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ÖNSÖZ

Çocuk cerrahisi, doğum öncesi dönemden adölesan çağa kadar uzanan geniş bir yaş 
grubunda karşılaşılan cerrahi hastalıkların tanı, tedavi ve uzun dönem izlemini kapsa-
yan, sürekli gelişen dinamik bir bilim dalıdır. Bu süreçte edinilen teorik bilgi kadar, kli-
nik deneyim ve olgu temelli öğrenme de cerrahi karar verme becerisinin gelişiminde 
önemli bir yer tutmaktadır. Özellikle farklı klinik senaryoların değerlendirilmesi, tanısal 
yaklaşımın şekillendirilmesi, uygun tedavi yönteminin belirlenmesi ve olası komplikas-
yonların yönetimi açısından olgular üzerinden yapılan eğitim, yalnızca bilgi aktarımını 
değil, aynı zamanda klinik muhakeme yeteneğinin gelişimini de desteklemektedir.

Bu düşünceden hareketle hazırlanan "Olgular Eşliğinde Çocuk Cerrahisi", çocuk cer-
rahisinin temel ve güncel konularını gerçek klinik olgular eşliğinde ele almayı amaçlayan 
kapsamlı bir başvuru kaynağı olarak planlanmıştır. Kitapta yer alan her bölüm, yalnızca 
ilgili hastalığın teorik bilgisini sunmakla kalmayıp; olgunun başvuru özelliklerinden tanı 
sürecine, ayırıcı tanı basamaklarından tedavi seçeneklerine ve uzun dönem sonuçlarına 
kadar uzanan bütüncül bir bakış açısıyla hazırlanmıştır. Böylece okuyucuların yalnızca 
"ne yapılması gerektiğini" değil, aynı zamanda "neden bu yaklaşımın tercih edildiğini" de 
sorgulayabilmeleri hedeflenmiştir.

Tıp eğitiminde olgu temelli öğrenme yaklaşımı, günümüzde en etkili eğitim yöntem-
lerinden biri olarak kabul edilmektedir. Çünkü gerçek yaşamdan alınan klinik örnekler, 
teorik bilgilerin pratik uygulamalarla bütünleştirilmesine olanak sağlamakta; özellikle 
nadir görülen hastalıklar, zorlayıcı tanısal süreçler ve karmaşık cerrahi kararlar konu-
sunda okuyucuya değerli bir bakış açısı kazandırmaktadır. Bu kitap da aynı anlayış doğ-
rultusunda hazırlanmış olup, yalnızca eğitim sürecindeki hekim adaylarına değil; çocuk 
cerrahisi asistanlarına, uzmanlarına ve çocuk sağlığı ile ilgilenen farklı disiplinlerden 
hekimlere de katkı sunmayı amaçlamaktadır.

Çocuk cerrahisi, teknolojik gelişmeler, minimal invaziv cerrahi uygulamaları, gö-
rüntüleme yöntemlerindeki ilerlemeler, prenatal tanı olanakları ve multidisipliner tedavi 
yaklaşımlarındaki yeniliklerle birlikte sürekli gelişimini sürdürmektedir. Bununla birlik-
te, her hastanın kendine özgü özellikler taşıdığı ve standart algoritmaların ötesinde bi-
reyselleştirilmiş değerlendirmelerin önem kazandığı unutulmamalıdır. Bu nedenle kitap 
boyunca sunulan olgular, yalnızca başarılı tedavi örnekleri olarak değil; aynı zamanda 
tanısal güçlüklerin, farklı tedavi seçeneklerinin ve klinik karar verme süreçlerinin tartı-
şıldığı öğretici örnekler olarak ele alınmıştır.

Bu eserin hazırlanmasında temel hedefimiz; bilimsel doğruluğu esas alan, güncel li-
teratürle desteklenmiş, klinik uygulamaya kolaylıkla aktarılabilecek ve okuyucunun ak-
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tif düşünmesini teşvik eden bir kaynak ortaya koyabilmekti. Bölümlerin hazırlanması 
sırasında her yazar, kendi alanındaki bilgi ve deneyimini büyük bir özveriyle paylaşmış; 
editöryal süreç boyunca ise içeriklerin bilimsel bütünlüğü, güncelliği ve eğitimsel değeri 
titizlikle değerlendirilmiştir. Ortaya çıkan bu ortak emek, çocuk cerrahisi alanındaki bil-
gi birikiminin paylaşılması ve gelecek kuşaklara aktarılması açısından önemli bir katkı 
sunmaktadır.

En büyük temennimiz, bu kitabın yalnızca bir başvuru kaynağı olarak raflarda yer 
alması değil; klinikte karşılaşılan her yeni olguda yeniden açılan, üzerinde düşünülen, 
tartışılan ve mesleki gelişime katkı sağlayan yaşayan bir eser olmasıdır. Çocuk cerrahisi-
nin temel amacının, çocuk hastaların yaşam kalitesini artırmak ve onlara en güvenli, en 
etkili tedaviyi sunmak olduğu bilinciyle hazırlanan bu kitabın; bilgi paylaşımını güçlen-
direceğine, deneyim aktarımını destekleyeceğine ve çocuk cerrahisi alanında eğitim gö-
ren ya da görev yapan tüm meslektaşlarımız için yararlı bir kaynak olacağına inanıyoruz.

Son olarak, bu eserin ortaya çıkmasında bilgi ve deneyimlerini büyük bir özveriyle 
paylaşan tüm bölüm yazarlarımıza, yoğun akademik ve klinik sorumlulukları arasında 
değerli katkılarını esirgemeyen meslektaşlarımıza, kitabın hazırlanmasının her aşaması-
nı büyük bir titizlik ve özveriyle yürüten editör ekibimize, yayın sürecindeki destekleri 
için Akademisyen Yayınevi ailesine ve emeği geçen tüm paydaşlara en içten teşekkürle-
rimizi sunarız.

Bu kitabın, çocuk cerrahisi alanında çalışan hekimlere, uzmanlık eğitimi alan araş-
tırmacılara ve tüm sağlık profesyonellerine yararlı bir başvuru kaynağı olmasını; bilgi 
paylaşımına, mesleki gelişime ve çocuk cerrahisi alanındaki bilimsel birikime anlamlı 
katkılar sağlamasını temenni ederiz.
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BÖLÜM 1
CAECAL PERFORATION IN A CHILD WITH CHRONIC 

CONSTIPATION MIMICKING HIRSCHSPRUNG DISEASE: A 
CASE-BASED LEARNING APPROACH

Digamber CHAUBEY 1 
Saurav SRİVASTAV 2

INTRODUCTION

Caecal perforation in the pediatric population is an uncommon but serious 
condition associated with significant morbidity. It is most often linked to un-
derlying etiologies such as Hirschsprung disease (HD), necrotizing enterocolit-
is, infections, inflammatory bowel disease, and ischemic insults. Among these, 
Hirschsprung disease remains a critical differential diagnosis, particularly in 
young children presenting with delayed passage of meconium, abdominal dis-
tension, and chronic constipation.

However, differentiating Hirschsprung disease from functional constipation 
can be challenging in clinical practice. Functional constipation is far more com-
mon and is usually benign; however, in rare cases, prolonged fecal stasis may 
result in complications such as progressive colonic distension, compromised mu-
cosal perfusion, and eventual perforation. The cecum, owing to its large diameter 
and relatively thin wall, is particularly susceptible to pressure-induced injury.

This chapter presents a case of isolated caecal perforation in a toddler with 
clinical features suggestive of Hirschsprung disease but ultimately diagnosed as 
functional constipation. The case highlights the diagnostic dilemma between 
these two conditions and emphasizes important clinical and therapeutic consid-
1	 Assoc. Prof.,  Department of Paediatric Surgery, All India Institute of Medical Sciences (AIIMS), 

Patna, India, drdigamber04@gmail.com, ORCID iD: 0000-0002-2754-5241
2	 Assis. Prof., Department of Paediatric Surgery, All India Institute of Medical Sciences (AIIMS), 

Patna, India, sauravsrii@gmail.com, ORCID iD: 0000-0002-8650-2727



Caecal Perforation In A Child With Chronic Constipation  
Mimicking Hirschsprung Disease: A Case-Based Learning Approach 7

REFERENCES

1.	 Olakayode O, Chibuzo I, Ekwuazi H, Nwafuluaku C. Typhoid Caecal Perforation in a Two-
Year Old Child: A Case Report.  Ethiop J Health Sci. 2019;29(5):653-655. doi:10.4314/ejhs.
v29i5.17

2.	 Harouna AD, Salahoudine I, Mahamoudi A, Madi AE, Khattala K, Bouabdallah Y. Perfora-
tion cæcale néonatale inaugurale du diagnostic d’un mégacôlon congénital [Neonatal caecal 
perforation revealing congenital megacolon].  Pan Afr Med J. 2018;31:216. Published 2018 
Dec 3. doi:10.11604/pamj.2018.31.216.15220

3.	 Harbaugh C, Siddiqui S, Sutherland C, Rabah-Hammad R, Hirschl R. Case report of idio-
pathic caecal perforation presenting as acute appendicitis on ultrasound. J Pediatr Surg Case 
Rep. 2016;11:28-30. doi:10.1016/j.epsc.2016.05.016

4.	 Shinde RK, Rajendran R Jr. Spontaneous Intestinal Perforation in Neonates Involving the 
Cecum: A Case Report.  Cureus. 2023;15(4):e37322. Published 2023 Apr 9. doi:10.7759/
cureus.37322

5.	 Rogu PJ, Colalillo E, Rogu N, Rogu G. Atypical Presentation of Hirschsprung’s Disease in an 
Infant: Challenges in Early Diagnosis and Management of Recurrent Enterocolitis. Cureus. 
2024;16(11):e73862. Published 2024 Nov 17. doi:10.7759/cureus.73862

6.	 Li S, Zhang Y, Li K, et al. Update on the Pathogenesis of the Hirschsprung-Associated Enter-
ocolitis. Int J Mol Sci. 2023;24(5):4602. Published 2023 Feb 27. doi:10.3390/ijms24054602

7.	 Tham SW, Rollins MD, Reeder RW, et al. Health-related quality of life in children with 
Hirschsprung disease and children with functional constipation: Parent-child variability.  J 
Pediatr Surg. 2022;57(8):1694-1700. doi:10.1016/j.jpedsurg.2022.04.009

8.	 Tabbers MM, DiLorenzo C, Berger MY, et al. Evaluation and treatment of function-
al constipation in infants and children: evidence-based recommendations from ESP-
GHAN and NASPGHAN.  J Pediatr Gastroenterol Nutr. 2014;58(2):258-274. doi:10.1097/
MPG.0000000000000266Levitt MA, Peña A. Hirschsprung disease. J Pediatr Surg.

9.	 Al Khashram N, Al Abdulqader AA, Alarfaj HM, et al. Exploring Community Perspectives on 
Functional Paediatric Habitual Constipation. Int J Environ Res Public Health. 2024;21(8):1017. 
Published 2024 Aug 2. doi:10.3390/ijerph21081017

10.	 Riboni C, Selvaggi L, Cantarella F, et al. Anal Fissure and Its Treatments: A Historical Re-
view. J Clin Med. 2024;13(13):3930. Published 2024 Jul 4. doi:10.3390/jcm13133930

11.	 Wang C, Ni J, Xiong Y, Chen J, Li B, Xu L. The efficacy of diltiazem, glyceryl trinitrate, nifed-
ipine, minoxidil, and lidocaine for the medical management of anal fissure: a systematic re-
view and network meta-analysis of randomized controlled trials. Int J Surg. 2025;111(4):3020-
3029. Published 2025 Apr 1. doi:10.1097/JS9.0000000000002263

12.	 Brillantino A, Renzi A, Talento P, et al. The Italian Unitary Society of Colon-proctology (SI-
UCP: Società Italiana Unitaria di Colonproctologia) guidelines for the management of anal 
fissure. BMC Surg. 2023;23(1):311. Published 2023 Oct 13. doi:10.1186/s12893-023-02223-z

13.	 Alnasser AR, Akram A, Kar S, et al. The Efficacy of Sitz Baths as Compared to Later-
al Internal Sphincterotomy in Patients with Anal Fissures: A Systematic Review.  Cureus. 
2022;14(10):e30847. Published 2022 Oct 29. doi:10.7759/cureus.30847

14.	 Lalremruata R, Chadha S, Bhalla P. Retrospective audit of the widal test for diagnosis of ty-
phoid Fever in pediatric patients in an endemic region. J Clin Diagn Res. 2014;8(5):DC22-
DC25. doi:10.7860/JCDR/2014/7819.4373

15.	 Liu Z, Zhang Y, Sun D, et al. Bowel perforation in neonates with Hirschsprung disease: a 
case series and literature review.  Pediatr Surg Int. 2024;41(1):15. Published 2024 Dec 2. 
doi:10.1007/s00383-024-05907-6



OLGULAR EŞLIĞINDE ÇOCUK CERRAHISI8

16.	 Kyrklund K, Sloots CEJ, de Blaauw I, et al. ERNICA guidelines for the management of recto-
sigmoid Hirschsprung’s disease. Orphanet J Rare Dis. 2020;15(1):164. Published 2020 Jun 25. 
doi:10.1186/s13023-020-01362-3

17. 	 Lindert J, Schulze F, Märzheuser S. Bowel Management in Hirschsprung Disease-Pre-, Peri- 
and Postoperative Care for Primary Pull-Through.  Children (Basel). 2024;11(5):588. Pub-
lished 2024 May 13. doi:10.3390/children11050588

18.	 Di Mitri M, Di Carmine A, D’Antonio S, et al. Transanal irrigation in pediatric bowel dys-
function: a prospective study on clinical outcomes and quality of life.  Pediatr Surg Int. 
2025;42(1):58. Published 2025 Dec 29. doi:10.1007/s00383-025-06279-1



9

BÖLÜM 2
ÇOCUKTA KRONIK KABIZLIK İLE İLIŞKILENDIRILMIŞ 

VE HIRSCHSPRUNG HASTALIĞINI TAKLIT EDEN ÇEKUM 
PERFORASYONU: VAKA TEMELLI ÖĞRENME YAKLAŞIMI

Digamber CHAUBEY 1 
Saurav SRİVASTAV 2 

Atilla ŞENAYLI 3

GIRIŞ

Çocuk nüfusunda çekum delinmesi nadir görülen ancak ciddi bir durumdur 
ve önemli morbidite ile ilişkilidir. En sık olarak Hirschsprung hastalığı (HH), 
nekrotizan enterokolit, enfeksiyonlar, inflamatuar bağırsak hastalıkları ve iske-
mik hasar gibi altta yatan nedenlerle ilişkilendirilir. Bunlar arasında, özellikle 
geç mekonyum geçişi, karın şişliği ve kronik kabızlık ile başvuran küçük çocuk-
larda, Hirschsprung hastalığı kritik bir ayırt edici tanı olmaya devam etmektedir.

Ancak, Hirschsprung hastalığını fonksiyonel kabızlıktan ayırt etmek klinik 
uygulamada zor olabilir. Fonksiyonel kabızlık çok daha yaygındır ve genellik-
le benign’dir; ancak nadir durumlarda, uzun süren fekal staz, progresif kolonik 
distansiyon, mukozal perfüzyonun bozulması ve nihayetinde perforasyon gibi 
komplikasyonlara yol açabilir. Çekum ise büyük çapı ve nispeten ince duvarı 
nedeniyle, basınç kaynaklı hasara karşı hassastır.

Bu bölüm, Hirschsprung hastalığı şüphesiyle klinik özellikler gösteren ancak 
sonunda fonksiyonel kabızlık tanısı konulan bir çocukta izole Çekum perforas-
yonu vakasını sunmaktadır. Vaka, bu iki durum arasındaki tanısal ikilemi vur-
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dayanmak yerine, yanlış tanı riskini azaltmak açısından çok önemlidir. Fonksi-
yonel kabızlığın erken tanınması ve uygun şekilde yönetilmesi, felaket sonuçla-
rın önlenmesi açısından hayati öneme sahiptir.
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BÖLÜM 3

SÜNNET SONRASI HAPSOLMUŞ PENIS VE PENOSKROTAL WEB 
BIRLIKTELIĞI

Atilla ŞENAYLI 1

GİRİŞ

Tanım ve Sınıflandırma

Gizli penis Maizel’in sınıflandırmasına göre 3 grupta incelenebilir: Gömülü (Bu-
ried) penis, Webbed Penis ve Hapsolmuş (Trapped) penis (1-3). Bazı çalışmalar-
da “concealed”, “burried” ve “trapped” tanımlamalarının birbirleri içinde geçiş 
yapabildiğinin görüldüğünü yazmışlardır (4,5).

Ayrıca yapılmış benzer bir sınıflandırmada gruplar; “concealed penis”, “bur-
ried penis” ve penoskrotal web olarak tanımlamıştır (6).

Bazı yayınlarda mikropenis varlığı Maizel’s sınıflandırmasının dördüncü 
grubu olarak değerlendirilmektedir (6). Bir başka makalede 5 grup olarak ifade 
edildiği (7) düşünülürse sorunu sınıflama açısından belirgin bir fikir birliği ol-
madığını söyleyebiliriz. Beşinci gruptaki hastaların durumu için; penisin prepu-
bik alanda penil şaftın derisi olmadan kalmasına “gömülü” denilmiştir (1).

Web penis ise penoskrotal açıyı bozacak şekilde deri katlantısı olması olarak 
ifade edilmiştir (1,8).

Hapsolmuş (Trapped) penis ise uygunsuz sünnet işlemi sonrası gelişen klinik 
tablo olarak ifade edilmiştir (1). Ancak bazı çalışmalarda bu tarife uyan penis 
vakaları için “Burried penis” tanımlaması yapıldığı da literatürde görülmektedir.

1	 Prof. Dr., Çeviri Editörü, Çocuk Cerrahi, atillasenayli@gmail.com,  
ORCID iD: 0000-0002-9994-8162
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normal şekilde olması açısından tam kat cilt greftinin kullanılabileceği ifade 
edilmiştir (15).

	» Bazen basitçe bir sünnet tekrarı yeterli olabileceği de ifade edilmektedir (9).

Komplikasyonlar

Yapılan cerrahi işlemlerin dartos fasyası serbestleme başarısızlığı, serbest flep 
nekrozu, kozmetik hoşnutsuzluk, penil taban fiksasyon yetersizliği, flepli yapılan 
ameliyatlarda flep iskemisi, ödem ve flep nekrozu gibi komplikasyonlara sebep 
olma ihtimali vardır (2,4,7,10,16). Ayrıca ereksiyon bozuklukları veya cinsel iliş-
ki rahatsızlıkların da oluşabileceği ifade edilmiştir (7).

Cerrahi Sonrası Takip

Literatürde 6-12 ay kontroller önerilir, kilo kontrolü ve yara bakımı vurgulanır 
(10). Cerrahi başarı %85-95 arasındadır; multidisipliner yaklaşım (psikolojik 
destek) önerilir.

SONUÇ

Penoskrotal web ve buried penis, uygun cerrahi tekniklerle (özellikle Z-plasti 
veya V-Y plasti ile kombine eksizyon) yüksek başarıyla düzeltilebilir. Bölümde 
sunulan vaka, post-sünnet edinsel komponentli olgularda erken müdahalenin 
kozmetik, fonksiyonel ve psikolojik faydalarını göstermektedir. Literatür, kişi-
ye özgü teknik seçiminin ve dartos serbestleştirmesinin önemini vurgular; nüks 
düşük, memnuniyet yüksektir.
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BÖLÜM 4

APENDIKS AKTINOMIKOZU: NADIR BIR OLGU SUNUMU

Sabit DERE 1

GIRIŞ

Aktinomikoz, Actinomyces cinsi bakterilerin neden olduğu, kronik, yavaş ilerle-
yen ve granülomatöz bir enfeksiyondur (1). Vücudun çeşitli bölgelerinde görü-
lebilmekle birlikte, abdominal tutulum daha nadirdir ve genellikle diğer organ-
lara yayılım gösterir (2). Apendiks aktinomikozu ise oldukça nadir görülen bir 
durum olup, sıklıkla akut apandisit veya apendiks tümörleri ile karıştırılabilir 
(3). Bu durum, doğru tanının konulmasında ve uygun tedavinin planlanmasında 
güçlüklere yol açabilmektedir. Aktinomikozun tedavisi, uzun süreli antibiyotik 
kullanımı gerektiren bir durumdur ve tanının geç konulması tedavide gecikme-
lere neden olabilir (4). Bu bölümde, apendiks aktinomikozunun nadir bir olgu 
sunumu üzerinden klinik, tanısal ve tedavi edici yönleri tartışılacaktır.

