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» Case Report

Bir cocuk hastada Chilaiditi Sendromu: vaka sunumu

Chilaiditi Syndrome in a child patient: a case report
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OZET

Chilaiditi sendromu tekrarlayan karin agrisi, solunum sikintisi, kabizlik ve kusma ile karakterize, nadir gorilen bir hastalktir.
Genelde asemptomatik olarak gorilir ve tesadiifen cekilen karin veya akciger grafileriile teshis konur. Grafilerde karaciger
sag lobu ile diyafram arasina kolon veya ince barsak segmentinin interpoze oldugu gorilir. Asemptomatik olgularda
tedaviye gerek yoktur. Semptomatik hastalardaise ilk tedavi konservatiftir. Obstriiksiyon, kolonik volvulus veya perforasyon
saptanan hastalarda ise cerrahi tedavi yapiimalidir. Ozellikle cocuk hastalarda nadir gériilen bir sendrom olmasi nedeniyle
kronik karin agrisi, kusma ve karinda sislik ve 6ksurik sikayeti ile getirilen ve Chilaiditi sendromu tanisi koydugumuz 8
yasinda kiz hastayr sunmayi amacladik.

Anahtar kelimeler: Chilaiditi sendromu, cocuklar, karin agrisi, kolopeksi.

ABSTRACT

Chilaiditi syndrome is a rare disease which is characterized by recurrent abdominal pain, respiratory distress, constipation,
and vomiting. It is usually asymptomatic, and the anomaly is diagnosed incidentally on chest or abdominal radiographs.
The radiographs show interposed segment of colon or small bowel between the right lobe of the liver and the diaphragm.
Treatment is not required for asymptomatic cases. In symptomatic patients, the initial treatment is conservative. Surgical
treatment is performed in patients with obstruction, colonic volvulus or perforation. Beeing a rare syndrome in pediatric

patients, we aimed to present an 8 year old female patient diagnosed as Chilaiditi syndrome, who has chronic abdominal
pain, vomiting, and cough.
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Giris

Chilaiditi sendromu nadir gorilen bir konjenital anomalidir.
Ozellikle cocuk hastalarda daha az bildirilmistir. Anatomik olarak
barsak segmentlerinin hepatodiafragmatik bolgeye interpozis-
yonu olarak tanimlanir. Hem ince barsaklar diizeyinde hem de
kalin barsaklar diizeyinde interpozisyon olabilir. Genelde asemp-
tomatik radyolojik bir bulgu olarak gortilmekle birlikte karin ag-
risi, bulanti, kusma ve solunum sikintisiyla da ortaya cikabilir. ik
defa 1910 yilinda Viyana'li bir radyolog olan Demetrius Chilaiditi
tarafindan li¢ asemptomatik olguda bildirilmistir [1].

Chiliaditi sendromunun 6zellikle cocuk hastalarda nadir go-
rilmesi nedeniyle bir olgumuzu literatiir esliginde sunmayi
amacladik.

Olgu Sunumu

Olgumuz, yaklasik 5 aydir tekrarlayan karin agrisi, karinda sis-
kinlik ve kusma sikayetleri olan 8 yasinda kiz hastaydi. Son iki
ayda oksurlk sikayetleri de tabloya eklenmisti. Hastanin fizik
muayenesinde, palpasyon ile epigastrik ve sag st kadranda
hafif agr vardi. Akciger sesleri ve diger sistem muayene bulgu-
lari dogal idi. Kan tetkiklerinde; beyaz kiire 10.800, hemoglobin
12,7 g/dL, hematokrit %37,0, trombosit 256.000, sodyum 137
mmol/L, potasyum 4,39 mmol/L idi. Ayakta direk batin grafisi
ve On-arka akciger grafilerinde; sagda, diyafram ve karaciger
arasinda hava golgesi tespit edildi (Resim 1). Diyafram hernisi
on tanisi ile cekilen Ust abdomen ve toraks tomografilerinde;
sag taraftaki diyaframin yukari dogru eleve oldugu ve kolonik
haustra gorintisiinin karaciger ile diyafram arasinda oldugu
gorildi. Hastaya Chilaiditi sendromu teshisi kondu (Resim 2).
Hastaya bol lifli diyet ve medikal tedavi (bosaltici lavmanlar
ve laktiloz iceren surup) baslandi. Bir ay takip edilen hastanin
semptomlarinda azalma olmakla birlikte, ailesinin istegi lize-
rine Uiclincli basamak hastaneye ileri tetkik ve tedavi amaciy-
la sevk edildi ve cekilen baryumlu kolon grafisinde, hepatik
fleksura'nin sag karaciger lobu ile diyafram arasina yer degis-
tirip girdigi gozlendi (Resim 3). Hastanin tanisi bu merkezde
de dogrulandiktan sonra takip icin hastanemize geri getirildi.

