                         PEDİATRİK CERRAHİ

Pediatrik cerrahi; “belirli bir yaş grubuna uygulanan bütün cerrahi girişimler” olarak tanımlanabilir. Pediatrik cerrahi genel cerrahinin bir dalı veya erişkin cerrahisinin minyatürize edilmiş bir şekli olarak yorumlanmamalıdır. Çocukların yaşa bağlı olarak belirgin fiziksel ve psikolojik farklılıkları nedeniyle özel bir biçimde düşünülmesi gerekmektedir. Çocukların cerrahi uygulamasında da en iyi sonuçlar çocukların tedavisinde uzmanlaşmış doktor ve hemşire ekipleriyle ve özelikle bu amaçla düzenlenmiş kurumlarda elde edilmektedir. Her pratisyen hekim, çocukların ve erişkinlerin cerrahi tedavisindeki ana fiziksel ve psikolojik farklılıklar konusunda bilgili olmak zorundadır.

Fiziksel Farklılıklar

1. Erişkinde hücre bölünmesi, daha çok vücudun eskiyen veya hasar gören bölümlerinde ve reprodüktif amaçlarla oluşur. Çocuklarda ise aksine, büyümeyi sağlamak için hücre bölünmesi hızlıdır. Bu bölünme, özellikle hayatın ilk 4 haftasında ve daha az olarak da puberte sırasında belirgindir. 

2. Artmış hücre bölünme hızına sahip infantlar, yetişkin ve yaşlılara göre mükemmel iyileşme gücüne sahiptir. Bu nedenlede çocuklar fiziksel travmalara karşı aşırı dirençlidir. Travmatik olaylardan sonra vücud fonksiyonların normale dönmesi oldukça hızlıdır. Diğer taraftan hücre bölünme hızının aktif olması nedeniyle radyasyon, sitotoksik ilaçlara daha az dirençlidir ve bu ajanların meydana getirdiği hasarlara karşı daha duyarlıdırlar.

Yenidoğan cerrahisi, doğumu takiben bağımsız bir yaşam kazanma arasındaki geçiş durumu nedeniyle komplikedir. Bu geçiş süresinde vücud fonksiyonlarının maternal hormonlardan etkilenmesi ve kendi hormonlarının düzenlenmeye başlaması nedeniyle infantın metabolizması oldukça değişiktir. Ayrıca infantın bazı organları başlangıçta hayatın daha sonraki dönemlerindeki kadar mükemmel fonksiyon göstermez. Maksimal etkinliğe ulaşması günler, haftalar ve hatta aylar alabilir. 

4. Yenidoğanda enfeksiyona karşı direnç düşüktür ve bu da anneden plasenta yoluyla geçen passif immunite şeklindedir. Enfeksiyona karşı aktif direnç tedricen gelişir. Lenfatik sistem, vücud enfeksiyon aktivitelerinde ana kaynaktır ve çocuklarda bu sistem çok iyi gelişmiştir.

5. Çocuklarda cerrahi müdahale gerektiren en önemli durumlar konjenital malformasyonlardır ve bunlar da acilen düzeltilmediklerinde birkaç günde bebeğin ölümüne yol açacak kadar ciddi olabilirler. Bazıları ise daha az önemli olup hayatın daha ileriki devrelerinde düzeltilebilirler.

6. Travma, çocuklarda sık görülür. Fakat travmanın tipleri ve tedavisi erişkinlere göre oldukça farklıdır.

7. Erişkin malignensileri sıklıkla epitelyal dokulardan gelişirken, bunun tersine çocuklardaki malignensiler genellikle embryonik dokudan gelişirler ve çok maligndirler. Ancak bunların bazıları sitotoksik ilaçlara çok hassastır.

Psikolojik Farklılıklar

- Özellikle küçük çocuklarla doktor arasında büyükler gibi direk iletişim mümkün olmaz. Semptomların tanımlanması ve hikaye alınması mümkün olmaz. Bu nedenle cerrah diğer kişilere, genellikle ebeveynlere ve özellikle anneye tabidir. Çocuk büyük dahi olsa cerrah hasta ile olduğu kadar annesi ile de muhatap olmak durumundadır, bu da doktor hasta ilişkisini daha da karmaşık hale getirir. Genellikle anneler çok dikkatlidir ve olayı iyi naklederler, fakat doğal olarak anksiyeteleri vardır ve çocukların semptomlarını ister istemez bir miktar büyütürler. Doktor bu durumu daima hesaba katmalıdır. Doktor, hastanın durumu ümitsiz olsa da karamsar olmaktan kesinlikle kaçınmalıdır. Zira ailenin kooperasyonuna kesin ihtiyaç vardır ve bu kritik durumda onların yıkılmasına müsade edilmemelidir. Çok zor şartlardaki çocukların, sağlıklarını yeniden kazanma konusunda varolan aşırı güçleri göz önüne alınarak ümidi kaybetmemek gerekir.

