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Cocuklarda Nadir Bir Karinda Kitle
Nedeni; Yersinia Pseudotuberculosis

A Rare Cause of Abdominal Pain;
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nfeksiyonu 6zellikle gelismis Ulkelerde giderek artmaktadir. YP nadiren lenf adenit ve karinda sag alt kadranda kitleye neden
olarak ameliyat edilme muz 12 yasinda kiz hasta, kusma ve karin agrisi nedeni ile yapilan incelemede (Fizik Muayene, Ultrasonografi ve Bilgisayarli
Tomografik degerlendirme) sol alt kadranda kitle tespit edilerek ameliyat edildi. Once diagnostik laparoskopi yapildi, sol kadranda kitle oldugu gérildi ve
laparatomi yapilmasina karar verildi. Kitlenin abselesmis lenfadenit olmasi nedeniyle YP olabilecegi distinuldu. Laparotomide apse drenaji, mezenter ve lenf nodu
biyopsisi alindi. Ameliyat sonrasi tani seroloji ve patoloji ile YP olarak dogrulandi. Hastanin tedavisi diizenlenip postoperatif 10 giinde sorunsuz olarak taburcu
edildi. Postoperatif tictincii ay kontroliinde klinik ve ultrasonografi bulgular normaldi.

Uzun sdren karin agrisi nedeni ile bas
kalabilmektedir. Cerrahin ikilemde kaldi
gereksiz cerrahi girisimi engelleyecektir.

karninin herhangi bir bolgesinde kitle saptanan hastalarda bazen gérintileme teknikleri ayirici tanida yetersiz
rde YP ayirici tanida dustuntlmelidir. Hastanin YP igin serolojik analizinin yapiimasi dogru taniyr saglayacak ve
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tuberculozis (YP) infection has increased especially in developed countries. YP rarely causes lymphadenitis and abdominal mass in the right lower
at patient should be operated fort his reason. Our case is 12 years old girl with abdominal pain, vomiting that she has mass in the left quadrant.
gnostic laparoscopy was performed, left lower quadrant mass was detected and laparotomy was performed. We thought that this mass could be YP
surgery because we detected lenfadenitis and abscess. Consequantly abscess drainage, mesentery and lymph node biopsy were done in laparotomy. The
diagnosis was confirmed with seroloc and pathology. The patient was discharged on 10th day after surgery. The third postoperative month, the clinical and
ultrasound findings were normal.

o
Imaging techniques with long-term abdominal pain and abdomen mass in some patients are not sufficient for the differential diagnosis. YP should be considere
in the differential diagnosis of masses that the surgeon’s dilemma. Serological analysis will provide a correct diagnosis of the patients with YP and prevent to
unnecessary surgical intervention.

Keywords: Yersinia Psédotuberculosis, Abdominal Pain; Mass, Child

Yazisma Adresi / Corresponding to: Yrd. Dog. Dr. Turan Yildiz,
Sakarya Universitesi Sakarya - Turkiye
Tel: 05074574222  Mail: tyildiz44@hotmail.com




Sakaryamj 2015;5(1):1-4 2

Ozet

Yersinia Pseudotuberculosis (YP) yersinia tirleri arasinda alt
gruplarindan biridir. Son zamanlarda gelismis Ulkelerde gi-
derek daha fazla dikkati cekmektedir. Akut gasroenteritlerde
YP'e, Salmonella ve Campylobacter'den daha sik karsilasildigi
bildirilmektedir'. YP enfeksiyon’u genellikle akut gastroente-
rit ve mezenterik lenfadenite neden olur ve mezenterik len-
fadenit durumunda akut apandisit klinigine benzer bulgular
verir?34, Fakat karinda kitle nadir olarak bildirilen bir durum
olup bu da genellikle sag alt kadranda tespit edilir>>. Biz bu
calismada karin agrisi, kusma nedeni ile basvuran fizik mua-
yene ve incelemelerde sol Ust kadranda kitle saptanan YP'lU
hastamizin klinik, gériinttleme yontemleri, hastaya yaklasim
ve sonuclarini tartistik.

