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OZET

Amagc: Bu calismada, acil servise sag alt kadran agrisi ile basvuran ve Bilgisa-
yarli Tomografi (BT)'de terminal ileumda duvar kalinlagsmasi saptanan hastalarin,
goruntileme bulgularinin, klinik ve/veya patolojik sonuglar ile karsilagtiriimasi amac-

lanmistir.

Gerec ve Yontem: Calismamizda, Aralik 2008 ile Agustos 2011 tarihleri ara-
sinda, akut sa§ alt kadran agrisiyla acil servise bagvuran ve Dokuz Eyliil Universitesi
Radyoloji Anabilim Dali gorinti arsivieme ve iletisim sisteminde (PACS) bulunan
BT’sinde, terminal ileumda duvar kalinlagsmasi oldugu raporlanmis hastalar retros-
pektif olarak tarandi. Dosya bilgilerine ulagilarak operasyon veya kolonoskopi sonu-
cunda patolojik taniya ulasilmis ya da klinik gézlem/uzun doénem takip sonucunda
kesin klinik tanisina karar verilmis olan 18 yas ve Uzerindeki toplam 84 hasta saptan-
di. Tum goruntuler ayni deneyimde iki son yil radyoloji asistani tarafindan, olgularin
klinik-patolojik sonuclari bilinmeden ve birbirinden bagimsiz olarak degerlendirildi.

Tam hastalarda; terminal ileum duvar kalinlagmasinin uzunlugu, simetrisitesi,
baska bagirsak segmenti tutulumu olup-olmadigi, terminal ileumda mural kontrast-
lanma ve hedef bulgusu varligi, cevre mezenterik yagl dokuda enflamasyon bulgula-
ri ve batinda sivi varhdi, apendiks enflamasyonu, herhangi bir bagirsak segmentinde
kitlesel lezyon, ileocekal divertikilit ve apse varligi ile kadin hastalarda jinekolojik pa-
toloji varhig1 degerlendirildi. Ayrica terminal ileum duvar kalinligi miktari, lokal lenf no-
du sayisi ve lokal en buyik lenf nodu ¢api dederlendirildi. Son olarak mevcut bulgular
degerlendirilerek radyolojik tani belirlendi. iki gbzlemciden elde edilen 6lgiilebilir veri-
lerin (terminal ileum duvar kalinhgi, lokal lenf nodu sayisi ve lokal en buyik lenf nodu
boyutu) ortalamalari alindi. Skaler veriler ve radyolojik tani ortak karar olusturacak
sekilde tekrar degerlendirildi.

Bulgular: Calismaya alinan toplam 84 hastanin klinik/patolojik tanilari, 25'i
(%29,8) akut apendisit (AP), 32'si (%38,1) nonspesifik ileit (NSI) ve 27'si (%32,1)
Crohn hastaligi (CH) olarak belirlendi. Calismamizda CKBT’nin, belirlenen tanilar igin
duyarlilik, 6zgulluk, pozitif 6ngoru ve negatif 6ngori degeri (sirasiyla), AP tanisi igin
% 92, % 94, % 100, % 96; NSI tanisi igin % 53, % 90, % 77,% 75 ve CH tanisi i¢in %
77, % 73, % 58,% 87 bulundu. Olcilebilir veriler olan terminal ileum duvar kalinhg,
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lokal lenf nodu sayisi ve lokal en buyik lenf nodu ¢api, her t¢ grup arasinda, AP-CH
grubu arasinda ve 6zellikle NSI-CH gruplari arasinda anlamli olarak farklh bulundu.

Sonug: Calismamizda, sag alt kadran agrisi ile acil servise bagvuran ve BT in-
celemesinde terminal ileumda duvar kalinlagmasi saptanan hastalarda akut apendisi-
te bagh reaktif kalinlasma biyuk bir dogrulukla taninabilmektedir. Nonspesifik ileit ile
Crohn hastaliginin birbirinden ayrimi igin kalinlagmanin miktari, eslik eden lenf nodla-
rinin sayisi ve caplari gecerli olcltler olabilme potansiyeli tagimaktadir. Ancak bu
bulguyu guclendirecek prospektif planlanmig, genis serilere gereksinim vardir.

Anahtar Kelimeler: Terminal ileumda duvar kalinlagmasi, akut apendisit, nonspesifik
ileit, Crohn hastaligi
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ABSTRACT

Radiological Evaluation of Wall Thickness of Terminal lleum Detected on CT in
the Patients Presenting to Emergency Service

Objective: The present study aimed at comparing clinical and/or pathological
results with imaging studies of the patients presenting to emergency service with
right lower quadrant pain and in whom thickening of wall of terminal ileum was detec-

ted on computerized tomography (CT).

Materials and Methods: In the present study, the patients who presented to
emergency service with acute right lower quadrant pain between December 2008
and August 2011 and in whom wall thickening of terminal ileum was detected on CT
scanning extracted from image archiving and communicating system (PACS) of Ra-
diology Department of Dokuz Eylul University were reviewed retrospectively. After
obtaining information from medical files of the patients, a total of 84 patients above
18 years old were found with pathological diagnosis made through operative or colo-
noscopy findings or for whom definitive diagnosis was made following clinical obser-
vation or long-term follow-up. All images were evaluated independently by 2 radio-
logy residents who were in their last training-year and at the same level of expertise,
and who didn’t know clinical and pathological results of the patients.

