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Cocukluk ¢aginda goriilen sindirim sistemi perforasyonlari

Gastrointestinal perforations seen in childhood

Mustafa INAN, Burhan AKSU, Cagatay Yalgin AYDINER, Mehmet PUL

Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Cerrahisi Anabilim Dali, Edirne

OZET
Amac: Cocukluk cagmmda sindirim sistemi perforasyonu gd-
riilen olgularm literatiir esliginde incelenmesi.
Gereg ve Yiontem: 1994-2002 yillart arasmda sindirim siste-
mi perforasyonic tantsi alan 35 hasta geriye diniik olarak de-
gerlendivildi. Qlgular; yenidogan, infant ve ¢ocuk olmak iize-
re ti¢ gruba ayrild.
Bulgular: Yenidogan grubunda, sindirim sistemi perforasyo-
nunun en sik nekrotizan enterokolit (n=10) nedeniyle, ileum-
da (n=9) gelistigi gizlendi. Bu hastalara genellikle ileostomi
(n=8) yapildi ve mortalite orani %35.2 oldu. Infant grubun-
da, bir mide ve bir kolon perforasyonu gézlendi. Bir hastada
da perforasyonun yeri bulunamadi. Bu grupta sadece bir has-
ta yasadi. Cocuk grubunda ise en stk perforasyon sebebi ka-
rm travmasi (n=4) ve koroziv madde alimydi (n=4). Bu olgu-
lara genellikle primer tamir (n=6) yapildi ve mortalite oram
%26.6 oldu.
Sonuglar: Saghk teknolojisindeki gelismeler cocuklarda gé-
ritlen sindirim sistemi perforasyonlarinn tam, tedavi ve takip
yéntemlerine ciddi katkilar saglamisnr. Ancak yasanu tehdit
eden bu sorun giiniimiizde bile ciddiyetini korumaktadir. Er-
ken tant ve uygun cerrahi tedavi mortalite oramm diisiiren en
anemli fakiérlerdir.
Anahtar kelimeler: Cocuk, sindirim sistemi perforasyonu,
peritonit

SUMMARY

Objective: The aim of this study was to evaluate our cases of
gastrointestinal perforation with the literature

Study Design: This study was carried out retrospectively in
35 children who were diagnosed and treated for gastrointesti-
nal perforations, from 1994 to 2002. The cases were classifi-
ed into three groups as newborns, infants, and older children.
Results: In newborn group, gastrointestinal perforations were

Jrequently observed in ileum (n=9) due to necrotizing entero-

colitis (n=10). lleostomy (n=8) were performed and mortality
rate was 35.2% in this group. In infant group, one stomach
and one colon perforation were observed and the perforation
zone could not be detected in one patient. Only one patient
survived in this group. In children group, blunt abdominal tra-
uma (n=4) and corrosive intake (n=4) were the most common
causes of perforation. Primary suture (n=6) were performed

for this groups’ cases and mortality rate was 26,6%.

Conclusion: The advances of medical technologies upgraded
the diagnosis, treatment, and follow-up of childhood gastroin-
testinal perforations. However, today, gastrointestinal perfo-
rations still remains to be a life-threatening condition in
childhood. Early diagnosis and appropriate surgical inter-
vention are the most important factors for decreasing morta-
lity rates of this problem.
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GIRIS

Cocukluk ¢aginda goriilen sindirim sistemi
perforasyonlarinda mortalite orani ¢esitli seri-
lerde % 42-71 olarak bildirilmistir (1). Fakat
son yillarda temel yasam destegi, parenteral
beslenme, antibiyoterapi ve yogun bakim ko-
sullarindaki gelismeler sebebiyle bu yiiksek
mortalite orant hem yenidogan hem de biiyiik
cocuklarda giderek diismektedir (2). Yasami
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tehdit eden komplikasyonlar nedeniyle sindirim
sistemi perforasyonlari miimkiin oldugunca er-
ken tan1 konmasi ve gerekli hazirliklar yapil-
diktan sonra da acil kosullarda cerrahi olarak
tedavi edilmesi gereken sorunlardir (3). Cocuk-
luk caginda goriilen sindirim sistemi perforas-
yonlarinin etyolojisi, tani, takip ve tedavi yon-
temleri yas gruplarina goére farkli dzellikler
gosterir (4). Bu calismanin amaci ¢ocukluk ca-
ginda sindirim sistemi perforasyonu goriilen ol-
gularinin literatiir esliginde incelenmesidir.