- Çocuklar hastaneye sadece kesinlikle kaçınılmaz durumlarda yatırılmalıdır. Hastaneye yatırılan çocuklar daima diğer hastalardan enfeksiyon alma riski taşır. 5 yaşın altındaki çocuklar için problem sadece ailesinden ve alıştığı çevreden ayrılmak değildir. Çocuğa enjeksiyon, intravenöz tedavi, gastrik aspirasyon ve ameliyat gibi hiç de hoş olmayan bazı uygulamaların yapılma nedenlerini açıklamak da güçtür. Aile ile konuşma ve yol gösterici el kitapların bulunması çocuğu hastane ortamına hazırlamada önemli rol oynarlar. Birçok acil olmayan operasyon hastanın yaşına uygun bir zamanda yapılabilir. Eğer özel bir aciliyet yoksa operasyon hastanın, aile ve doktor tarafından değişik test, manüplasyon ve operasyon hakkındaki açıklamalarını anlayacağı bir yaşa tehir edilmelidir. Çocukla uğraşan bütün hastane personeli sadece onlara nazik davranmakla kalmayıp onlarla ilişki kurmalı, konuşmalı, hatta mümkünse onlarla oynamalı ve gerçekten özel ilgi göstermelidir. Çocuk cerrahisinde uzun ve sıklıkla rahatsız edici bir hastane deneyiminden sonra kontrole gelen ve çocuğun tekrar hastaneye dönmek için gösterdiği arzuyu görmek kadar büyük bir ödül yoktur. Aksine, başarılı bir operasyon geçirmekle beraber hastanede yatmanın ciddi psikolojik izlerini taşıyan bir çocuk da en büyük başarısızlıktır.

YENİDOĞAN VE İNFANTTA RASTLANAN GİS ACİLLERİ

1. Konjenital diafragma hernileri

2. Özofagus atrezisi ve trakeoözofagial fistül

3. Konjenital hipertrofik pilor stenozu

4. Konjenital duodenal tıkanıklıklar

5. Rotasyon anomalileri

6. Jejunoileal atreziler

7. Mekonyum ileusu

8. Mekonyum peritoniti

9. Kolon atrezisi

10. Yenidoğanda nadir görülen GİS tıkanıklıkları

11. Konjenital aganglionik megakolon (Hirschsprung hastalığı)

12. Anorektal malformasyonlar

13. Gastrointestinal sistem duplikasyonları

14. Göbek ve karın ön duvarı anomalileri

15. Gastrointestinal kanama

16. İnvaginasyon

17. Meckel divertikülü

ÇOCUK CERRAHİSİ OPERASYONLARI İÇİN ZAMANLAMA

Genel kurallar

Acil olmayan vakalarda çocuk cerrahisi operasyonu için en uygun zaman çeşitli sebeplere bağlıdır. Bunlar:

1. Hastalık veya anomalinin hastaya getirdiği risk

2. Ameliyatın hastaya getirdiği risk

3. Ameliyatın cerrahi teknik yönü

4. Kendiliğinden iyileşme ihtimali

5. Psikolojik önemleri

ACİL OLMAYAN CERRAHİ GİRİŞİM ZAMANLARI

	Cerrahi anomali
	Ameliyat zamanı
	Hastanede ortalama kalış süresi

	-Kasık fıtığı
	Tanı konunca
	1 gün (veya ayaktan)

	-Göbek fıtığı
	4-5 yaş
	1 gün (veya ayaktan)

	-İnmemiş testis 
	1 yaş
	 1 gün (veya ayaktan)

	-Hidrosel
	18 aydan başlayarak
	1 gün (veya ayaktan)

	-Brankial kist ve fistüller
	4-5 yaş
	3 gün

	-Tortikolis
	1-5 yaş
	2 gün

	-Hemanjiom
	5-10 yaş
	2-5 gün

	-Fimozis
	3-5 yaş
	1 gün (veya ayaktan)

	-Hipospadias
	6ay-18 ay
	5-14 gün 

	-Ekstrofia Vezika
	
	

	               -İçeri çevirme ameliyatı
	0-2 gün
	3-4 hf.

	               -Kontinans ameliyatı
	4-5 yaş
	7-10 gün

	
	
	

	-Böbrek, üreter, mesane amly.,       
	
	

	 Üreteropelvik darlık, VUR
	3 aylıktan başlayarak
	1-2 hf.

	-Hirschsprung hst. düzeltici amly.
	3-6 aylık 
	1-2 hf.

	-Anal veya rektal atrezi düzeltici amly.
	6-12 aylık
	1-2  hf.

	
	
	

	-Polidaktili
	3-6 aylık
	7 gün

	-Sindaktili
	2-4 yaş
	1 hf.

	-Pectus excavatum
	4-5yaş
	1-2  hf.

