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simda izlenen tikanikliklar "iist gastrointestinal sistem (UGIS)

tikanikliklar1", distal ileum ve kolonda izlenen tikanikliklar ise
"alt gastrointestinal sistem (AGIS) tikanikliklar1" bashig altinda ince-
lenmektedir (1). Yenidogan doneminde acil karindan sorumlu en sik
neden UGIS tikanikliklaridir. Olgular en sik kusma ile bagvurur. Nor-
mal yenidoganda midede izlenebilen gaz, 9. saatte sigmoid kolona ula-
sir. Tam tikanmalarda tani icin genellikle direkt grafiler yeterli iken
kismi tikanmalarda ek tetkikler gerekmektedir. Segilen tetkik, gereksiz
radyasyon alinmasina ve cerrahi girisimde gecikmeye neden olmama-
Iidir (2,3).

Alt GIS tikanikliklarinda olgularin bagvuru sikayeti siklikla karinda
distansiyon ve kusma ile mekonyum cikaramamadir. Rontgenogram-
larda izlenen dilate barsak segmentleri, distal tikanmalarda proksimal-
dekilere oranla daha fazla sayidadir. Direkt grafiler ttkanma yeri hak-
kinda kabaca bir fikir verebilseler de genelde seyreltik, suda ¢oziinen
iyonik maddelerle yapilan kontrastli AGIS serileri gereklidir (4-7).
Mikrokolon varligi 6ncelikle ileum gibi daha proksimal bir diizeyde ti-
kaniklig1 diistindiiriir (2,4).

Bu yazida, oldukca genis bir spektrumda karsimiza ¢ikabilen dogum-
sal iist ve alt GIS tikanikliklarinin radyolojik goriiniimleri literatiir ve
ornek olgu resimleri esliginde sunulmaktadir.

Y enidogan doneminde 6zofagustan distal ileuma kadar olan ki-

I. Dogumsal list gastrointestinal sistem tikanikliklar

A. Ozofagiyal atrezi (OA) ve trakeoézofagiyal fistil (TOF)

Klinik olarak yutmada giicliik ve oksiiriik goriiliir. Bes tipi tanimlan-
mustir:

Tip A: Piir OA (%5-10),

Tip B: OA + proksimal TOF (%1),

Tip C: OA + distal TOF (%80-90),

Tip D: OA + proksimal ve distal TOF (%1-3),

Tip E: H tipi fistiil (%5-8) (3).

Direkt grafide distandii hava dolu pos ve icerisinde biikiilmiis kateter
ile distalde gaz yoklugu (TOF varsa gaz saptanabilir) tan1 koydurucu-
dur (Resim 1, 2). H-tipi fistiil tanis1 i¢in hasta yiizii koyun yatarken flo-
roskopi esliginde nazogastrik kateterle ve suda erir noniyonik opak
madde ile inceleme yapilmalidir (6). Arkus aorta yoniiniin (operasyon



Resim 1. Ozofagus atrezisi. Emmeyen ve fizik muayesinde barsak seslerinin alinamadigji yenidogan olgu. Ayakta frontal (A) ve yan (B) karin grafilerde dzofagus
proksimalinde hava dolu pos ve icerisinde distale gegcmeyen biikiilmis kateter (ok). Mide ve distal kesimlerde gaz izlenmiyor.

Resim 2. Tip C 6zofagus atrezisi. Safrasiz kusma ve
emmeme sikayeti ile gelen yenidogan olgu. Direkt
rontgenogramda nazogastrik kateter proksimal
6zofagusta kivrilmis (oklar). Barsak segmentlerinde
gaz izlenmesi distalde fistil varligini destekliyor.

arkusun kars1 yoniinden yapilir) tespi-
tinde BT kullanilabilir (3).

B. Diger 6zofagiyal darliklar

Darlik, orta veya distal 6zofagusta

Resim 3. Ozofagiyal veb. Yetmissekiz yasinda uzun
siiredir yutmada zorlugu olan kadin olgu. Baryumlu
6zofagus pasaj grafisinde 6zofagus 1/3 ist
kesiminde, limeni gepegevre sarip pasaji belirgin
daraltan dolum defekti izleniyor (oklar). Proksimal
bélimde dilatasyon mevcut.