For all patients length and symmetry of thickening of wall of terminal ileum, in-
volvement of other intestinal segments, mural enhancement and presence of target
sign, inflammatory findings on the surrounding mesenteric fatty tissue and presence
of fluid in the abdominal cavity, mass lesion in any intestinal segment, presence of
ileo-cecal diverticulitis and abscess, and presence of gynecological pathology in fe-
male patients were evaluated. Additionally amount of wall thickness of terminal ileum,
number of local lymph nodes involved and biggest diameter of the local lymph nodes
were evaluated radiologically. Finally, radiological diagnosis was made considering
the available findings. Data from two independent observers (wall thickness of the
terminal ileum, number of local lymph nodes and size of the biggest lymph node) we-
re averaged. Scalar data and radiological diagnosis were re-considered to make a

consensus.
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Results: Clinical/pathological diagnoses of 84 patients included in the present
study were acute appendicitis in 25 patients (29,8%), non-specific ileitis in 32 (38,1%)
and Crohn’s disease (CD) in 27 (32,1%). Sensitivity and specificity rates and positive
predictive value and negative predictive value of MDCT were 92%, 94%, 100%, and
96% respectively for acute appendicitis; 53%, 90%, 77%, and 75% respectively for
non-specific ileitis; and 77%, 73%, 58% and 87% respectively for CD. Of the measu-
rable data, wall thickness of terminal ileum, number of the local lymph nodes and the
biggest diameter of the local lymph nodes were found to be significantly different
among all three groups, between the acute appendicitis and CD groups and particu-
larly between the non-specific ileitis and CD groups.

Conclusion: In the present study, reactive thickening due to acute appendicitis
could be diagnosed with a high level of accuracy in the patients presenting to emer-
gency service with right lower quadrant pain and in whom thickening of wall of termi-
nal ileum was detected on CT. Amount of thickening, number and diameter of the
lymph nodes involved had potential to be accurate measurements in distinguishing
non-specific ileitis from Crohn’s disease. Prospectively planned, wide case-series,
however, are needed to support this conclusion.

Key words: Wall thickening on the terminal ileum, acute appendicitis, non-specific
ileitis, Crohn’s disease.



1. GIRIS VE AMAC

Acil servise en sik basvuru nedenlerinden birisi olan sag alt kadran agrisi (genel
olarak akut karin agrisi), klinisyenler icin, gerek genis bir ayirici tani listesi olmasi ve
gerekse de acil cerrahi girisim gerektiren akut apendisit nedeni olmasindan dolayi,
halen énemli bir sorun durumundadir. Akut apendisit en sik akut abdomen ve cerrahi
girisim gerektiren sag alt kadran agrisi nedenidir. Akut apendisit disinda, sag alt karin
agrisi olusturabilecek diger nedenler arasinda, iliogekal bdlgenin enflamatuar patolo-
jileri (divertikdlit, epiploik apendajitis, Crohn), enfeksiydz hastaliklar; benign veya ma-
lign timdrler; omentumun ve mesenterin etkilendigi patolojiler ve diger durumlar (is-
kemi, tiflitis) sayilabilir (1-3).

Cok kesitli bilgisayarli tomografi (CKBT), acil servislerde travmatik veya non-
travmatik sag alt kadran agrisini degerlendirmede, 6zellikle son yillarda teknolojisin-
deki hizli ve 6nemli gelismelerin de katkisiyla (ince kesit kalinligi, ytiksek ¢6zuntrlik-
[0 multiplanar reformat gortntdler gibi) en 6énemli gorintileme ydntemi durumuna
gelmistir. lliogekal bélgenin birbirine yakin, tanisal zorluk yaratabilecek cesitli bilesen-
lerini (cekum, apendiks, iliogekal valv, terminal ileum) degerlendirmede, CKBT'nin, en
iyi goruntuleme yontemi oldugu kabul edilir (3). Bunlarin sonucu olarak 6zellikle son
yillarda, sag alt kadran agrisi ile acil servise bagvuran hastalarin CKBT incelemele-
rinde, terminal ileumda duvar kalinlagsmasi dikkat cekici bir siklikta g6zlemlenmekte-
dir. Genel olarak ince bagirsak duvar kalinlasmasinin nedeni olabilecek, 6nde gelen
patolojiler, enflamatuar, enfeksiyoz, vaskiler veya neoplastik gibi genis bir yelpazeyi
icermektedir (4). Terminal ileum duvar kalinlagsmasi, histopatolojik dogrulama gerek-
tirmeksizin terminal ileumdaki enflamasyonu tanimlayan bir gérintileme bulgusu-
dur(5-7). Terminal ileumda duvar kalinlagsmasina neden olabilecek bircok patoloji
olabilir. Ayirici tanida, cesgitli bakteriyel veya paraziter etkenlerle olugsan enfeksi-
yon/enfestasyonlar, enflamatuar bagirsak hastaliklari (Crohn), tiflitis, akut apendisit,
jinekolojik patolojiler, mesenterik adenit, epiploik apendajitis, neoplastik (cekum ti-
mord) ve vaskuler (iskemi) suregler gibi pek ¢cok neden sayilabilir. Sayilan patolojile-
rin muayene ve laboratuvar bulgulari 6zgil dedildir. Buna baglh olarak da bu patoloji-
lerin klinik tani, tedavi ve takip protokollerinde farkhliklar ve 6nemli zorluklar oldugu
bilinmektedir (8-10).