OLGU

7 yaşındaki kız hasta, bir haftadır devam eden karın ağrısı ve kusma şikayetle-
riyle acil servise başvurdu. Yapılan fizik muayenede, karında hassasiyet ve defans 
mevcuttu. Hastanın beyaz küre sayısı 8,84 × 10³/µL, C-reaktif protein (CRP) dü-
zeyi ise 50,2 mg/L idi. Laboratuvar ve görüntüleme tetkikleri sonucunda perfore 
apandisit ön tanısıyla acil operasyon kararı alındı. Ameliyat sırasında, apendik-
sin ileri derecede iltihaplı ve perfore olduğu, çevresindeki dokulara yapışık oldu-
1	 Uzm. Dr., SBÜ Konya Beyhekim Eğitim ve Araştırma Hastanesi, çocuk cerrahisi Kliniği,  

sabitdere@outlook.com, ORCID iD: 0000-0003-2035-1521 
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sunumu, apendiks aktinomikozunun ayırıcı tanıda düşünülmesi gerektiğini, 
postoperatif patoloji sonuçlarının dikkatle değerlendirilmesinin önemini ve er-
ken çocuk enfeksiyon hastalıkları konsültasyonunun tedavi başarısında oynadığı 
rolü vurgulamaktadır (3). Ayrıca, hastanın immün sistemi ile ilgili durumlarının 
araştırılması, aktinomikoz gibi nadir enfeksiyonlara yatkınlık açısından değer-
lendirilmesi gereken bir noktadır (4).
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BÖLÜM 5

PEDIATRIK YAŞ GRUBUNDA DALAK APSESI: NADIR BIR OLGU 
SUNUMU VE LITERATÜR TARTIŞMASI

Fatma Tuğba GÜÇLÜ 1

GIRIŞ

Dalak apsesi, %0,05–%0,07 oranında bildirilen nadir bir durumdur (1). Sple-
nik apseler, pediatrik yaş grubunda oldukça nadir görülen enfeksiyöz patolojiler 
olup, erken tanı konulmadığında ciddi morbidite ve mortaliteye yol açabilmek-
tedir (1). Genellikle dalak enfarktları, neoplazi, travma veya immün yetmezli-
ği olan hastalarda görülür ve sıklıkla enfeksiyonların hematogen yayılımından 
kaynaklanır (2). Klinik olarak en sık abdominal ağrı, ateş, bulantı-kusma ve hal-
sizlik gibi nonspesifik semptomlarla ortaya çıkar. Bu nedenle tanı çoğu zaman 
gecikebilmekte ve ayırıcı tanıda diğer intraabdominal enfeksiyonlar veya kistik 
lezyonlarla karışabilmektedir.

Tanıda laboratuvar bulguları (lökositoz, CRP yüksekliği) yardımcı olmakla bir-
likte, kesin tanı için görüntüleme yöntemleri kritik öneme sahiptir. Ultrasonografi 
genellikle ilk basamak olup hipodens kistik lezyonların saptanmasında faydalıdır. 
Kontrastlı bilgisayarlı tomografi ise apsenin boyutunu, septasyonlarını ve çevre 
dokularla ilişkisini ayrıntılı olarak göstermesi nedeniyle tercih edilmektedir (2).

Tedavi yaklaşımı hastanın klinik durumuna, apsenin boyutuna ve eşlik eden 
komplikasyonlara göre değişmektedir. Küçük ve asemptomatik apseler antibiyo-
tik tedavisi ile izlenebilirken, büyük ve semptomatik apselerde cerrahi müdahale 
gerekebilmektedir. Günümüzde laparoskopik drenaj ve dalak koruyucu cerrahi 
teknikler ön plana çıkmaktadır (3).

1	 Sağlık Bilimleri Üniversitesi, Ümraniye Eğitim ve Araştırma Hastanesi,Çocuk Cerrahisi Kliniği, 
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BÖLÜM 

PARADUODENAL HERNI

6

Sadettin YILDIZ 1

GIRIŞ

İnternal herniler, viseral organların periton boşluğu içerisindeki normal veya 
anormal bir açıklıktan geçici ya da kalıcı olarak protrüzyonu olarak tanımlanır 
(1). Tüm intestinal obstrüksiyonların %1'inden azını oluşturmalarına rağmen, 
tedavi edilmediklerinde %50'yi aşan mortalite riski taşıyan strangülasyon gibi 
ciddi komplikasyonlara yol açabilirler (2). İnternal herniler arasında en sık gö-
rülen tip paraduodenal hernilerdir (PDH) ve tüm internal hernilerin yaklaşık 
%53'ünü oluştururlar (3).

Embriyolojik gelişim sırasında midgut rotasyonu ve peritonun arka karın du-
varına füzyonundaki bozukluklar sonucu oluşan fossalar, bu hernilerin temelini 
oluşturur. En sık görülen sol PDH (Landzert hernisi) ve daha nadir görülen sağ 
PDH (Waldeyer hernisi) olmak üzere iki ana tipi vardır (4). Sağ PDH, supe-
rior mezenterik arterin (SMA) hemen altındaki ve duodenumun üçüncü kıs-
mının inferiorundaki periton defektinden (Waldeyer fossası) ince bağırsakların 
herniasyonu ile karakterizedir (5). Genellikle 4. ve 6. dekadlarda asemptomatik 
veya kronik karın ağrısı ile tanı alan bu patolojinin yenidoğan döneminde akut 
obstrüksiyon ile prezente olması oldukça nadirdir (6). Bu bölümde, safralı kus-
ma ile başvuran ve sağ PDH tanısı ile başarılı bir şekilde tedavi edilen bir yeni-
doğan olgusu sunulmaktadır.

1	 Op. Dr., Trakya Üniversitesi, Tıp Fakültesi, Çocuk Cerrahisi AD., sadettin.yildiz1@gmail.com,  
ORCID iD: 0000-0002-7812-3081
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Cerrahi tedavi, herniye organların redüksiyonu ve defektin onarımını içe-
rir. Sağ PDH onarımında temel prensip, ince bağırsakların serbestleştirilmesi ve 
herni kesesinin ağzının kapatılması veya genişletilmesidir. Sağ PDH olgularında 
SMA ve dalları herni kesesinin ön duvarında seyrettiğinden, kese açılırken vas-
küler yaralanmalardan kaçınmak için dikkatli olunmalıdır (14). Olgumuzda eş-
lik eden intestinal malrotasyon saptanması üzerine Ladd prosedürü uygulanmış 
ve apendektomi bu prosedürün standart bir komponenti olarak gerçekleştiril-
miştir. Ladd prosedürü; malrotasyona eşlik eden volvulus riskini azaltmak, Ladd 
bantlarını serbestleştirmek ve apendektomi ile ileride olası tanısal karışıklıkları 
önlemek amacıyla önerilmektedir (15). Pediatrik yaş grubunda PDH olgularının 
yönetiminde laparoskopik yaklaşım da başarıyla uygulanabilmektedir (16).

SONUÇ

Yenidoğan döneminde safralı kusma ve obstrüksiyon bulguları ile başvuran 
hastalarda, malrotasyon ve volvulusun yanı sıra paraduodenal herniler gibi 
nadir internal herni nedenleri de ayırıcı tanıda düşünülmelidir. Erken tanı ve 
cerrahi müdahale, bağırsak iskemisi ve nekrozu gibi ciddi komplikasyonların 
önlenmesinde hayati önem taşır. Cerrahi onarım sırasında vasküler yapıla-
ra dikkat edilmeli ve eşlik edebilecek diğer rotasyon anomalileri göz önünde 
bulundurulmalıdır.
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BÖLÜM 7

PEDIATRIK RENAL TRAVMADA ZORLU BIR ORGAN KORUYUCU 
KURTARMA

Dilşad DERELİ 1

GIRIŞ

Pediatrik künt renal travmaların büyük bölümü konservatif izlem ile başarıy-
la yönetilebilmektedir. Bununla birlikte aktif kanama varlığı ve yüksek derece-
li renal yaralanmalarda endovasküler tedavi seçenekleri ön plana çıkmaktadır. 
Amerikan Travma Cerrahisi Derneği (AAST) sınıflamasına göre Grade IV–V 
düzeyindeki yaralanmalarda, organ koruyucu endovasküler girişimler cerrahi 
eksplorasyon ve nefrektomiye önemli bir alternatif oluşturabilmektedir.

Bu bölümde, sağ böbrekte yaygın parankimal hasar, masif hematom, psödo-
anevrizma ve tekrarlayan kanama nedeniyle iki ayrı seansta selektif coil emboli-
zasyon uygulanan 9 yaşındaki bir kız olgu sunulmakta; izlem sürecinde gelişen 
komplikasyonlar ve uygulanan multidisipliner tedavi yaklaşımı tartışılmaktadır.

OLGU SUNUMU

Dokuz yaşında kız hasta, yaklaşık bir saat önce iki basamaklı merdivenden düş-
me sonrası gelişen sağ yan ağrısı ile acil servise başvurdu. Başvuru sırasında ta-
şikardi (136 atım/dk), hafif hipotansiyon (95/64 mmHg) ve belirgin solukluk 
mevcuttu. Fizik muayenede sağ flank bölgede hassasiyet saptandı ve izlemde 
progresif abdominal distansiyon gelişti.

1	 Öğr. Gör. Dr., Eskişehir Osmangazi Üniversitesi Tıp Fakültesi Çocuk Cerrahisi AD., Çocuk 
Ürolojisi BD., dilsaddereli@ogu.edu.tr, ORCID iD: 0000-0003-1261-3405
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Bu deneyim, seçilmiş pediatrik hastalarda yüksek dereceli renal travmanın 
yönetiminde selektif endovasküler embolizasyonun cerrahiye alternatif ya da 
cerrahiyi geciktirip sınırlayan böbrek koruyucu bir seçenek olarak değerlendi-
rilmesi gerektiğini desteklemektedir.
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BÖLÜM 8

TEKRARLAYAN PERIANAL APSENIN ARDINDAKI GÖZDEN 
KAÇIRILABILEN SEBEP: EPIDERMOID KIST

Melisa Sude ÇAVUŞ EYÜBOĞLU 1 

Cem KAYA 2

GIRIŞ

Perianal apse, çocukluk çağında özellikle erkek infantlarda sık izlenen anorektal 
enfeksiyonlardan biridir. İnfant popülasyonda bildirilen insidansı %0,5-4,3 ara-
sında değişmektedir (1). Olguların büyük kısmı yaşamın ilk iki yılında ortaya 
çıkmakta; etiyopatogenezde Morgagni kriptlerinin anomalileri, kriptoglandüler 
enfeksiyon ve bunu izleyen apse-fistül spektrumu temel mekanizmalar olarak 
kabul edilmektedir (1–3).

Bununla birlikte pediatrik perianal apsede optimal tedavi yaklaşımı halen 
tartışmalıdır. Konservatif ve cerrahi yaklaşımlar arasında farklı serilerde değiş-
ken sonuçlar bildirilmiş; rekürrens oranlarının konservatif tedavide %24,6-52’ye, 
bazı klinik serilerde ise genel olarak %53,1’e kadar ulaşabildiği gösterilmiştir (4–
6). Cerrahi tedavi sonrasında dahi nüksün tamamen ortadan kalkmadığı, infant 
serilerinde yaklaşık %20 düzeyinde rekürrens bildirildiği göz önünde bulundu-
rulduğunda, tekrarlayan veya standart tedaviye rağmen gerilemeyen olgularda 
altta yatan sekonder nedenlerin araştırılması klinik açıdan zorunludur (7–9).

Rekürren, tedaviye dirençli perianal apse yahut fistül olgularında ileri incele-
me veya görüntüleme ile altta yatan presakral epidermoid veya diğer gelişimsel 
kistler araştırılmalıdır (10–12).
1	 Arş. Gör. Dr, Gazi Üniversitesi Tıp Fakültesi Çocuk Cerrahisi AD., melisasudeeyuboglu@gazi.edu.

tr, ORCID iD: 0009-0004-3090-557X
2	 Doç. Dr., Gazi Üniversitesi Tıp Fakültesi Çocuk Cerrahisi AD., drcemkaya61@gmail.com,  

ORCID iD: 0000-0003-4265-4013
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SONUÇ

Tekrarlayan perianal apse ve fistül olgularında standart drenaj ve fistül odaklı 
yaklaşımlar yeterli olmayabilir. Özellikle uzun trakt, supralevator uzanım, pre-
sakral koleksiyon veya atipik klinik seyir varlığında pelvik MR ile ayrıntılı de-
ğerlendirme yapılmalı ve tailgut kisti, epidermoid kist gibi presakral gelişimsel 
lezyonlar ayırıcı tanıya dahil edilmelidir. Kesin tanı histopatolojik inceleme ile 
konulmalı; kalıcı tedavi için lezyonun ve ilişkili fistül traktının tam eksizyonu 
hedeflenmelidir.
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BÖLÜM 9
YENIDOĞANDA DUODENAL STENOZ ETIYOLOJISINDE NADIR 

BIR BIRLIKTELIK: ANÜLER PANKREAS VE PREDUODENAL 
PORTAL VEN

Özlem Nur YILDIRIM 1 

Cem KAYA 2

GIRIŞ

Konjenital duodenal atrezi ve duodenal stenoz, yenidoğan döneminde intestinal 
obstrüksiyonun önemli ve erken tanı gerektiren nedenleri arasında yer almak-
tadır. Yaklaşık 5000–10.000 canlı doğumda bir görüldüğü bildirilen bu patoloji, 
erkeklerde kızlara göre daha sık izlenmektedir (1). Duodenal obstrüksiyonlar, 
genellikle duodenumun ikinci kısmında, Vater ampullası distalinde yerleşim 
göstermektedir. Embriyolojik gelişimin 8.–10. haftaları arasında gerçekleşen 
duodenal rekanalizasyon sürecindeki bozukluklar, duodenal atrezi ve stenozun 
temel patogenezini oluşturmaktadır. Duodenal atrezi, duodenal lümenin tama-
men tıkanması ile karakterize iken; duodenal stenoz, lümenin kısmen daralması 
ile seyretmektedir. Daha nadir görülen bir diğer neden olan duodenal web ise 
intraluminal membranöz yapı ile karakterize olup, klasik olarak rüzgar çorabı 
deformitesi ile ilişkilidir (2). Duodenal atrezi ve stenoz olgularında eşlik eden 
konjenital anomaliler oldukça yaygındır ve %46–%85 oranında bildirilmektedir. 
En sık eşlik eden anomaliler arasında kardiyak malformasyonlar (%11–%66) yer 
almakta olup, bunu intestinal malrotasyon (%20–%30) ve anüler pankreas (yak-
laşık %30) takip etmektedir. Daha nadir olarak genitoüriner ve renal anomaliler 
(%5–%15), iskelet sistemi malformasyonları (yaklaşık %5) ve anorektal anoma-
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tomoz sağlaması nedeniyle Kimura tarafından tanımlanan diamond-shaped du-
odenoduodenostomi tekniği standart yaklaşım haline gelmiştir(3).

Bu sunumumuzda prenatal ve postnatal bulgular arasındaki farklılık ile int-
raoperatif saptanan anüler pankreas varlığı, duodenal obstrüksiyonların tanı ve 
yönetiminde bireysel değerlendirme gerekliliğini ortaya koymaktadır. Bu du-
rum, özellikle parsiyel obstrüksiyonlarda klinik ve radyolojik bulguların birlikte 
ele alınmasının önemini vurgulamaktadır.

SONUÇ

Konjenital duodenal obstrüksiyonlar yenidoğan döneminde cerrahi müdahale 
gerektiren önemli patolojiler arasında yer almaktadır. Duodenal stenoz, parsiyel 
obstrüksiyon oluşturması nedeniyle daha sinsi seyredebilir ve tanısı gecikebilir. 
Bu nedenle prenatal dönemde saptanan şüpheli bulguların dikkatle değerlendi-
rilmesi ve postnatal dönemde yakın klinik izlem büyük önem taşır.

Sunulan olguda prenatal dönemde duodenal atreziyi düşündüren bulgulara 
rağmen postnatal değerlendirmede parsiyel obstrüksiyon saptanması, prenatal 
ve postnatal bulgular arasındaki uyumsuzluğun tanısal süreçte göz önünde bu-
lundurulması gerektiğini göstermektedir. Ayrıca anüler pankreas gibi ekstrinsik 
nedenlerin obstrüksiyon etiyolojisinde rol oynayabileceği ve cerrahi planlamayı 
doğrudan etkileyebileceği unutulmamalıdır.

Sonuç olarak, duodenal obstrüksiyon olgularında klinik ve radyolojik bulgu-
lar birlikte değerlendirilerek tanı netleştirilmeli, eşlik edebilecek konjenital ano-
maliler göz önünde bulundurulmalı ve uygun cerrahi yaklaşım ile yüksek başarı 
oranları elde edilebileceği akılda tutulmalıdır.
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BÖLÜM 10

ÇOCUKLUK ÇAĞINDA FEOKROMOSITOMA: 
OLGU ODAKLI TANI, TEDAVI VE İZLEM

Efe DİLEK 1 

Zafer TÜRKYILMAZ 2

GIRIŞ

Feokromositoma, adrenal medullanın kromaffin hücrelerinden köken alan ve 
katekolamin salgılayabilen nadir bir nöroendokrin tümördür. Paragangliomalar 
ise adrenal dışı yerleşimli olup, özellikle sempatik kökenli olanlar katekolamin 
salgılayabilirken, baş-boyun yerleşimli parasempatik paragangliomalar genellik-
le non-sekretuardır ve kitle etkisine bağlı semptomlarla seyretmektedir. Feokro-
mositoma, Paraganglioma ile birlikte literatürde feokromositoma/paraganglio-
ma (PPGL) olarak adlandırılır (1).

Kromaffin hücre tümörlerinin yaklaşık %80-85’i feokromositoma iken, %15-
20’si paragangliomadır. Feokromositomaların yaklaşık %10–20’si çocukluk ça-
ğında görülmekte olup, en sık 30-50 yaş arasında görülmektedir. Yıllık insidansın 
milyonda 0,2–0,5 olduğu bildirilmektedir (1,2). Literatürde çocukluk çağında 
germline mutasyon oranlarının 70–80’e ulaştığı, buna paralel olarak ekstra-ad-
renal yerleşim, metakron tümör gelişimi ve nüks oranlarının arttığı bildiril-
mektedir. Pediatrik olgular, erişkinlere kıyasla daha sık ekstra-adrenal yerleşim 
(%30–60), daha yüksek bilateralite (%12–48; erişkinlerde %7–14), artmış nüks 
oranı (%13–38) ve daha yüksek multifokalite (%17–62) ile karakterizedir (3).
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göre planlanmalıdır (12). Olgumuzda ilk cerrahiden yaklaşık bir yıl sonra gö-
rüntüleme yöntemleri ile nüks şüphesi doğmuş ve re-eksplorasyon yapılmıştır. 
Ancak ikinci cerrahide tümör dokusu saptanmaması ve lezyonların rezidü ad-
renal doku olarak raporlanması, nüks tanısında yalnızca görüntüleme bulgula-
rına dayanmanın yetersiz olabileceğini göstermektedir. Bu durum, biyokimya-
sal doğrulamanın ve mümkünse fonksiyonel görüntüleme yöntemlerinin karar 
sürecindeki önemini ortaya koymaktadır. Bu açıdan olgumuz, gereksiz cerrahi 
girişim ile gecikmiş nüks tanısı arasında hassas bir denge kurulması gerektiğini 
vurgulayan öğretici bir örnek niteliğindedir.

SONUÇ

Pediatrik feokromositoma olguları nadir görülmekle birlikte, yüksek oranda he-
rediter zemin ve buna bağlı olarak gelişen bilaterallik, multifokalite ve rekürrens 
eğilimi nedeniyle dikkat edilmesi gereken bir hastalıktır. Bu olgu; pediatrik yaşta 
bilateral feokromositoma, VHL mutasyonu ve adrenal koruyucu cerrahi sonrası 
erken dönemde nüks şüphesi gelişmesi ancak histopatolojik olarak rezidü adre-
nal doku saptanması gibi özellikleri ile literatürde tanımlanan klinik spektrumu 
desteklemektedir. Bu olguda erken dönemde nüks şüphesiyle yapılan yeniden 
cerrahi girişimde tümör saptanmamış olması, pediatrik izlemde radyolojik bul-
guların tek başına yeterli olmayabileceğini ve biyokimyasal doğrulamanın kritik 
rolünü ortaya koymaktadır.

Sonuç olarak, pediatrik feokromositomada genetik değerlendirmenin zo-
runlu olduğu, cerrahi yaklaşımın bireyselleştirilmesi gerektiği, nüks tanısında 
biyokimyasal doğrulamanın kritik öneme sahip olduğu ve yüksek riskli has-
talarda uzun dönem izlem gerekliliği bu olgu sunumu üzerinden bir kez daha 
vurgulanmaktadır.
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BÖLÜM 11

HUTCH DIVERTIKÜLÜ

Bensu Şule BÜLBÜL GÜVEN 1 

Alparslan KAPISIZ 2

GIRIŞ

Paraüreteral (Hutch) divertikülünde, üreterovezikal bileşkede normalde bulu-
nan intrensek üreter kası, derin periüreteral kılıf, yüzeyel periüreteral kılıf ge-
nellikle eksiktir ve bu eksiklik sonucu vezikoüretral reflü meydana gelmekte-
dir. Hutch divertiküllerinin histopatolojik incelemesinde fibrotik ve atrofik kas 
değişiklikleri ile divertikül duvarındaki kaslarda incelme ile karakterizedir. Di-
vertikül basit bir mukozal herniasyondan ziyade, terminal üreter segmentinin 
konjenital gelişim anomalisi olarak kabul edilmektedir (1,2).

