kitleli olgularda pelviste yumusak doku Kkitlesi
izlenebilir (228). Philips tarafindan gercgeklestilen bir calismada ADBG
tetkikinde tuboovaryan abseli 44 olgunun 36’sinda (%82) yumusak doku
kitlesi saptanmistir (309). Ayrica adinamik ileus bulgulgulari da bulunabilir
(228).Tuboovaryan abse patolojisi igin spesifik ADBG bulgusu
tanimlanmamis olup calismamizda da literaturde belirtildigi gibi ileus
bulgularindan hava-sivi seviyesi izlenmistir.

Surratt ve Siegel'in over Kkitleli tuboovaryan abse tanili 4 olguda USG
bulgusu kalin dizensiz duvarli, septasyonlar ve debri iceren kompleks kitle
ve sivi seklinde olmustur (227). Tuboovaryan abse tanisi alan olgumuzda
USG inceleme ile batin igi kitle ve serbest sivi saptanmistir.

Tuboovaryan abse tanisini klinik bulgular disinda sadece sonografi
bulgulari ile koymak zordur. Renkli doppler ultrasonografi incelemesinde de
tuboovaryan abse patolojisi icin spesifik bulgu saptanmaz (231).

BT atipik tuboovaryan abse olgularinda USG’ yi tamamlayan tetkiktir. En
sik izlenen bulgu nonspesifik olmakla birlikte adneksiyel lokalizasyonda kalin
duvarli ve sivi dansiteli kitledir. internal septasyonlar sik izlenir (232).
Nonspesifik BT bulgulari bulunan adneksiyel kitle ve PIH birlikteliginde, Kklinik
ve sonografik korelasyon tuboovaryan abse tanisinda énemlidir.

Tuboovaryan abse tanili olgumuzun BT incelemesinde pelvik bolgede yer
yer hava dansiteleri igceren ve periferik rim tarzinda kontrastlanma paternine
sahip tuboovaryan abse ile uyumlu kitle saptanmistir. Cevre yagh dokuda
heterojenite ve pelvik boélgede bagirsak anslari etrafinda serbest sivi

izlenmis olup literatur bilgileri ile uryumludur.
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VII. SONUC

Retrospektif olarak yapilan c¢alismamizda elde olunan sonuglara gore
hastanemizde akut karin agrisi nedeniyle opere olan pediatrik olgularin
bdylk c¢ogunlugunu akut apandisit olusturmaktadir. Bunu sirasiyla
invajinasyon, over torsiyonu ve Meckel divertikilu komplikasyonlari takip
etmektedir ve literattr ile uyumludur.

Pediatrik akut batin olgularinin yas ve cinsiyet dagilimlari literatur bilgileri

ile uyumlu olarak degerlendirilmistir.
Akut batin olgularinda halen hastanemizde ADBG ve batin USG
incelemelerinin hemen hemen tum olgulara rutin uygulandigi goruimekte
olup BT’ nin ise daha ileri tetkik olarak bu goruntileme yontemleri ve klinik-
laboratuvar bulgulari esliginde olgularin olduk¢a az bir kismina uygulandigi
anlagiimistir.

ADBG tetkikinin en sik invajinasyon ve intestinal obstruksiyon tanisinda
yararli bulgu verdigi gorulmustar. En sik rastlanan olgu grubu olan akut
apandisit olgularinin yarisinda (%47) nonspesifik bulgular izlenmistir. Bu
nedenle intestinal obstriksiyonun 6n planda oldugu olgularda ADBG
tetkikinin, akut apandisit olgularinda ise USG incelemenin; gocuklardaki
radyasyon dozu da g6z onune alinarak oncelikle uygulanmasinin yararli
olabilecegi dusunulmustar.

USG inceleme tim pediatrik akut batin olgularina uygulanmis olmakla
birlikte en sik akut apandisit (%73) ve invajinasyon (%76) olgularinda degerli
bulunmustur. Ancak non-invaziv, kolay uygulanabilir ve elde olunabilecek
bazi minor (sivi, lenf nodu gibi) bulgular sayesinde tani koymaya yardimci
olabilecegi ve tum akut batin olgularina uygulanabilecedi dusunulmustur.
Ayrica apandisit tanisinda sinir kabul edilen 6 mm den daha az ¢apta dilate
apendikslere rastlanabilecedi ve bu durumda kompresse olmamasina dikkat
edilmesi gerektigi gortlmektedir.

Ancak c¢alismamizda goéruldugu gibi USG tetkikinin farkli deneyim

dizeyindeki ve uzman olmayan arastirma gorevlileri tarafindan siklikla
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mesai suresi disinda uygulanmasinin standart raporlandirmayi ve sonuglari
etkileyebilecedi dugunulmugtar.

Sonug olarak galismamiz, pediatrik akut batin olgularinda, halen ADBG ve
USG’nin rutin ve sik, BT'nin ise daha az kullanilan ileri géruntileme yontemi
konumunda oldugunu ve olgularin USG tetkiklerinin siklikla acil radyolojik
sartlarda ve degisik deneyim sahibi arastirma goérevlileri tarafindan tetkik
edilip raporlandirildigini, direkt grafilerin rutin olarak raporlandiriimadigini
ortaya koymaktadir. Bu nedenle pediatrik akut batin olgularinda klinik ve 6n
taniya yonelik uygun algoritm ve standart raporlama anlayisinin, radyoloji
egitiminde ve pediatrik acil radyolojiye vyaklasimda g6z Onunde

bulundurulmasi gerektigi dustunulmastur.
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VIil. OZET

Amag
Calismamizda; akut batin 6n tanisi ile opere olan pediatrik olgularda elde
olunmus olan radyolojik tetkiklerinin retrospektif olarak degerlendiriimesi

amaclanmistir.