	
	
	


ÇOCUKLARDA  KARIN AĞRISINA YOL AÇAN NEDENLER

Enfeksiyon



Metabolizma bozuklukları

Akut gastroenterit


Böbrek taşları

İdrar yolu enfeksiyonu

Diyabetik ketoasidoz

Alt lob pnömonisi


Laktoz intoleransı

Hepatit



          -Doğumsal metabolizma hastalıkları

Sepsis





-Hiponatremi

Abse





-Hiperlipidemi

Osteomyelit






Septik artrit



Toksinler

Farenjit



Kaza sonucu zehirlenme

Pelvik inflamatuar hastalık

Madde kötüye kullanımı

Enfeksiyoz mononükleoz

Mezenter adenit


Tümörler






Wilms tümörü

Mekanik cerrahi sorunlar

Nöroblastoma

Apandisit



Rhabdomyosarkom

İnvaginasyon



Lenfoma

Volvulus



Lösemi

Boğulmuş fıtık






Hirschsprung hastalığı

Üreme süreci

Yapışıklıklara bağlı tıkanma

Gebelik

Koledok kisti



Over kisti

Aort anevrizması


Dismenore


Testis torsiyonu


Ağrılı ovulasyon

Over ya da adneks torsiyonu

Endometriyosis

Dalak torsiyonu


Epididimoorşit

İnflamasyon



Diğer

Kolesistit



Renal
kolik

Pankreatit



Orak hücreli anemi

Süt allerjisi



Kistik fibrozis

Vaskülit



Kabızlık

İnflamatuar barsak hastalığı

Nefrotik sendrom

Primer peritonit


Peptik ülser

Kawasaki hastalığı


Hemolitik üremik sendrom







Hepatomegali, splenomegali

APANDİSİT

Her yaş çocukta görülebilirse de en sık 10-12 yaşları arasında görülür. Erkek/kız oranı 3/2’ dir. Hikayede periumblikal ağrı erken olarak başlar ve kusma, lokalize sağ alt kadran ağrısı bunu takip eder. Akut apandisit özellikle küçük çocuklarda erken dönemlerde tanınması zor bir hastalıktır.  Fizik muayenede hassasiyet, müsküler defans, kanda lökositoz olabilir.  Direk grafide % 5-10 vakada fekalit görülebilir.  Apandisit şüphesi uyanır uyanmaz Çocuk cerrahi konsültasyonu istenmelidir. 

İNGUİNAL BÖLGE PATOLOJİLERİ: 

İnmemiş testis:

Prematürelerde % 30, miadında doğanlarda % 3,2  civarındadır. Ancak 1 yaşta aynı olgular değerlendirildiğinde prematürelerde %5,4’e, miadında doğanlarda %0,5’e düştüğü görülür. Skrotum içinde testis palpe edilemez. Normalde skrotum içinde yer alan fakat soğuk gibi durumlarda yukarı kaçan retraktil testis durumlarında yakın takip önemlidir. Ailenin banyoda, uyurken testisi kontrol etmesi, zamanın çoğunu nerede geçirdiğini belirlemesi önemlidir. İnmemiş testiste veya zamanının çoğunluğunu kanalda geçiren testiste 1 yaşından sonra operasyon gereklidir. 

İnmemiş testiste operasyon geciktirildiğinde spermatogenetik fonksiyonda azalma, herni, torsiyon, travma ve psikolojik etkiler gibi komplikasyonlar görülebilir.  Ayrıca malignite riski de vardır. Operasyonla yerine indirildiğinde malignite riski tamamen kaybolmamakla birlikte takibi daha kolay olmaktatır.

İnguinal herni:

Çocukların %1 ile %4,4’ünde inguinal herni bulunmaktadır. Prematürelerde bu oran %30’a kadar yükselebilir. Hastaların çoğunluğu ailenin farkettiği, ağlama ve ıkınma ile belirginleşip sonra kaybolan kasık şişliği ile başvururlar. Bazen de ilk başvuru nedeni kasıkta kaybolmayan kitle, safralı kusma, gaita yapamama olabilir. Çocukta bu tanı kasıkta şişliğin saptanması ile konur.  Hastayı ağlarken, ıkınırken incelemek şişliği belirgin hale getirerek tanıya yardımcı olabilir. İnguinal kanal üzerine işaret parmağını dik olarak koyup sağa sola hareket ettirerek herni kesesinin karşılıklı yüzlerinin sürtünmesi hissedilebilir. “Silk glove sign” denen bu belirti öyküsü tipik olan ancak incelemede şişlik saptanamayan hastalarda tanıya yardımcı olabilir. Çocuklardaki herninin en önemli özelliği inkarserasyon olduğunda (herninin kolay redükte olmaması) inkarsere olan organda ve erkeklerde o taraftaki testiste süratle dolaşım bozukluğunun gelişmesidir. Tek bir testiste hemorajik nekroz gelişmesi, karşıdaki normal testisin de zedelenmesine yol açabilmektedir. Bu nedenle inkarsere inguinal herni acil bir durumdur.  Hemen redükte edilmelidir. Redükte edilemiyorsa operasyon gereklidir(Şekil-10). Ancak bu durumda komplikasyon oranı artar. Bu nedenle inguinal herni tespit edildiğinde elektif olarak en kısa zamanda ameliyat edilmelidir. 

İnkarsere inguinal herniden ayırt edilmesi gereken durumlar; testis torsiyonu, kordon kisti ile inguinal veya femoral lenfadenitlerdir. 