GEREC VE YONTEM

Trakya Universitesi T1ip Fakiiltesi Cocuk
Cerrahisi Anabilim Dali’nda, 1994-2002 yillan
arasinda sindirim sistemi perforasyonu tanisi
alan 35 hasta geriye doniik bir caligma ile de-
gerlendirildi. Perfore apandisit olgular1 ¢alisma
dist brrakilda.
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Tablo 1: Etyolojik Faktérler

Etyoloji / Yas 0-1 AY 1-12 AY 1-15 YAS Toplam
Nekrotizan Enterokolit 9 0 0 9
Intestinal obstriksiyon 3 1 2 6
Koroziv ozefajit 0 0 5 5
Karin Travmas: 0 0 4 4
Spontan 2 2 4
Peptik Ulser 0 0 3 3
Mekonyum Peritoniti 2 0 0 2
Sistemik Hastaliklar 0 0 2 2
Toplam 17 3 16 35
Tablo 2: Sindirim sistemi perforasyonlarinin yerleri

Yer /Yas 0-1 AY 1-12 AY 1-15 YAS Toplam
Ozefagus 0 5 5
Mide 1 2 5
Duodenum 0 0 1 |
Jejenum 2 0 1 3
lleum 9 0 2 11
Kolon 2 1 3 6
Bilinmeyen 2 1 1 4
Toplam 17 3 16 36

Hastalarin tiimiiniin anamnezleri alimip fizik
muayeneleri yapildiktan sonra rutin olarak tam
kan, tam idrar, kan biyokimyasi, ayakta direkt
karin ve akciger grafisi ile karin ultrasonografi-
si incelemeleri yapildi. Sindirim sistemi perfo-
rasyonu tanist kondugu anda hastalarin agizdan
gida alimi kesilerek nazogastrik tiip kondu.
Ameliyat karar1 alian hastalara ameliyat dnce-
si proflaktik antibiyotik uygulandi. Intravensz
olarak ampisilin-sulbaktam ve metronidazol ya-
da iiglincii kusak sefalosporin grubu bir antibi-
yotik ile birlikte metronidazol kombinasyonu
tercih edildi. Antibiyotik uygulamasi ameliyat-
tan C-reaktif faz proteini, kan kiiltiirii ve perife-
rik yayma gibi enfeksiyon parametreleri negatif
oluncaya kadar devam etti.

Ameliyat esnasinda olgularin karin igi 1lik
serum fizyolojikle yikanmak suretiyle temiz-
lendi. Hastalara uygulanan primer tamir, ente-

rostomi ve rezeksiyon-anastomoz islemleri igin
poliglaktin yapisinda dikis materyalleri kulla-
nildi. Enterostomiler peritona, fasyaya ve cilde
olmak iizere ii¢ kat, barsak anastomaozlar ise
tek kat dikislerle yapildi. Douglas ve anasto-
moz hattina pen-rose drenler yerlestirildi.

