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3 yas 11 ay erkek hasta

Sikayet: Karin agrisi

* Hikaye:

 Yaklasik 1 yasindan itibaren degisen araliklarla karin agrisi dsnemleri
oluyormus, aile net bir siire belirtememekte ancak son karin agrisi yaklagik 3
glindiir her giin devam etmekte, karninin her yerinde ve sirekli ayni siddette
oldugu sdyleniyor.

* Agri baslamadan once ¢ok fazla cips ¢gikolata yedigi soylendi, ilk giin yaklasik
10 kez besin igerigi ve berrak su seklinde kusmalari olmus, son 3 glindir
defekasyon olmamis.

* Eslik eden ates, agiz yarasi, popo yarasi, eklem agrisi, kilo kaybi1 yok.

 Daha 6nceki agri donemlerinde kusma hig olmamis, diskilamasi normalden daha
sulu 3-5 kez oluyormus, gece defekasyon igin uyanmasi olmamis.

* Agrisi olmadigi dénemde sabah aksam birer kez normal kivamli digkiliyor.



» Ozgegmis: » Soygegmis:
« 38 GH, CS, 2800 gr, kivoz bakimi  + Anne: Sag saglikli

clllmamlg y e + Baba : Kiigiikken havale- sag

* 1 yasinda karin agrisi ve isha e Ailode: Thh ré leiiaii

neydgmyle has’ran% yatig oykusii Ailede: Ibh- colyak Gykusi yok.
var.  Akraba evligi yok.

« Tekrarlayan enfeksiyon oykisu * 1. Cocuk 7 yas kiz sag saglikli
yok. « 2. Cocuk hastamiz

* Bilinen alerji yok.
* Kil kurdu digiirme yok.

KU”GndI%I ilag: Demlr' zmco istah
surubu 3 ay once baglanmis.



Fizik Muayene:

« Takvim yasi: 3 yil / 11 ay Erkek
« Agirlik : 15kg 13p -1,155DS

+ Boy . 104 cm 50p 0,00SDS

* BgA (W/H) : 90 %

« BMI . 13.87kg/m2 5p -1,6SDS



. kGeneI durum orta halsiz gériiniimde. Turgor, tonus azalmis. Oral mukoza
uru.

» Odem, petesi, purpura, pigmentasyon bozuklugu yok
* Bas-boyun: Sag sagl deri dogal, kafa yapisi simetrik. LAP yok

* Gozler: 151k refleksi bilateral var, pupiller izokorik, g6z kirelerinin her yone
hareketi'dogal.

« KBB: Orofarenks ve tonsiller dogal.

. KV?@I S2 dogal, S3 yok. Ufiiriim duyulmad:. Kalp tepe atimi 5. interkostal
aralikta

* Solunum sistemi: Her iki hemitoraks solunuma esit katiliyor. Ral, ronkus,
ekspiryum uzunlugu yok.

« Batin normal bombe, trabe alam aguk Karac,?er dalak ele gelmiyor. Her iki
alt kadranda yaygin yiizeyel palpasyonda hassasiyet var Defans rebound

yok.
* Haricen erkek anomali yok.

* Noromuskuler sus’rem Bilin A%aglk koopere, oryante, cevreyle ilgili. Kraniyal
sistem muayeneleri dogal. Meningeal m’rasyon bulgusu yok:

 Ekstremiteler: Kas kitlesi ve tonusu dogal, deformite yok.



Patolojik bulgular:

« 3 glindir yaygin karin agrisi( 6zge¢misinde tekrarlayan karin
agrist)

- Tlk giin ¢ok sayida kusma sonrasinda beslenememe
e 3 glindiir defekasyon olmamasi

* Dehidratasyon

* Al kadranlarda ylizeyel palpasyonda hassasiyet



« ON TANILARINIZ ?