[image: image1.jpg]



Şekil-10: İnkarsere inguinal herni şematik görünümü

Kommunikan hidrosel:

Bebeklerde sıktır.  Processus vaginalisin proksimalindeki açıklık derecesine bağlı olarak büyüklüğü azalabilir veya artabilir.  Hidrosel, testisi de içine alan skrotal şişlik şeklindedir(Şekil-11). Eksternal inguinal ringde boynu daralır ve inguinal kanalda devam etmez.  Hassas değildir. Ayrıca transilluminasyon vermesi önemli bir bulgudur.  Hidroselli çocukların çoğunda processus vaginalis oblitere olmayıp hidrosel potansiyel inguinal herni olduğu unutulmamalıdır. Bu nedenle ailelere inguinal herni ile inkarsere inguinal herninin belirti ve bulguları anlatılmalıdır.  Hastalar kontrole çağırılmalı herni saptandığında beklenmeden cerrahi tedavisi yapılmalıdır. Bunun dışında 18 aya kadar devam eden hidroselde de cerrahi tedavi gereklidir. 

[image: image2.jpg]



Şekil-11: Hidrosel ve kordon kistinin şematik görünümü 

Fimozis:

Sünnet derisinin glans gerisine retrakte edilememesidir.  Yenidoğanların % 92’ sinde sünnet derisi geriye retrakte edilemez.  Bu durum normaldir ve herhangi bir girişimi gerektirmez.  Eğer idrar çıkışını engelliyor, kalibrasyonunu bozuyorsa klemple dilatasyon ve gerekiyorsa sünnet yapılır. 

ÇOCUKLARDA ÜRİNER SİSTEM PATOLOJİLERİ

Üriner sistem patolojileri; böbrekleri, üreterleri, mesaneyi ve üretrayı ilgilendiren, erken teşhis edilmezse sinsi seyirli ve kalıcı hasarları olan patolojilerdir. Bu nedenle intrauterin dönemde yapılan fetal USG’ lerden başlamak üzere doğum sonrası özellikle bazı olgularda idrar yolları anomalileri araştırılmalıdır.  Bu açıdan aşağıdaki özellikleri olan çocuklarda üriner sistem uygun tetkiklerle ekarte edilmelidir.  

1. Oligohidramniyozda

2. İdrar yolu infeksiyonu geçirenlerde

3. Üriner sistem anomalisi ile birlikte sıklıkla görülen başka sistem anomali ve sendromlarında 

4. Genetik geçiş bilinen olgularda, ailesinde üriner sistem patolojisi varsa 

5. Ayrıca hematüri, azotemi, belde şişkinlik veya kitle, glob vezikale, damla damla idrar yapma, karında asit, atipik yüz görünümü, göbekten idrar gelmesi 

6. Tek göbek arteri

7. Kulak kepçesi anormallikleri

8. Prune Belly sendromu

9. Konjenital ekstremite deformiteleri

10. Kalp anomalileri

11. Anorektal anomaliler

12. Özofagus atrezisi ve trakeaözofageal fistül

13. Spina bifida, sakral anomaliler

14. Myelomeningosel

15. Ekstrofia vezika ve kloaka anormallikleri

16. Bazı hipospadias ve inmemiş testis vakaları

Normal bebekler doğumdan sonra % 99’ u ilk 48 saatte idrar çıkarırlar.  Bu nedenle ilk gün idrar yapmamış sağlıklı bebeklerde telaşlanmamalı, ancak ilk günlerde az idrar yapma nedeniyle gözden kaçabilecek idrar çıkış öyküsü iyi sorgulanmalıdır.  

Üreteropelvik bölgede bir darlık veya bası hidronefroza, üreterovezikal darlık hidroüreteronefroza, mesaneden üreterlere ve hatta böbreklere kadar olan idrar kaçışı yine hidroüreteronefroza, mesane çıkışındaki obstrüksiyonlar, örneğin posterior üretral valv mesane boynu genişlemesi ve bilateral hidroüreteronefroza yol açarlar.

Bu patolojilerin tetkikinde USG, intravenöz pyelografi ve sintigrafik çalışmalar yapılır.  Patolojinin ciddiyeti ve gereğine göre cerrahi planlanır.