Hasta 8 ay diyet onerileri (bol lifli diyet) ve medikal tedavi ile
takip edildi. Sikayetleri buytik oranda azalan hasta halen tara-
fimizdan takip edilmektedir.
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Resim 1. Akciger grafisinde sag karaciger lobu ve diyafram ara-
sina interpoze olmus hepatik fleksura segmenti goriilmektedir.

interpoze barsak segmenti
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Resim 2. Toraks tomografisinde sag karaciger lobu ve diyafram
arasina interpoze olmus hepatik fleksura segmenti gorilmektedir.



Resim 3. Baryumlu kolon grafisinde sag karaciger lobu ve diyaf-
ram arasina interpoze olmus hepatik fleksura segmenti goril-
mektedir.

Tartisma

Chilaiditi sendromu anatomik bir anomali olarak kolon veya ince
barsagin, hepatodiyafragmatik alana interpoze olmasi sonucu
meydana gelir. Nadiren gordilir ve genellikle asemptomatik sey-
reder [2]. Bir radyoloji uzmani olan Demetrius [1] 1910 yilinda, li¢
asemptomatik olguda, karaciger ve diyafram arasina kolonun in-
terpoze oldugunu tesadiifen saptamistir Sonradan bu goériinim
Chilaiditi bulgusu olarak isimlendirilmistir. Klinik semptomlarin
da eslik ettigi olgularda ise Chiliaditi sendromu olarak adlandi-
nlir [3,4]. insidansi %0,025-0,28 arasinda degisir [5]. Radyolojik
incelemeler esnasinda, tesadiifen saptanir. Literatiirde bildirilmis
cocuk hasta sayisi azdir. insidansi yasla artar ve erkek/kadin orani
4/1dir. Cogunlukla asemptomatik kalmakla birlikte, hafif karin
agnsindan, intermittan barsak obstriiksiyonuna kadar bir dizi
semptom olusturabilirler [2].

Bu sendromun olusmasinda, karaciger pitozisi, kliciik karaciger,
karacigerin asici baglarinin relaksasyonu gibi karaciger ile ilgili
faktorler; diyafram kaslarinda zayiflama ve dejenerasyon, frenik
sinir paralizisi, tiberklloz ve amfizeme bagli intratorasik basing-
ta degisikliklere neden olan diyafragmatik faktérler; megakolon,
konjenital nedenlerle kolonun anormal mobilizasyonu, mezen-
ter gevsekligi ile asin olctide barsak motilitesi,cekal fiksasyon
yetersizligi, intraabdominal basing gradientinin artmasi (gebelik)
gibi intestinal faktorler; travma ve buna bagli olusan yapisikliklar
ve asir hava yutma ve buna bagh distansiyon gelisimi gibi fak-
torler sorumlu tutulmustur [6].

Olgularin ¢cogu asemptomatiktir. Klinik olarak en yaygin semp-
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tomlar bulanti, kusma, istahsizlik, kabizlik, karinda siskinlik ve
sag Ust kadran veya epigastrik agridir. Daha az olmak Uizere ne-
fes darligy, kalpte aritmi, akut intestinal obstriiksiyon ve kolonun
volvulusu gibi ciddi komplikasyonlar ile birlikte olabilir [2] . Bi-
zim olgumuzda karin agrisi, siskinlik, kusma ve 6ksuriik bulgulari
mevcuttu.

Radyolojik bulgulara gore Chilaiditi bulgusu tanisi koymak icin
3 kriter mutlaka olmalidir. Bunlar; sag hemidiyafram araya giren
barsak segmentleri tarafindan karacigerin izerinden yukar dog-
ru eleve edilmis olmasi, barsak segmentinin ici hava ile sisirilmis
olmasi (pseudopneumoperitoneum) ve karacigerin Ust kenari
sol hemidiyaframin seviyesinin altina itilmis olmasidir [7].