Laboratuvar

BILIRUBIN, TOTAL 0.48 mg/dL( 0,2-1,2)
BILIRUBIN, DIREKT 0.21 mg/dL ( 0,0-0,5)
SODYUM 135mmol/L (135-145)

KLORUR 101mmol/L ( 96-108 )

AMILAZ 28 U/L (25-125 )

LAKTAT DEHIDROGENAZ 236 U/L ( 125-240 )
G6T 10 U/L (12-64)

ALKALEN FOSFATAZ 227 U/L ( 40-500 )
POTASYUM 4.08 mmol/L ( 3.5-5.1)

URE 18mg/dL ( 12-45 )

6LUKOZ 120 mg/dL ( 70-105 )

C REAKTIF PROTEIN < 1.0 mg/L ( 0-5)
ALT 13,30 U/mL (O - 41)

AST 32,80 IU/L (0 - 50)

Hemogram(Tam Kan)
Eozinofil %0,6 (% 0 - 6)
Eozinofil Sayisi 0,05 10°3/mm3 (0 - 0,7 )
Eritrosit (RBC) 4,7 10°6/mm3 (4,5 - 6,5 )
Eozinofil % 0,6 ( %0 - 6 )
Eozinofil Sayisi 0,05 10°3/mm3 (0 - 0,7 )
Eritrosit (RBC) 4,7 10°6/mm3 (4,5 -6,5)
Hemoglobin (HGB) 11,85 g/dL (13 - 17)
Lenfosit % 12,3 ( %5 - 55 )
Nétrofil Sayist 7,13 10°3/mm3 (2 - 8)
Eritrosit Dagilim Genisligi (RDW) 20,7 ( % 11 - 16 )
Lékosit (WBC) 8,97 10°3/mm3( 4 - 10 )
Hematokrit (HCT) 37,6 ( %40 - 54 )
Lenfosit Sayist 1,1 10°3/mm3 (1 - 5 )
Monosit Sayisi 0,66 10°3/mm3 (0,2 -1,5 )
Nétrofil %79,5 ( %45 - 95 )
Ortalama Eritrosit Hemoglobini (MCH) 25,2pg ( 27 - 32 )
Ort. Eritrosit Hemoglobin Kons. (MCHC) 31,5 g/dL ( 32 - 36 )
Ortalama Eritrosit Hacmi (MCV) 80fL ( 80 - 100 )
Trombosit (PLT) 407 10°3/mm3 ( 150 - 500 )






Abdominal USG:
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boyutta multiple lenf nodlar: izlendi.

* Gaz siiperpozisyonu nedeniyle tim bagirsak anslari vizialize
edilememektedir. USG sinirinda volvulus ekarte edilemez



Batin BT

Karaciger normal boyutlardadir. Konturlar: dizenlidir. Parankim yogunlugu homojendir.
Safra kesesi dogaldir. Intra-ekstra hepatik safra yollari normal génigliktedir.

Dalak normal boyutlarda, parankimi homojendir.
Pankreas konturlar: diizenli, boyutlari normaldir.Parankim yogunlugu homojendir.

Her iki sirrenal loja ait patoloji izlenmedi.

Her iki bobrek normal anatomik konum ve boyuttadir. Parankim yogunlugu homojendir. Her iki
ureter mesaneye dek normal genislikte izlenmektedir.

Orta hat _epigastrik alanda ince bagirsak ansi ve SMA'ni iceren volvulus ile u UT\IU girdap
bulgusu gordldd, Kolonik anslar gaz gaita ile distandidiir. Ileojejunal anslarda hava sivi
seviyelenmesi, 35g\m Gapa gmien ileus ile uyumlu ?or'unum dikkat “cekti. Periumblikal alan
ve sag alt kadranda buyiigii 14x10mm ¢apli ‘multiple mezenterik lenf nodlari izlendi.
Mesane duvarlar: diizenlidir. I¢ genital organlara ait patoloji izlenmedi. Abdominal ve pelvik
patolojik boyutta lenf bezi izlenmedi.

Gorintd alanina giren kemik yapilarda patoloji izlenmedi.
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Klinik seyir:

* Cocuk gastroenteroloji polikliniginden akut batin siphesi ile
¢ocuk acil bélime hidrasyon, gorintileme yapilarak ¢ocuk
cerrahi konsiltasyonu igin yonlendirildi.

« ADBG' de ilues bulgular: alt kadranlara gaz gegisinin
olmamasi nedeni ile Batin Us'nin yetersiz yorumu izerine
Batin BT yapild.