BÖBREK ANOMALİLERİ

I.
Kistik hastalıklar

A- Renal displaziler

-Konjenital unilateral multikistik böbrek

-Segmental ve fokal renal displazi

-Konjenital alt trakt obstrüksiyonu ile birlikte renal displazi

B- Konjenital polikistik böbrek hastalığı

-İnfantil tip

-Adult tip

C- Renal medullanın kistik hastalıkları

-Sünger (Sponge) böbrek 

-Medüller kistik hastalık

-Konjenital hepatik fibrozis ile birlikte renal kistik hastalık

D- Kalisiel kistler

E- Basit kistler

F- Peripelvik kistler

G- Perinefrik kistler

H- Neoplazmlarla ilgili kistler

II.
Sayısal anomaliler

-İkiden çok böbrek

-Unilateral ve bilateral agenezi

III.
Füzyon ve ektopiler

-At nalı böbrek

-Çapraz renal ektopi

-Pelvik böbrek

-Ektopik böbrek

            HİPOSPADİAS

Eksternal üretral meatusun penisin alt yüzünde (ventral) daha proksimalde olmasıdır. Yaklaşık yenidoğan erkek bebeklerin 3.2/1000’ inde görülür. Ortalama insidens: 1/300’ dür.  % 50’si glanuler veya  coronal, % 30’u midpenil, % 20’si de penoskrotal veya skrotal yerleşimlidir (Şekil-12).  Hormonal ve genetik faktörlerin rol oynadığı bilinse de tam bir nedeni yoktur.  Tedavide, eksternal üretral meatusun yerleşim yerine ve peniste eğrilik olup olmadığına göre çok değişik cerrahi girişimler yapılmaktadır.  Ancak çok önemli bir nokta, bu girişimlerde her onarımda sünnet derisi kullanılabileceğinden bu hastalar SÜNNET EDİLMEMELİDİR.

Hipospadiasda eksternal üretral meatusun yerleşimi:

1.Derece

Glanular

2.Derece

Penil








3.Derece

Perineal





Cerrahi sonrası komplikasyonlar:

-Persistan kordi

-Meatal stenoz

-Fistül

-Üretral divertikül

-Üretral darlıklar
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Şekil-12: Hipospadiasda eksternal üretral meatusun yerleşim yerleri

KARIN DUVARI MALFORMASYON VE HASTALIKLARI

A.
Göbek malformasyonları:

Umblikal fıtık: Göbek halkasının eksik kapanmasıyla oluşur. Göbek halkası yuvarlak bir defekt olarak palpe edilir. Çapı birkaç milimetreden 3 cm.ye kadar değişir. Bebek ağladığı veya ıkındığında fıtık kesesi dolarak belirginleşir. Bunların karın içine itilmesi kolaydır ve bir gurultu sesi ile barsaklar karın içine dönerler. Göbek fıtıklarının boğulma riski oldukça azdır. Çoğu bir yaş içinde düzelir, bir kısmı da daha ileriki yaşlarda azalarak kendiliğinden kapanır. Cerrahi tamir gerekecekse bile 4 yaşa kadar ertelenebilir. Göbek bağı veya flaster tatbiki faydasızdır, hatta zararlıdır. Kullanılan bağ veya flaster cildi tahriş eder, hatta boğulmanın geç anlaşılmasına neden olurlar.

Paraumblikal fıtıklar: Karın duvarındaki açıklık göbeğin yakınında, genellikle üstündedir. Umblikal fıtık ile beraber bulunabilir. Bu durumda iki fıtık açıklığı arasında kolayca palpe edilen fibröz bir band vardır. Göbek fıtığının aksine paraumblikal fıtık kendiliğinden iyileşmez. Fıtık kesesi cilde yapışık olmadığından, ameliyatta yalnız fasia’daki delik kapatılır.

Epigastrik fıtık: Ksifoid çıkıntı ile göbek arasında bir noktada yerleşirler. Genellikle tek, bazen de multipl olabilirler. Linea alba üzerinde oval, keskin kenarlı defektler şeklinde hissedilirler. Kendiliğinden iyileşmezler.

Göbek akıntısı: Yaşamın ilk haftası içinde bağlanan veya klempe edilen göbeğin düştüğü bölümde granülasyon dokusu ile örtülü bir yüzey kalır. Bu doku birkaç günde epitel ile örtülür. Bu bölgede enfeksiyon oluşabileceğinden göbek bölgesi antiseptik bir solüsyonla temizlenip, steril gazlı bez ile kapatılarak enfeksiyon önlenir ve göbek güdüğü kurur. Eğer ıslaklık veya akıntı olup, birkaç gün sonra hala devam ediyorsa göbek zemininde umblikal granülom veya polip mevcuttur. Granülom, gümüş nitrat ile koterize edilerek veya dibinden bağlanarak tedavi edilir. Akıntı yine de devam ediyorsa, göbekle bağırsaklar arasında (persistent omphalomezenterik duktus) veya göbekle ürogenital sistem arasında (patent urachus) fetal kalıntılar araştırılmalıdır (Şekil-13).

ANOREKTAL MALFORMASYONLAR (ARM)

Yenidoğanlar ve diğer çocuklarda anorektal bölge, sıklıkla fizik inceleme dışı bırakılmaktadır. Anorektal bölge hiçbir zaman fizik muayene dışı bırakılmamalıdır. Özellikle yenidoğanlarda bu bölgenin anomalileri sindirim sisteminin en sık görülen doğmalık anomallilerindendir. Tüm yenidoğanlarda anüs normal olsa da yumuşak bir sondanın rektuma itilmesi fizik incelemenin bir parçası olmalıdır. Ayrıca iyice yağlanmış küçük parmakla nazik bir rektal tuşe ile mekonyum özelliği, pelvis içi anotomi ve karın alt kitleleri konusunda bilgi edinilmiş olur. Büyük bebekler ve çocuklarda rektal tuşe fizik incelemenin sonunda yapılmalıdır.