Hutch divertikülü; Ehlers-Danlos, Williams, Menkes, Prune Belly gibi bağ 
dokusunda zayıflama görülen hastalıklarda da görülebilmektedir. Mesane du-
varındaki kas yapısında genel zayıflık, dev ve/veya çoklu divertiküllere zemin 
hazırlamaktadır (3,4).

Hutch (paraüreteral) divertikülleri, primer konjenital mesane divertikülleri-
nin bir alt tipidir ve çocukluk çağında insidansı daha yüksektir. Çocuklukta gö-
rülen vakaların büyük bir çoğunluğu erkek cinsiyette gözlenmektedir, adelösan 
çağda ise daha nadir gözlenir (5). Klinikte en sık tekrarlayan ateşli idrar yolu 
enfeksiyonları ile karşılaşılırken, tekrarlayan ateşsiz idrar yolu enfeksiyonu(İ-
YE), enürezis, makroskobik hematüri ve karın ağrısı gibi semptomlarla prezente 

1	 Arş. Gör. Dr., Gazi Üniversitesi Tıp Fakültesi Çocuk Cerrahisi AD.,  bensusulebulbul@gazi.edu.tr, 
ORCID iD: 0009-0002-9161-3437

2	 Doç. Dr., Gazi Üniversitesi Tıp Fakültesi Çocuk Cerrahisi AD., alparslankapisiz@gazi.edu.tr, 
ORCID iD:  0000-0002-4803-8900



HUTCH Divertikülü 85

yapısı ayrıntılı olarak değerlendirilmiş ve cerrahi yaklaşım bu bulgular doğrul-
tusunda planlanmıştır (6-8).

Tedavi yaklaşımı hastanın semptomlarına, divertikül boyutuna ve eşlik eden 
komplikasyonlara göre değişmektedir (9,10). Küçük ve asemptomatik diver-
tiküllerde konservatif izlem önerilse de takip süresi ve görüntüleme aralıkları 
konusunda net bir fikir birliği bulunmamaktadır. Özellikle reflü, obstrüksiyon, 
tekrarlayan üriner enfeksiyon veya üst üriner sistem hasarı gelişen hastalarda 
cerrahi tedavi ön plana çıkmaktadır. Literatürde en sık uygulanan yaklaşım di-
vertikülektomi ile birlikte üreteroneosistostomi olup, bu yöntemle reflünün dü-
zeldiği ve enfeksiyon sıklığının belirgin azaldığı bildirilmektedir (4,9,12). Bu-
nunla birlikte küçük reflüsüz divertiküllerde yalnızca reflü cerrahisinin yeterli 
olup olmayacağı hâlen tartışmalıdır (4).

Bizim olgumuzda bilateral divertikülektomi ve Glen-Anderson üreteroneo-
sistostomi uygulanmış, postoperatif dönemde idrar yolu enfeksiyonu tekrarla-
mamıştır. Bu sonuç, literatürde bildirilen başarılı cerrahi sonuçlarla uyumludur 
ve özellikle reflü ile üst üriner sistem etkilenimi bulunan olgularda kombine cer-
rahinin etkinliğini desteklemektedir (5,9). Ayrıca postoperatif dönemde planla-
nan DMSA sintigrafisi, yüksek riskli hastalarda renal skar gelişimi ve diferansiyel 
böbrek fonksiyonlarının değerlendirilmesi açısından önem taşımaktadır (14).

SONUÇ

Sonuç olarak Hutch divertikülü, özellikle erkek çocuklarda tekrarlayan idrar 
yolu enfeksiyonu, hidronefroz ve vezikoüreteral reflü varlığında akılda tutulması 
gereken nadir fakat klinik açıdan önemli bir konjenital anomalidir. Erken tanı, 
uygun görüntüleme yöntemlerinin kullanılması ve bireyselleştirilmiş cerrahi 
yaklaşım sayesinde üst üriner sistem hasarı önlenebilir ve başarılı uzun dönem 
sonuçlar elde edilebilir.
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BARTHOLIN BEZI APSESI
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Tülin ÖZTAŞ 1

GIRIŞ

Bartholin bezi ya da başka bir deyişle glandula vestibularis major, vajinal introi-
tusun posterolateralinde, saat 4 ve 8 hizasında yerleşmiş, yaklaşık 0.5 cm çapında 
mukus salgılayan bir çift bezdir (1). İlk olarak 1677 yılında anatomist Caspar 
Bartholin tarafından tanımlanmıştır (2). Embriyolojik olarak erkeklerdeki bul-
bouretral bezlerin homologu olan bu bezler, puberte sonrası aktif hale gelerek 
vajinal lubrikasyona katkı sağlar (3-5). Normal koşullarda fizik muayenede pal-
pe edilemezler (3).

Bartholin bezi hastalıkları kist, apse, benign veya malign tümörleri içermek-
tedir (2). Kist ve apse, puberte sonrası daha sık görülmekte olup menopoz son-
rasında insidansı belirgin şekilde azalmaktadır (5). Çocukluk çağında bezlerin 
fonksiyonel olarak inaktif olması nedeniyle Bartholin bezi kaynaklı lezyonlar 
oldukça nadirdir (1). Bu nedenle pediatrik yaş grubunda vulvar kitlelerin de-
ğerlendirilmesinde Bartholin bezi patolojileri sıklıkla ön tanılar arasında yer al-
mamakta ve bu durum tanı sürecinde gecikmelere yol açabilmektedir. Bartholin 
bezi kist ve apselerinin oluşum mekanizmalarının ve etiyolojik faktörlerinin bi-
linmesi, doğru tanı ve uygun tedavi yaklaşımının belirlenmesi açısından önem 
taşımaktadır.

1	 Doç. Dr., SBÜ Diyarbakır Gazi Yaşargil Eğitim ve Araştırma Hastanesi, tulinoztas@hotmail.com, 
ORCID iD:0000-0002-1010-3324
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düşündürmektedir. Bu açıdan olgumuz, rekürren pediatrik Bartholin bezi ap-
selerinde cerrahi eksizyonun etkili ve kalıcı bir tedavi seçeneği olabileceğini 
desteklemektedir.

Sonuç olarak, Bartholin bezi apsesi çocukluk çağında nadir görülmesine rağ-
men vulvar kitlelerin ayırıcı tanısında değerlendirilmelidir. Erken tanı ve uygun 
tedavi yaklaşımı komplikasyonların ve rekürrensin önlenmesi açısından önem 
taşımaktadır. Özellikle tekrarlayan olgularda cerrahi eksizyon etkili bir tedavi 
seçeneği olarak göz önünde bulundurulmalıdır.
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GASTROŞIZIS: PRENATAL TANI, CERRAHI YÖNETIM VE OLGU 
EŞLIĞINDE GÜNCEL YAKLAŞIM

Fatma Nur ARACIER UÇANER 1 

Gökhan ARKAN 2

GIRIŞ

Gastroşizis, en sık görülen konjenital karın duvarı defektidir ve intraabdominal 
organların, çoğunlukla ince bağırsakların, umbilikal kordun sağından batın dışı-
na herniasyonu ile karakterizedir (1). Defekt genellikle umblikal kordun sağında 
yer almakta olup, bu özelliği ile yaygın görülen diğer bir batın ön duvarı defekti 
olan omfaloselden ayırt edilmesini sağlayan temel bulgulardan biridir. Omfa-
loselde herniye organlar periton ve amniyon tabakalarından oluşan bir kese ile 
örtülü iken, gastroşiziste böyle bir koruyucu yapı bulunmaz (2).

Son yıllarda insidansında artış bildirilmekte olup 10.000 doğumda yaklaşık 
3,6–4,9 arasında değişmektedir. Mortalitede belirgin azalma sağlanmış ve günü-
müzde yaklaşık %5’e gerilemiştir (3). Bu artışın nedenleri tam olarak açıklana-
mamakla birlikte, çevresel faktörler, maternal özellikler ve olası vasküler olaylara 
dayanan embriyolojik mekanizmalar üzerinde durulmaktadır. Epidemiyolojik 
çalışmalar; genç anne yaşı, nulliparite, düşük vücut kitle indeksi, gebelikte si-
gara, alkol, kokain, esrar, teratojenik ilaç kullanımı gibi maternal özellikler ve 
düşük sosyoekonomik seviyenin gastroşizis görülme sıklığını artırdığı düşünül-
mektedir (4).

1	 Arş. Gör. Dr., Gazi Üniversitesi Tıp Fakültesi Çocuk Cerrahisi AD.,  
fatmanuraracierucaner@gazi.edu.tr, ORCID iD: 0000-0003-4740-2843

2	 Uzm. Dr., Karabük Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Çocuk Cerrahisi AD.,  
gokhanarkan.md@gmail.com, ORCID iD: 0000-0002-1429-4690
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Sonuç olarak gastroşizis yönetiminde başarı, yalnızca teknik olarak uygun bir 
cerrahi onarım ile değil; hasta özelliklerine göre bireyselleştirilmiş, zamanında 
ve koordine bir multidisipliner yaklaşım ile mümkündür. Bu yaklaşım, hem kısa 
dönem komplikasyonların azaltılması hem de uzun dönem yaşam kalitesinin 
iyileştirilmesi açısından kritik önem taşımaktadır.
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HASTADA LAPAROSKOPIK YÖNETIM

14
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GIRIŞ

İntraabdominal yabancı cisimler çocuk ve adölesan yaş grubunda nadir görülen, 
ancak tanı ve tedavi açısından dikkat gerektiren klinik durumlardır. Pediatrik 
yaş grubunda yabancı cisim yutulması çoğu zaman spontan pasajla sonuçlan-
sa da, özellikle keskin, lineer veya sivri cisimlerde gastrointestinal sistem dışına 
migrasyon, perforasyon, apse veya peritonit gibi komplikasyonlar gelişebilir (1). 
Cerrahi müdahale gerektiren olgular daha nadir olup, bu hastalarda klinik tab-
lo çoğu zaman nonspesifik karın ağrısı, lokalize hassasiyet, bulantı veya kusma 
gibi bulgularla sınırlı kalabilir (2). Yabancı cismin yutma, penetran travma, fark 
edilmeyen cilt penetrasyonu veya önceki cerrahi girişimlerle ilişkili olabilmesi; 
özellikle öykünün net olmadığı hastalarda tanı sürecini güçleştirmektedir. La-
boratuvar bulgularının normal olması ve akut batın bulgularının bulunmaması 
da intraabdominal yabancı cismin klinik değerlendirmede gözden kaçmasına 
neden olabilir.

Omentum, intraabdominal inflamasyon, enfeksiyon, yaralanma ve yabancı 
cisimlere karşı lokal yanıt oluşturabilen önemli bir peritoneal yapıdır (3). Büyük 
omentumun enfeksiyon ve yaralanma çözülmesinde rol alan immün hücreler-
den ve rejeneratif hücresel yapılardan zengin olduğu bildirilmiştir (4,5). Shah ve 
ark. omentumun yabancı cisim invazyonu ve doku hasarına yanıt olarak doku 
onarımı ve iyileşme sürecinde aktif rol oynadığını göstermiştir (1). Ayrıca omen-

1	 Bursa Şehir Hastanesi Çocuk Cerrahisi Kliniği, drmehmetsenturk@hotmail.com,  
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BÖLÜM 15

ÖZOFAGUSUN HETEROTOPIK GASTRIK MUKOZASI:  
İNLET PATCH

Sevgi ULUSOY TANGÜL1

GIRIŞ

İnlet patch (IP), servikal özofagusta görülen heterotopik gastrik mukoza ile 
karakterize bir anomalidir (1). IP’in prevalansı literatürde farklı oranlarda ve-
rilmektedir. Çocuklardaki prevelansı ise net olarak bilinmemekle birlikte, ço-
cuklar ve yetişkinler arasında benzer oranlar olduğunu söyleyen çalışmalar da 
vardır(1-3). IP’nin patogenezi tam olarak aydınlatılamamış olup, konjenital ya 
da kronik asit maruziyetine bağlı edinilmiş bir lezyon olduğu düşünülmektedir 
(1, 4, 5).

Klinik olarak IP çoğunlukla asemptomatik olup, genellikle farklı nedenlerle 
yapılan üst gastrointestinal endoskopi sırasında tesadüfen saptanır. Ancak özo-
fagustaki proksimal yerleşimi nedeniyle tanınması zor olabilir (6). Endoskopik 
olarak IP, iyi sınırlı pembe veya somon renkli bir yama şeklinde izlenir. Genel-
likle özofagusun üst üçte birinde, üst özofagus sfinkterinin hemen distalinde yer 
almakla birlikte, nadiren orta özofagusta da görülebilir (1, 6, 7). Semptomatik 
hastalarda ise göğüs veya boğaz ağrısı, disfaji, globus hissi, mide ekşimesi, kronik 
öksürük, ses kısıklığı ve reflüye bağlı yakınmalar görülebilmektedir (2, 3, 7-9).

Bu bölümde yutma güçlüğü, boğazda yanma ve sol yan ağrısı şikayetleri ile 
kliniğine başvuran ve üst gastrointestinal sistem endoskopisinde tesadüfi olarak 
inlet patch görülen bir hastadan bahsedilecektir.

1	 Doç. Dr., Kırklareli Üniversitesi Tıp Fakültes, Çocuk Cerrahisi AD., sevguu@gmail.com,  
ORCID iD: 0000-0003-4573-1504
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Tedavi

IP’nin çeşitli özofageal ve ekstraözofageal semptomlarla ilişkili olabileceği, ayrı-
ca prekanseröz lezyonlar ve erken dönem malignitelerin ayırıcı tanısında dikka-
te alınması gereken bir durum olduğu; bu nedenle IP’li hastalarda bireyselleşti-
rilmiş tedavi ve izlem yaklaşımlarının önem taşıdığı düşünülmektedir(24).

Proton pompa inhibitörleri semptomların giderilmesinde genellikle etkisiz-
dir. Ablatif tekniklerin, en son olarak radyofrekans ablasyonunun (RFA) kulla-
nımına ilişkin endoskopik çalışmalar, servikal IP’i normal skuamöz mukozaya 
dönüştürmede ve ardından semptomların giderilmesinde umut vaat etmektedir 
(4, 28, 29).

Literatürde, hem gastrik mukozada hem de IP alanında Helicobacter pylori 
kolonizasyonu bulunan olgularda, Helicobacter pylori eradikasyonunun servi-
kal IP ile ilişkili ekstragastrik semptomlarda düzelme sağlayabileceği ve olumlu 
histopatolojik değişikliklere katkıda bulunabileceği bildirilmektedir (7, 30).

SONUÇ

Sonuç olarak, servikal IP, çocukluk çağında nadir görülmekle birlikte; disfa-
ji, globus hissi, kronik öksürük ve diğer laringofaringeal semptomlarla ilişkili 
olabilen klinik açıdan önemli bir durumdur. Çoğu olgu asemptomatik seyret-
se de, asit sekresyonuna bağlı inflamasyon, striktür gelişimi ve nadiren malign 
dönüşüm gibi komplikasyonlar bildirilmektedir. Bu nedenle, malignite riski 
düşük olsa dahi uygun hastalarda düzenli klinik izlem ve gerektiğinde tekrar-
layan endoskopik değerlendirmeler önerilmektedir. Tanının atlanmaması için 
özofagogastroduodenoskopinin deneyimli endoskopistler tarafından dikkatli 
şekilde uygulanması, özellikle üst özofagusa geçiş sırasında yavaş ilerlenmesi ve 
üst özofageal sfinkter distalinin ayrıntılı olarak değerlendirilmesi büyük önem 
taşımaktadır.
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BÖLÜM 16

ADÖLESANDA BRUCELLA EPIDIDIMOORŞITI

Dilşad DERELİ 1

GIRIŞ

İnsanlarda patojenite gösteren başlıca Brucella türleri B. abortus, B. melitensis, 
B. suis ve B. canis’tir (1). Enfeksiyonun temel bulaş yolu, enfekte hayvanlarla 
doğrudan temas veya kontamine, pastörize edilmemiş süt ve süt ürünlerinin tü-
ketilmesidir (2).

Brusellosisin klinik tablosu; ateş, gece terlemesi, halsizlik ve kilo kaybı gibi 
non-spesifik sistemik semptomlardan, osteoartiküler, genitoüriner, hepatik ve 
kardiyovasküler sistemleri içeren fokal tutulumlara kadar geniş bir spektrum-
da değişebilir (3). Brucella epididimoorşiti (BEO), komplike brusellosisin en sık 
görülen ürogenital tutulum formudur ve vakaların yaklaşık %2-20'sinde izlenir 
(4). Literatürdeki BEO olguları ağırlıklı olarak yetişkin popülasyona ait olup, 
adölesan dönemde sunulan olgular oldukça sınırlıdır. Bu yazıda, atipik radyolo-
jik bulgularla prezente olan ve başarıyla tedavi edilen bir adölesan BEO olgusu 
sunulmaktadır.

Akut skrotum tablosu ile başvuran hastalarda ayırıcı tanı geniş olup, testis 
torsiyonu, tümörler ve enfeksiyöz nedenler mutlaka değerlendirilmelidir. Özel-
likle endemik bölgelerde brusellozun ayırıcı tanıda yer alması önemlidir. Epidi-
dimoorşitin başlıca nedenleri ve ultrasonografik ayırıcı tanı özellikleri Tablo 1’de 
özetlenmiştir.

1	 Öğr. Gör. Dr., Eskişehir Osmangazi Üniversitesi Tıp Fakültesi Çocuk Cerrahisi AD., Çocuk 
Ürolojisi BD., dilsaddereli@ogu.edu.tr, ORCID iD: 0000-0003-1261-3405
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mas veya pastörize edilmemiş süt ürünleri tüketim öyküsü bulunan olgularda 
Brucella epididimoorşiti mutlaka ayırıcı tanıda göz önünde bulundurulmalıdır. 
Ultrasonografide spermatik kord veya paratestiküler yapıların inflamatuvar kitle 
görünümü sergilemesi tanısal yanılsamaya neden olabilmekle birlikte, bu durum 
invaziv girişim kararını tek başına yönlendirmemelidir. Sonuç olarak; anamnez-
de saptanan risk faktörlerinin rehberliğinde yapılacak serolojik incelemelerle 
tanının erken doğrulanması, bakteriyel epididimitlerden farklı olan uzun süreli 
ve kombine medikal tedavinin bir an önce başlanmasına olanak sağlar. Bu sis-
tematik yaklaşım; hem gereksiz cerrahi müdahaleleri ve olası organ kayıplarını 
önlemede hem de hızlı klinik iyileşme sağlamada temel belirleyicidir.
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BÖLÜM 17

PEDIATRIK HASTADA ATIPIK PREZENTASYON İLE TANI ALAN 
KOLEDOK KISTI

Gonca GÜNEY KEÇELİ 1 

Ramazan KARABULUT 2

GIRIŞ

Koledok kistleri (Safra yollarının konjenital kistik malformasyonları), çoğu has-
tada pankreatobiliyer birleşim anomalileri ile seyreden, yaşamın ilk yıllarında 
bulgu veren safra yollarının anormal dilatasyonudur. Genellikle başvuru triadı; 
sarılık, karın ağrısı ve sağ üst kadranda ele gelen kitle şeklinde olmakla beraber 
hastalar nonspesifik bulgularla da tanı alabilir. Özellikle erişkin dönemde tanı 
alan hastalarda başvuru şikayetleri, pediatrik hastalardan farklı olabilmektedir 
(1). Günümüzde etiyolojisi net olarak bilinmemekle beraber öne çıkan birkaç 
görüş vardır. En yaygın kabul görüleni pankreatobiliyer bileşkede anomali ol-
masıdır. Hastalık genellikle anatomik patolojilere göre sınıflandırılmaktadır. 
Yaygın olarak kullanılan sınıflandırmalardan birisi 1977 yılında Todani ve ar-
kadaşlarının yaptığı sınıflandırmadır (2). Bu sınıflandırma Tablo 1 ve Şekil 1’de 
gösterilmiştir.

Koledok kistleri; kolanjit, pankreatit, kolelitiyazis, kistolitiyazis, karaciğer 
apseleri ve karaciğer sirozuna sebep olabilmektedir (3,4,5). Özellikle ilerleyen 
yaşlarda malignite riski taşımaktadır (6).