* Batin BT de volvulus bulgulari gorilmesi lizerine Cocuk
cerrahisi tarafindan acil operasyona alindi.






Hastaliqin Hikayesi, Ameliyatin Gidisi

GAA SUPIN POZISYONDA UYGUN SAHA TEM VE ORT TAKIBEN MIDLINE INSIZYONLA KATLAR GECILEREK BATINA GIRILDI.
MIDE, INTESTINE VE KOLON EKSPLORE EDILDI. JEJUNAL ANSIN MEZOSUNDA MEVCUT OLAN DEFEKTTEN INTESTINE VE
KOLONUN INTERNAL HERNIASYONA UGRADIGI VE VOLVULE OLDUGU GORULDU. REDUKTE EDILEN BARSAKLARIN
DOLASIMINDA BOZULMA VEYA PERFORASYON GORULMEDI. MALROTASYONUN VE DUODENUMU TUTAN LADD
BANTLARININ ESLIK ETTIGI GORULDU. JEJUNAL ANSTAKI MEZO DEFEKTI ONARILDI. DUODENUMU TUTAN LADD
BANTLARI EKSIZE EDILDI. APPENDEKTOMI KARAR| VERILDI. APENDIKS MEZOSU 2/0 IPEK ILE BAGLANARAK VE
RADIKSINE CIFT 2/0 IPEK KONULARAK APPENDEKTOMI YAPILDL. CEKUM SOL UST KADRANA VE INTESTINE BATIN ICINE
UYGUN SEKILDE YERLESTIRILDI. KANAMA KONTROLUNU TAKIBEN KATLAR ANATOMIK PLANDA KAPATILARAK ISLEME
SON VERILDI. KANAMA-KOMPLIKASYON OLMADI.



INTERNAL TRANSMEZENTERIK
HERNIASYON

- Internal transmezenterik herni(TTH), barsak mezenterinde konjenital bir defekt
nedeni ile olusan abdominal kavite icindeki ince barsak herniasyonudur.

* Literaturde bildirilen tum ince barsak tikaniklarinda I'TH insidansi yaklasik 7%0.06 -
5.8 dir. Tum internal hernilerin %5-10 "unu ITH olusturur.

« Internal herni nedeniyle barsak beslenmesi bozulur, zamaninda mudahale edilmezse
degisen uzunluktaki barsaklar gangrene gidebilir.

« Bilgisayarli tomografi (BT) bulgulari ile internal herni tanimlanabilse de TTH tanisi
radyolojik olarak da zordur.



COCUKLARDA INTESTINAL MALROTASYON

* Rotasyonel anormallikler, embriyonik barsagin normal
donigiinde kesintiye ugramasi nedeniyle olusur.

- Omiir boyu semptom vermeyebilir bu nedenle gerc¢ek
insidansi bilinmemektedir, ilk bir yasta daha sik
karsilasiimaktadir.

« 2700 vakalik bir ¢alismada; 1. ay basvuru %30, 1yastan énce
basvuru % 58, 5 yastan once basvuru %75 tir.

* 170 vakalik baska bir seride semptomatik malrotasyonla
basvuru yaslar: dagilimi 1. yas oncesi % 31, 1-18 yas % 21, 18
yas lzeri % 48'tir.



Prearterial

Postarterial

Ligament
of Treitz

Superior
mesenteric
artery

Duodenum, ince barsak ve gekumun 5-12 .
GH arasindaki normal rotasyonu

(A)Besinci GH'da midgut halkas: superior
mezenterik arter (SMA) aksi boyunca
herniye olur.

(B)Prearteryel kisim saat yoniiniin tersine
180 derece donerek SMA'nin arkasina
geger.

(C)Distal prearteryal kisim 270 derece saat
yoniiniin tersine dénerek arka sola geger,
duodenumun 3. ve 4. kismini olusturur.

(D to E) Cekum ve sag kolonu olusturacak
postarteryel kisim, saat yoniinin tersine
270 derece donerek, gekum sag alt kadrana
yerlesir.