2-3 mm’lik alanda izlenir. Veb, genel-
de atrezi ile birlikte fistiil seviyesinde-
dir (Resim 3). Vaskiiler anomaliler-
den 6zofagusta daralma yapan en sik
neden cift arkus aortadir. Opakli grafi-

de basiya bagli dolum defekti sapta-
nir. Duplikasyon, en sik 8zofagus sag
alt posteriorunda, BT ve MRG’de
keskin sinirli, kontrastlanmayan kistik
kitle seklinde izlenir (3,4).

C. Gastrik tikanikliklar

Gastrik atrezide radyografilerde
distalde gaz yoklugu ve "tek kabarcik
(single bubble)" goriiniimii tanisal ol-
dugu icin opakli ¢alisma gerekmez.
Inkomplet preplorik diyafram en sik
parsiyel gastrik tikanma sebebidir.
Opakli grafide lineer ince dolum de-
fekti ve US’de kurvaturlar arasinda
ekojen bir bant gseklinde izlenir. Ekto-
pik pankreas en sik antrumda lokali-
zedir ve bazen pilora uzanabilir. Bar-
yumlu grafilerde biiyiik kurvaturda
dolum defekti ve santralinde umbli-
kasyon saptanir. Duplikasyonlar, en
sik biiyiik kurvaturdadir. US’de eko-
jen ince i¢ mukoza ve hipoekoik kalin
kas tabakasi goriilmesi tanisaldir
5.7).

D. Duodenal tikanikliklar

Duodenal atrezi, GIS atrezilerinin
ve yenidogandaki tikanmalarin en sik
goriildiigi yer duodenumdur. %801
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Resim 4. Duodenal atrezi. Down sendromlu yenidogan olgunun direkt karin
grafisinde (A) distalde gaz yoklugu ile birlikte mide ve proksimal duodenumdaki
gaz distansiyonuna bagl "¢ift kabarcik (double bubble)" gériinimi. Fetal US’ de
(B) fetlis karninda kistik "gift kabarcik" gériinimi izleniyor.

Resim 5. Duodenal darlik. Safrali kusma nedeniyle getirilen 1
glinliik olgu. Direkt karin grafisinde (A) mide ve duodenum gaz ile
distandil ve distalde gaz gériiniimlerinde azalma mevcut. Baryumlu
list GIS grafisinde (B ve C) bulbusta genislemeye yol agan daralmig
segment izlenmekte.

ampulla Vateri distalindedir (3,5).
Down sendromu (%30), biliyer atrezi,
malrotasyon ve aniiler pankreas %50
oraninda eglik edebilir. Ayakta direkt
karin grafisinde proksimal duodenum
ve mideye ait "cift kabarcik (double
bubble)" goriiniimii ile distalde gaz
yoklugu tan1 koydurucu olup opakli
GIS incelemesine gerek kalmamakta-
dir (Resim 4A). Prenatal US’de poli-
hidramniyos ve s1v1 dolu ¢ift kabarcik
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Resim 6. Aniiler pankreas. Bir ay dncesinde bir akut pankreatit atak dykiisii olan
safrall kusma, sarilik ve sag Gst kadran agrisi nedeniyle gelen 55 yasinda erkek
olguya kolesistektomi yapildi. Oral kontrastl, IV kontrastsiz pankreasa yonelik ince
kesit BT incelemede unsinat proses diizeyinde duodenumu gepegevre saran ve pasajl

daraltan yumugak doku gorinimi mevcut (yildizlar).

Resim 8. Ladd bantlar. Safrali kusmalari olan 7 giinliik olgu. Opakli OMD grafide duodenum genislemis (ok
basi), duodenojejunal bileske ve jejunal anslar orta hatta izleniyor (malrotasyon). Duodenojejunal bileske dis-
talinde liimen daralmis (ok) ve pasajda gecikme mevcut. Cerrahi sonucunda darlik nedeni Ladd bantlar olarak

saptandi.

gorilintimii izlenir (5,6) (Resim 4B).