CKBT ile terminal ileumdaki duvar kalinlagmasinin derecesi, uzanimi, ¢cevre yag
doku heterojenitesi, lokal lenf nodu varhgi-sayisi, boyutu ve eslik edebilecek diger
goruntuleme bulgulari (apendisit veya tumor varhgi, baska bagirsak segmenti tutulu-
mu, kadinlarda jinekolojik patolojiye ait bulgu vb.) gibi cesitli parametrelerin deger-
lendirilmesi ayirici taninin daraltiimasina yardimci olabilir (3). Bu nedenle, klinik ola-
rak 6nemi olan ve kendini sinirlamayan terminal ileum patolojilerinin taninabilmesi
icin radyolojik bilgi birikiminin artirilmasina ihtiya¢g duyulmaktadir. Bu konudaki dene-
yimin artirilmasi, tani, tedavi ve izlem gerekliligi agisindan hasta segiminde ve ince-

leme protokollerinin belirlenmesinde daha fazla radyolojik katki saglayabilir.

Bu calismada, acil servise sag alt kadran agrisi ile bagvuran ve CKBT incele-
mesinde terminal ileumda duvar kalinlagsmasi saptanan hastalarin, gériunttileme bul-

gularinin, Klinik ve/veya patolojik sonuglar ile karsilastiriimasi amaclanmistir.



2. GENEL BILGILER
2.1. ince Bagirsak Embriyolojisi

Primitif bagirsak embriyonel hayatin erken doneminde tek bir tibuler yapidan
ibarettir. Uctinci embriyonel haftada bu yapi viicudun orta hatti tizerinde (i¢ parca
halinde goriilur. On bagirsak (foregut); agizdan duodenojejunal bileskeye, orta bagir-
sak (midgut); duodenojejunal bileskeden transvers kolon orta béliumine, arka bagir-
sak (hindgut); transvers kolon orta béliminden anuse kadar olan boélimiu meydana
getirir. Mideden sonra gelen govde bagirsagin orta boliuminin baslangicindan da
pankreas ve karaciger geligir (11).

Bes haftalilk embriyoda orta bagirsak karin arka duvarina kisa bir mezenterle
asil haldedir. Bu yapi vitellin kanal veya yolk sapi araciligi ile yolk kesesine baglanir.
Orta bagirsagin gelisimi bagirsagin ve mezenterinin hizla uzamasi ve sonugcta primer
bagirsak halkasinin olusmasi ile karakterizedir. Bu halkanin sefalik kolundan duode-
numun distal pargasi, jejunum ve ileumun bir kismi gelisir. Kaudal kolundan ise ileu-
mun distal kisimlari, cekum, apendiks, ¢ikan kolon ve transvers kolonun 2/3 proksi-
mal pargasi gelisir (12). Bagirsak boyundaki hizli uzama ile ayni zamanda karacige-
rin de biyuk bir hacme ulasmasi sonucu karin boslugu gecici bir donem icin bagir-
saklarin tumdnd birden iginde barindiramaz. Bu nedenle bagirsak halkalar 6. Hafta-
da umblikal kord igindeki ekstraembriyonik kélom bogluguna girerler (fizyolojik umbli-
kal herniasyon).

Gelisim ilerledikge primitif bagirsak kanalinda 6ne dogru bir genigleme gorulir.
Bu kavisin 6ninde duktus omfalomezenterikus, arkasinda A. Mezenterika superior
yer alir. Bu andan itibaren bagirsaklarin A. Mezenterika superior ekseni etrafinda sa-
atin aksi yonunde ilk donme hareketi baslar. Tumi 270 derece olan bu dénme hare-
keti birbirini izleyen, her biri 90 derecelik tic ayri asama ile tamamlanir (11,12). ince
bagirsak halkasinin boyca uzamasi rotasyon hareketi sirasinda da devam ederek
jejunum ve ileum kivrintili bir hal alir. Onuncu haftada herniye olmus bagirsak halka-
lan karin icine geri donmeye baslar. Geri dontsl baglatan faktorler tam olarak bilin-
mese de mezonefrik bdbregin regresyonu, A. Mezenterika stperiorun kisalmasi, ka-

racigerin bayume hizinin azalmasi ve karin boslugunun gercek anlamda genisleme-



sinin bu olayda rolt oldugu dusutndlmektedir (12). Jejunumun proksimal parcasi karin
icine donen ilk bagirsaktir ve sol tarafta yer alir. Daha sonra geri donen bagirsak hal-
kalari birbirinden daha sagda yer alacak sekilde yerlesir. Altinci haftada primitif ba-
dirsak halkasinin kaudal parcasindan konik bir genigleme seklinde beliren ¢ekal to-
murcuk ise karin bosluguna en son dénen bagirsak bolimudtr. Gegici bir sire kara-
cigerin sag lobunun altinda sag st kadranda kalan ¢cekum daha sonra sag iliak fos-
saya iner ve boylece cikan kolon ve hepatik fleksuranin karin boslugunun sag tara-
finda yerlesmesini saglar. Primitif bagirsak halkalarinin mezenteri, proper mezenter
halkalarinin rotasyonu ve kivrintili bir yapr almasiyla belirgin degisikliklere ugrar. Je-
junoileal segmentlerin mezenteri 6nce ¢ikan kolonun mezenteri ile devamlilik goste-
rir. Cikan kolonun mezenteri karin arka duvari ile kaynasinca, jejunoileal segmentle-
rin mezenteri duodenumun intraperitoneal oldugu boélgeden ileocekal birlesim yerine
dogru uzanan yeni bir hat tGizerinde sabitlenir.