Vaka Sunumu:

Yaklasik 1 aydir karin agrisi, kusma sikayetleri olan 12 yasinda-
ki kiz hasta bagvurdugu 2. basamak cocuk cerrahisi kliniginde
yapilan Fizik Muayene, Ultrasonografide (USG) ve Bilgisayarli
Tomografi (BT) de karinda kitle saptanarak klinigimize génde-
rildi. Hasta 32 kg agirliginda idi. Tansiyon arteriel 80/60 mm!/
Hg, nabiz 72/ dk, solunum sayisi 22/dk idi. Palpasyonda ka-
rinda hassasiyeti mevcuttu, ribaund, defans yoktu. Sol kad-
randa ele gelen yaklasik 4x5 cm boyutlarinda kitle mevcuttu.
Barsak sesleri normoaktifti. Ayrica hastada imperfore hymen
mevcuttu. USG’ de over ve adneksler normaldi. Gaz ve gaita
¢lkist normaldi. Biyokimya ve kan sayimi incelemesinde; beyaz
klre sayisi 11,500/mm3 (73,2% notrofiller, 19.7% lenfosit, %
0,7'si ise monosit), C-reaktif protein (CRP) 10.5 ma/dl idi, di-
ger degerler normaldi. USG incelemede; Umblikus dizeyinde
orta hatta karin icerisinde, iliak bifurkasyon anteroinferiorunda
31x26 mm boyutlarinda periferal vaskularizasyon artigi izlenen
kalin duvarli heterojen icyapida kistik-nekrotik lezyon izlendi
(enfekte mezenter, duplikasyon kisti, nekrotik kitle) seklinde
rapor edildi. Lezyon etrafinda enflame mezenter ve lenf nod-
lart izlendi. Yine yapilan karin BT; Umblikus sol superolatera-
linde yaklasik 3 cm capinda jejunal segmentler komsulugunda
duzgln sinirl lezyon, USG ile karsilastirldiginda kitlenin yer
degistirdigi ve ayirici tanida urakus kisti veya duplikasyon kisti
olabilecegi seklinde rapor edildi (Resim 1).

Bunun Uzerine hastaya ayirici tani ve tedavi amagli Laparosko-
pi yapilmasina karar verildi. Laparoskopide sol Ust kadranda,

ince barsak mezosunda yaklasik 3-4 cm capinda, diseksiyon-
la klivaj vermeyen kitle saptandi. Kitle laparoskopi ile gikari-
lamayacagl dustnilerek laparotomiye gegildi. Sag§ tansvers
insizyonla karina girildi. Batin sol kadranda mezenterik ince
bagirsak mezosunda yaklasik 3x4 cm boyutunda kitle saptan-
di. Kitlenin mezodan ayrilamayacadi dusintlerek bagirsaga
kitlenin her iki yanindan yaklasik 3 cm uzakliktan barsak re-
zeksiyon anostomozu ile beraber kitle eksizyonuna karar ve-
rildi. Bagirsaga rezeksiyon yapildi, kitlenin serbestlestiriimeye
calsildiginda tamamen mezoya yapisik bir kitle ile karsilasildi.
Diseksiyona calisilirken kitle riptlre oldu ve bol miktarda pt
geldi. Kitlenin enfeksiyon kaynakli oldugu distnulerek drene
edildi, kiltur ve patolojiye materyal gdnderildi. Malignite ola-
bilecegi distnllerek peritoneal sividan seroloji ve ayrica lenf
nodu biyopsisi gdnderildi. Barsak anastomozu yapilarak cerra-
hi islem sonlandirildi.

Resim 1:

Umblikus sol superolateralinde yaklasik 3 cm capinda jejunal segmentler
komsulugunda dizgun sinirli kitlenin Bilgisayarli Tomografi Gorinumu-
aktivasyonu

Ameliyat sonrasi YP olabilecegi distnilerek seroloji gdnde-
rildi ve tani dogrulandi. Hastaya sefazolin-sodyum 50 mglkg,
amikasin 15 mglkg, ornidazol 20 mgl/kg intravendz tedavisi
baslandi. Sikayetleri diizelen hasta operasyondan 10 giin son-
ra taburcu edildi. Patoloji sonucu; Duzensiz fibrozis, polimorf
nveli I6kositlerden zengin hicresel artiklar, aktif kronik ilti-
habi reaksiyon, bir kag dev hicre iceren grantlom yapilari ile
Yersinia Psodotuberkulozis ile uyumlu seklinde rapor edildi.
Hasta ameliyat sonrasi kontrole cagrildi, klinik sikayeti olma-




yan hastan USG incelemesi normal olarak degerlendirildi. Has-
tanin imperfore hymen nedeni ile ameliyati planlanmaktadir.