Ligament
of Treitz

Descending
colon

Cecum

Duodojejunal ansin
normal yerlesimi

Nonrotasyon: Duodojejunal bilegkeyi
igeren ince barsak kismi batinin saginda,
cekum ve kolon sol tarafta

Inkomplet Rotasyon: Duodojejunal bilegkeyi
igeren ince barsak kismi batinin saginda, ¢ekum
kismen donmis ve duodenum oniine uzanmistir.
Arka abdomenden uzanan Ladd bantlar
duodenumu sikistirip tikayabilir.



Intestinal malrotasyona eslik edebilecek
anamoliler

» Konjenital diyafragmatik herni
* Major konjenital kalp anamolileri (heterotaksi sendromlari)

» Abdominal duvar defektleri ( omfalosel, gastrosizis, prune belly
sendromu)

- Intestinal atreziler

» Ozofagial atreziler (izole ya da trakeodzofagial fistiil ile)
* Biliyer atrezi

* Meckel divertikulu

» Kompleks anorektal malformasyonlar

* Cornelia de Lange sendromu



VOLVULUS

Superior mezenterik arter etrafinda ince barsagin

N donmesi sonucu iskemi ve nekroz olusur.
Hizla diizeltmek gerekir
Ladd's% Appendix
8 Nekroze barsak ansina bagl tglinci bosluga sivi kagagi ve

sepsis olusur.

Malrotasyon olan gocuklarin % 22'si, yetiskinlerin % 12'si
volvulus ile bagvurur.

Bazi hastalarda intermittant volvulusa bagl tekrarlayan
kusma karin agrisi epizodlari olabilir,

I DUODENAL OBSTRUKSIYON

S O i Yenidoganlarda Ladd bantlarinin duodenumu sikistirmasina
bagli ya da eslik eden duodenal atrezi/stenoza bagl
abdominal distansiyon olmadan safrali kusmalar olabilir.



Klinik:

« Kusma ( tipik olarak safrali ancak « Az kilo alimi
écexné?aot%ﬂrrl \)/e kiglk ¢cocuklarda safrasiz | Kati gida intolerans:
. Karm agrisi $ Biiyiik gocuklardalkl en Malabsolzbsiyon I
gin sem ur, muayene ile .
oran ‘|'ISIZ ?abrnr Y Fsrﬁc;rleln aybettiren enteropatiye bagl
» Hemodinamik bozulma ( hipovolemi « Pankreatit

ve/veya septik sok)

* Biliyer tikaniklik
é%%oyrglr:cﬂn?er'gmhk (her zaman * GIS mitilite bozukluklar:

- Abdominal hassasiyet * Siloz asit
* Peritonit ( perfore volvulusun bulgusu)
« Hematokezya ( barsak iskemisine bagl)



Tani:

* Volvulus USG ile tanindiysa baska ek goriintilemeye gerek
olmadan direk cerrahiye alinir.

- Tani siipheli ise floroskopi ile Ust GIS gériintilenmelidir.
* Normal USG volvulusu/malrotasyonu digslamaz.



Volvulus corkscrew

- Ust GIS kontrasth grafileri:
* Malrotasyon tanisi igin
altin standart ( % 96 sensitivite)

This upper gastrointestinal contrast study demonstrates the
corkscrew appearance of the twisted small bowel in volvulus.



* Diiz_grafi:

 Nadiren yardimci olur.

» Tomografi:

* Baska nedenlerle gekildiginde malrotasyon saptanabilir.

* Radyasyon almamasi gereken( gebeler) kisilerde
uygulanabilir.




Tedavi:

* Volvulus ile beraberse septomlarina bakilmaksizin acil
laparotomi,volvulus yok ise hastalarin semptomlarina gore
cerrahi tarafindan operasyon turd ve zamanina karar verilir.

« Asemptomatik olup rastlantisal malrotasyon saptanan
hastalara , disik cerrahi riski varsa cerrahi dizeltme
onerilmekte, ancak kanita dayali yeterli veri yok .



Kazanimlar:

 Akut batin distindiren bulgulari olan hastanin kliniginde
dizelme olmadigi zaman goriintilemelerde patoloji bulunmasa
bile gozlemlemeye devam etmek gerekmektedir.

 Tekrarlayan gorintilemeler ve cerrahi konsiltasyon
gerekebilir..



* Tesekkdrler.