Bagirsak kaslari yukardan asagl dogru gelisir. Bagirsaklarin 6gutict gorevini
Ustlenen kaslar ikinci aydan itibaren duodenumdan baslamak Uzere sirasiyla ince
bagirsak, kolon ve rektumda ortaya c¢ikar. Ayrica longitudinal kaslar tguncu ayin or-
tasinda, muskularis mukoza tabakasi da dérdiinct ayin sonunda olugur (11). Onikinci
gestasyonel haftada matur vililer gorltr. Yirminci haftada kriptalar derinlesir ve peyer
plaklari ortaya ¢ikar. Peristaltizm sekizinci haftadan itibaren saptanabilir ancak terme
kadar koordineli degildir (13). (Resim 1)
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2.2. ince Bagirsak Histolojisi (13,14)

ince bagirsaklar distan ice dogru dort tabakadan olusur:
- Tunika seroza ve subseroza

- Tunika muskularis

- Tunika submukoza

- Tunika mukoza

Tunika Seroza (peritoneum ve subseroza): Visseral peritondan olusur. Mezo-
telyum adi verilen tek katl yassi epitel ile doselidir. Retroperitoneal alanda bulunan
duodenumun asenden ve desenden pargasi serozaya sahip degildir. Bu yapilar ab-
dominal duvara adventisya adi verilen bag doku ile tutunurlar. Jejunum ve ileum ans-
lan mezenter adi verilen seroza yapraklarinin birleserek olusturdugu yapi ile karin
arka duvarina yapisirlar. Mezenter karin arka duvarina, ikinci lomber vertebra seviye-
sinden ¢ekum i¢-yan seviyesine kadar uzanan alanda yapigir. Mezenter ile seroza
arasindaki yag doku icerisinde, bagirsaklarin damar, lenfatikler, sinir ve ganglionlari

vardir. Subseroza ise gevsek bag dokusundan olusmustur.

Tunika Muskularis: iki tabakadan olusmustur. Dis tabakada longitudinal, i¢ ta-
bakada ise sirkuler kas lifleri bulunur. Longitudinal liflerin kasilmasi ile ince bagirsak-
lar kisalir ve genigler. Sirkuler liflerin kasiimasi ile uzar ve daralir. Bu iki kas tabakasi
arasinda myenterik (Auerbach) sinir pleksusu ile kan ve lenf damarlari iceren bag

dokusu bulunur.

Tunika Submukoza: Cok sayida kan ve lenf damarlarini, sinir pleksuslarini
(Meissner pleksus) iceren gevsek bag dokusundan meydana gelmistir. Muskuler ta-

bakanin mukoza tzerinde kolayca hareketine imkan verir.

Tunika Mukoza: Ug tabakadan olusur:

Lamina epitelyalis: Tek katlh silindirik epitel hiicrelerinden olusur. Absorpsiyonu
saglayan bu hicrelerin arasinda mukus salgilayan goblet hticreleri bulunur.

Lamina propria: Bu tabaka icerisinde kan damarlari, lenfatik kapillerler, sinir lifle-
ri, Lieberkuhn kriptalari adi verilen salgi bezleri ve lenf folikulleri vardir. Lenf folikulle-
ri, bagirsak cidarinin mezenterin yapigsmadigi serbest kenarinda bagirsak eksenine



paralel olarak bulunur. Kimeler yaptiklarinda peyer plaklari adini alir. Peyer plaklari-
nin yerlestigi alanlarda plika sirkularisler bulunmaz.

Lamina muskularis mukoza: Mukozanin en disinda duz kas liflerinden yapilmis
muskuler tabaka bulunur. Igte sirkiiler, dista longitudinal kaslardan meydana gelir. Bu
kaslarin kasilmasi mukozanin hareket etmesini saglar. Muskularis mukoza tabakasi-
nin sirkuler lifleri Kerckring pilileri igine girerler.