Duodenal darlik, atreziden daha sik-
tir (Resim 5). Veb ve diyafram, orta
kisminda pasaja izin veren kiiciik bir
delik bulunan membranlardir. Ileri do-
nemlerde basinca bagli olarak intralu-
minal bir divertikiil "rlizgar c¢orabi
(windsock)" seklini alir (5-7).

Aniiler pankreasta, duodenum 2.
kisminin sarilmasi tikanmaya yol acar

(Resim 6).

Duplikasyonlar, en sik 1 veya 2.
segmentin 6n yiizlinde mezenterik ta-
raftadir. US, BT ve MRG ile lezyonun
kistik yapis1 gosterilebilir (3,7).

E. Rotasyon anomalileri ve orta
barsak (MIDGUT) volvulusu

Duodenojejunal ve ileokolik seg-
mentlerin omfalomezenterik damarla-

Resim 7. Malrotasyon. Tekrarlayan karin agrilan ve safrali kusmalari olan 7
yasinda olgu. Opakli ince barsak pasaj grafisinde duodenojejunal bileske
vertebra saginda (ok) ve jejunal anslar kismen sagda izleniyor. Gekum sol alt
kadranda malfikse olarak izleniyor (yildiz).

rin ¢evresinde 270° saat yoniiniin ter-
sine doniisiiyle duodenojejunal biles-
ke (DJB), siiperior mezenterik arterin
(SMA) solunda ve arkasinda, cekum
ise sag alt kadranda yerlesir. Mezente-
rin DJB’den ¢ekuma dek kalin ve ge-
nig tabanlt olarak uzanmasi malrotas-
yonu 6nler. Orta barsak rotasyonunun
herhangi bir noktada kesintiye ugra-
masina malrotasyon, DJB ve ceku-
mun anormal yerlesimine ise malfik-
sasyon ad1 verilir (6).

Baryumlu incelemede omurganin
solunda ve bulbus ile ayn1 veya daha
yukar1 diizeyde olmast gereken
DJB’nin anormal pozisyonda izlen-
mesi malrotasyonun en spesifik bul-
gusudur (Resim 7). Jejunum karnin
sag tarafinda izlenebilir. SMA’nin sa-
ginda olmasi gereken siiperior mezen-
terik venin (SMV) renkli Doppler US
(RDUS) ve BT’de SMA’nin solunda
saptanmast "SMA rotasyon isare-
ti"dir. Bu isaret, olgularin yaklagik
1/3’linde goriilmez (7-10). DIB c¢o-
cuklarda mobil olabilecegi i¢in opakl
grafiler nazogastrik sonda ile alinma-
lndir. Mobil ve invers duodenum, orta
hat yerlesimli pilor, DJB’nin L1-L2
disk diizeyi ve asag1 yerlesimi, inferi-
or duoenal fleksura, DJB sonrasi jeje-
numun zig-zag seyri ve redundan du-
odenum gibi varyasyonlar yanlis po-

Tanisal ve Girisimsel Radyoloji . 81



Resim 9. Midgut volvulus: Karin agrisi ve kusma sikayetleri olan 13 yasinda olgu. Gri skala US (A), RDUS (B ve C) de SMV, SMA’nin saginda ve gevresinde helezon

seklinde sariimig: "Girdap gérinimi".

Resim 10. Jejunal atrezi. Safrali kusmasi olan 2 giinliik erkek olgu. Direkt karin grafisinde (A) distansiyon ve distalde gaz yoklugu izleniyor. Opakli kolon grafisinde (B)
kullanilmamaya bagl kolon gapinda daralma mevcut (mikrokolon gériiniimi).

zitif sonug verebilir (11). Malfiksas-
yonla birlikte ¢cekumdan karmn duvari
veya peritona uzanip duodenumda ti-
kanmaya neden olabilen Ladd bantla-
r1 bulunabilir (Resim 8).