1	 Arş. Gör. Dr., Gazi Üniversitesi Tıp Fakültesi Çocuk Cerrahisi AD., goncaguney@gazi.edu.tr, 
ORCID iD: 0009-0001-5300-0982

2	 Prof. Dr., Gazi Üniversitesi Tıp Fakültesi Çocuk Cerrahisi AD., karabulutr@yahoo.com,  
ORCID iD: 0000-0001-9624-3258 
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anestezi ihtiyacı, invaziv bir işlem olması ve teknik zorluk sebebiyle MRCP ye-
terli bulguyu vermezse tercih edilen bir tetkiktir (14). Olgumuzda, hasta MRCP 
ile tanı almış olup yeni bir görüntülemeye ihtiyaç duyulmamıştır.

Hastalığın tedavisi neredeyse tamamen cerrahi eksizyon ve biliyoenterik akış 
devamlılığı için Roux-en-Y hepatikojejunostomi veya hepatikoduodenostomi 
ile sonuçlanır. Postoperatif komplikasyonlar açısından kıyaslandığında RYHJ 
daha avantajlı görülmektedir (15,16). Cerrahi esnasında pankreatik kanalı ko-
rumaya ve hepatikojejunostomi anastomoz hattında serbest drenaja izin verecek 
ölçüde geniş bir anastomoz hattı oluşturmaya özen gösterilmelidir. Ekstrahepa-
tik drenaj, malignite dönüşüm riski sebebiyle tercih edilmemektedir (17). Tedavi 
edilmeyen olgularda; pankreatit, kolanjit, karaciğer fibrozisi ve siroz, karaciğer 
apseleri, taş ve kolanjiokarsinom görülebilmektedir. Tip5 koledok kistleri (Caro-
li hastalığı) tedavi edilmedikleri veya tedavinin yetersiz kaldığı hastalarda, diffüz 
karaciğer hasarı sebebiyle karaciğer transplantasyonuyla sonuçlanabilmektedir 
(18,19). Olgumuzda hastaya yapılan koledok kisti eksizyonu ve hepatikojejunos-
tomi sonrasında yakın dönem takiplerinde komplikasyon izlenmemiş olup has-
tanın takipleri devam etmektedir.

SONUÇ

Koledok kistleri, konjenital anomaliler olup karaciğer hasarının önlenmesi ama-
cıyla erken tanı ve tedavi önem taşımaktadır. Hastaların başvuru sebeplerinin, 
olgumuzda olduğu gibi, tabloyu maskeleyebileceği akıldan çıkarılmamalıdır. 
Atipik prezentasyonlu biliyer sistem hastalıklarında görüntüleme yöntemleri ta-
nıda kritik rol oynamaktadır.
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PROSTATIK UTRIKUL KISTI

Betül BOZKURT 1 

Kaan SÖNMEZ 2

GIRIŞ

Prostatik utrikül, posterior üretrada yer alan genişlemiş divertikül olup embriyo-
lojik kökenli bir kalıntıdır. Normalde fonksiyonel bir rolü bulunmamaktadır (1,2).

Embriyolojik olarak, fetal testis tarafından üretilen Müllerian inhibiting 
substance (MIS) yetersizliğine bağlı olarak gerileyemeyen Müllerian yapı artık-
ları sonucu oluşmaktadır (1,2).

Bu kistler diğer Müllerian kanal kistlerinden farklıdır. Utrikül kistleri genel-
likle tübüler veya veziküler şekildedir. Çoğunlukla proksimal hipospadias, uni-
lateral renal disgenezi ve agenezi veya kriptorşidizm vb interseks anomalilerine 
sahip pediatrik hastalarda görülür. Genellikle üretra ile bağlantı gösterir (1,2).

Prostatik utrikül, işeme sistoüretrografisi bulgularına göre mevcut özellikle-
rine dayanarak evre 0–III arasında sınıflandırılmaktadır. Evre 0: verumontanum 
ile sınırlı; evre 1: mesane boynunun altında; evre 2: mesane boynunun üzerine 
uzanan; evre 3: eksternal sfinkter distalinde açılan seklindedir (3).

Prostatik utriküllerin büyük çoğunluğu asemptomatiktir. Semptomatik olgu-
larda ise tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonları, işeme sonrası damlatma, üretral 
akıntı ve epididimit gibi çeşitli klinik bulgular ortaya çıkabilmektedir (1,2).
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olduğu bilinen magnezyum amonyum fosfat hekzahidrat (MgNH₄PO₄·6H₂O) 
olduğu belirlenmiştir (4).

2005 yılında yayımlanan bir olgu sunumunda, 16 yaşındaki bir erkek hastada 
prostatik utrikülden kaynaklanan primer berrak hücreli adenokarsinom bildi-
rilmiştir. Hasta ağrısız makroskopik hematüri ile başvurmuş, sağ renal agenezi 
eşlik etmiştir. Görüntülemede mesane boynu ile prostat arasında kistik-solid bir 
kitle saptanmış, serum tümör belirteçleri normal bulunmuştur. Prostat ve semi-
nal vezikülleri içeren cerrahi rezeksiyon sonrası histopatolojik inceleme berrak 
hücreli adenokarsinom ile uyumlu değerlendirilmiştir. Hasta cerrahi sonrası 18. 
ayda hastalıksız izlenmiştir. Bu olgu, adolesan dönemde prostatik utrikülde geli-
şen nadir bir malignite olması nedeniyle dikkat çekicidir (5).

Endoskopik girişimler (utrikül kisti kateterizasyonu ve aspirasyonu, kist ori-
fisinin endoskopik dilatasyonu veya utrikül kisti çatısının endoskopik rezeksiyo-
nu) 10 olguda uygulanmıştır. Bu yöntemlerle tedavi edilen 7 olguda semptomla-
rın veya kist içeriğinin tekrar ettiği bildirilmiştir (2).

SONUÇ

Prostatik utrikül kistleri çocukluk çağında nadir görülmekle birlikte, proksimal 
hipospadias ve diğer genitoüriner anomalilerle birlikte olduğunda klinik açıdan 
önem taşır. Tanıda ultrasonografi, manyetik rezonans görüntüleme ve sistoskopi 
birbirini tamamlayıcı yöntemlerdir. Semptomatik, büyük boyutlu veya anatomik 
olarak karmaşık olgularda cerrahi eksizyon etkili ve kalıcı bir tedavi seçeneği-
dir. Tedavi planı her hasta için bireyselleştirilmeli ve multidisipliner yaklaşım 
benimsenmelidir.
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POSTERIOR ÜRETRAL VALV (PUV)

19
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GIRIŞ

PUV, alt idrar yolu tıkanıklığının en yaygın nedenidir (1). İnsidansı yaklaşık 
1/4.000 canlı erkek doğumu arasında değişmektedir (2). Mesane çıkışında idrar 
akışını engelleyen konjenital bir doku katlantısı vardır. Bu durum mekanik tıka-
nıklığın yanı sıra böbrek gelişimi ve mesane fonksiyonunu da etkileyen sistemik 
bir durumdur (3).

PUV’un neden geliştiği hâlâ bilinmemektedir. En yaygın kabul gören teori, 
Wolff kanalı (mezonefrik kanal) terminal kısmının üretraya hatalı entegrasyo-
nudur (4,5). Prostatik üretrada normalde bulunmayan ince membranöz yapı, 
tek yönlü bir valv gibi çalışır. Bu valv dışarıdan içeriye kateter yerleştirilmesine 
izin verirken idrarın dışarı çıkışını engeller. Bu durum mesanenin, engeli aşmak 
için daha fazla güç harcamasına neden olur. Bu aşırı kasılma hâli, mesane duvarı 
kalınlaşması ve kolajen birikimine bağlı olarak esnekliğini kaybetmesine neden 
olur (4).

PUV genellikle sporadik olarak görülür. Ancak son yıllardaki çalışmalarda 
BNC2 genindeki mutasyonların ve SOX2, BMP4 gibi sinyal yollarındaki anoma-
lilerin üretral gelişimi etkilediği görülmektedir. Ayrıca renal displazinin Transfor-
ming Growth Factor-beta (TGF-beta) artışına bağlı olduğu düşünülmektedir (6,7).
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(trabekülasyonun gerilemesi gibi) tek başına prognoz takibi için yeterli değildir. 
Olguda MAG3 sintigrafisi, her iki böbreğin fonksiyonel katkısını objektif ola-
rak değerlendirmek için kritiktir. Hastaların cerrahi sonrası hem çocuk ürolojisi 
hem de çocuk nefrolojisi tarafından ortak takibi yapılmalıdır.

Cerrahi müdahale üretral obstrüksiyonu giderse de mesane kasındaki kalıcı 
hasarlar ve üreterlerdeki peristaltik bozukluklar devam edebilir. “Nadir Kreati-
nin” değerinin takibi ve ilerleyen yaşlarda ortaya çıkabilecek olan gece poliürisi 
veya sekonder obstrüksiyon gibi durumlar açısından hastalar yetişkinlik döne-
minde de izlenmelidir. Geleneksel yöntemlerin böbrek hasarını saptamada geç 
kalabildiği göz önüne alındığında, benzer vakalarda NGAL ve KIM-1 gibi yeni 
nesil biyobelirteçlerin klinik protokollere dahil edilmesi, riskli hastaların çok 
daha erken dönemde belirlenmesini sağlayacaktır.
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APENDEKTOMIDEN KISA SÜRE SONRA POSTOPERATIF 
KOMPLIKASYONLARI TAKLIT EDEN CROHN HASTALIĞI
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GIRIŞ

Crohn hastalığı, inflamatuar barsak hastalıkları grubunda yer alan, gastrointes-
tinal sistemin kronik, tekrarlayıcı ve transmural inflamatuar hastalıklarından 
biridir. Ağızdan anüse kadar gastrointestinal sistemin herhangi bir bölümünü 
tutabilmekle birlikte en sık terminal ileum ve kolonu etkiler (1,2). Segmental da-
ğılım göstermesi, transmural inflamasyon ile seyretmesi ve remisyon-alevlenme 
dönemleriyle karakterize olması hastalığın temel özellikleridir (1-3).

Çocukluk çağında görülen Crohn hastalığı; büyüme-gelişme geriliği, beslen-
me bozuklukları, puberte gecikmesi ve sistemik etkiler nedeniyle ayrı bir klinik 
öneme sahiptir (2,3). Hastalığın etiyopatogenezi tam olarak aydınlatılamamış 
olmakla birlikte genetik yatkınlık, çevresel faktörler, bağırsak mikrobiyotası ve 
immün sistem arasındaki kompleks etkileşimlerin rol aldığı düşünülmektedir. 
Son yıllarda bağırsak mikrobiyotasının immün regülasyondaki rolünün daha iyi 
anlaşılması ile birlikte apendiksin bu sistem içindeki fonksiyonu da dikkat çek-
miştir (3,4).

Karın ağrısı, ateş, kilo kaybı, ishal, anemi, yüksek C-Reaktif Protein (CRP) 
düzeyi ve artmış sedimentasyon hızı bulunan hastalarda Crohn hastalığı ayırıcı 
tanıda düşünülmelidir (2-4).
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Bu olgu, apendektomi sonrası persistan veya atipik semptomları bulunan 
hastalarda yalnızca cerrahi komplikasyonların değil, Crohn hastalığı gibi infla-
matuvar barsak hastalıklarının da ayırıcı tanıda mutlaka düşünülmesi gerektiği-
ni göstermektedir. Literatürde apendektomi materyalinden Crohn hastalığı ta-
nısı konan vakalarda vardır ancak bizim vakamızda apendektomi materyalinde 
tanı koydurucu bulgu yoktu.

SONUÇ

Apendektomi sonrası dönemde gelişen ateş, karın ağrısı, ishal ve yara yeri en-
feksiyonu gibi bulgular çoğunlukla cerrahi komplikasyonlara bağlanmaktadır. 
Ancak bu semptomlar, çok nadir de olsa Crohn hastalığı başta olmak üzere inf-
lamatuvar barsak hastalıklarının erken bulguları da olabilir. Bu nedenle ayırıcı 
tanıda cerrahi alan enfeksiyonu, intraabdominal apse, antibiyotik ilişkili kolit, 
bağırsak obstrüksiyonu, apendiks güdük kaçağı yanı sıra inflamatuvar barsak 
hastalıkları birlikte değerlendirilmelidir.

Özellikle tekrarlayan, uzamış veya standart tedaviye rağmen gerilemeyen 
postoperatif semptomların varlığında ileri görüntüleme, endoskopik inceleme 
ve gastroenterolojik değerlendirme geciktirilmemelidir.

Sunulan bu olgu, Crohn hastalığının apendektomi sonrası erken dönemde 
postoperatif komplikasyonları taklit ederek ortaya çıkabileceğini göstermek-
tedir. Erken tanı, uygun medikal tedavi ve multidisipliner yaklaşım sayesinde 
gereksiz cerrahi girişimlerin önüne geçilebilir ve klinik sonuçlar iyileştirilebilir.
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OHVIRA SENDROMU

Serkan ODABAŞI 1

GIRIŞ

OHVIRA sendromu, Obstrükte hemivajina, ipsilateral renal agenezi veya çeşitli 
renal anomalilerle (at nalı böbrek, renal duplikasyon, ektopik üreter vb.) birlik-
telik gösteren klinik tablo olarak tanımlanmaktadır. Anatomik varyasyonlar sa-
dece üriner sistemle sınırlı değildir; sendroma tek bir uterus (uterus unicornis) 
eşlik edebileceği gibi, sıklıkla iki ayrı uterusun bulunduğu uterus didelfis yapısı 
da eşlik edebilir. Bu vakalarda tipik olarak iki ayrı serviks mevcuttur(1).

Literatürde ilk kez 1922 yılında Purslow tarafından tanımlanan bu tablo(2), 
1970’li yıllardan itibaren Herlyn-Werner-Wunderlich (HWW) sendromu ola-
rak adlandırılmaya başlanmıştır. Günümüzde ise anatomik bileşenlerini doğru-
dan tanımlayan ve klinik farkındalığı artıran OHVIRA akronimi daha yaygın 
bir kullanım kazanmıştır(3,4).

OHVIRA sendromunun temelinde, embriyolojik gelişimin 8. haftasında 
Müllerian (paramezonefrik) ve Wolffian (mezonefrik) kanallarının gelişimsel 
kusurları yatar. Wolffian kanalı, sadece böbreklerin ve toplayıcı sistemin gelişi-
mini indüklemekle kalmaz, aynı zamanda Müllerian kanallarının lateral yönde 
birleşmesine rehberlik eder. Wolffian kanalındaki tek taraflı gelişimsel bir hata, 
ipsilateral böbrek agenezisine, müllerian kanalların orta hatta birleşememesi 
sonucu uterus didelfis oluşumuna, vajinanın kaudal kısmındaki kanalizasyon 
hatası nedeniyle de obstrükte hemivajinaya yol açar(5,6)(Resim 1).
1	 Uzm. Dr., Prof. Dr. Cemil Taşçıoğlu Şehir Hastanesi, srknodabasi@gmail.com,  
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Yapılan çalışmalar incelendiğinde, cerrahi sonuçların son derece yüz güldü-
rücü olduğu görülmektedir. Tekrar tıkanma oranları oldukça düşüktür. Posto-
peratif komplikasyon oranları minimize edilmiştir. Normal menstrual siklusun 
restorasyonu başarıyla sağlanmaktadır. Bu tutarlı sonuçlar, septum eksizyonu-
nun küratif potansiyelini vurgulamakta ve tanı anında erken cerrahi sevkin öne-
mini pekiştirmektedir(18).

SONUÇ

OHVIRA sendromu, adölesan dönemde sıklıkla siklik pelvik ağrı, obstrüktif 
semptomlar ve pelvik kitle etkisi ile karakterize, nadir ancak klinik önemi yük-
sek bir Müllerian anomalidir. Bu tablo, literatürde bildirildiği üzere kompleks 
varyantlar veya prepubertal formlarda da karşımıza çıkabilmektedir.

	» Tanısal Algoritma: Başarılı bir yönetim için yapılandırılmış bir tanısal yol 
haritası esastır. İlk değerlendirmede ultrasonografi (USG) ile anomalinin 
saptanmasını takiben, kesin anatomik haritalama ve cerrahi planlama için 
Manyetik Rezonans Görüntüleme (MRG) altın standarttır.

	» Cerrahi Başarı: Hemivajinal septum rezeksiyonu ve beraberinde uygulanan 
marsupializasyon, obstrüksiyonun giderilmesinde, vajinal açıklığın korun-
masında ve semptomatik iyileşmenin sağlanmasında son derece etkin bir 
yöntemdir.

	» Laparoskopinin Değeri: Seçilmiş vakalarda uygulanan laparoskopi; eşlik 
eden adneksiyel komplikasyonların tanımlanması ve yönetilmesinde kritik 
bir rol oynamaktadır.

	» Uzun Dönem Hedefler: Erken teşhis ve zamanında müdahale; enfeksiyon, 
adneksiyel hasar ve endometriozis risklerini minimize etmek için hayati öne-
me sahiptir. Bu proaktif yaklaşım, hastaların uzun dönemdeki reprodüktif 
potansiyellerini optimize etmenin yegâne yoludur.
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PEDIATRIK HASTADA TRAVMAYA BAĞLI AKCIĞER HASARI

Özgenur ÖZKAN 1 

Ramazan KARABULUT 2

GIRIŞ

Pediatrik dönemde travmaların en sık gözlenen iki sebebi trafik kazaları ve düş-
medir (1,2). Çocuklarda motorlu araç ile ilişkili yaralanmalar ise tüm yaşlarda 
en sık ölüm nedenidir (3,4).

Pediatrik toraks yaralanmaları mortalite ve morbidite açısından önemli bir 
yer tutmaktadır. Toraks travmalarında gözlenen en sık bulgu kot fraktürleridir. 
Genellikle künt toraks travması sonrasında en sık 4-9 arası kotlarda gözlenmek-
tedir (5,6). Fakat çocuklarda göğüs duvarının elastik yapısı nedeniyle ciddi int-
ratorasik yaralanmalar, belirgin kemik hasarı olmaksızın gelişebilir. Bu sebeple 
tanıyı atlamamak önemlidir (2,7).

Trakeobronşiyal yaralanmalar ise oldukça nadir görülmekte olup künt toraks 
travmalarının %1’inden azını oluşturur. Bununla birlikte, erken tanı konulama-
dığında ciddi komplikasyonlara yol açabilir. Persistan pnömotoraks ve akciğer-
lerde havalanma olmaması tanıda önemli ipuçlarıdır. Erken tanı ve zamanında 
cerrahi müdahale, akciğer fonksiyonlarının korunması açısından kritik öneme 
sahiptir.

Bu yazıda trafik kazası sonrası sağ ana bronşu komplet rüptüre olan hastanın 
yönetimi anlatılmıştır.
1	 Arş. Gör. Dr., Gazi Üniversitesi Tıp Fakültesi Çocuk Cerrahisi AD., ozgenurozkan@gazi.edu.tr, 
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önemli kriterlerdir. Ayrıca akciğer grafisinde bir hemitoraksın tamamen opak 
görünmesi, hemoperikardiyum ya da kalp tamponadı bulgularının saptanması, 
artan veya boşaltılamayan hemotoraks varlığı da cerrahi gerekliliği düşündürür. 
Bunun yanında trakea veya bronş yaralanmaları, yaygın parankim laserasyonları 
ve tüp torakostomiye rağmen 7 günden uzun süren masif hava kaçağı da acil to-
rakotomi endikasyonları arasında kabul edilir (2). Vakamızda hayatı tehdit eden 
hava kaçağı ve göğüs tüpüne rağmen düzelmeyen pnömotoraks bulunmaktadır.

Tedavide erken cerrahi onarım önerilmektedir. Primer uç uca anastomoz, 
mümkün olan durumlarda tercih edilen yöntemdir ve akciğer parankiminin 
korunmasını sağlar (2). Bu olguda da benzer şekilde başarılı primer onarım 
gerçekleştirilmiştir.

Postoperatif komplikasyonlar arasında anastomoz darlığı, hava kaçağı ve 
enfeksiyon yer almaktadır (12). Vakamızda uygulandığı gibi erken ekstübas-
yon ve uygun yoğun bakım yönetimi prognozu olumlu yönde etkilemektedir. 
Bu olguda komplikasyon gelişmemesi erken tanı ve uygun cerrahi tedavi ile 
ilişkilendirilebilir.