Degerlendirmeye alman hastalar; 0-1 ay (ye-
nidogan), 1-12 ay (infant), 1-15 yas (cocuk) ol-
mak tizere li¢ gruba aynldi. Bu ii¢ gruptaki has-
talar kendi aralarinda cinsiyet, tan1 yéntemleri,
etyolojik faktorler, perforasyonun yeri, tedavi
amactyla uygulanan cerrahi teknikler ve morta-
lite oranlar1 agisindan incelendi. Bu amacla
hastalarin kayitlar1 ayni aragtirma gérevlisi
doktor tarafindan tarandi. Elde edilen bulgular
“Perforasyon Takip Formu” ad1 verilen cizelge-
ve kaydedildi. Veriler degerlendirilirken bu
form kullanild.
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Tablo 3: Yaslara gére uygulanan ameliyat teknikleri

Yas
Ameliyat Teknigi 0-1 AY 1-12 AY 1-15 YAS Toplam
Primer Tamir 2 1 6 9
Ileostomi 8 0 0 8
Rezeksiyon Anastomoz 4 0 2 6
Cerrahi Yapilmayan 0 1 5 6
Peritoneal Lavaj 2 0 0 2
Kolostomi 1 0 1 2
Total Gastrektomi 0 1 0 1
Bridektomi 0 0 l |
Toplam 17 3 15 35
Tablo 4: Mortalite oranar rasyon saptandi. Primer tamir yapildiktan sonra
hasta sifa ile taburcu edildi. Bu gruptaki tigtinci
Yas Grubu | Hasta Sayisi | Mortalite hasta ise bogulmus kasik fit1g1 sebebiyle acil
0-1AY 17 6 (% 35.2) servise gecikmis olarak getirildiginde sindirim
12AY 3 2 (% 66.) ;istemi perli()?%on;l te;bit edildi. Ar:;ilk gecilel
urumu cok Kkotii olan hasta opere edilemeden
1-15 YAS 15 4 (0/;; 312) kaybedilgi. P
TOPLAM <] 12 (% 36.1) Gocuk grubunda toplam 15 hasta vard: ve
BULGULAR bunlardan dokuzu erkek, altis1 kizdi. Perforas-

Yenidogan grubunda 17 olgu vard: ve bun-
lardan 10’u erkek, yedisi kizdu. Etyolojide en
sik rastlanilan faktor 10 olguda gériilen nekroti-
zan enterokolit (NEK) ’ti (Tablo 1). Bu yas gru-
bunda NEK hastalarina hem tanisal hem de te-
davi amaciyla peritoneal lavaj uygulandigin-
dan, eksploratris laparotomi yapilamadan kay-
bedilen iki yenidoganin perforasyon bélgesi
tespit edilemedi. Ancak gruptaki yenidoganla-
rin timi dikkate alindiginda perforasyonun en
sik goriildigi yer dokuz hastada oldugu gibi
ileumdu (Tablo 2). Bu hastalarda en sik yapilan
cerrahi islem ileostomiydi (n=8). Olgulardan
dérdiine de rezeksiyon-anastomoz yapildi (Tab-
lo 3). Yenidoganlarda mortalite orani % 35.2
olarak gerceklesti (Tablo 4).

Infant grubunda ¢ hasta vardi ve bunlardan
ikisi kiz biri erkekti. Olgulardan birisinde mide
volvulusuna bagl nekroz ve perforasyon tespit
edildi. Total gastrektomi yapilan hasta yogun
tibbi destege ragmen yasatilamadi. Diger olgu-
da inen kolonda sebebi bulunamayan bir perfo-

yon sebepleri koroziv 6zefajit (n=4), abdominal
travma (n=4) ve peptik iilser (n=3) olarak bu-
lundu. (Tablo 1). Bu grupta en sik perforasyon
goriilen bolgeler 6zefagus ve kolondu (Tablo
2). Primer tamir dokuz hastada yapildi ve bu en
sik uygulanan cerrahi teknik oldu (Tablo 3). Bu
gruptaki mortalite oram ise % 26,6 olarak ger-
ceklesti (Tablo 4).