Tartisma:

Yersinia pseudotuberculozis (YP) gram negatif cocobasil olup,
kuslarda, vahsi ve evcil hayvanlarda primer patojendir. Enterik
patojen olarak insanda degisik klinik semptomlara neden ol-
maktadir. Diare, karin agrisi, bakteremiye bagl sistemik ates,
yasami tehdit eden diyabet, siroz veya immun yetmezlik, skar-
latiniform dokuntd, artrit, konjuktivit, Gveit, plevral efizyon ve
eritama nodozum gibi belirtiler rapor edilmistir>'°

Akut mezenterik lenf adenit diinyada cok yaygin olup siklik-
la akut appandisit ile karismaktadir. Ancak YP lenf adenitine
bagl mezenterik lenfadenit nadiren goézlendigi bildirilmekte
ve ozellikle gelismis Glkelerde gértlme sikliginin giderek arttig
bildirilmektedir7.112 YP olgularinin %75 i 5-20 yas arasin-
daki bireylerdir. YP genellikle mezenterik adenit, mide barsak
iltihabi, peritonit veya intestinal Ulser olmak Gzere 4 degisik
tabloda karsimiza gikar’. Karin agrisi, ates ve kusma mezente-
rik lenf adenitin en sik gozlenen klinik bulgularidir. Bu bulgu-
lar apandisitin de benzer bulgularidir?3'. Ancak YP enfeksiyo-
nuna bagl karin ici kitle yapan mezenterik adenit durumu ¢ok
az sayida raporlanmistir, ancak genellikle bu kitleler sag alt
kadranda olup apandisit ile karismaktadir. Diger taraftan ka-
rin ici kitle yapan baska nedenlerde bulunmaktadir; ndroblas-
tom, wilms timori, Hodgkin hastaligi, non-Hodgkin lenfoma,
dermoid timorler, iltihabi pseudotumorler, metastazlar, nadir
mezenterik tUmor ve benzerleri sayilabilirs'™

Mezenterik lenf adenit YP'in en sik karsilasilan formudur. Ge-
nellikle sag alt kadran agrisi, kusma ve ates’e neden olarak
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akut apandisitle karisir. Cok nadiren olarak enfekte lenf nodu
asiri buyuyerek karinda kitleye neden olur. Su ana kadar bildi-
rilen kitleler sag alt kadrandadir®. Bu olgularda 6ncelikle apan-
disit distinllerek laparatomi yapilir ancak ameliyat sirasinda
apandisit olmadigi gorilerek YP stphenilir ve amaliyat sonrasi
tani seroloji ile dogrulanarak kesinlestirilir. Bizim olgumuzda
karinda kitle nedeni ile laparoskopi sirasinda YP dustnulerek
tani konuldu. Ancak hastamizin uzun surren bir hikayesi vardi
ve kitle alisik olmadigimiz sekilde sol st kadranda idi. Rad-
yolojik goérintilemelerde agirlikli olarak timoral kitle lehine
yorumlanmisti (duplikasyon kisti, nekrotik kitle, urakus kisti
veya duplikasyon kisti, enfekte mezenter kisti). Bu nedenle ke-
sin ayiricl tani amach baslangicta laparoskopi yapildi, kitlenin
laparoskopik olarak ¢ikarilamayacagi dusinulerek laparotomi
yapildi. Olguda islem sirasinda YP olabilecegi distnulerek bu
ameliyat sonrasi serolojik ve patolojik olarak dogrulanarak te-
davisi duizenlendi.

Sonug:

Uzun slren karin agrisi ve ates sikayeti olan ve buna karin-
da kitle eslik eden hastalarda ¢ok nadirde olsa YP olabilecegi
disinUlmelidir. Bu hastalarda gorintileme yontemleri dogru
tanida yetersiz kalabilir. Bu nedenle serolojik degerlendirme
yaplimalidir. Béylece gereksiz cerrahi girisimler engellenebile-
cegini distinmekteyiz.

Cikar Catismasi:
Yazarlar arasi ¢ikar catismasi bildirilmemistir.
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