SONUÇ

Çocukluk çağı travmalarının ilk iki nedeni trafik kazaları ve düşmedir. Özellikle 
7 yaş öncesi çocukların daha dikkatli gözlenmesi, tüm çocukların araç içinde 
gerekli önlemler alınarak seyahat etmesi ve trafik kuralları hakkında eğitimle-
rin arttırılması gerekmektedir. Çocuklarda motorlu araç ile ilişkili yaralanmalar 
tüm yaşlarda en sık ölüm nedenidir. Pediatrik toraks travmalarında tüp torakos-
tomiye rağmen düzelmeyen pnömotoraks varlığında trakeobronşiyal yaralanma 
mutlaka akılda tutulmalıdır. Erken tanı ve zamanında cerrahi müdahale ile ba-
şarılı sonuçlar elde edilebilir.
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DALAK KIST HIDATIĞI

Leyla Nur TÜRKER 1 
Alparslan KAPISIZ 2

GIRIŞ

Dalak kistleri, çocuk çağının nadir görülen patolojilerinden biri olup kistin iç 
yüzünde epitelyal bir tabakanın var olup olmamasına göre primer (gerçek) ve 
sekonder (yalancı/psödokist) olarak ikiye ayrılır (1). Pediatrik hasta popülas-
yonunda, erişkin popülasyonun aksine en sık görülen dalak kistleri konjenital 
kistlerdir (2,3). Hidatik kistler en sık karaciğeri, ardından akciğerleri ve nadi-
ren diğer organları etkilemektedir. Bu hastalıkta dalak tutulum oranı %0,5 ila 
%8 olarak belirtilmekte olup pediatrik popülasyonda bu grup oldukça azınlıkta 
kalmaktadır (4). Bu durum izole dalak tutulumu olan hidatik kistlerde tanı ko-
nulmasını oldukça güçleştirmektedir. Akdeniz bölgesi, Güney Amerika, Avust-
ralya ve Yeni Zelanda gibi endemik bölgelerde Echinococcus granulosus’un sebep 
olduğu hidatik kist, tanıda dışlanana kadar akılda tutulmalıdır (5).

Çoğunlukla asemptomatik olan dalak kistleri, kistin boyutunun artması ve 
primer sebebe bağlı olarak semptomatik hale gelebilmektedir. Sol üst kadran ağ-
rısı, sol üst kadranda dolgunluk hissi, dispepsi şikayetleri görülebilmektedir (6).

Tanıda ultrasonografi (USG), bilgisayarlı tomografi (BT), manyetik rezonans 
görüntüleme (MR) gibi görüntüleme yöntemleri oldukça önemlidir. Kesitsel in-
celeme yöntemleri, USG’ye göre daha duyarlı olmakla beraber görüntülemeler 
immünolojik tetkikler ile desteklenebilmektedir (4).

1	 Arş. Gör. Dr., Gazi Üniversitesi Tıp Fakültesi Çocuk Cerrahisi AD., leylanurturker@gazi.edu.tr, 
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bir tedavi seçeneği olduğu düşünülmektedir. Sunulan olgu, dev boyutlu izole da-
lak hidatik kistinde organ koruyucu cerrahinin başarılı bir örneği olarak bu yak-
laşımın pediatrik olgularda uygulanabilir ve güvenli olduğunu göstermektedir.
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VENTRIKÜLOPERITONEAL ŞANTA BAĞLI SIGMOID 
PERFORASYON

Ergün Bahadırhan KARKIN 1

GIRIŞ

Hidrosefali, çocukluk döneminde karşılaşılan en yaygın nörolojik hastalıklardan 
biri olup, dünya çapında yaklaşık her 500 canlı doğumdan birinde görülmekte-
dir. Hidrosefali tedavisinde en yaygın ve halen standart yaklaşım, serebrospinal 
sıvının (BOS) lateral ventriküllerden periton boşluğuna aktarılmasını sağlayan 
ventriküloperitoneal (VP) şant uygulamasıdır (1). Ancak VP şant sistemlerinin 
kullanımı, uzun dönem takip sürecinde çeşitli komplikasyonların gelişmesine 
neden olabilmekte ve bu durum çoğu hastada tekrar cerrahi girişim gereksinimi 
doğurmaktadır. Bildirilen veriler, hastaların en az %60’ında yaşam süreci boyun-
ca şant revizyonunun gerekli hale geldiğini göstermektedir.

VP şantlara bağlı komplikasyonların görülme sıklığının %24–47 arasında 
değiştiği, bunların yaklaşık dörtte birinin ise abdominal kaynaklı olduğu bildi-
rilmektedir (1). En sık karşılaşılan sorunlar arasında şant obstrüksiyonu, enfek-
siyon gelişimi, BOS psödokisti, kateter migrasyonu, intestinal obstrüksiyon ve 
inguinal herni yer almaktadır. Bununla birlikte viseral perforasyonlar, toraksla 
ilişkili komplikasyonlar ve kateterin anüsten dışarı protrüzyonu gibi daha na-
dir görülmesine karşın ciddi morbidite ve mortalite riski taşıyan tablolar da 
literatürde tanımlanmıştır (2). Bu bölümde, VP şant uygulamasına bağlı geli-
şen kolonik perforasyon ve kateter ekstrüzyonunun görüldüğü özgün bir olgu 
sunulmakta; ayrıca eşlik eden abdominal ve torasik komplikasyonlar, olgunun 
yönetim süreci ve ilgili literatür verileri tartışılmaktadır.
1	 Öğr. Gör. Dr., Eskişehir Osmangazi Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi, ebkarkin@ogu.edu.tr, 
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PEDIATRIK MEZENTERIK DESMOID TÜMÖRÜ: 
NADIR BIR VAKA RAPORU

Hayriye Nihan KARAMAN AYYILDIZ1

GİRİŞ

Desmoid tümörler (DT) derin yumuşak dokulardan köken alan, lokal agresif 
davranış gösteren ancak metastaz yapmayan nadir fibroblastik neoplazmlardır. 
Literatürde agresif fibromatozis olarak da adlandırılmaktadırlar. İlk kez 1833 yı-
lında McFarlane tarafından tanımlanmıştır (1,2).

DT’ler tüm neoplazmların yaklaşık %0,03’ünü ve tüm yumuşak doku tümör-
lerinin %3’ünden daha azını oluşturmaktadır. Genel popülasyondaki yıllık insi-
danslarının milyonda 2–4 olgu olduğu bildirilmektedir. Tümörler en sık 30–40 
yaş arasında ve kadınlarda daha sık görülürken, pediatrik yaş grubunda oldukça 
nadirdir (3,4).

Histolojik olarak benign karakterde olmalarına rağmen, infiltratif büyüme 
özellikleri ve yüksek lokal nüks potansiyelleri nedeniyle klinik olarak önemli 
morbiditeye neden olabilirler (2,3). Desmoid tümörlerin patogenezi tam olarak 
aydınlatılamamış olmakla birlikte, ailesel adenomatöz polipozis (FAP), Gardner 
sendromu, geçirilmiş cerrahi girişimler, travma ve hormonal faktörlerin etiyolo-
jide rol oynadığı düşünülmektedir. Özellikle FAP hastalarında APC gen mutas-
yonları ile ilişkili oldukları bilinmekte, sporadik olgularda ise sıklıkla CTNNB1 
mutasyonları ve beta-katenin yolu aktivasyonu saptanmaktadır (5,6).

Yerleşim yerine göre DT’ler ekstraabdominal, abdominal duvar ve intraabdo-
minal olarak sınıflandırılmaktadır. İntraabdominal desmoid tümörler en nadir 
1	 Uzm. Dr., Ümraniye Eğitim Araştırma Hastanesi, nkaraman99@hotmail.com,  
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roidal antiinflamatuar ilaçlar, antiöstrojen ajanlar, sitotoksik kemoterapi, tirozin 
kinaz inhibitörleri ve seçilmiş olgularda radyoterapi yer almaktadır. (3,5,13,20). 
Özellikle sorafenib gibi tirozin kinaz inhibitörlerinin ileri veya progresif hasta-
lıkta umut verici sonuçlar sağladığı bildirilmiştir (21).

Bizim olgumuzda kitlenin büyük boyutlara ulaşmış olması, belirgin semp-
tomlara neden olması, vasküler yapılara bası oluşturması ve preoperatif dönem-
de malignitenin dışlanamaması nedeniyle cerrahi rezeksiyon tercih edilmiştir. 
Operasyon sırasında tümörün çıkan kolon mezenteri kaynaklı olduğu görülmüş 
ve çekum ile çıkan kolonla birlikte total rezeksiyon uygulanmıştır. Negatif cer-
rahi sınırlarla total rezeksiyon sağlanmış ve postoperatif dönemde herhangi bir 
komplikasyon gelişmemiştir.

Desmoid tümörlerde rezeksiyon sonrası lokal nüks oranlarının %30–40 ara-
sında değiştiği bildirilmektedir (4,15). Genç yaş, büyük tümör boyutu, pozitif 
cerrahi sınırlar ve FAP ilişkili tümörler nüks açısından risk faktörleri arasında 
yer almaktadır (18). Bu nedenle uzun dönem radyolojik takip önerilmektedir. 
National Comprehensive Cancer Network (NCCN) kılavuzları cerrahi sonrası 
ilk 2–3 yıl boyunca 3–6 aylık aralıklarla, sonrasında ise 6–12 aylık aralıklarla gö-
rüntüleme yapılmasını önermektedir (4,18). Bizim olgumuzda üç yılı aşan takip 
süresince lokal nüks saptanmamıştır.

Sonuç olarak, intraabdominal mezenterik desmoid tümörler pediatrik yaş 
grubunda oldukça nadir görülmektedir. Büyük abdominal kitle ile başvuran ço-
cuk hastalarda ayırıcı tanıda desmoid tümör akılda tutulmalıdır. Günümüzde 
aktif izlem birçok olguda uygun bir yaklaşım olsa da semptomatik ve büyük tü-
mörlerde cerrahi rezeksiyon halen etkili bir tedavi seçeneğidir.

KAYNAKLAR

1.	 McFarlane J. Clinical reports of the surgical practice of the Glasgow Royal Infirmary. Med 
Chir Rev. 1833;18:126-35.

2.	 Lips DJ, Barker N, Clevers H, Hennipman A. The role of APC and beta-catenin in the aetio-
logy of aggressive fibromatosis (desmoid tumors). Eur J Surg Oncol. 2009;35(1):3-10.

3.	 Bektas M, Bell T, Khan S, et al. Desmoid tumors: a comprehensive review. Adv Ther. 
2023;40:3697-722.

4.	 Escobar C, Munker R, Thomas JO, et al. Update on desmoid tumors. Ann Oncol. 2012;23:562-
9.

5.	 Zhou MY, Bui NQ, Charville GW, et al. Current management and recent progress in desmoid 
tumors. Cancer Treat Res Commun. 2022;31:100562.

6.	 Sakorafas GH, Nissotakis C, Peros G. Abdominal desmoid tumors. Surg Oncol. 2007;16:131-
42.



OLGULAR EŞLIĞINDE ÇOCUK CERRAHISI204

7.	 Penel N, Le Cesne A, Bonvalot S, et al. Surgical versus non-surgical approach in primary des-
moid-type fibromatosis patients: a nationwide prospective cohort from the French Sarcoma 
Group. Eur J Cancer. 2017;83:125-31.

8.	 Mankin HJ, Hornicek FJ, Springfield DS. Extra-abdominal desmoid tumors: a report of 234 
cases. J Surg Oncol. 2010;102:380-4.

9.	 Fletcher CDM, Bridge JA, Hogendoorn PCW, Mertens F, editors. WHO Classification of Tu-
mours of Soft Tissue and Bone. 4th ed. Lyon: International Agency for Research on Cancer; 
2013.

10.	 Sullivan JL, Chesley PM, Nguyen DT. Mesenteric desmoid tumor: de novo occurrence or 
recurrence following appendectomy? Radiol Case Rep. 2022;17:219-22. doi:10.1016/j.ra-
dcr.2021.10.028.

11.	 van Houdt WJ, Wei IH, Kuk D, et al. Yield of colonoscopy in identification of newly diagno-
sed desmoid-type fibromatosis with underlying familial adenomatous polyposis. Ann Surg 
Oncol. 2019;26:765-71.

12.	 Deyrup AT, Tretiakova M, Montag AG. Estrogen receptor-beta expression in extraabdominal 
fibromatoses. Cancer. 2005;106:208-13.

13.	 Tonelli F, Valanzano R, Brandi ML. Pharmacologic treatment of desmoid tumors in familial 
adenomatous polyposis: results of an in vitro study. Surgery. 1994;115:473-9.

14.	 Bertario L, Russo A, Sala P, et al. Genotype and phenotype factors as determinants of desmoid 
tumors in patients with familial adenomatous polyposis. Int J Cancer. 2001;95:102-7.

15.	 Patel S, Jain J. CT imaging features of abdominal (mesenteric) desmoid tumor. Eurorad. 
2019;16458. doi:10.35100/eurorad/case.16458.

16.	 Faria SC, Iyer RB, Rashid A, Ellis L, Whitman GJ. Desmoid tumor of the small bowel and the 
mesentery. AJR Am J Roentgenol. 2004;183:118. doi:10.2214/ajr.183.1.1830118.

17.	 Colombo C, Miceli R, Le Péchoux C, et al. Sporadic extra-abdominal wall desmoid-type 
fibromatosis: surgical resection can be safely limited to a minority of patients. Eur J Cancer. 
2015;51:186-92.

18.	 Salas S, Dufresne A, Bui B, et al. Prognostic factors influencing progression-free survival de-
termined from a series of sporadic desmoid tumors: a wait-and-see policy according to tumor 
presentation. J Clin Oncol. 2011;29:3553-8.

19.	 Smith AJ, Lewis JJ, Merchant NB, Leung DH, Woodruff JM, Brennan MF. Surgical mana-
gement of intraabdominal desmoid tumours. Br J Surg. 2000;87:608-13. doi:10.1046/j.1365-
2168.2000.01410.x.

20.	 Zhang Z, Shi J, Yang T, Liu T, Zhang K. Management of aggressive fibromatosis. Oncol Lett. 
2021;21:43.

21.	 Gounder MM, Mahoney MR, Van Tine BA, et al. Sorafenib for advanced and refractory des-
moid tumors. N Engl J Med. 2018;379:2417-28.



205

BÖLÜM 26

İNTRAUTERIN İNTESTINAL PERFORASYON

Hakan SAMSUM1 
Poyraz YORULMAZ2

GIRIŞ

İntrauterin intestinal perforasyon fetal dönemde barsak bütünlüğünün bozul-
ması sonucu intestinal içeriğin periton boşluğuna yayılması ile gelişen ciddi 
bir neonatal cerrahi patolojidir (1). Perforasyon sonrası gelişen steril kimya-
sal inflamasyon; fibrozis, yapışıklık, kalsifikasyon ve psödokist oluşumuna yol 
açabilmektedir (2,3). Yenidoğan döneminde abdominal distansiyon, intestinal 
obstrüksiyon, solunum sıkıntısı ve sepsis benzeri klinik tablo ile başvurabilir.

Prenatal ultrasonografinin yaygın kullanıma girmesi ile fetal barsak perfo-
rasyonlarının erken tanısı mümkün hale gelmiştir (4,5). Prenatal dönemde bar-
sak dilatasyonu, fetal asit, intraabdominal kistik oluşumlar, polihidramniyoz ve 
psödokist oluşumu en sık bildirilen bulgulardır (2,6). Özellikle progresif barsak 
dilatasyonu ve psödokist varlığı ağır hastalık ve postnatal cerrahi gereksinimi ile 
ilişkilendirilmektedir.

İntrauterin intestinal perforasyonun etiyolojisi heterojendir. Volvulus, je-
junoileal atrezi, vasküler iskemi, internal herniasyon ve mekonyum ileusu en 
sık bildirilen nedenler arasındadır (7,8). Son yıllarda üçüncü basamak merkez-
lerden bildirilen geniş serilerde sağkalım oranlarının %85-90’ın üzerine çıktı-
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patma total parenteral nütrisyon süresini azaltabilirken, gecikmiş kapatma infla-
masyonun gerilemesine ve beslenme durumunun düzelmesine katkı sağlayabilir 
(8,22,24).

Sunulan olguda medikal tedaviye rağmen devam eden yüksek stoma debisi 
nedeniyle distal barsak pasajı yeniden değerlendirildi. Loopografi ile distal açık-
lık doğrulandıktan sonra ileostomi başarıyla kapatıldı.

Bu olgu prenatal görüntüleme bulguları, postnatal radyolojik görünüm ve 
intraoperatif korelasyonun birlikte gösterilebilmesi açısından dikkat çekicidir.

Sunulan olguda yoğun fibroadezif inflamasyon, psödokist oluşumu ve in-
testinal ödem nedeniyle primer anastomoz yüksek riskli bulundu. Bu nedenle 
aşamalı cerrahi yaklaşım tercih edildi. Özellikle proksimal yüksek debili ileos-
tomi gelişebilecek olgularda uzun süreli TPN ihtiyacı, sıvı-elektrolit kayıpları ve 
kateter ilişkili enfeksiyon riskleri göz önünde bulundurulmalıdır. Cerrahi karar 
sürecinde barsak canlılığı, inflamasyon derecesi ve hastanın metabolik durumu 
birlikte değerlendirilmelidir.

SONUÇ

İntrauterin intestinal perforasyon yenidoğan döneminin önemli cerrahi pato-
lojilerinden biridir. Güncel yaklaşım bireyselleştirilmiş aşamalı cerrahi tedavi, 
yoğun postoperatif izlem ve agresif beslenme desteğini içermektedir. Özellikle 
yüksek debili proksimal ileostomi gelişen olgularda multidisipliner yaklaşım ba-
şarılı sonuçlar açısından kritik öneme sahiptir.
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INTRODUCTION

Reverse rotation of the midgut is one of the rarest forms of intestinal malrota-
tion and results from abnormal embryologic rotation of the midgut around the 
superior mesenteric artery (SMA). In this anomaly, the transverse colon passes 
posterior to the SMA, while the small bowel remains anteriorly positioned. This 
abnormal anatomic relationship predisposes patients to obstruction, volvulus, 
and internal herniation (1,2).

Clinical presentation varies widely depending on the degree of obstruction 
and associated complications. Although most patients present during infancy, 
delayed diagnosis in older children and adolescents has also been reported (2,3). 
Chronic abdominal pain, intermittent vomiting, and nonspecific gastrointesti-
nal symptoms may complicate early diagnosis.

We present an unusual pediatric case of reverse rotation anomaly associated 
with mesocolic internal herniation, small bowel volvulus, and dual gastrojeju-
nostomal fistulas.
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in a pediatric patient with chronic symptoms, whereas Chen et al.(6) reported a 
rare pediatric gastrocolocutaneous fistula associated with congenital bowel pa-
thology. In our patient, chronic entrapment of the jejunal segment, persistent 
inflammation, repeated mechanical irritation, and localized ischemic changes 
may have contributed to fistula formation.

Computed tomography (CT) played an important role in the preoperative 
evaluation by demonstrating abnormal positioning of the transverse colon and 
small bowel loops. However, definitive diagnosis was established intraoperative-
ly. Surgical treatment included reduction of the volvulus, repair of both fistulas, 
closure of mesocolic defects, restoration of normal bowel anatomy, and appen-
dectomy. Previous studies have emphasized the importance of early surgical in-
tervention in preventing bowel ischemia and other life-threatening complica-
tions associated with malrotation anomalies (2,3).

This case highlights the importance of considering rare rotational anomalies 
in pediatric patients presenting with chronic abdominal pain, bilious vomiting, 
weight loss, or obstructive symptoms. Early recognition and prompt surgical 
management are essential to prevent severe complications.

CONCLUSION

Reverse rotation anomaly should be considered in children presenting with 
chronic abdominal pain, bilious vomiting, and obstructive gastrointestinal 
symptoms. This case demonstrates that delayed diagnosis may lead to severe 
complications including internal herniation, volvulus, and fistula formation. 
Early recognition and timely surgical intervention are essential to reduce mor-
bidity and prevent life-threatening complications.
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Orta bağırsakların ters dönmesi, bağırsakların en nadir görülen malrotasyon 
biçimlerinden biridir ve üst mezenterik arter (UMA) etrafında anormal emb-
riyolojik dönme sonucu ortaya çıkar. Bu anomalide, transverse kolon (enine 
bağırsak) UMA’nın arkasından geçerken, ince bağırsak ön tarafta kalır. Bu anor-
mal anatomik ilişki, hastaları tıkanıklık, volvulus (dönme) ve iç fıtıklaşma gibi 
komplikasyonlara yatkın hale getirir (1,2).

Klinik tablo, tıkanıklığın derecesine ve ilişkili komplikasyonlara bağlı olarak 
büyük ölçüde değişkenlik gösterir. Çoğu hasta bebeklik döneminde belirti göste-
rirken, daha büyük çocuklar ve ergenlerde geç tanı da bildirilmiştir (2,3). Kronik 
karın ağrısı, aralıklı kusma ve özgün olmayan gastrointestinal semptomlar, erken 
tanıyı zorlaştırabilir.

Nadiren görülen bir pediatrik vakayı sunuyoruz: mezokolik iç fıtık, ters dön-
me anomalisi, ince bağırsak dönmesi ve çift gastrojejunostomi fistülü ile ilişkili 
alışılmadık bir durum.
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INTRODUCTION

Urethral duplication is an uncommon congenital anomaly that Aristotle and 
Vesalius initially documented. Since its first description, the condition has pre-
dominantly been reported through case reports and small case series, predomi-
nantly affecting pediatric populations, with infrequent occurrences documented 
in adulthood. The anomaly exhibits a higher prevalence in males, with relatively 
few cases reported in females (1).