Orta barsak volvulusu malrotasyo-
nun bir komplikasyonu olup ¢ogun-
lukla hayatin ilk giinlerinde kisa me-
zenter ile asili barsaklarin SMA aks1
cevresinde donmesi sonucunda tikan-
maya yol agan acil bir durumdur. Tlk
birka¢ giin normal olan yenidoganda
ani baglayan safrali kusma aksi ispat
edilene kadar orta barsak volvulusu
kabul edilmelidir. Diiz karin grafileri
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ilk tetkik olup epizotlar arasinda veya
aninda normal olabilir. Duodenum,
proksimal jejunum ve SMV’nin
SMA’nin ¢evresinde donmesiyle bar-
yumlu UGIS calismada "tirbiison go-
riintimii (corkscrew sign)", RDUS in-
celemede "girdap isareti (whirlpool
sign)", BT de "topag¢ isareti (whirl
sign)" ve anjiyografide "barber pool
sign" izlenir. (Resim 9) (8-11).

F. Jejunal atrezi ve darlik

Atrezi, darliktan daha sik goriiliir.
Direkt grafide dilate mide, duodenum
ve proksimal jejunumdaki gaza bagh

"liglii kabarcik goriinimii" ile distalde
gaz yoklugu izlenebilir (Resim 10A).
Baryumlu kolon grafide proksimal je-
junumda atrezi varliginda kolon cap1
normaldir. Distal jejunumda atrezi
varliginda ise mikrokolon goriiniimii
izlenir (Resim 10B) (4-7).

Il. Dogumsal alt
gastrointestinal sistem
tikanikliklan

A. ileal ve kolonik atrezi

Tiim ince barsak atrezilerinin %
35’1 ileumdadir. Direkt grafide dilate



Resim 11. ileal atrezi. Safral kusma ve karinda distansiyonu olan 2 giinliik olgu. (A) Ayakta direkt karin grafisinde distalde gaz yoklugu ile birlikte mide ve proksimal ince
barsak kesimlerinde genisleme ve hava-sivi seviyeleri gézlenmekte. (B) Opakli kolon grafide distal kolon segmentlerinin ¢apinda azalma mevcut (mikrokolon).

Resim 12. Kistik fibrozisli yenidogan olguda mekonyum tikag sendromu. Ayakta direkt karin grafisinde ok sayida hava-sivi seviyesi veren barsak anslari izleniyor (A).
Opakli kolon grafisinde kolon segmentleri igerisinde ¢ok sayida mekonyuma ait dolum defektleri ve mikrokolon gériiniimi mevcut (B).

ve hava-sivi seviyesi iceren barsak
anslar1 izlenir. Distansiyon fazla ise
ince barsak mukozasi silinir ve kolon-
dan ayrilamaz. Opakl1 grafide proksi-
mal anslarda genisleme ve mikroko-
lon goriiniimii mevcuttur (Resim 11).
Kontrast maddenin kollabe terminal
ileuma geriye kagig1 taniya yardimci-
dir. US’de barsak anslarinda genigle-
me ve mekonyuma ait ekojenite sap-
tanir (4-6,12).

B. Mekonyum ileusu

En sik kistik fibrozisli hastalarda
goriiliir (7). Tikanma, distal ileumda
mekonyum impaktina baghdir. Direkt
grafilerde hava-sivi seviyesi veren di-
late barsak anslar1 ve sag alt kadranda
pratikte nadir goriilen gaz-mekonyum
karigimina ait "sabun kopiigii (soap
bubble)" goriiniimii izlenir. Ekstralii-
minal mekonyum kagisina bagh peri-
toneal kalsifikasyon ve radyoopak kit-
le (psodokitle) saptanabilir. Lavmanl
caligsmada dilate terminal ileumda me-
konyuma ait dolum defektleri ve dis-