ince bagirsak mukozasi emilim amaci ile yiizey alanini arttiran, 6zel yapilar
sergilemektedir. Bu yapilar sirkuler plikalar (Kerckring valvdlleri), villuslar ve mikrovil-
luslardan olugur. Sirkiler plikalar; mukoza ve submukozanin birlikte yaptigi sirkiler,
spiral ya da yarim ay seklinde katlantilardir. Bagirsak eksenine dik yerlesirler. Bagir-
sak emiliminin en ¢ok oldugu jejunumda uzunluklari ve sayilari daha fazladir. ileuma
dogru sayilari giderek azalir. Villuslar; mukozal kivrimlarin yiizeyinde 0,5 — 1 mm bo-
yunda bagirsak limeni igcine parmak seklinde c¢ikintilar yapan olugsumlardir. Bunlar
lamina propria ve epitel tabakasinin limen igcine uzanmalari ile olusur. Villusler tek
katli silindirik epitel hiicreleri ile ortilmuslerdir. Bunlar ince bagirsagin i¢ yuzine kadi-
fe manzarasi verirler. Mikrovilluslar; ince bagirsagin i¢ ylizeyini déseyen silindirik epi-
telden limene dogru uzanan ipliksi ¢ikintilardir. Firgamsi (cizgili) kenar adi verilen
homojen bir goriiniime sahiptir. ince bagirsak mukoza yiizeyi cok sayida hiicre icerir.
Epiteldeki hicrelerin gogu, yuksek prizmatik, emilim yapan, kalin bir glikokaliks taba-
kasi ile kaplanmig, belirgin fircamsi kenar igeren hicrelerdir. Prizmatik hicreler ara-
sinda goblet hucreleri bulunur. Bunlarin sayisi ileuma dogru gidildikge artig gosterir.
Ayrica Lieberkihn kriptalari adi verilen mukozada yerlesmis villuslarin bazal kisimla-
rindan bagirsak limenine acilan bezler mevcuttur. Bagirsak bezlerinin bazal kisimla-
rinda eozinofilik grantller iceren Paneth hicreleri bulunur. Villuslari ve bagirsak epi-
telyumunu orten epitelde ¢cok sayida enteroendokrin hicreler bulunur.

2.3. Ince bagirsak Anatomisi

ince bagirsaklar sindirim kanalinin pilordan ileogekal valve kadar uzanan, kiv-
rimlar yapmig bolumuiduar. Uzunlugu taze kadavrada yaklagik 6—7 m olup canllarda
kas tonusu nedeniyle yaklasik 4-5 m kadardir. Genigligi proksimalden distale dogru
giderek azalir (proksimalde yaklasik 4-5 cm, distalde yaklagik 2—2.5 cm). Karin bos-
lugunun orta ve alt kisminda bulunur. Kalin bagirsagin olusturdugu bir cerceve icinde



yer alir. On tarafta omentum majus ve karin 6n duvari ile komgudur. Kigik bir boli-
mil pelvis bosluguna girerek rektumun oniinde yer alir. ince bagirsak duodenum, je-
junum ve ileum olmak Uzere t¢ bélime ayrilir (Resim 2).

Duodenum

Duodenojejunal
flexure

Jejunum

lleacecal valve

lleum

Resim 2: ince bagirsaklarin anatomik gériinimdi

2.3.1. Duodenum:

ince bagirsagin en kisa, en genis capl, en kalin duvarli ve en az hareket eden
parcasidir. Pilordan baslar, acikligi sola bakan bir yay cizdikten sonra solda 1-2.
lomber vertebra seviyesinde fleksura duodenojejunaliste sonlanir. Uzunlugu yaklasik
25 cm'dir. Normalde bir U veya yarim halka seklinde olan duodenum kavsi igine
pankreasin basi oturur. Duodenumun mezenteri yoktur.

Duodenum dort pargcadan olusur:

Pars siiperior: Duodenumun en hareketli bolumiidir. ilk yarisi intraperitoneal-
dir ve diger bolumlerine oranla daha genistir. Bursa omentalisin bir bélimand olustu-



ran bu genis bolime ampulla (bulbus) denir. Ampullay! 6rten periton pargalari omen-
tum minusun hepatoduodenalis parcasini meydana getirir. Duodenumu karacigere
baglayan bu periton plikasina ligamentum hepatoduodenalis denir. Pars siperiorun

ikinci yarisinin arka yizi peritonsuz olup karin arka duvarina yapisiktir.

Pars desenden: Bu bélimin 6n yldzuni orta hizada mezokolon transversum
caprazlar. Bu mezo duodenuma gevsek areolar doku ile tutunmus olup, Ust ve alt
kisminda kalan duodenum bdéltmlerinin 6n yizleri periton ile kaplidir. Duktus koledo-
kus ve duktus pankreatikus, duodenumun medial kenarinda yan yana gelerek duo-
denum duvarina oblik olarak girdikten sonra birleserek ampulla hepatikopankreati-
ka'y: olustururlar. Ampullanin daralan ucu papilla duodeni majore (papilla vateri) agi-
lir. Duktus pankreatikus minér (Santorini kanali) papilla duodeni majoriin 2 cm yuka-

risinda bulunan papilla duodeni minére acilir.

Pars horizontalis: Uciincii lomber vertebranin sag tarafinda baglar. Aortun 6n
tarafinda pars asenden ile birlegir. Radiks mezenterinin ¢aprazladigi orta kismi harig
On yuzu peritonla kaplidir. Arka kismin sadece solda kalan kictk bir kismi peritonla

ortaludur, diger kisimlari peritonsuzdur.

Pars asenden: Aortun dniinde ve biraz sol tarafinda yer alir. Duodenumun bu
son bolimu ve fleksura duodenojejunalis ligamentum suspensorium duodeni (Treitz
bagi) ile karin arka duvarina asiimigtir. Bu bagin ust kisminda c¢izgili kas lifleri, orta
kisminda elastik lifler, alt kisminda da genellikle gizgisiz kas lifleri bulunur. Treitz bagi
diaframin sag krusundan baslar, asagiya dogru uzanarak fleksura duodenojejunalisin
ust kismina yapisir (15,16).