The embryologic origin of urethral duplication is unclear, but several the-
ories suggest it involves abnormal development during the 6th or 7th week of 
fetal growth. These include faulty division of the cloaca by the urorectal septum, 
overgrowth of the septum leading to splitting of the urethra, or abnormal in-
growth of the Wolffian duct. Variations in fusion of the urogenital folds and the 
persistence of the urethral plate may also contribute. However, experts believe 
that different types of urethral duplication likely result from distinct embryolog-
ic mechanisms.

Urethral duplication is classified as incomplete if it arises distal to the exter-
nal sphincter and complete if arises proximal to it. It can be sagittal or collater-
al duplication. Sagittal duplications are characterized by the duplicated urethra 
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CONCLUSION

Urethral duplication is a rare congenital anomaly with diverse anatomical and 
clinical presentations that may lead to delayed diagnosis, particularly in patients 
with mild or atypical symptoms. This case highlights the importance of thor-
ough clinical evaluation combined with endoscopic and radiologic assessment 
to accurately define the anatomical subtype and guide management. Individ-
ualized surgical treatment based on the functional anatomy of the native ure-
thra can result in excellent functional and cosmetic outcomes. Early recognition 
and appropriate surgical intervention are essential to prevent persistent urinary 
symptoms and improve quality of life. Our experience also contributes to the 
limited literature on urethral duplication from Ethiopia and emphasizes the fea-
sibility of successful management in resource-limited settings.
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Üretral duplikasyon, nadir görülen doğuştan gelen bir anomali olup ilk olarak 
Aristoteles ve Vesalius tarafından belgelenmiştir. İlk tanımından bu yana, bu 
durum genellikle vaka raporları ve küçük vaka serileri aracılığıyla bildirilmiş 
olup, çoğunlukla pediatrik nüfusu etkilemekte ve erişkinlikte nadiren rastlan-
maktadır. Anomali, erkeklerde daha yüksek bir yaygınlığa sahiptir ve kadınlarda 
oldukça az sayıda vaka rapor edilmiştir (1).

Üretra duplikasyonun embriyolojik kökeni net olmamakla birlikte, çeşitli te-
oriler bu durumun fetal gelişimin 6. veya 7. haftasında anormal gelişimle ilişkili 
olduğunu öne sürmektedir. Bunlar arasında, ürorektal septum tarafından kloa-
kanın hatalı kanalının bölünmesi, septumun aşırı büyümesi sonucu üretranın 
bölünmesi veya Wolff kanalı'nın anormal şekilde içe doğru büyümesi sayılabilir. 
Ürogenital kıvrımların füzyonundaki farklılıklar ve üretra plakasının devamlı-
lığı da katkıda bulunabilir. Ancak uzmanlar, farklı türdeki üretra duplikasyo-
nunun muhtemelen farklı embriyolojik mekanizmalar sonucu ortaya çıktığına 
inanmaktadır.
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tomlar gösteren hastalarda tanının gecikmesine neden olabilir. Bu vaka, anato-
mik alt tipi doğru şekilde tanımlamak ve tedaviyi yönlendirmek için kapsamlı 
klinik değerlendirme ile endoskopik ve radyolojik değerlendirmelerin önemini 
vurgulamaktadır. Fonksiyonel anatomisine göre bireyselleştirilmiş cerrahi te-
davi, mükemmel fonksiyonel ve kozmetik sonuçlar sağlayabilir. Erken tanı ve 
uygun cerrahi müdahale, kalıcı idrar semptomlarının önlenmesi ve yaşam kali-
tesinin artırılması açısından hayati öneme sahiptir. Deneyimimiz ayrıca Etiyop-
ya'daki üretra duplikasyonu konusunda sınırlı literatüre katkıda bulunmakta ve 
kaynak kısıtlı ortamda başarılı yönetimin mümkün olduğunu göstermektedir.
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INTRODUCTION

Definition and etiopathogenesis

Primary lymphedema is a genetic developmental abnormality of the lymphatic 
system that results in impaired lymph transport and progressive accumulation of 
lymphatic fluid, most commonly causing swelling of the extremities. The under-
lying mechanism involves congenital defects of the lymphatic vessels, including 
hypoplasia, malformations, or obstruction, leading to fluid retention within the 
subcutaneous tissues (1).

Epidemiology

Primary lymphedema occurs more frequently in females than in males. Its esti-
mated prevalence in the general population is approximately one case per 6,000 
individuals (2).

Clinical presentation

The hallmark clinical manifestation is persistent swelling caused by lymphatic 
fluid accumulation. Although the lower extremities, are most commonly affect-
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Conclusion

Reduction surgery represents an effective therapeutic option for carefully select-
ed patients with advanced primary lymphedema who do not achieve satisfactory 
improvement with conservative management. Unlike microsurgical procedures, 
it does not require highly specialized equipment or advanced microsurgical 
skills. By decreasing limb volume, it can alleviate symptoms, improve limb func-
tion, and enhance patients' overall quality of life. Ongoing research into surgical 
techniques and long-term outcomes continues to optimize treatment strategies 
and improve the management of primary lymphedema.
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PRIMER LENFÖDEMIN CERRAHI TEDAVISI
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GIRIŞ

Tanım ve Etyopatogenez

Primer lenfödem, lenfatik sistemin genetik gelişimsel bir bozukluğudur ve lenf 
taşımasının bozulmasına, zamanla lenf sıvısının birikmesine neden olur; en sık 
olarak ekstremitelerin şişmesine yol açar. Altta yatan mekanizma, hipoplazi, 
malformasyonlar veya tıkanıklık gibi doğuştan gelen lenf damarlarındaki ku-
surları içerir ve bu durum, subkutan dokular içinde sıvı tutulmasına yol açar (1).

Epidemiyoloji

Primer lenföedema, kadınlarda erkeklere göre daha sık görülür. Genel nüfusta 
tahmini görülme sıklığı yaklaşık 6.000 kişide bir olarak tahmin edilmektedir.

Klinik Tablo

Belirti olarak en belirgin klinik bulgu, lenf sıvısı birikimi nedeniyle ortaya çı-
kan sürekli şişliktir. En sık alt ekstremiteleri etkilerken, durum üst ekstremiteler, 
1	 Institute for Children’s Diseases, Clinical Centre of Montenegro, marija.kolinovic@gmail.com, 

ORCID iD: 0009-0006-5207-7183
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SONUÇ

Azaltma cerrahisi, konservatif tedaviyle tatmin edici iyileşme sağlayamayan, 
ileri evre primer lenfödemi olan dikkatli seçilmiş hastalar için etkili bir tedavi 
seçeneğidir. Mikrocerrahi prosedürlerin aksine, yüksek derecede uzmanlaşmış 
ekipman veya gelişmiş mikrocerrahi becerileri gerektirmez. Uzuv hacmini azal-
tarak, semptomları hafifletebilir, uzuv fonksiyonunu iyileştirebilir ve hastaların 
genel yaşam kalitesini artırabilir. Cerrahi teknikler ve uzun vadeli sonuçlar üze-
rine devam eden araştırmalar, tedavi stratejilerini optimize etmeye ve primer 
lenfödemin yönetimini geliştirmeye devam etmektedir.

KAYNAKLAR

1. 	 Bellini, C.; Hennekam, R.C. Clinical disorders of primary malfunctioning of the lymphatic 
system. Adv. Anat. Embryol. Cell Biol. 2014, 214, 187–204. 

2. 	 Schook, C.C.; Mulliken, J.B.; Fishman, S.J.; Grant, F.D.; Zurakowski, D.; Greene, A.K. Primary 
lymphedema: Clinical features and management in 138 pediatric patients. Plast. Reconstr. 
Surg. 2011, 127, 2419–2431.

3. 	 Greene, A.K.; Schook, C.C. Primary lymphedema: Definition of onset based on developmen-
tal age. Plast. Reconstr. Surg. 2012, 129, 221e–222e. 

4.	 Lee, B.B.; Andrade, M.; Antignani, P.L.; Boccardo, F.; Bunke, N.; Campisi, C.; Damstra, R.; 
Flour, M.; Forner-Cordero, I.; Gloviczki, P.; et al. Diagnosis and treatment of primary lym-
phedema. Consensus document of the International Union of Phlebology (IUP)—2013. Int. 
Angiol. 2013, 32, 541–574.

5. 	 Vignes, S.; Simon, L.; Benoughidane, B.; Simon, M.; Fourgeaud, C. Clinical and scintigraphic 
predictors of primary lower limb lymphedema: Volume reduction during complete deconges-
tive physical therapy. Phys. Ther. 2020, 100, 766–772. 

6. 	 Koshima, I.; Narushima, M.; Yamamoto, Y.; Mihara, M.; Iida, T. Recent advancement on sur-
gical treatments for lymphedema. Ann. Vasc. Dis. 2012, 5, 409–415.

7. 	 Lee, J.H.; Chang, D.W. Surgical Treatment of Primary Lymphedema. Lymphat. Res. Biol. 2017, 
15, 220–226.

8. 	 Ferrell, R.W. Research perspectives in inherited lymphatic disease. Ann. NY Acad. Sci. 2002, 
979, 39–51.



253

BÖLÜM 33

DUODENUM SINIRLI PERFORASYONU – BESLENME YOLUNDA 
YABANCI CISIM

Poyraz YORULMAZ 1 

Hakan SAMSUM 2

GIRIŞ

Yabancı cisim yutulması özellikle okul öncesi yaş grubunda sık karşılaşılan kli-
nik problemlerden biridir. Çocukların çevresel objeleri ağız yoluyla keşfetme 
eğiliminde olmaları, küçük materyallere kolay ulaşabilmeleri ve risk algılarının 
yeterince gelişmemiş olması bu durumun başlıca nedenleri arasında yer almak-
tadır. Yutulan yabancı cisimlerin büyük çoğunluğu gastrointestinal sistemden 
spontan olarak geçmekte ve komplikasyona yol açmamaktadır. Bununla birlikte 
uzun, lineer, sivri veya radyolusent yabancı cisimler gastrointestinal sistemde 
impaksiyon, penetrasyon ve perforasyon gibi ciddi komplikasyonlara neden ola-
bilmektedir (1–3).

Özellikle plastik veya ahşap yapılı uzun, lineer ve radyolusent yabancı cisim-
ler tanısal açıdan ayrı bir zorluk oluşturmaktadır. Bu materyaller direkt grafi-
lerde çoğu zaman görünmemekte, hatta bilgisayarlı tomografi (BT) inceleme-
lerinde bile gözden kaçabilmektedir (4,5). Bu nedenle özellikle açıklanamayan 
persistan abdominal ağrı, postprandial semptomlar veya inflamatuvar belirteç 
yüksekliği olan çocuklarda yabancı cisim öyküsünün ayrıntılı şekilde sorgulan-
ması önem taşımaktadır.
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rilmiştir (9,19,20). Bununla birlikte hemodinamik instabilite, kontrolsüz kaçak, 
yaygın peritonit veya ilerleyici sepsis varlığında cerrahi yaklaşım halen altın 
standart tedavi yöntemidir.

SONUÇ

Uzun ve radyolusent yabancı cisimler çocuklarda ciddi gastrointestinal kompli-
kasyonlara neden olabilir ve görüntüleme yöntemlerinde gözden kaçabilir. Özel-
likle retroperitoneal duodenal perforasyonlarda klasik akut batın bulguları her 
zaman görülmeyebilir. Klinik olarak stabil, yaygın kontaminasyonu olmayan se-
çilmiş hastalarda endoskopik yabancı cisim çıkarılması ve konservatif yaklaşım 
başarılı sonuçlar sağlayabilir. Bu nedenle dikkatli klinik değerlendirme, multidi-
sipliner yaklaşım ve yakın takip büyük önem taşımaktadır.
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SITUS İNVERSUS TOTALIS, HENOCH-SCHÖNLEIN PURPURASI 

VE OPERE SPINA BIFIDA BIRLIKTELIĞI OLAN BIR ÇOCUKTA 
REKÜRREN İNVAJINASYON: NADIR BIR OLGU SUNUMU

Songül ARABUL 1 

Nisanur ÖZDİLEK 2

GİRİŞ

İnvajinasyon, bir bağırsak segmentinin komşu distal segmente teleskopik iler-
lemesiyle gelişen ve venöz konjesyon, bağırsak duvarında ödem, intestinal 
obstrüksiyon ve gecikmiş olgularda iskemiye yol açabilen akut bir karın patolo-
jisidir (1). Çocukluk çağında olguların önemli bölümü idiyopatik olup klasik ki-
tap bilgisi çoğunlukla 5 ay-3 yaş arası ileokolik invajinasyonu tanımlar. Bununla 
birlikte bazı olgularda invajinasyon tek başına bir radyolojik tanı olmaktan çıkar; 
eşlik eden sistemik hastalık, anatomik varyasyon veya nörolojik komorbidite te-
davi kararını doğrudan etkileyen klinik bağlamı oluşturur.

Bu olgunun eğitici yönü, invajinasyonun Henoch-Schönlein purpurası (HSP/
IgA vasküliti) gastrointestinal tutulumu ile birlikte görülmesi, situs inversus to-
talis nedeniyle intraabdominal anatomik yerleşimin ayna görüntüsü göstermesi 
ve spina bifida cerrahisi öyküsünün bağırsak motilitesi, üriner sistem sorunları 
ve klinik izlem açısından ek dikkat gerektirmesidir. Bu nedenle bölümde invaji-
nasyonun ayrıntılı klasik anlatımından çok, olguya özgü karar noktaları ve tar-
tışmalı yönetim basamakları öne çıkarılmıştır.

1	 Uzm. Dr., Prof. Dr. Cemil Taşcıoğlu Şehir Hastanesi Çocuk Cerrahisi ve Ürolojisi Kliniği,  
songul_arabul@hotmail.com, ORCID iD: 0000-0002-4665-9228

2	 Arş. Gör. Dr., Prof. Dr. Cemil Taşcıoğlu Şehir Hastanesi Çocuk Cerrahisi ve Ürolojisi Kliniği, 
nisanurozdilekk@gmail.com, ORCID iD: 0000-0002-6281-3686



OLGULAR EŞLIĞINDE ÇOCUK CERRAHISI270

KAYNAKLAR

1.	 McRae JE, Quinn HE, Saravanos GL, ve ark. Paediatric Active Enhanced Disease Surveillance 
(PAEDS) annual report 2016: Prospective hospital-based surveillance for serious paediatric 
conditions. Commun Dis Intell (2018). 2019;43.

2. 	 Al-Tokhais T, Hsieh H, Pemberton J, ve ark. Antibiotics administration before enema reduc-
tion of intussusception: is it necessary? J Pediatr Surg. 2012;47:928-930.

3. 	 Navarro OM, Daneman A, Chae A. Intussusception: the use of delayed, repeated reduction 
attempts and the management of intussusceptions due to pathologic lead points in pediatric 
patients. AJR Am J Roentgenol. 2004;182:1169-1176.

4. 	 Kelley-Quon LI, Arthur LG, Williams RF, ve ark. Management of intussusception in children: 
a systematic review. J Pediatr Surg. 2021;56(3):587-596.

5. 	 Kliegman RM, St Geme JW, Blum NJ, ve ark. Ileus, adhesions, intussusception, and closed-lo-
op obstructions. In: Kliegman RM, St Geme JW, Blum NJ, ve ark, editors. Nelson Textbook of 
Pediatrics. 21st ed. Philadelphia: Elsevier; 2020. p. 2299-2302.e2.

6. 	 Kim PH, Hwang J, Yoon HM, ve ark. Predictors of failed enema reduction in children with 
intussusception: a systematic review and meta-analysis. Eur Radiol. 2021;31(11):8081-8097.

7. 	 Carroll AG, Kavanagh RG, Ni Leidhin C, ve ark. Comparative effectiveness of imaging mo-
dalities for the diagnosis and treatment of intussusception: a critically appraised topic. Acad 
Radiol. 2017;24:521-529.

8. 	 Liu ST, Tang XB, Li H, ve ark. Ultrasound-guided hydrostatic reduction versus fluoroscop-
y-guided air reduction for pediatric intussusception: a multi-center, prospective, cohort study. 
World J Emerg Surg. 2021;16(1):3.

9. 	 Till H, Sorantin E. Intussusception. In: Puri P, Höllwarth ME, editors. Pediatric Surgery: Di-
agnosis and Management. 2nd ed. Cham: Springer; p. 993-1000.

10. 	 Minney-Smith CA, Levy A, Hodge M, ve ark. Intussusception is associated with the detection 
of adenovirus C, enterovirus B and rotavirus in a rotavirus vaccinated population. J Clin Vi-
rol. 2014;61(4):579-584.

11. 	 Bogdanović M, Blagojević M, Kuzmanović J, ve ark. Fatal intussusception in infancy: forensic 
implications. Forensic Sci Med Pathol. 2019;15(2):284-287.

12. 	 Navarro O, Dugougeat F, Kornecki A, ve ark. The impact of imaging in the management of in-
tussusception owing to pathologic lead points in children: a review of 43 cases. Pediatr Radiol. 
2000;30:594-603.

13. 	 Wei CH, Fu YW, Wang NL, ve ark. Laparoscopy versus open surgery for idiopathic intussus-
ception in children. Surg Endosc. 2015;29:668-672.

14. 	 Kao C, Tseng SH, Chen Y. Laparoscopic reduction of intussusception in children by a single 
surgeon in comparison with open surgery. Minim Invasive Ther Allied Technol. 2011;20:141-
145.

15. 	 Niramis R, Watanatittan S, Kruatrachue A, ve ark. Management of recurrent intussusception: 
nonoperative or operative reduction. J Pediatr Surg. 2010;45:2175-2180.

16. 	 Leonard SP, Martin K. Surgical management of small bowel-small bowel intussusception in 
Henoch-Schönlein purpura. J Pediatr Surg Case Rep. 2021;64:101703.

17. 	 Mosiello G, Safder S, Marshall D, et al. Neurogenic bowel dysfunction in children and adoles-
cents. J Clin Med. 2021;10(8):1669.



271

BÖLÜM 35

ÇOK DÜŞÜK DOĞUM AĞIRLIKLI YENIDOĞANDA SPONTAN MIDE 
PERFORASYONU: NADIR BIR KLINIK OLGU SUNUMU

Selim ÖZKAYA1

GIRIŞ

Yenidoğan mide perforasyonları, prematüre bakımındaki tüm gelişmelere rağ-
men çocuk cerrahisi pratiğinde halen yüksek mortalite riski taşıyan en kritik acil 
tablolardan biridir (1,2). Etiyolojide travmatik, iskemik veya idiyopatik faktörler 
rol oynasa da, özellikle prematüre bebeklerde mide duvarındaki kas tabakasının 
(muscularis propria) konjenital yokluğu veya immatüritesi en güçlü embriyolo-
jik nedenler olarak kabul edilir (3,4,5). Bu yapısal zayıflık, yenidoğan dönemin-
de spontan gastrik perforasyon gelişimi için tek başına bile ciddi bir risk odağı 
oluşturmaktadır.

Bu vakalarda cerrahi yaklaşım; perforasyonun genişliğine ve çevre doku-
nun nekroz sınırlarına göre şekillenir. Küçük defektlerde primer onarım yeterli 
olurken; doku nekrozunun geniş olduğu vakalarda subtotal rezeksiyonlar veya 
nekrotik dokuların debridmanı sonrasında sağlam mide duvarlarının tam kat 
dikişler ve seromuskuler destekle kapatılması güvenli birer cerrahi seçenek oluş-
turur. Ancak operasyon ne kadar başarılı olursa olsun, ekstrem prematüre bir 
yenidoğanın sağkalımı, postoperatif yenidoğan yoğun bakım ünitesindeki yakın 
sıvı-elektrolit, antibiyotik ve parenteral beslenme yönetiminin başarısına sıkı sı-
kıya bağlıdır (1,2).