talde mikrokolon goriinlimii mevcut-
tur (Resim 12). Tam yaninda tedavi
edici etkisi nedeniyle suda erir, iyo-
nik, seyreltik, hiperozmolar maddeler
(gastrografin vb.) kullanilmaktaysa da
daha giincel yaklasim olarak %15-20
diliisyonda N-asetilsistein iceren izo-
ozmolar suda erir kontrast madde ile
kolon grafisi ve lavmani 6nerilmekte-
dir (13). Ancak tedavi esnasinda hipe-
rozmolariteye bagli barsak liimenine
hizli su c¢ekilmesi dehidratasyona yol
acabileceginden hastanin hidrasyonu
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Resim 13. Hirschsprung hastali§i. Dogumundan beri kabizlik dykiisii olan 2 haftalik olgu. Opakli kolon grafide rek-
tosigmoid indeks rektum aleyhine bozulmus ve rektum gapi sigmoid ansa gore kiigik izleniyor (A). Kolon seg-
mentlerinde ise genisleme ve gaz distansiyonu mevcut. Yan grafide rektum ve rektosigmoid bdlgede agangliyone
segment bélgesi daralmig ve koni seklinde gegis zonu izleniyor (B).

Resim 14. Kolonun fonksiyonel immatiiritesi. Otuz yedi haftalik prematiir yenidogan olguda opakli kolon
grafide kolon segmentlerinin ¢apinda kiigiilme ve mekonyuma ait dolum defektleri izleniyor. Rektum

cap! normal.

ve s1vi-elektrolit dengesinin yakin ta-
kibi gerekir (2,7).

C. Hirschsprung hastaligi

Miyenterik gangliyon hiicre yoklu-
gu sonucu olusan fonksiyonel bir ti-
kanma hastali§idir. Normalde 1:1 ve-
ya iizeri olan rektosigmoid indeks
rektum aleyhine azalir. Sadece inter-
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nal sfinkterde lokalize formuna "ult-
rashort segment hastalig1", tiim kolo-
nu tutan yaygin sekline ise "total
agangliozis" (%3-5) adi verilir (1,7).
Opakli caligmada gegis zonuna ait
koni seklinde genisleme izlenir (Re-
sim 13). Erken dolum aninda rekto-
sigmoid bodlgenin kolime edilmesi ve
iki yonlii grafiler alinarak gecis zonu-

nun gosterilmesi oldukca Onemlidir.
Gecis zonunun goriilemedigi durum-
larda diizensiz peristaltizm ve kont-
raksiyon varlig1 taniya yardimcidir.
Baryumun kullanildigi durumlarda
gegis zonu goriiliince tetkike hemen
son verilmelidir. Islem sirasinda ba-
lonsuz kateter kullanilmali ve rektum
lateral pozisyonda yavasca doldurul-
malidir (4,5).

Total agangliyonik formda kont-
rasth grafiler normal olabilir. Siipheli
olgularda 24 saat sonra alinan geg
grafilerde kontrast maddenin bosal-
madi81 goriiliir. Geg¢is zonunu ortadan
kaldiracagi igin tetkikten 24 saat On-
cesinden itibaren lavman yapilmama-
Iidir. Enterokolit saptanirsa perforas-
yon riski nedeniyle tetkike son veril-
melidir (2, 6). Perforasyon %5 oranin-
da olup pnémoperitoneum saptanabi-
lir (14). Tanida rektal manometrik 61-
climiin giivenilirligi %75’tir. Kesin
tan1 biyopsi ile konur (15).

D. Kolonun fonksiyonel
immatdiritesi

Organik bir tikaniklik olmadan ge-
cici mekonyum gecis yoklugu ile ka-
rakterize bir durumdur (kiiciik sol ko-
lon, mekonyum tika¢ veya inert kolon
sendromu). Diyabetik olan veya ek-
lampsi icin magnezyum siilfat kulla-
nan anne ¢ocuklarinda ve prematiir-
lerde siktir (4,6). Diger tikanikliklara
gore daha az kusma ve distansiyon
goriiliir.

Direkt grafilerde distandii, hava-sivi
seviyesi veren barsak anslar1 izlenir.
Opakli serilerde mekonyuma ait do-
lum defektleri ve kolonun sag yarisin-
da genisleme mevcuttur (Resim 14).
Rektum c¢ap1 normaldir ve gecis zonu
izlenmez. Kontrast madde olarak hi-
perozmolar ve suda ¢Oziiniir ajanlar
teshis ve tedavi amaciyla tercih edil-
melidir (16).