2.3.2. Jejunum ve ileum:

Fleksura duodenojejunalisten baslayip, ileocekal valve kadar devam eden bu iki
bolim yaklagik 6-7 m uzunlugundadir. ince bagirsagin bu bélumleri mezenter adi
verilen iki kath periton yapragi vasitasiyla karin arka duvarina asilir. Bu nedenle me-
zenterin uzunlugu ile dogru orantili olarak hareketlilik kazanirlar. Jejunum ve ileum
mezenterin yapistigi dar serit seklindeki sahalar haricinde periton ile kaplidir. Duode-
numun asagisinda kalan ince bagirsagin 2/5 proksimal kismini jejunum, 3/5 distal



kismini ileum olusturur. Bu iki bélim arasinda kesin bir sinir yoktur. Ancak gorinus
ve yap! bakimindan bazi farkhlklar vardir. Jejunum kivrimlari karin boslugunun sol
ust kisminda, ileum ise karin boglugunun alt kisminda ve pelvis boglugunda bulunur.
Jejunum capi yaklasik 4 cm olup ileumdan daha genistir. lleum capi yaklasik 3—-3,5
cm olup ileocekal valve dogru gidildikgce genisligi azalir. Jejunum kan damarlarindan
daha zengin oldugu i¢in daha kirmizidir. Mukozadaki plika sirkilarisler ileuma goére
daha cok sayida ve daha kalin olup sik yerlesimlidir. Duvari ileum duvarindan daha
kalindir. Jejunumun damarlari 1-3 kemer olusturduktan sonra uzun damarlar seklin-
de bagirsaga ulagirlarken, ileumun damarlar genellikle 4-5, bazen de daha fazla
kemerler olusturduktan sonra kisa dallar seklinde bagirsaga ulagir. Lenf folikilleri
ileumun alt yarisinda biyuk ve ¢ok sayida bulunurken, jejunumda kicik ve az sayida
bulunur (15,16).

2.3.3. ince Bagirsak Mezenteri:

Yelpaze seklindeki bu periton yapragi jejunum ve ileumu karin arka duvarina
asar. Mezenterin karin arka duvarina yapisan kismina radiks mezenteri denir. Radiks
mezenteri ikinci lomber vertebra sol tarafindan baslayip asagl ve saga dogru uzana-
rak sag sakroiliak eklem seviyesinde sonlanir. Mezenterin iki yapragi arasinda jeju-
num, ileum, A-V. Mezenterika superiorun jejunum ve ileuma giden dallari, sinirleri,

lenf damarlari ve bir miktar yag dokusu bulunur (15).

2.3.4. ince Bagirsagin Damarlari:

Arterleri: Duodenum arterlerini A. Gastroduodenalisin dali olan A. Pankreatiko
duodenalis stiperior ve A. Mezenterika stperiorun dali olan A. Pankreatikoduodenalis
inferiordan alir. Jejunum ve ileum arter dallarini superior mezenterik arterden alir.
Sayilari 20 kadar olan bu dallarin ilk 8-10 tanesi de ileuma gidip A. ilei adini alir. Bu
20 kadar dalin hepsi A. Mezenterika superiordan ¢iktiktan az sonra mezenter iginde
iki u¢ dala ayrilir. Bu ug dallar kendilerine komsu olan diger ug¢ dallarla kavis bigimin-
de anastomozlar yaparlar. Bu kavislerin konveks taraflarindan tekrar dallar cikar.
Bunlar da ug dallara ayrilarak kendi aralarinda anastomozlar yaparak ikinci bir kavis

meydana getirirler. Boylece iki ile bes sira halinde anastomozlardan olusan arter ka-



visleri meydana gelir. ileumda arter kavisleri daha fazla sayida olup daha karmasik
bir yapiya sahiptirler. Son arter kavislerinden ¢ikan vasa rektalar birbirleriyle anasto-
moz yapmazlar. Duz ve dik bir sekilde ilerleyerek mezenterde, jejunumda ve ileumda

dagilirlar.

Venleri: ince bagirsaktan dénen venéz kan V. Mezenterika superior yolu ile V.

Portaya dokualdr.

Lenfatikleri: Lenf sisteminin baslangici villuslarin ortasindaki santral lenf aralik-
lardir. Bunlar villuslarin dibinde ve submukozada bulunan lenf damar agi ile birlegir-
ler. Bu aglardan ¢ikan lenf damarlari mezenterin iki yapragdi arasindaki lenf ganglion-
larina ulasirlar. Bu ganglionlardan ¢ikan lenf damarlari birleserek trunkus intestinalisi
yaparlar ve L1 vertebra hizasinda sisterna siliye dokulurler. Buradan baslayan en
blyuk lenf damari olan duktus torasikus ise V. Kava superiora dokulir.