Hastalarin tiimii géz 6niinde bulunduruldu-
gunda, 12’sine tan1 amaciyla parasentez yapildi.
Olgularin 27’sinde yapilan ultrasonografik in-
celeme esnasinda karinda serbest sivi tespit
edildi. Toplam 17 hastada, ayakta direkt karin
grafisinde subdiyafragmatik serbest hava goz-
lendi. Ayrica olgulardan sekizi enterostomi ka-
patilmasi veya anastomoz kagagi gibi sebepler-
le tekrar ameliyat edildi. 13 hastaya, ortalama
14.2 giin boyunca total parenteral beslenme uy-
gulandi. Enteral beslenmeye baslama siiresi or-
talama 11.2 giindii. Hastanede kalig siiresi de
ortalama 25.7 giin oldu.
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TARTISMA

Oykiisiinde safrali kusma, gaita ¢ikarama-
ma, solunum sikintist ve sok bulgularn olan co-
cuklarda sindirim sistemi perforasyonlar1 akla
gelmelidir. Hastalarin karin muayenelerinde
barsak seslerinde azalma veya kaybolma, pal-
pasyonda hassasiyet, miiskiiler defans ve reba-
und tendernes vardir. Klinik bulgulara genellik-
le karin sisligi, karin duvarinda eritem ve has-
sasiyet ile perkiisyonda timpanizim eslik eder
(5). Yenidoganlarda ise skleroderma neonata-
rum dnemli bir bulgudur (3).

Dogum oncesinde ortaya ¢ikan sindirim sis-
temi perforasyonlar1 genellikle atrezi, volvulus,
mekonyum ileusu ve Hirschsprung hastalig gi-
bi tikamkliga yol agan sebeplerden kaynaklanir
(6). Oysa dogum sonrasinda perforasyonun en
sik sebebi barsak iskemisidir (7). Yapilan arag-
tirmalarda yenidogan déneminde goriilen sindi-
rim sistemi perforasyonlarmm dogum agirhig:
veya erken dogum ile dogrudan bir ilgisinin ol-
madig1 ortaya konmustur (5). Bu yas grubunda
goriilen perforasyonlarda etkili olan esas faktor
altta yatan hastaliktir (3). Yenidogan donemin-
de goriilen perforasyonlar en ¢ok NEK’e bagh
olup, bunlarin daha koétii bir prognoza sahip ol-
dugu bildirilmigtir (2,8). Sasirtic bir sekilde
Olcay ve arkadaglarinin (4) calismasinda 0-1 ay
doneminde sadece iki NEK perforasyonu goriil-
miistiir. Oysa bizim ¢aligmamizda yenidogan
grubunda en sik perforasyon sebebi NEK’ti.
Giirses ve arkadaslar (9) bu yas grubunda orta-
ya cikan perforasyonlarin en ¢ok NEK’e bagl
olarak ileumda goriildiigiini bildirmiglerdir. Bi-
zim ¢aligmamizda da buna benzer sekilde yeni-
doganda en sik ileum perforasyonlar: goriildi.

Yenidoganlarda goriilen sindirim sistemi per-
forasyonlarinm tedavisi lezyonun yerine ve pe-
ritoneal kontaminasyona baghdir (10). Calisma-
mizda 0-1 aylik olgularimiza en sik uygulanan
cerrahi iglem enterostomi prosediirlerinden biri
olmustur. Ayrica diisiik dogum agirlikli ve genel
durumu kotii dort olgularda palyatif tedavi ama-
ciyla peritoneal lavaj uygulanmis ve olumlu so-
nuclar alinmistir, Aslinda Moss ve arkadaglari-
nin (11) yapmus oldugu bir calismada definitif
ameliyat ile peritoneal lavaj arasinda tedavi et-

kinligi yoniinden istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunamamugtir. Bu yiizden genel anestezi
altinda laparotomi yapilmasi miimkiin olmayan
perforasyonlu yenidoganlarda, peritoneal lavaj

7 iyi bir tedavi secenegi olarak goriinmektedir (5).