Dışkılama istemli bir işlemdir. Normal bir dışkılama kontrolü puborektalis kasının etkili fonksiyonuna bağlıdır. Kişi dışkılama istediğinde puborektalis kası istemli olarak gevşer. Alt rektumun dolması ile iç anal sfinkterin refleks gevşemesi dışkının anüsten çıkabilmesini sağlar. 

Anorektal anomaliler:

-Doğumsal anal darlık:

 

Tedavisinde anal dilatasyonlar yapılır.

-Anterior ektopik anüs:

Anüs normal bulunması gereken yerin daha önünde dışarı açılmaktadır. Rektum puborektal kasın içinden geçip geçmemesi dışkı kontrolü açısından önemlidir.

-Anorektal atrezi:

Anorektal anomalilerin ağır formlarıdır. 5000 canlı doğumda bir izlenir. Erkek/kız oranı 3/2’dir. 

Dışkı kontrolu, atretik rektum ucunun levator ani ile  ilişkisine bağlıdır. Rektum, levator ani kası üzerinde sonlanıyorsa yüksek tip, levator kası içinde sonlanıyorsa intermediate tip, rektum sonlanmadan önce puborektalis kası içinden geçmişse alçak tip anorektal atrezi denir (Şekil-14).

Anorektal atrezili erkek bebeklerin % 70’inde, kız bebeklerin % 90’ında rektumu çevre dokulara bağlayan rektal fistül bulunur.

Anorektal atrezili bebeklerin % 6’sı düşük doğum ağırlıklı, % 6’sında özofagus atrezisi, % 25’inde genitoüriner anomaliler ve bazı olgularda sakral anomaliler bulunabilir.

Anorektal malformasyonu tespit edilen bebek çocuk cerrahisinin bulunduğu merkeze uygun koşullarda gönderilmelidir. Çocuk cerrahisine getirilen bebekte anorektal malformasyon tipi belirlenir. Anorektal atrezili bebekte doğumdan sonra GİS’e bir miktar hava geçmesi için 12-16 saat kadar beklenir. Sonra grafi çekmek için bebek baş aşağı pozisyonda 2-3 dakika bekletilip bu pozisyonda normal olması gereken anüs boyu baryumla işaretlenir ve lateral pelvis grafisi alınır. İçi gazla dolu genişlemiş terminal rektum ile radyoopak baryum işareti ile olan mesafeye göre atrezinin tipi değerlendirilir. Fistül varsa fistülografi ile fistül uzantısı gözlenir. Üretrogram, voiding sistogram yapılarak genitoüriner sistem ile fistülöz ilişki incelenir. USG ve İVP ile genitüriner sistem incelenir. Özofagus atrezisi ve başka ek anomali yönünden araştırma yapılır. 2 yönlü pelvis-lumbosakral grafisi çekilerek sakral kemik anomalileri araştırılıp anorektal malformasyonun şekline göre cerrahi tedavi planlanır. Cerrahinin temel amacı, rektum ve anüsün anatomik yerine getirilmesi ve dışkı kontrolüdür.

BAŞ VE BOYUN LEZYONLARI

Dermoid kistler: Genellikle saçlı deri, kaş ve burun, boyun ve göğsün orta hattında bulunan (deri ve eklerinin doğuştan inklüzyonlarıdır) tamamen hareketli veya deri ve deri altı dokularına fikse olabilen ağrısız şişliklerdir. Dermoid kistler epitel hücrelerinin dökülmesi ile oluşan peynirimsi tiroglossal kanal kistleri ile karışabilirler. Fakat genellikle onlardan yutkunmakla veya dilin çekilmesi ile hareket etmemekle ayrılırlar. Dermoid kistler kozmetik deformite oluşturabilirler. Enfekte olmaya yatkındırlar.


Tam olmayan eksizyonlar nüksle sonuçlanacağından, bu kistler bir bütün olarak çıkartılmalıdırlar. Lezyon kaş üzerinde ise kaşlar traş edilmemelidir.


Brankial anomaliler: Sinüsler, kistler, kıkırdak artıkları, servikal fistüller ve servikal kistleri içerir. Bu lezyonlar fötal hayatın ilk ayında var olan brankial yapıların artıklarıdır. Preauriküler sinüs, kist ve kartilaj artıkları muhtemelen kulak kepçesi gelişim anomalilerinden kaynaklanır. Hiyoid kemiğin üzerinden çıkan ve dış kulak yolu ile ilişkili olan fistüller birinci brankial yarığın temsilci kalıntılarıdır. Sternokleidomastoid kasın ön sınırı ile tonsiller fossa arasında bağlantılı olan fistüller, ikinci brankial yarık orijinlidir. Brankial orijinli traktüs, tam bir fistül şeklinde olabilir. Bir ucu tıkanarak internal veya eksternal sinüs şekline dönüşebilir. Her iki ucu rezorbe olup ortada kalan hücrelerle kist oluşturabilir.