2.3.5. ince Bagirsagin Sinirleri:

Otonom sinir sisteminden, mezenterin iki yapragd! arasinda ve arterlerin gevre-
sinden gelirler. Sempatik lifler; superior mezenterik gangliondan, parasempatik lifler
ise c¢oliak ganglion aracihdi ile N. Vagustan gelir. ince bagirsak cidarina gelen bu si-
nir lifleri 6nce tunika muskularis tabakasinda longitudinal ve sirkiler kaslar arasinda
myenterik pleksusu (Auerbach), daha sonra submukoza tabakasinda submukozal
pleksusu (Meissner) meydana getirirler. Auerbach pleksusu bagirsagin peristaltik
hareketlerini, Meissner pleksusu ise ince bagirsagin salgi fonksiyonunu idare eder.
ince bagirsagin agri duyusunu tagiyan afferent lifler, sempatik sinir lifleri ile birlikte
medulla spinaliste 10-11-12. torakal ve 1. lomber segmentlere gider. Bu nedenle
ince bagirsaklardan gelen agrilar 10-11-12. torakal ve 1. lomber spinal sinirlerin ya-
yildig1 gobek ¢evresi ile lomber bélgede hissedilir (15,16).

2.4. ince Bagirsagin Fizyolojisi (17)

Sindirim kanalinin gorevi elektrolitler, su ve gidalari surekli olarak viicuda sag-
lamaktir. Bunu gergeklestirmek icin; gidalarin sindirim kanalinda hareketi, sindirim

salgilarinin salgilanmasi ve besinlerin sindirimi, sindirim Urdinleri, su ve ¢esitli elektro-
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litterin emilimi, emilen maddeleri uzaklagtirmak igin gastrointestinal organlarda kanin
dolasimi ve tiim bu fonksiyonlarin sinirsel ve hormonal mekanizmalarla kontroll ge-

rekmektedir.

2.4.1. ince Bagirsaklarin Temel Fonksiyonu:

ince bagirsaklarin temel fonksiyonlari motor, emilim ve immiinolojik fonksiyon

olmak Uizere 3 ana kisimda incelenir:

Motor fonksiyon: GiS'in diger yerlerinde oldugu gibi ince bagirsaklarin hare-
ketleri de karistirici ve ilerletici kontraksiyonlar olarak ikiye ayrilir:

Karistirici kontraksiyonlar (segmentasyon kontraksiyonlars): ince bagirsaklarin
bir bolimiu kimus ile dolup genisledigi zaman, bagirsak duvari gerilir. Bunun sonu-
cunda belirli araliklarla lokalize konsantrik kontraksiyonlar olusur. Bu kontraksiyonlar
ince bagirsagl segmentlere ayirarak sosis zinciri gérinimu verir. Segmentasyon ha-
reketleri kimusu genellikle iki ya da ¢ defa parcalara bdler ve bu yolla kati besin par-
calarinin ince bagirsagin sekresyonlari ile ileri derecede karismasini saglar. Bu karis-
tirici hareketler myenterik pleksus tarafindan uyarilir.

llerletici kontraksiyonlar (propulsif hareketler): Kimus, ince bagdirsagin herhangi
bir yerinden baslayabilen ve saniyede 0.5-2.4 cm hizla anal yone dogru ilerleyen pe-
ristaltik dalgalarla hareket eder. Bu durumda kimusun pilordan iliogekal valve ulas-
masi igin yaklasik 3-5 saatlik sureye ihtiya¢ vardir. Yemeklerden sonra peristaltik
aktivite cok artar. Bunun sebebi kimusun duodenuma girmesi ve myenterik pleksus
Uzerinden asagiya dogru iletilen gastroenterik refleksin baglamasidir. Peristaltik dal-
galarin fonksiyonu sadece kimusun ileogekal valve dogru ilerlemesini saglamak degil,
ayni zamanda bagirsak mukozasi boyunca yaymaktir.

Sindirim ve emilim fonksiyonu: Ana besin maddelerinin sindirimi igin mukoza
ve submukozadaki bezlerden surekli sekresyon olmaktadir. Bagirsak sekresyonu su,
inorganik tuzlar, mukus ve limene dokulen hicrelerin yikim Grinlerinden olusur. Ba-
girsak villuslarinin ve Lieberkihn kriptalarinin yizeyini orten epitel tabakasi iki tip
hiicreden olusur. Goblet hicreleri; bagirsak yuzeyini kayganlastiran mukus salgilar-
lar. Enterositler; elektrolit salgilarlar. Ayrica su ve elektrolitlerin villus yiizeyinden re-
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absorbsiyonunu saglarlar. ince bagirsaklardan giinde yaklasik 1800 ml sekresyon
yapilir. PH degeri 7.5-8.0 arasinda olup hafif alkalidir.

Sekresyonlar toplandiginda hemen hi¢ sindirim enzimi icermedikleri goralir.
Ancak enterositler icinde absorbe edilen cesitli besin maddelerine 6zgul sindirim en-
zimleri bulunur. ince bagirsaklardan giinde yaklagik 300—400 gr karbonhidrat, 100 gr
yagd, 50-100 gr aminoasit, 50—-100 gr iyon ve 7-8 It su absorbe olur. Absorbsiyon;
difiizyon, kolaylastirilmis diflizyon, aktif transport ve endositoz yoluyla gergeklegtirilir.
ince bagirsaklarin degisik bélumlerinin farkli emilim fonksiyonlari vardir. Kalsiyum ve
demir duodenumdan; B12 vitamini ve safra tuzlari terminal ileumdan; karbonhidratlar,

aminoasitler ve yaglar jejunumdan emilirler.

immiinolojik fonksiyon: Gastrointestinal kanal immiinolojik bakimdan oldukca
zengindir. Lamina propriya ve submukoza tabakasinda bulunan Peyer plaklari ile yi-
ne lamina propriyada yerlesen ve torasik kanaldaki blyuk lenfositlerden kaynaklan-
dig! dasunulen lenfoid dokular, icerdikleri T ve B lenfositler ile hiicresel ve humoral

imminiteden sorumludur.