Sindirim sisteminde tespit edilen ancak altta
yatan bagka bir etiolojik faktor olmaksizin orta-
ya ¢ikan kagaklar “spontan perforasyon” olarak
tanmimlanmaktadir (12-15). Giiniimiize kadar bu
tablo erken dogum, perinatal asfiksi, dogumsal
kas defektleri ve bakteriyal translokasyon gibi
sebeplerle agiklanmaktaydi. Ancak, son zaman-
larda Yakamata ve arkadaslarinm (13,15) calis-
malarinda C-KIT hiicrelerinin hem NEK hem
de spontan perforasyon etyolojisinde belirleyici
bir rol iistlendigi ileri siiriilmektedir. C-KIT in
sindirim sistemi mast hiicrelerinden ortaya ¢ik-
t1g1 ve immiin sistemin savunma roliinde etkili
oldugu bildirilmistir. C-KIT bulunduran mast
hiicrelerinin sindirim sistemindeki inflamatuar
olaylarda artt121 ileri siiriilmiistiir. Buna bagh
olarak da C-KIT bulunduran hiicrelerin yoklu-
gunun spontan perforasyona zemin hazirladig:
diigtiniilmektedir (13-15). Calismamizda ii¢ ol-
guda spontan sindirim sistemi perforasyonu
gozlenmis olup bunlardan ikisi yenidoganda
midede, digeri de infantta, kolonda goriildii.
Ancak s6z edilen hastalarin ameliyat edildigi
donemde C-KIT heniiz tanimlanmamis oldu-
gundan, histopatolojik inceleme esnasinda doku
ornekleri bu yonden degerlendirilmemistir.

Biiyiik ¢cocuklarda ortaya cikan perforasyon-
larin etyolojisinde daha farkli bir dagilim karsi-
miza ¢ikmaktadir. Peptik iilser, tifoid ates, gra-
niilomatdz barsak hastaliklar: ve abdominal
travma en sik etkenlerdir (4). Bu ¢alismada,
tespit edilen etyolojik faktorler literatiirle
uyumlu bir sekilde travma ve peptik iilser ola-
rak karsimiza ¢ikmakta ve biiyiik ¢ocuk gru-
bundaki hastalarin % 50’sini olusturmaktadir.
Ayrica bu seride incelenen ¢ocuklarda goriilen
perforasyonlar hem alt, hem de iist sindirim sis-
temine dagilmig durumdadir. Olcay ve arkadas-
larinin 156 olguluk serisinde biiyiik ¢ocuklarda
perforasyonlarin genellikle jejenum ve ileumda
lokalize oldugu bildirilmistir (4). Perforasyon-
larin yeri ile ilgili olarak ortaya ¢ikan bu farkin
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bolgesel ozelliklerden veya insanlarin yagsam
tarzindan kaynaklandig1 diisiiniilmektedir. Ote
yandan literatiir incelendiginde dikkati ¢ceken
noktalardan biri de biiyiik cocuklarda en sik uy-
gulanan cerrahi teknigin ¢alismamizda oldugu
gibl primer tamir olmasidir,

Bu calismada hastalar mortalite oranlar y6-
niinden degerlendirildiginde, sindirim sistemi
perforasyonlarinin yenidogan déneminde tehli-
keli oldugu ve yiiksek oranda hasta kaybina se-
bebiyet verdigi goriilmektedir. Cocuklar biiyii-
diikce mortalite oram diismekte, ancak perfo-
rasyon olgularindaki hayati tehlike riski devam
etmektedir. Emanuel ve arkadaslarinin (10)
1978 yilinda yaptiklan bir ¢alismada mortalite
orant yoniinden 60’11 ve 70°1i yillart kiyaslamig
ve bu donemler arasinda belirgin bir fark bulu-
namamistir. Ancak 80°li yillardan sonra ortaya
cikan medikal teknolojideki gelismeler ve yo-
gun bakim olanaklarindaki yayginlagsma saye-
sinde mortalite hizinda belirgin bir azalma ol-
dugu gozlenmistir (4-6). Buna ragmen 2000’1
yillarda bile sindirim sistemi perforasyonlari
onemli bir mortalite sebebidir (9). Belki de et-
yolojik faktorlerin daha dogru ve ayrintili bir
sekilde ortaya konmasiyla yasami tehdit eden
bu sorundaki mortalite oranlar1 daha asagilara
cekilecektir.
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