Klinik: Preauriküler sahada anomaliler; kist, sinüs, deri fazlalığı ve kartilaj artıkları şeklinde olabilir. Sternokleidomastoid kasın ön kenarına açılan sinüs veya fistüller doğum sonrasında görülürler ve genellikle mukuslu veya pürülan bir materyal içerirler. Fistül yolu muayene edilirken hasta ağzında kötü bir kokudan şikayet edebilir. Dış örifisi olmayan lateral servikal kistler genellikle çocuklukta farkedilmezlerse bunlar genç yetişkinlikte belirginleşirler. Kistler karakteristik olarak sternokleidomastoid kasın 1/3’ünde, derinde ve önde bulunurlar veya parotis bezi içinde, faringeal duvarda, manibriumda, mediastende yerleşebilirler. Bronkojenik anomaliler boynun iki tarafında eşit olarak görülürler ve % 10 vaka bilateraldir.


Ayırıcı tanı: Bakteriel enfeksiyonlara bağlı granülomatöz lenfadenitler, kistik lenf nodülleri ve drene olan sinüslerde karışabilirler. Genellikle pürülan akıntı öncesinde kronik enflamatuar reaksiyonların varlığı ayırdedilebilmelerini sağlar. Hemanjiomlar, kistik higroma ve lenfanjiomlar yumuşak, süngerimsi tümör kitleleridir. Servikal kistlerle karışabilir. Kistik higroma ve lenfanjiom transillümine edilebilirler. Servikal kistlerde böyle bir özellik yoktur. Glomus karotikum tümörleri çok serttir. Karotis bifurkasyonuna yerleşirler. Lenfomalar brankial kalıntıların olduğu sahada sert kitleler yaparlar, fakat (soliter kistik tümörden ziyade) çok sayıda sert nodüler kitleler vardır. Brankial sinüs veya fistülün ağzından mukoid materyal çıkabildiği gibi traktüs boyunca sert bir bağ şeklinde palpe edilmesi de mümkündür.


Sinüs veya kistler tekrarlayan enfeksiyonlara, sellülit ve apse gelişimine eğilimlidirler. Çok nadiren karsinoma oluşabilir.


Tedavi ve prognoz: Yüzeysel deri fazlalıkları ve kıkırdak artıkları lokal anestezi ve sedasyon altında kolayca eksize edilebilirler. Brankial fistül ve kistlerin eksizyonu için genel anestezi gereklidir. Servikal kistler kitlenin hemen üzerinden yapılacak direk transvers kesi aracılığıyla çıkarılırlar. Enfekte kist ve sinüsler öncelikle drenaj gerektirir. Akut inflamatuar reaksiyon kaybolunca bu yolların eksizyonu yapılır.


Tiroglossal kanal artıkları: Tiroid  bezi gebeliğin 4. haftası esnasında laringeal keselerin ilk çifti arasında ilkel farinks döşemesinin çökmesinden oluşur. Tiroglossal kanal sebat ederse, genellikle foramen çekumla ilişkili bir kist oluşur. Tiroglossal kanal ikinci brankial yarık, hiyoid kemik ve onun orta hatta birleşme yerinin arasından aşağı doğru uzanır. Bu nedenle sebat eden tiroglossal kanal genellikle hiyoid kemik içinden geçer.


Boyun orta hattında, hiyoid kemiğin hemen altında, çeşitli büyüklükte, dilin ağızdan dışarı çıkartılması ile ve yutkunmakla hareketli,  yuvarlak kistik kitlelerdir. Bu tür bir boyun orta hat kitlesi olduğunda tiroidin varlığı, kitlenin tiroid ile ilişkisi boyun ultrasonografisi ve tiroid sintigrafisi ile araştırılmalıdır. Lenf bezleri, dermoid kistler, metastaz içeren büyümüş delphian ganglionları tiroglossal kanal artığı ile karışabilirler.


Tiroglossal kistler enfekte olmaya yatkındırlar. İnflamasyon varsa tamamen kaybolduktan sonra tiroglassal kist ve kanallar hiyoid kemiğin orta kısmı ile beraber dil tabanına kadar total olarak çıkartılmalıdır.


Müsküler tortikolis: Bu bebeklerde sternokleidomastoid kasını diffüz olarak tutan sert, fusiform bir şişlik vardır. Bu şişlik doğumda da var olabilir. Vakaların yarısında sternokleidomastoid kas fibrotik hale gelir. Çocukların % 20-30’unda makadi geliş hikayesi vardır. Burada sternokleidomastoid kası kısalır, baş karşı tarafa doğru yönelir ve eğilir. Lezyon tarafındaki omuz yükselir ve servikal veya torasik skolyoz gelişebilir. Fusiform kitle lezyonu sternokleidomastoid kas içinde palpe edilebilir. Başın lezyonlu kas tarafına döndürülmesi çeşitli derecelerde dirençli ve sınırlı olup, kas bir bant gibi belirgin haldedir. Bu pozisyon sınırlılığı, hasta yattığı zaman aynı taraf yüz ve karşı taraf oksiput düzleşmesine veya hipoplazisine yol açar. Tortikollis düzeltilmesindeki gecikme kalıcı yüz deformitesine neden olur. Bu nedenle kasın cerrahi olarak kesilme işlemi yüz ve oksipital kemiklerdeki düzleşmeyi önlemek için erken yapılmalıdır.