Bu çalışmada, sağkalımı oldukça nadir görülen ekstrem prematüre bir hasta-
da uygulanan başarılı subtotal gastrik rezeksiyon süreci; midenin gelişim özel-
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SONUÇ

Sonuç olarak; yenidoğan mide perforasyonları, günümüzde halen neonatoloji 
ve çocuk cerrahisi pratiğinin en yüksek mortalite riskine sahip kritik acillerin-
den biri olma özelliğini korumaktadır. Güncel literatür; bu kompleks tablolarda 
prognozu belirleyen temel unsurların süratli tanı ve nekrotik dokulardan arındı-
rılmış radikal cerrahi yaklaşım olduğu konusunda fikir birliği içindedir . Sunulan 
bu olgu; ekstrem prematüre bebeklerde bile zamanında gerçekleştirilen cerrahi 
müdahalenin ve agresif debridmanın sağkalım üzerindeki belirleyici rolünü gös-
termektedir. Midenin yüksek fonksiyonel kompansasyon ve adaptasyon potan-
siyeli; subtotal rezeksiyonların dahi uzun dönem beslenme fizyolojisi ve somatik 
büyüme süreçleri üzerinde kısıtlayıcı bir etki oluşturmadığına işaret etmektedir. 
Bu bağlamda, yenidoğan mide perforasyonları terminal bir tablo olarak değer-
lendirilmemeli; optimize edilmiş cerrahi zamanlama ile etkin yenidoğan yoğun 
bakım desteğinin entegre edildiği multidisipliner bir yaklaşımla, en riskli hasta 
gruplarında dahi yüz güldürücü uzun dönem sonuçların elde edilebileceği ve 
sağkalımın artırılabileceği unutulmamalıdır.
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TIROGLOSSAL KANAL KISTI, SISTRUNK PROSEDÜRÜ İLE 
OPERE EDILEN NÜKS PEDIATRIK OLGU

Merve ÇAYIR 1 
İbrahim CANBAZOĞLU 2  

Utku AYDİL 3

GIRIŞ

Tiroglossal kanal kisti (TKK), tiroid bezinin embriyolojik gelişimi sırasında ti-
roglossal kanalın tam olarak kaybolmaması sonucu foreman caecum tiroid alt 
kutbu hattındaki migrasyon yolunun involüsyonunda yetersizlik sonucu gelişen, 
konjenital boyun orta hat kitlelerinin en sık görülenidir. Bu kistler klinikte ço-
cukluk çağında daha sık olmakla birlikte erişkin dönemde de karşımıza çıkabilir. 
Otopsi çalışmalarında tiroglossal kanal kalıntılarının %7’ye kadar saptanması, 
gerçek prevalansının klinik görülme sıklığından daha yüksek olduğunu düşün-
dürmektedir (1,2).

TKK’ler tipik olarak orta hatta, yumuşak kıvamlı, yutkunma ve dil protrüz-
yonu ile hareket eden kitleler şeklinde izlenir. En sık hyoid kemik seviyesinde gö-
rülür; ancak tiroglossal kanal, foramen cecumdan tiroid bezine kadar olan hatta 
herhangi bir yerde ortaya çıkabilir. Ayırıcı tanıda diğer boyun orta hat kitleleri 
olan dermoid kist, epidermoid kist, reaktif lenf nodları ve enfeksiyöz boyun kit-
leleri yer alır.

1	 Arş. Gör. Dr., Gazi Üniversitesi Tıp Fakültesi Kulak Burun Boğaz AD., mervecayir@gazi.edu.tr, 
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terlidir. Solid komponent veya atipik yayılım olmadığı sürece BT çekilmemesi, 
güncel kılavuzlarla uyumlu ve özellikle çocuk hastada gereksiz radyasyon maru-
ziyetini önleyen doğru bir yaklaşımdır.

Nüks TKK tedavisinde başarılı sonuç için;

	» Preoperatif anatomik planlamanın dikkatle yapılması,
	» Traktusun hyoid korpusu ile birlikte eksize edilmesi,
	» Cerrahi prensiplerin eksiksiz uygulanması gerekmektedir.

Bu cerrahi ilkeler uygulandığında rekürrens oranları düşmekte ve pediatrik 
hastalarda prognoz uzun dönemde belirgin şekilde iyileşmektedir. Bu olgu, Sist-
runk prosedürünü eksiksiz uygulanmanın önemini göstermektedir.

KAYNAKLAR

1.	 Mondin V, Ferlito A, Muzzi E, ve ark. Thyroglossal duct cyst: personal experience and litera-
ture review. Auris Nasus Larynx. 2008;35(1):11–25.

2.	 Patel SG, Escrig M, Shaha AR, ve ark. Management of well-differentiated thyroid carci-
noma arising in thyroglossal duct cyst. Archives of Otolaryngology–Head & Neck Surgery. 
2002;128(6):634–642.

3.	 Alahmadi AA, Almalki MM, Alqarni MA, ve ark. Thyroglossal duct surgery: What is the 
acceptable recurrence rate? Cureus. 2020;12(9):e10324. doi:10.7759/cureus.10324

4.	 Wynings EM, ve ark. Risk-adjusted analysis of perioperative outcomes after the Sistrunk pro-
cedure. Otolaryngology–Head and Neck Surgery. 2023.

5.	 Wang Y, ve ark. Optimal age of surgery for children with thyroglossal duct cyst. Frontiers in 
Pediatrics. 2023.

6.	 Lekkerkerker I, ve ark. Pediatric thyroglossal duct cysts: Post-operative complications. Inter-
national Journal of Pediatric Otorhinolaryngology. 2019.

7.	 Rohof D, ve ark. Recurrences after thyroglossal duct cyst surgery: results in 207 consecutive 
cases. Head & Neck. 2015.

8.	 Şahin MM, ve ark. Sistrunk Prosedürü sonrası tiroglossal kanal kisti nüksleri için olası risk 
faktörleri. KBB ve BBC Dergisi. 2020.

9.	 Goldsztein H, ve ark. Thyroglossal duct cyst excision – The Sistrunk procedure. Operative 
Techniques in Otolaryngology. 2009.

10.	 Erdem MZ, ve ark. Thyroglossal duct cyst: preoperative imaging, surgical treatment and cli-
nical outcomes. Eurasian Journal of Medicine. 2024.

11.	 Santos P, ve ark. Familial thyroglossal duct cyst: case series and review. International Journal 
of Pediatric Otorhinolaryngology. 2018;104:23–26.

12.	 Mondin V, ve ark. Thyroglossal duct cyst: a review of 1,607 cases. International Journal of 
Pediatric Otorhinolaryngology. 2008;72:125–129.

13.	 StatPearls Publishing. Thyroglossal Duct Cyst. StatPearls. 2024.
14.	 Medscape. TGDC Workup Guidelines. [Online] Available from: https://emedicine.medscape.

com/ [Accessed: 19 May 2026].
15.	 Ahuja AT, King AD. Imaging for thyroglossal duct cyst. Clinical Radiology. 2000;55:775–783.



287

BÖLÜM 37

ANTENATAL TANISI OLMAYAN YENIDOĞANDA BOCHDALEK 
HERNISI

Gökçe Sena AYDIN 1 
Zafer TÜRKYILMAZ2

GIRIŞ

Torasik ve abdominal kaviteler, gebeliğin sekizinci haftasında plevroperitone-
al kanalın kapanması ile ayrılır. Bu embriyolojik süreçte herhangi bir eksiklik 
olması halinde, konjenital diyafragmatik herniler (KDH) ortaya çıkar (1,2). Bo-
chdalek hernisi, gestasyonun yaklaşık 8. ile 10. haftaları arasında posterolateral 
diyafragmatik foramenlerin yeterli düzeyde birleşmemesi nedeniyle gelişen ve 
konjenital diyafragmatik herninin en yaygın tiplerinden biridir (3). KDH’nin 
insidansı 2500 doğumda 1 olup, sol taraflı konjenital diyafragmatik herniler sağ 
taraflı olanlara kıyasla daha sık görülmektedir (%85–%12) (4). KDH olgularının 
büyük bir kısmı prenatal dönemde veya doğumdan hemen sonra tanı almakla 
birlikte, vakaların %5–%25’inde tanı gecikebilmekte ve bu durum rutin muaye-
neler sırasında ya da solunum veya gastrointestinal semptomların araştırılması 
esnasında saptanabilmektedir (4). Bochdalek hernisinde geniş defektler, etkile-
nen tarafta pulmoner hipoplazi ve doğum sonrası dönemde pulmoner respiratu-
var distres sendromu ile ilişkilidir. Daha küçük defektler ise akciğer gelişiminde 
bir yetersizlik ile ilişkili olmayıp abdominal organların torasik boşluğa herni-
asyonu ve buna bağlı solunumsal etkiler ortaya çıkıncaya kadar asemptomatik 
seyredebilir. Kolon, diyafragmatik defektten torasik boşluğa en sık geçen intra-
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AŞAMALI SILO YÖNTEMI İLE TEDAVI EDILEN DEV OMFALOSEL 
VE EŞLIK EDEN GASTROÖZOFAGEAL REFLÜ

İbrahim YILDIRIM 1

GIRIŞ

Omfalosel, yenidoğan döneminde karşılaşılan konjenital ön karın duvarı defekt-
leri içerisinde önemli bir yer tutmaktadır. Hastalık, umbilikal kord tabanında yer 
alan bir defektten abdominal organların herniasyonu ile karakterizedir. Herniye 
organlar amniyon, Wharton jeli ve peritondan oluşan membranöz bir kese ile 
örtülüdür. Bu anatomik özellik, omfaloseli gastroşizis gibi diğer ön karın duvarı 
defektlerinden ayıran temel bulgulardan biridir (1,2).

Omfalosel izole bir anomali olarak görülebilmekle birlikte, olguların önemli 
bir bölümünde kardiyak anomaliler, genitoüriner sistem anomalileri, Beckwit-
h-Wiedemann sendromu ve kromozomal bozukluklar eşlik edebilmektedir. 
Özellikle trizomi 13, trizomi 18 ve trizomi 21 ile birlikteliği nedeniyle prenatal 
ve postnatal dönemde ayrıntılı sistemik değerlendirme yapılması gerekmektedir 
(1,3,4).Prenatal ultrasonografi ve fetal görüntüleme yöntemlerindeki gelişmeler 
sayesinde omfalosel olgularının büyük kısmı doğum öncesi dönemde tanınabil-
mektedir. Prenatal tanı yalnızca defektin gösterilmesini değil, aynı zamanda eş-
lik eden anomalilerin, kromozomal bozuklukların ve prognozu etkileyebilecek 
ek faktörlerin değerlendirilmesini de mümkün kılmaktadır (2,5).

Defektin boyutu ve kese içeriği hastalar arasında belirgin farklılık gösterebi-
lir. Küçük omfalosellerde yalnızca ince barsak ansları herniye olmuşken, büyük 
ve dev omfalosellerde karaciğer, mide, kolon ve diğer abdominal organlar kese 
1	 Uzm. Dr., Eskişehir Şehir Hastanesi, dribrahimyildirim@hotmail.com,  

ORCID iD: 0000-0003-2197-2995



OLGULAR EŞLIĞINDE ÇOCUK CERRAHISI302

KAYNAKLAR

1.	 Verla MA, Style CC, Olutoye OO. Prenatal diagnosis and management of omphalocele. Semin 
Pediatr Surg. 2021;30(1):151063. doi:10.1016/j.sempedsurg.2021.151063.

2.	 Que Y, Cai M, Yang F, et al. Ultrasonographic characteristics, genetic features, and maternal 
and fetal outcomes in fetuses with omphalocele in China: a single tertiary center study. BMC 
Pregnancy Childbirth. 2023;23:670. doi:10.1186/s12884-023-05999-3.

3.	 Shi X, Tang H, Lu J, et al. Prenatal genetic diagnosis of omphalocele by karyotyping, chromo-
somal microarray analysis and exome sequencing. Ann Med. 2021;53(1):1285-1291. doi:10.1
080/07853890.2021.1962966.

4.	 Al Namat D, Roșca RA, Al Namat R, et al. Omphalocele and associated anomalies: exploring 
pulmonary development and genetic correlations—a literature review. Diagnostics (Basel). 
2025;15(6):675. doi:10.3390/diagnostics15060675.

5.	 Madazli R, Kaymak D, Arıca G, et al. Perinatal outcomes of antenatally diagnosed omp-
halocele and gastroschisis: a survey from a university hospital. J Turk Ger Gynecol Assoc. 
2024;25(3):152-158. doi:10.4274/jtgga.galenos.2023.2023-6-10.

6.	 Nitzsche K, Fitze G, Rüdiger M, et al. Prenatal diagnosis of exomphalos and prediction of 
outcome. Sci Rep. 2021;11:7865. doi:10.1038/s41598-021-87276-1.

7.	 Pan R, Wang J, Li Y, et al. Clinical application and systematic review of waiting treatment for 
giant omphaloceles. BMC Pediatr. 2025;25:622. doi:10.1186/s12887-025-06206-2.

8.	 Bagheri N, Marivani F, Faraji N, et al. Surgical management of a massive omphaloce-
le in a newborn: a case report study. Int J Surg Case Rep. 2025;126:110680. doi:10.1016/j.
ijscr.2024.110680.

9.	 Saxena AK, Hayward RK, Mutanen A, et al. European Paediatric Surgeons’ Association con-
sensus statement on the management of giant omphalocele. Eur J Pediatr Surg. 2025;35(5):407-
416. doi:10.1055/a-2590-5592.

10.	 Peixoto J, Neto J, Pissarra S, et al. Giant omphalocele: systematic review of pulmonary compli-
cations and implications for neonatal care. Eur J Pediatr Surg. 2025. doi:10.1055/a-2649-0781.

11.	 Liu TX, Du LZ, Ma XL, et al. Giant omphalocele associated pulmonary hypertension: a ret-
rospective study. Front Pediatr. 2022;10:940289. doi:10.3389/fped.2022.940289.

12.	 Huang X, Huang H, Liang Y, et al. Modified sequential sac ligation and staged closure tech-
nique for the management of giant omphalocele. J Pediatr Surg. 2021;56(9):1576-1582. do-
i:10.1016/j.jpedsurg.2020.11.031.

13.	 Abello C, Harding CA, Rios AP, et al. Management of giant omphalocele with a simple 
and efficient nonsurgical silo. J Pediatr Surg. 2021;56(5):1068-1075. doi:10.1016/j.jped-
surg.2020.12.003.



303

BÖLÜM 39

JEJUNAL MEZENTERIK KISTIK LENFANJIYOMLAR
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GIRIŞ

Lenfanjiyomlar, güncel ISSVA (International Society for the Study of Vascular 
Anomalies) sınıflamasına göre lenfatik sistemin benign vasküler malformasyon-
ları arasında yer almaktadır. Bu lezyonlar mikrokistik, makrokistik ve kombine 
tiplerde sınıflandırılmaktadır (1). En sık baş ve boyun bölgesinde görülmekle 
birlikte, intraabdominal yerleşim nadirdir ve çoğunlukla mezenter, omentum ve 
retroperitoneum kaynaklıdır (2).

İntraabdominal lenfanjiyomlar genellikle uzun süre asemptomatik seyre-
debilir. Ancak lezyonun büyüklüğü ve lokalizasyonuna bağlı olarak intestinal 
obstrüksiyon, volvulus, invajinasyon, enfeksiyon ve intrakistik kanama gibi cid-
di komplikasyonlara yol açabilir (3). Klinik bulgular nonspesifik olup en sık ka-
rın ağrısı, abdominal distansiyon ve ele gelen kitle şeklinde ortaya çıkar. Tanıda 
ultrasonografi ilk basamak görüntüleme yöntemi olup, bilgisayarlı tomografi ve 
manyetik rezonans görüntüleme lezyonun yayılımını ve çevre yapılarla ilişkisini 
değerlendirmede önemlidir (4). Kesin tanı çoğu olguda cerrahi eksizyon sonrası 
histopatolojik inceleme ile konulmaktadır.

Jejunum mezenterik kistik lenfanjiyomlar nadir görülmeleri ve nonspesi-
fik klinik bulgulara sahip olmaları nedeniyle tanı ve tedavi sürecinde zorluk 
oluşturabilir. Bu nedenle bu lezyonların klinik ve radyolojik özelliklerinin bi-

1	 Uzm. Dr., SBÜ Diyarbakır Gazi Yaşargil Eğitim ve Araştırma Hastanesi, drsuatus@gmail.com, 
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İNFANTIL HIPERTROFIK PILOR STENOZU

Ahmet BIYIKLI 1 

Ecenur YAKUT 2

GIRIŞ

İnfantil hipertrofik pilor stenozu (IHPS), bebeklerde kusmanın sık görülen cer-
rahi nedenlerinden birini oluşturur (1). IHPS’nin en yüksek görülme sıklığı be-
şinci haftadadır ve genellikle yaşamın ilk 2-12 haftasında meydana gelmektedir 
(1).

Bebekler doğumda klinik olarak sağlıklıdır. Daha sonrasında 3 ila 6 haftalık-
ken, pilor kasının ilerleyici hipertrofisi, mide boşalmasının tıkanmasına neden 
olur. IHPS’nin klasik belirtisi olan, beslenmeden sonra giderek kötüleşen fışkırır 
tarzda kusmaya yol açar (1,2). Kusma genellikle safra içermez ve tedavi edilmez-
se dehidratasyona, kilo kaybına ve hipokloremik, hipokalemik metabolik alka-
loza neden olur (1).

Ultrason, IHPS tanısı için standart teknik kabul edilir ve standart tedavisi 
piloromyotomidir.

Bu bölümde, kliniğimize beslenme sonrası kusma, dehidratasyon ve kilo kay-
bı nedeni ile başvurmuş olan ve tetkiklerinde infantil hipertrofik pilor stenozu 
tanısı konularak ameliyat edilen iki hastanın sunulması planlanmaktadır.

1	 Op. Dr., Yalova Eğitim ve Araştırma Hastanesi, ahmtbiyikli@gmail.com,  
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düşük morbidite ve mükemmel başarı oranlarıyla uygulanmaktadır. Erken tanı, 
etkin sıvı-elektrolit resüsitasyonu ve zamanında cerrahi müdahale ile mortalite 
oranları neredeyse sıfıra indirilmiştir. Gelecekteki çalışmaların, hastalığın pa-
togenezindeki moleküler mekanizmaları çözmeye ve non-invaziv tedavi alterna-
tiflerini belirlemeye odaklanması beklenmektedir.
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SAKROKOKSIGEAL TERATOM: BIR YENIDOĞAN OLGU SUNUMU

Muhammed Hamidullah ÇAKMAK1

GIRIŞ

Sakrokoksigeal teratom (SKT), primitif streak’in kranyal ucundaki Hensen dü-
ğümü artıklarından köken alan, üç germ yaprağına ait doku bileşenleri içere-
bilen konjenital bir neoplazmdır. Çocuk cerrahisinin en sık karşılaşılan germ 
hücreli tümörü olup insidansı yaklaşık 35.000–40.000 canlı doğumda bir olarak 
bildirilmektedir (1). Kız/erkek oranı 3–5:1 olmakla birlikte erkek hastalarda ma-
lign bileşen riski belirgin biçimde daha yüksektir (2,3). Eşlik eden anomaliler 
%10–15 oranında görülmekte; en sık iskelet, ürogenital ve anorektal sistem ano-
malileri ile birliktelik saptanmaktadır (2).

Altman ve arkadaşlarının 1974 yılında Amerikan Pediatri Akademisi Cerrahi 
Seksiyonu’nun çok merkezli çalışması sonucunda tanımladığı anatomik sınıfla-
ma sistemi günümüzde de geçerliliğini korumaktadır (Şekil 1) (1).

Bu sınıflamaya göre Tip I tümörler tamamen eksternal yerleşimli olup en iyi 
prognoza sahipken, Tip IV tümörler presakkral alana sınırlı kaldığından geç tanı 
alabilmekte ve yüksek malignite riski taşımaktadır (Tablo 1).
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gerektirmektedir. Bu hasta grubunda standartlaştırılmış takip protokolleri ile 
erken morbidite tespiti, yaşam kalitesini belirleyen en önemli faktörler arasında 
yer almaktadır.
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MECKEL DIVERTIKÜLÜ: ATIPIK LOKALIZASYON VE NADIR BIR 
ANATOMIK VARYANTIN LAPAROSKOPIK YÖNETIMI

Merve Dilara ÖNEY ERTUĞRUL1

GIRIŞ

Meckelin divertikülü (MD), vitellin (omfalomezenterik) kanalın embriyonik ge-
lişimin 5.–7. haftasında tam olarak oblitere olmaması nedeniyle oluşan, gerçek 
bir divertikül niteliği taşıyan gastrointestinal sistemin en sık konjenital anoma-
lisidir (1,2). Epidemiyolojik özellikleri ‘İkiler Kuralı’ olarak bilinmekte olup bu 
özelliklerin ayrıntısı Tablo 1’de sunulmaktadır (3).