E. Anorektal malformasyonlar

Genitoiiriner sistemin arka barsak-
tan (hindgut) ayrilmasinda defekt
mevcut olup tanis1 genelde fizik mu-
ayene ile konmaktadir. Radyografik
degerlendirme dogumdan 12-18 saat
sonra yapilmali, tanida invertogramin
yani sira Ozellikle fistiillii tiplerde da-



Resim 15. Anal atrezi. Gayta gikaramayan 1 giinliik yenidogan olgu. Ayakta direkt karin grafisinde pelvik bolgede gaz yoklugu ile birlikte proksimalde geniglemis ve gaz ile
distandii barsak anslari izleniyor (A). Invertografide distal barsak posu ile perinedeki metalik isaret arasi uzaklik 1.5 cm’den fazla (yiiksek tip) (B).

Resim 16. imperfore aniis. Gaz-gayta cikisi olmayan
2 giinliik olguda gri skala US’de transvers goriintiide
cilde ulagmayan distal posa ait gériiniim (ok basi).

ha basarili bir yontem olan pron po-
zisyonda horizontal 1gmla alman di-
rekt grafilerden de yararlanilmalidir
(2). Invertogramda M hattia gore (is-
kiyum kemiginin alt 1/3 ve iist 2/3 bi-
leskesinden c¢izilen horizontal ¢izgi)
perine ile distal pos arasindaki mesafe

15 mm’den kiiciikse alcak, biiyiikse
yiiksek tip olarak adlandirilir (Resim
15). Bu ol¢iimde son yillarda US’de
siklikla kullanilmaktadir (2,6). Tip-
lendirme uygulanacak cerrahi yonte-
min se¢iminde 6nemlidir (17).

Ektopik aniis en sik goriilen malfor-
masyon sekli olup kolon ile aniis ara-
sinda baglant1 yoktur. Rektum, bir fis-
tiillle posterior iiretra, mesane, vajina
ya da vestibiile acilir. Direk grafilerde
fistiil acilim yerinde gaz izlenir. Sak-
rum olas1 anomaliler agisindan dikkat-
lice incelenmelidir. Birlikte goriilen
anomalilerin tespitinde {iretrosistog-
ram, fistiilogram, vajinogram ve US
kullanilabilir (2,17).

Rektal atrezide aniis mevcut olup
fistiil yoktur. Ayrica GIS’in kér ola-
rak sonlandig1 imperfore aniis (Resim
16) ile inkomplet atrezinin mevcut ol-
dugu rektal ve anal darlik goriilebilir.
Rektum ve anal kanalin gosterilme-
sinde BT, rektal pos ve sfinkterik kas
yapilarinin gosterilmesinde ise MRG
kullanilabilir (7,17).

Sonug olarak; dogumsal UGIS tika-
nikliklarinin tamisinda direkt grafiler
genelde yeterlidir. Kismi tikaniklik-
larda ve siipheli durumlarda kontrastl

UGIS grafileri ve ek olarak RDUS,
BT, MRG ve anjiyografi gibi goriintii-
leme yoOntemleri taniya yardimci ol-
maktadir. Dogumsal AGIS tikaniklik-
larmin tanisinda ise direkt grafilere ek
olarak kontrast lavmanli AGIS calig-
malar1 gerekmektedir. Kontrast mad-
de olarak iyonik, suda ¢6ziinen seyrel-
tik maddeler tercih edilmelidir. Dogru
kontrast madde kullanimi tan1 yaninda
tedavi edici yarar da saglayabilir.
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CONGENITAL GASTROINTESTINAL TRACT OBSTRUCTIONS (PICTORIAL ASSAY)

A wide spectrum of congenital anomalies may cause obstruction in the upper and
lower gastrointestinal tract. Neonates with complete upper intestinal obstruction do
not usually require further radiologic evalution after radiography. Barium studies
are sometimes needed. Barium studies and other comprehensive methods such as
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