Servikal Lenfadenopati:

1- Piyojenik lenfadenit: Üst solunum yolu, saçlı deri, boyun ve kulakta yerleşen enfeksiyonlar değişik derecelerde sekonder lenfadenit oluştururlar. En sık sebep olan organizma streptokok ve stafilokoklardır. Saçlı deri veya kulak enfeksiyonları pre ve postauriküler, suboksipital lenf nodüllerine sıçramalar yaparken, submental oral ve maksiller enfeksiyonlar submandibuler ve derin boyun lenf düğümlerini tutarlar. Belirgin lenfadenitlerde yöresel lenf nodülleri çok büyür, lokal ağrı ve hassasiyet yapar. Başlangıçta ateş yüksektir, sonra intermittan hale döner. Nodüllerde flüktüasyon veren abse oluşabilir. Burada lenf nodülü üzerindeki deri kırmızı ve incedir. Kaybolmayan ve abseleşmeyen, ateşsiz bir lenfadenit türü olan granülomatöz adenit, lenfoma veya metastatik tümörle karışabilir.


Süpüratif lenfadenit granülomatöz lenfadenitten akut inflamatuar belirtileri ve lenf düğümü üzerinde aşırı hassasiyet bulunması, ağrı ve ateş hikayesi ile ayırdedilebilir.


Akut devrede hastalar antistafilikokkal antibiyotiklerle tedavi edilmelidir. Abse mevcutsa insizyonla boşaltılıp drenaj yapılmalı, lokülasyon varsa künt diseksiyonla birleştirilip oluşan poşa dren konmalıdır.

2- Granülomatöz lenfadenit: Ülkemizde tipik tüberküloz lenfadenit azalan oranda görünmekle birlikte, atipik veya anonim mikobakteriler sıklıkla servikal, aksiller, inguinal lenf nodüllerinde kronik süpürasyona neden olurlar. 6 yaşından küçük çocuklarda daha sık rastlanır. Başlangıçtaki belirti; derin servikal, parotis, suboksipital, submandibuler ve supraklaviküler nodüllerde ağrısız ilerleyici tipte büyümedir. Lenfadenopati süresi genellikle 1-3 ay veya daha uzundur. Nodüller büyük ve mobil olabileceği gibi, progressif hastalıklarda görülebileceği üzere, fikse ve sert olabilir. Ancak sonuçta kazeifikasyonla birlikte soğuk abse gelişir. Akciğer grafisiyle akciğerlerin tüberküloza tutulması gösterilebilir. Atipik mikobakteriyel lenfadenitte pulmoner hastalık nadir olup, servikal lenfadenit tek taraflıdır. Tüberkülin deri testi atipik enfeksiyonlu hastaların %80’inden fazlasında zayıf olarak pozitiftir. 

Kedi tırmığı hastalığı genellikle kedi yavrusunun ısırık veya tırmığı ile kazanılır. Ateş, kırgınlık ve bazen ısırık tarafında seyrek püstüler lezyonla karakterize akut bir hastalıktır. Granülomatöz adeniti malign büyümelerden ayırmada (pozitif deri testi) yardımcıdır. Flüktüasyon gösteren nodüller, brankial yarık veya tiroglossal kistlerle karışabilirler. Atake olan çocukların büyük çoğunluğunda granülomatöz lenfadenit kazeifikasyon ve deriye açılmaya eğilimlidir. Tetrasiklinler kedi tırmığı hastalığının seyrini kısaltır ve süpürasyonu önleyebilirler. Kazeifikasyon olmadan önce tutulan lenf nodüllerinin cerrahi eksizyonu en uygun tedavi şeklidir.

Lenfoid tümörleri:

Lenfoma grubu tümörler çocuk tümörlerinin %10’unu oluşturmaktadır. Lenfosarkom %50, Hodgkin hastalığı %40, Retikulum hücreli sarkom %8, dev folliküllü lenfoma %2 insidans gösterir. En sık başlangıç belirtisi; servikal, inguinal ve aksiller lenf bezlerinde asemptomatik büyümedir. Kırgınlık, ateş, kilo kaybı, kaşınma, terleme ve lokal ağrı gibi sistemik belirtiler başlangıçta görülebilir. 

Tümörün teşhisi ve evrelendirilmesi için veya akut cerrahi komplikasyonların tedavisinde eksploratris laparatomi gerekebilir. 

Yüksek voltajlı radyasyon tedavisi çok etkilidir ve özellikle lenfoid tümör tek bir nodülde veya tek bir anatomik sahada ise küratiftir. Antineoplastik ajanlarla kemoterapi, röntgen tedavisi ile veya onsuz, yaygın sistemik tümör hastalığının profilaksisi için kullanılabilir.
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