Chilaiditi sendromunun ayirici tanisinda pndmoperitoneum ve
subfrenik abse diuistiniilmelidir. Diyafram altinda kolona ait nor-
mal “plicae circulares” veya haustral goriinimlerinin olmasi Chi-
laiditi bulgusu ile bu hastaliklarin ayirici tanisinda yardimci olur.
Chiliaditi bulgusu olan hastalarda pozisyonun degistirilmesi ile
batin icinde serbest hava olan hastalarin aksine gaz golgesi yer
degistirmez. Benzer sekilde, ultrason ile bakilirken pnémoperito-
neumu olan hastalarin aksine, Chiliaditi bulgusu olan hastalarin
pozisyonunun degistiriimesi ile gaz ekosunun yeri degismez [8].
Subdiyafragmatik havanin perforasyona bagli serbest havaya ait
goriniim md, yoksa Chilaiditi bulgusu/sendromuna ait barsak
icindeki hava mi oldugunun, rontgen ve ultrasonografi ile ayirt
edilemedigi olgularda ayirici tani icin bilgisayarli tomografi ce-
kilebilir. Baryumlu kolon grafisi ¢ekilerek, interpoze barsak seg-
mentinin kolona mi, ince barsaklara mi ait oldugu ayirt edilebilir.
Ayirici tanisinda barsak obstriiksiyonu, volvulus, invaginasyon,
iskemik barsak, apandisit ve divertikilit de unutulmamaldir.
Ancak nadir olarak bu hastaliklar Chilaiditi bulgusu ile birlikte
gordlebilir [2].

Chilaiditi sendromu, hem ince barsaklar diizeyinde hem de kalin
barsaklar diizeyinde intestinal obstriiksiyonun ¢ok nadir nedeni
olabilir [9,10]. Ayni zamanda Chilaiditi sendromlu hastalarda ko-
lonik psddo-obstriiksiyon (Ogilvie sendromu) gorilmdistir [11].
Ek olarak Chilaiditi sendromu bazi pulmoner ve kolon, rektum
veya mide gibi gastrointestinal malignansiler ile birlikte gori-
lebilir [12-14]. Chilaiditi sendromu baslangicta diyafram hernisi
ile kanstirilabilir [15-17]. Nitekim bizim olguda da 6nce diyafram
hernisi diistintldii. Ayirici tani baryumlu kolon grafisi ve/veya to-
mografi cekilerek konabilir. ilging olarak, sag Bochdalek hernisi
ile barsak interpozisyonu birlikteligi olgular bildirilmistir [15,16].

Chilaiditi sendromunun tedavisinde 6nce yatak tedavisi, intra-
venOz mayii verilerek sivi replasmani, barsak dekompresyonu,
enema, laksatifler ve diyet onerileri ile baglanmalidir. Tedavinin
takibinde tekrarlayan rontgen cekimleri ile diyafram altindaki
havanin azaldigi gosterilebilir. Ancak konservatif tedaviye yanit
vermeyen bazi hastalarda cerrahi mudahale yapilir. Obstriiksi-
yon, kolonik volvulus veya perforasyon saptanan hastalarda ise
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cerrahi tedavi yapilmalidir. Literatlrde bildirilen yetiskin serile-
rinde son zamanlarda uzun siiren tekrarlayici karin agrisi sikayeti
olan hastalarda da cerrahi tedavi yapildigi bu yiizden cerrahi te-
davi yapilan hasta sayisinda artis oldugu gorulmektedir. Cerrahi
tedavide ise, kolon rezeksiyonu, kolopeksi ve hepatopeksi yapilir.
Son zamanlarda bu sendromun cerrahi tedavisinde minimal in-
vazif cerrahi yontemler de kullaniimaya baslanmistir [6].

Sonug olarak, Chilaiditi sendromu nadir goriilen ve genelde
asemptomatik olarak gorilen bir antite olmasina ragmen, tek-
rarlayan karin agrisi ve/veya solunum semptomlari ile gelen has-
talarda ayirici tanida diistiniilmelidir. Bu olgularda goriintileme
yontemleri ile ayirici taniya gidilmelidir.

Cikar catismasi ve Finansman Beyani

Bu calismada cikar ¢atismasi ve finansman destek alindigi beyan
edilmemistir.
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