Tablo 1. Meckelin divertikülünün epidemiyolojik özellikleri

Özellik Klasik Değer Açıklama

Prevalans %2 Genel popülasyonda yaklaşık görülme sıklığı

Lokalizasyon ~60 cm İleosekal valvin proksimali (2 fit)

Uzunluk ~5 cm Ortalama divertikül uzunluğu (2 inç)

Cinsiyet oranı 2:1 (E/K) Erkeklerde semptomatik olma riski daha yüksek

Semptomatik yaş < 2 yaş Semptomların büyük çoğunluğu 2 yaş altında

Semptomatik MD’nin en sık görülen komplikasyonu olan alt gastrointestinal 
kanama, ektopik gastrik mukozanın asit sekresyonu yoluyla komşu ileal muko-
zayı ülsere etmesiyle ortaya çıkar. Peediatrik hasta çoğunlukla ağrısız, parlak kır-
mızı rektal kanama şeklinde kendini gösterir (4). Semptomatik divertiküllerin 

1	 Uzm. Dr., Sakarya Üniversitesi Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Çocuk Cerrahisi Kliniği,  
m.dilara.oney@gmail.com, ORCID iD: 0000-0002-2895-2578



OLGULAR EŞLIĞINDE ÇOCUK CERRAHISI340

KAYNAKLAR

1. 	 Sagar J, Kumar V, Shah DK. Meckel’s diverticulum: a systematic review. Journal of the Royal 
Society of Medicine. 2006;99(10):501–505. doi:10.1258/jrsm.99.10.501

2. 	 Hansen CC, Søreide K. Systematic review of epidemiology, presentation, and management 
of Meckel’s diverticulum in the 21st century. Medicine (Baltimore). 2018;97(35):e12154. 
doi:10.1097/MD.0000000000012154

3. 	 Levy AD, Hobbs CM. Meckel diverticulum: radiologic features with pathologic correlation. 
Radiographics. 2004;24(2):565–587. doi:10.1148/rg.242035187

4. 	 Elsayes KM, Menias CO, Harvin HJ, Francis IR. Imaging manifestations of Meckel’s diverti-
culum. American Journal of Roentgenology. 2007;189(1):81–88. doi:10.2214/AJR.06.1257

5. 	 Yahchouchy EK, Marano AF, Etienne JCF, Fingerhut AL. Meckel’s diverticulum. Journal of the 
American College of Surgeons. 2001;192(5):658–662. doi:10.1016/S1072-7515(01)00817-1

6. 	 Li B, Gao J, Ding X, et al. Diagnostic accuracy of [⁹⁹ᵐTc]pertechnetate scintigraphy in pe-
diatric patients with suspected Meckel’s diverticulum: a 12-year, monocentric, retrospective 
experience. Frontiers in Medicine. 2025;12:1585313. doi:10.3389/fmed.2025.1585313

7. 	 Sfakianakis GN, Conway JJ. Detection of ectopic gastric mucosa in Meckel’s diverticulum 
and in other aberrations by scintigraphy: I. Pathophysiology and 10-year clinical experience. 
Journal of Nuclear Medicine. 1981;22(8):647–654.

8. 	 Cullen JJ, Kelly KA, Moir CR, Hodge DO, Zinsmeister AR, Melton LJ. Surgical management 
of Meckel’s diverticulum: an epidemiologic, population-based study. Annals of Surgery. 
1994;220(4):564–569. doi:10.1097/00000658-199410000-00014

9. 	 Taniuchi N, Fujita M, Honjo H, et al. Torsion of atypical Meckel’s diverticulum treated by 
laparoscopic-assisted surgery. Case Reports in Gastroenterology. 2017;11(2):416–421. 
doi:10.1159/000477767

10.	 Akkapulu N, Dere Ö, Zaim G, et al. A case of Meckel’s diverticulum causing jejunal tor-
sion: acute abdomen with unusual presentation. Ulusal Travma ve Acil Cerrahi Dergisi. 
2024;30(10):743–746. doi:10.14744/tjtes.2024.29893

11. 	 Lotos A, Apostolou K, Lagadinou M, et al. Meckel’s diverticulum: what options do we have? 
A case report with systematic review. Surgical Gastroenterology and Oncology. 2025;30(3). 
doi:10.21614/sgo-30-3-2048

12. 	 Cardenas JA, Rojas JM, Velandia-Sanchez A, et al. Perforated Meckel’s diverticulum in 
an adult: case report and literature review. International Journal of Surgery Case Reports. 
2024;124:110374. doi:10.1016/j.ijscr.2024.110374

13. 	 Hao Q, Han L, Mi W, et al. Laparoscopy-assisted trans-umbilical Meckel’s diverticulectomy 
for Meckel’s diverticulum complicated by internal hernia: a three-case series and narrative 
literature review. Frontiers in Pediatrics. 2026;14:1752428. doi:10.3389/fped.2026.1752428

14. 	 Pfalzgraf RR, Zumwalt RE, Kenny MR. Mesodiverticular band and sudden death in children: 
a report of two cases. Archives of Pathology and Laboratory Medicine. 1988;112(2):182–184.

15. 	 Elghazeery M, Elsharaby A, Abosena W, et al. Laparoscopic-assisted resection of complicated 
Meckel’s diverticulum in pediatrics. Journal of Pediatric Endoscopic Surgery. 2024;6:175–182. 
doi:10.1007/s42804-024-00238-8

16. 	 Yan P, Jiang S. Tc-99m scan for pediatric bleeding Meckel diverticulum: a systematic review 
and meta-analysis. Jornal de Pediatria. 2023;99(5):425–431. doi:10.1016/j.jped.2023.03.009



341

BÖLÜM 43

THE INTERSECTION OF ANDROGEN INSENSITIVITY SYNDROME 
AND ANORECTAL MALFORMATIONS

Ilhama JAFARLİ1  
Irada HUSEYNOVA 2

INTRODUCTION

The simultaneous appearance of Androgen Insensitivity Syndrome (AIS) and 
Anorectal Malformations (ARM) presents a unique embryological paradox. To 
understand this, one must examine the critical developmental window between 
the 4th and 14th weeks of gestation.

The subsequent development of the external genitalia—specifically the fu-
sion of the labioscrotal folds and the development of the penile shaft—is highly 
dependent on the androgen-receptor-mediated action of dihydrotestosterone 
(DHT) [1,6].

During the 4th to 7th week, the cloaca—a common chamber for both the 
hindgut and the urogenital system—undergoes septation via the urorectal sep-
tum. We propose that disruption of androgen receptor signalling may contrib-
ute to abnormal development of the perineal field. Although this hypothesis re-
quires further molecular validation, the co-occurrence of ARM and PAIS in our 
patients raises the possibility that androgen-responsive pathways may interact 
with signalling cascades involved in cloacal septation and perineal morphogene-
sis, including Sonic Hedgehog (Shh) and Wnt pathways [3,13]. The divergence of 
the rectum and the urogenital sinus is traditionally considered an androgen-in-
1	 MD MRCS FACS FEBPS PhDc, Chelsea and Westminster Hospital NHS Foundation Trust,  

ilhama.jafarli@nhs.net, ORCID iD: 0000-0003-1036-9277
2	 Nakhchivan State University, Institute of Molecular Biology and Biotechnologies,   

irada.huseynova@science.az, ORCID iD: 0000-0003-3336-2203



OLGULAR EŞLIĞINDE ÇOCUK CERRAHISI350

scenario that challenges traditional separation of colorectal and endocrine de-
velopmental pathways. Although a definitive embryological link has not been 
established, the consistent presence of atypical genital findings alongside high-
type ARM in our cases highlights the need for heightened clinical suspicion and 
early multidisciplinary assessment.

Early recognition, supported by timely karyotyping and androgen receptor 
(AR) gene analysis, is essential to avoid delayed diagnosis and fragmented care. 
Integration of colorectal surgery with paediatric endocrinology, genetics, and 
psychological support enables coordinated decision-making from the neonatal 
period onward.
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ANDROJEN DUYARSIZLIK SENDROMU İLE ANOREKTAL 
MALFORMASYONLARIN KESIŞIMI

Ilhama JAFARLİ1  
Irada HUSEYNOVA 2 

Atilla ŞENAYLI 3

GIRIŞ

Androjen Direnç Sendromu (AIS), androjen reseptörü (AR) genindeki mutas-
yonlar nedeniyle ortaya çıkan 46, XY cinsiyet gelişim bozukluğunun bir biçi-
midir ve kısmi veya tam androjen etkisine direnç ile değişken derecelerde az 
virilizasyon (undervirilizasyon) ile karakterizedir. Klinik fenotipler, kalan resep-
tör fonksiyonuna bağlı olarak, tamamen kadın dış genital organlarından, çeşitli 
derecelerde belirsiz genital organlara ve erkeklerde az virilizasyona kadar deği-
şiklik gösterebilir. AIS’in sınıflandırması ve tanısal çerçevesi, tam, kısmi ve hafif 
formlara ayrımı da dahil olmak üzere, literatürde iyi bir şekilde yerleşmiştir [1].

AIS ve diğer cinsiyet gelişim bozukluklarının yönetimi; pediatrik endokrino-
loji, üroloji, genetik, psikoloji ve uzmanlaşmış hemşirelik bakımı gibi yapılan-
dırılmış, çok disiplinli bir yaklaşım gerektirir. Bu çok disiplinli model, belirsiz 
genitali olan bebeklerin yönetimi için belirlenmiş klinik kılavuzlarda güçlü bir 
şekilde önerilmektedir [2]. Acil kolostomi ile aşamalı posterior sagital anorek-
toplasti (PSARP) arasında değişen cerrahi yaklaşımlar, endokrin ve gonadal so-
nuçlar üzerindeki etkileri açısından değerlendirilecektir [3,4].
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Epigenetik Modülasyon: Gelecek çalışmalar, ‘parçalı’ fenotipik sunumun be-
lirli mezodermal hatlarda epigenetik susturma nedeniyle olup olmadığını araş-
tırmalıdır [21].

Geleceğe yönelik bakışımızda, moleküler genetikteki gelişmelerin, hindgut 
gelişimi ile perineumdaki androjen duyarlı yollar arasındaki embriyolojik bağ-
lantıyı daha da netleştireceğini öngörüyoruz. O zamana kadar, klinik uzmanlar, 
yenidoğanı yalnızca izole anomalilerin toplamı olarak değil, karmaşık bir geli-
şimsel bütün olarak değerlendirmeli ve dikkatli olmalıdır. Yenidoğan yoğun ba-
kımından ergenliğe uzanan yol uzun olsa da, işbirliği ve tekrar eden yaklaşımlar-
la, bu bireylere en iyi fonksiyonel, fiziksel ve psikolojik sonuçları sağlayabiliriz.

SONUÇ

46,XY yenidoğanlarda Anorektal Malformasyonlar ile Androjen Duyarsızlık 
Sendromu’nun birlikte görülmesi, geleneksel olarak kolorektal ve endokrin ge-
lişim yollarının ayrımını zorlayan, nadir ancak klinik açıdan önemli bir tanısal 
durumdur. Kesin bir embriyolojik bağlantı henüz kurulmamış olsa da, vakaları-
mızda yüksek tip ARM ile anormal genital bulguların sürekli varlığı, artan klinik 
şüphe ve erken çok disiplinli değerlendirme ihtiyacını vurgulamaktadır.

Erken tanı, zamanında karyotipleme ve androjen reseptör (AR) geni analizi 
ile desteklenerek, gecikmiş tanı ve parçalanmış bakımın önüne geçilmelidir. Ko-
lorektal cerrahi ile pediatrik endokrinoloji, genetik ve psikolojik destek enteg-
rasyonu, yenidoğan döneminden itibaren koordineli karar verme imkanı sağlar
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INTRODUCTION

Androgen Insensitivity Syndrome (AIS) is a rare x-linked genetic disorder char-
acterised by an impaired virilisation in an individual with 46, XY karyotype, 
despite production of normal or low concentrations of androgens [1]. This hor-
mone resistance is caused by mutations in the androgen receptor (AR) gene, 
located on Xq12, responsible for differentiation and development of a male phe-
notype [2]. Around 70% of mutations are accounted by maternal inheritance, 
while remaining cases are a result of de novo mutations [3].

A highly heterogenous spectrum of clinical phenotype is observed in AIS due 
to varying levels of androgen resistance. AIS has been traditionally categorized 
into 3 main groups: complete androgen insensitivity (CAIS), partial androgen 
insensitivity (PAIS) and mild androgen insensitivity (MAIS). Four functional 
domains has been described on the AR gene, and each AIS subgroup describes 
alternative domain mutations, with moderate overlapping [1, 3]. It has been 
found that large mutations in the N-terminal domain (NTD) are frequently as-
sociated with CAIS; and mutations in the Ligand Binding Domain (LBD) are 
associated with both CAIS or PAIS [3].
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Recognition of these atypical phenotypes may facilitate earlier diagnosis, timely 
genetic confirmation, multidisciplinary management and appropriate long-term 
follow-up.
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GIRIŞ

Androjen Duyarsızlık Sendromu (AIS), 46, XY karyotipine sahip bireylerde nor-
mal veya düşük seviyelerde androjen üretimine rağmen, erkek tipi özelliklerin 
yeterince gelişmemesiyle karakterize nadir bir X’e bağlı genetik bozukluktur (1). 
Bu hormon direnci, Xq12 bölgesinde bulunan ve erkek tipi özelliklerin farklı-
laşması ve gelişiminden sorumlu olan androjen reseptörü (AR) genindeki mu-
tasyonlar nedeniyle oluşur (2). Mutasyonların yaklaşık %70’i anneden kalıtım 
yoluyla geçerken, kalan vakalar yeni mutasyonlar (de novo mutasyonlar) sonucu 
ortaya çıkar (3).

AIS’de gözlemlenen klinik fenotipler oldukça heterojen bir yelpazeye sahiptir 
ve bu, farklı androjen direnci seviyelerinden kaynaklanmaktadır. AIS gelenek-
sel olarak 3 ana gruba ayrılmıştır: tam androjen direnci (CAIS), kısmi andro-
jen duyarsızlığı (PAIS) ve hafif androjen duyarsızlığı (MAIS). AR geninde dört 
fonksiyonel alan tanımlanmış olup, her AIS alt grubu, orta derecede örtüşen al-
ternatif alan mutasyonlarını tanımlar (1,3) Yapılan araştırmalar, N-terminal ala-
nında (NTD) büyük mutasyonların sıklıkla CAIS ile ilişkili olduğunu; ve Ligand 
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Sonuç olarak, şiddetli skrotal hipoplazi ve tam skrotal agenezi, PAIS spekt-
rumunda nadir görülen ancak klinik açıdan önemli olan sunumlardır. Bu atipik 
fenotiplerin tanınması, daha erken tanı konulmasına, zamanında genetik doğ-
rulama yapılmasına, çok disiplinli yönetim ve uygun uzun dönem takiplerine 
olanak sağlayabilir.
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Gerçek insidansı tam olarak bilinmemekle birlikte, 2015 Amerikan Zehir Kont-
rol Merkezleri Ulusal Zehir Veri Sistemi(NPDS) raporunda 94.000’den fazla 
vaka bildirilmiş ve bunların 68.000’den fazlası ≤5 yaş grubunda yer almıştır (1). 
Son 10 yılda mıknatıs yutmalarında 8,5 kat artış ve yıllık ortalama %75 artış 
rapor edilmiştir (1).İnsidans hafta sonları ve tatillerde belirgin şekilde yükse-
lir. Coğrafi bölgeye göre değişmekle birlikte ABD ve Avrupa’da en sık yutulan 
yabancı cisim madeni paradır (2,3). Oyuncak parçaları, piller, iğneler, vidalar, 
küpeler, kalemler, silgiler, cam, balık ve tavuk kemikleri ile et parçaları diğer sık 
görülen cisimler arasındadır. Anatomik olarak özofagus, sindirim kanalının en 
dar ve lümen içi direncin en yüksek olduğu segmentidir; bu nedenle yabancı 
cisim impaksiyonları en sık burada izlenir (4-6). Özofagusta üç ana anatomik 
daralma bölgesi bulunur: krikofaringeus düzeyi (%70), aortik ark düzeyi (%15) 
ve gastroözofageal bileşke (%15). Özellikle krikofaringeal düzey impaksiyonla-
rın en sık görüldüğü noktadır(4-6).

Klinik tablo asemptomatik seyirden ciddi komplikasyonlara kadar değişken-
lik gösterebilir. Özofageal yabancı cisimlerde endoskopik çıkarım temel tedavi 
yöntemidir (7). Düğme piller (8-11), mıknatıslar (12), keskin cisimler (4) ve su 
emici polimer jel toplar (13-15,16) yüksek riskli grup oluşturur ve özel yaklaşım 
gerektirir.
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INTRODUCTION

Hirschsprung disease is a developmental disorder of the intrinsic component 
of the enteric nervous system. Due to the failed migration of neural crest cells 
during embryogenesis, there is an absence of ganglion cells in the myenteric and 
submucosal plexuses of the distal intestine. (1) There is a gradual decline in the 
number of ganglion cells and the functional contractility normally innervated 
proximal bowel and aganglionic distal bowel, known as the transition zone (TZ) 
(2). In HD, the bowel needs to be removed approximately 10 cm proximal to the 
TZ; hence, accurate identification of the TZ is essential, as incomplete resection 
may result in persistent postoperative dysfunction.

TZ is identified preoperatively in the contrast enema study. It is often advoca-
ted not to do rectal washouts before the study as it may obscure its appearance. 
Also, it is believed that the presence of a proximal diverting stoma may change 
the bowel dynamics, leading to the disappearance of the TZ (3). However, this 
concept is being challenged, and it is now being explored whether the TZ may be 
a structurally established entity rather than a purely functional one.
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AÇIKLAMASINA RAĞMEN KALICI GEÇIŞ BÖLGESI: GELENEKSEL 
KAVRAMLARIN VAKA TEMELLI YENIDEN DEĞERLENDIRILMESI
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GİRİŞ

Hirschsprung hastalığı, enterik sinir sisteminin içsel bileşeninin gelişimsel bir 
bozukluğudur. Embriyogenez sırasında nöral kabuk hücrelerinin göçünün ba-
şarısız olması nedeniyle, distal bağırsakta gangliyon hücrelerinin bulunmaması 
söz konusudur. (1) Normalde, yakın bağırsak ve geçiş bölgesinde (TZ) bulunan 
gangliyon hücrelerinin sayısında kademeli bir azalma ve fonksiyonel kasılma 
kaybı meydana gelir (2). HD’de, bağırsak yaklaşık 10 cm kadar TZ’nin proxima-
linde çıkarılmalıdır; bu nedenle, TZ’nin doğru şekilde tespiti çok önemlidir, çün-
kü eksik rezeksiyon, ameliyat sonrası devam eden disfonksiyonlara yol açabilir.

TZ, kontrast enema çalışmasında önceden tanımlanır. Çoğu zaman, görünü-
münü engelleyebileceği için çalışma öncesinde rektal yıkama yapılmaması önerilir. 
Ayrıca, proksimal bir divertikül stoma varlığının bağırsak dinamiklerini değiştire-
bileceği ve böylece TZ’nin kaybolmasına yol açabileceğine inanılmaktadır (3). An-
cak, bu görüş sorgulanmakta olup, TZ’nin tamamen fonksiyonel bir yapıdan çok, 
yapısal olarak oluşmuş bir varlık olup olmadığının araştırılması devam etmektedir.
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ÇOCUKLUK ÇAĞINDA RENAL KITLELERE BAKIŞ
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GIRIŞ

Çocukluk çağında renal kitleler benign ya da malign ayrımı olmaksızın %3-
11 oranında görülmektedir (1). Pediatrik renal kitleler; Wilms ve non-Wilms 
tümör olarak ikiye ayrılmaktadır. Wilms dışı renal kitleler; renal hücreli kar-
sinom, böbreğin şeffaf hücreli sarkomu, mezoblastik nefroma, malign rhabdo-
id tümör ve böbreğin diğer nadir yumuşak doku sarkomları/PNET, böbreğin 
nöroblastomu, non Hodgkin lenfoma, terotoma ve anjiyomiyolipomdur (2). Pe-
diatrik böbrek kitlelerinin %90 oranındaki büyük çoğunluğunu Wilms tümörü 
oluşturmaktadır.

Wilms tümörü; genelde 2-5 yaş arasında görülmekte olup böbreğin embri-
yolojik gelişim dönemindeki rest hücrelerinden köken almaktadır. Tümör hüc-
releri hem genetik defektten hem renal formasyondaki blastemal, epitelyal ve 
stromal düzeydeki farklılaşmalardan kaynaklanmaktadır (3). Renal hücreli kar-
sinom daha ileri çocukluk ve adölesan dönemde ortaya çıkmaktadır. Yenidoğan 
ve süt çocukluğu döneminde ise konjenital mezoblastik nefroma en sık görülen 
renal neoplazmdır (4).

Çoğu hastada abdominal kitleyle bulgu verirken %30 hastada hematüri, %25 
hastada hipertansiyonla bulgu vermektedir. Ateş, kilo kaybı, anoreksi ya da iş-
tahsızlık gibi spesifik olmayan şikayetlerle de renal kitleler bulgu vermektedir. 
Nadiren renal kitleler; batına alınan travma sonrasında rüptüre olmasıyla karın 
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Büyük hacimli renal kitlelerde neoadjuvan kemoterapi de bir seçenek olmakla 
birlikte cerrahisinde tümör ruptürü olan hastalarda adjuvan kemoterapi ve ab-
dominal radyoterapi sağkalımı arttırmakta; nüks oranını azaltmaktadır.
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