Gereg ve Yontem

Subat 2003-Aralik 2009 tarihleri arasinda akut batin 6n tanisi alan ve
opere olan 252 olgunun dosyalarindan radyolojik tetkiklerindeki kayitli
bulgular retrospektif olarak elde olunmustur. Olgularin tamamina ADBG ve
USG, 10 olguya ise BT tetkikinin uygulandigi saptanmistir. Her bir olgu igin
ADBG, USG bulgulari ile var olan olgulardaki BT bulgulari, klinik sonuglara

gore ayrintili olarak epikriz ve arsiv kayitlarindan belirlenmistir.

Bulgular

Calismaya alinan 252 olgunun 218’inin akut apandisit tanisi aldigi ve
siklik sirasina gore invajinasyon, over torsiyonu, Meckel divertikiline bagl
patolojiler, intestinal obstruksiyon ve tuboovaryan abse olgularindan
olustugu izlenmistir.

Calismamizda ADBG tetkikinde %48 oraninda radyolojik bulgu
saptandigi, bunlarin sirasiyla hava-sivi seviyeleri, gaz distansiyonu, dilate
bagirsak anslari ve sag alt kadranda dansite artigi (apendikolit) oldugu ve
ileus olgularinda degerli oldugu gorulmustar.

USG incelemede ise %75 oraninda bulgu saptandigi belirlenmigtir. USG
tetkikinde tUm olgular igin izlenen bulgular sirasiyla patolojik apendiks, batin
ici serbest sivi, batin ici lenf nodu, periapendikuler yagl dokuda heterojenite,
apendikolit varhgi, invajine bagirsak ansi, over boyutunda artis, over
dokusunda kanlanmanin azalmasi veya olmamasi, dilate bagirsak ansi ve
batin ici kitle seklindedir. USG’nin apandisit ve invajinasyon tanisinda en

yararli oldugu gorulmustur.
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BT tetkikinin ise sadece %4 olguda ileri gérintileme ydntemi olarak
kullanildigi ve daha ¢ok apandisit ve Meckel divertikulli olgularda

uygulandigi anlasiimigtir.

Sonug

Sonug olarak g¢alismamiz, pediatrik akut batin olgularinda, halen ADBG
ve USG’ nin rutin ve sik, BT’ nin ise daha az kullanilan ileri gorintuleme
yontemi konumunda oldugunu ve olgularin siklikla acil radyolojik sartlarda
ve degdisik deneyim sahibi arastirma gorevlileri tarafindan tetkik edilip

raporlandirildigini ortaya koymaktadir.

Anahtar Sozciuikler: Ayakta direkt batin grafisi, Ultrasonografi, Bilgisayarli

tomografi, pediatrik akut batin
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IX. SUMMARY

THE RADIOLOGIC EVALUATION OF THE PEDIATRIC ACUTE
ABDOMEN

Purpose
In this retrospective study we aimed to evaluate the radiological
examinations of the pediatric patients who have initial diagnosis of acute

abdomen and were operated in our hospital.

Materials and Method

We retrospectively reviewed the clinical records and imaging findings
from the files of 252 children seen on emergency basis with clinical
suspicion of acute abdomen and operated between February 2003-
December 2009. All patients were evaluated by plain abdominal radiographs
(PAX) and ultrasonography (US). Only 10 patients were examined using
computed tomography (CT). The findings of the PAX, US and CT of each
patient were determined from their detailed archive records according to

their clinical diagnosis.

Results

In our study acute appendicitis was found in 218 of 252 patients. The
other patients were diagnosed as intussusception, ovarian torsion, the
complications of Meckel's diverticulum, gastrointestinal obstruction and
tuboovarian abscess in decreasing frequency.

Roentgenographic findings were detected in 48% of our cases. These
findings were air-fluid levels, distension of gas, dilatation of bowel loops,
increased soft tissue density in the right lower quadrant and presence of
appendicolith. PAXs were valuable in diagnosis of the patients with ileus.

Ultrasonography detected a positive finding in 75% of our cases. US
findings were pathologic appendix, fluid collections, mesenteric lymph

nodes, periappendicular heterogenity, presence of appendicolith,
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intussusception mass, enlargement of ovaries, decreased or lack of flow in
ovaries, dilatation of bowels and mass in the abdomen. It has been showed
that US was the most useful for patients with appendicitis and
intussusception.

CT was performed only in 4% of our cases as an advanced diagnostic
method. It was more commonly used in cases with appendicitis and

Meckel’s diverticulitis.

Conclusion

Our study proved that the pediatric patients with acute abdomen have
been evaluated radiologically by PAX and US routinely and frequently. CT
was performed as an advanced diagnostic method very rarely. The
pediatric patients were evaluated by several radiology residents who have

different experience levels in radiology in the emergency settings

Key words: plain abdominal radiographs, ultrasonography, computed

tomography, pediatric acute abdomen
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