2.4.2. ileocekal Valvin Yapisi ve Fonksiyonu:

Baslica fonksiyonu fekal icerigin kolondan ince bagirsak icine akmasini dnle-
mektir. ileogekal valvin kenarlari cekum igine dogru cikinti yapar. Bu yapi ¢ekum
icinde fazla basin¢ olustugunda, kuvvetle kapanarak fekal icerigi kenarlar vasitasiyla
geri itmeye calisirlar. Valvil genellikle ters yonden gelen 50-60 cm su basincina di-
reng gosterebilir. Buna ek olarak iliogekal valvulin hemen dniindeki ¢eperin, birkag
cm’lik kismi ileogekal sfinkter olarak adlandirilan kalinlasmis muskaler kilifa sahiptir.
Bu sfinkter normalde hafif bir kasilma durumunda bulunur ve ileum iceriginin gekuma
yavas bosalmasini saglar. Ancak yemeklerden sonra olusan gastrointestinal refleks
ile mideden salgilanan gastrin hormonuna bagl olarak ileogekal sfinkter gevser ve
icerigin cekuma gecisi hizlanir. ileogekal sfinkterin kontrolii esas olarak gekumdan
baslayan refleksler tarafindan gergeklestirilir. Cekum gerildiginde sfinkter kontraksi-
yonu artar ve ileumun bosalmasi gecikir. Ayrica gastrointestinal kanalin diger kisimla-

rindan, bobreklerden ve peritondan kaynaklanan diger visserosempatik refleksler de
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sfinkter kasilmasina neden olup ileum igeriginin cekuma bosalmasina engel olabilir
(17) (Resim 3).

Free

taenia —_

_Terminal
” .
ileum

Semilunar
folds

Resim 3: ileogekal bolgenin anatomik olusumlarini gésteren ¢izim
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2.5.Terminal ileum (ileogekal Bélge) Tutulumu Yapan Patolojiler

2.5.1. Enflamatuar Patolojiler
2.5.1.1. Nonenfeksiy6z Enflamatuar Patolojiler

Akut Apendisit:

Akut apendisit 0zellikle geng erigkinlerde en sik akut batin (akut sag alt kadran
agrisi) nedenidir (2,18). Akut apendisit insidansi kabaca lenfoid gelisime paraleldir ve
tepe insidansi erken yetiskinliktedir. Ozellikle puberte doneminde erkeklerde daha
siktir. Bir calismada 2000’den fazla apendisit vakasi incelendiginde erkek/kadin orani
1,3/1 seklinde ortaya cikmustir (19). Akut apendisitte en sik nedensel faktor limen
obstruksiyonudur. Apendiks limeninde obstriiksiyonun siklikla rastlanan nedeni feka-
litterdir. Daha az rastlanan nedenler ise sirasiyla, lenfoid dokunun hipertrofisi, daha
once yapilmis baryumlu tetkiklerden sonra apendiks limeninin baryum ile tikanmasi,
sebze ve meyve cekirdekleri ile basta Askaris olmak lzere bagirsak solucanlaridir.
Klasik klinik istahsizhidi ve bulantiyr takiben periumblikal bélgeden bagslayip sag alt
kadrana yayilan agridir. Her zaman olmamakla birlikte ates ve lokositoz eslik eder.
Akut apendisitte tipik fizik muayene bulgulari, sag alt kadranda duyarlilik, muskuler
defans ve rebound duyarliligi seklindedir. Akut apendisit tanisinda dogru zamanlama
klinisyen icin 6nemlidir. Yalanci pozitif taninin hastayi gereksiz cerrahi eksplorasyona
gOturebilecegi gibi, yalanci negatif taninin ise tedavide gecikme ve perforasyona ne-
den olabilece@i unutulmamalidir (20). Andersson ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada
negatif apendektomi oraninin % 12-40 arasinda degistigi bildirilmektedir (21). Bilgis-
yarli Tomografi (BT) yanlis negatif apendektomi oranini azaltabilir. BT ile degerlen-
dirme yapilan klinik olarak apendisit siphesi olan 146 hastalik bir calismada, negatif
apendektomi orani yalnizca %4 olarak bulunmustur (22). Akut apendisit tanisinda
oral-lV kontrast madde kullanimi ile BT'nin duyarhhdmnin arttid bildiriimektedir
(23,24). Akut apendisitte, dilate sivi ile dolu apendiksin varligi en spesifik BT bulgu-
sudur (25). Apendiks transvers ¢capinin 6 mm’'yi gecmesi dilatasyon olarak kabul edi-
lir. Kalsifiye apendikolit, apendiks duvarinda kontrast tutulumu, sag laterokonal fas-
yada kalinlasma, cevre yagl planlarda enflamasyon sekonder bulgulardir (26). Ba-
zen terminal ileumda veya ¢ekumda fokal kalinlagsma da eglik edebilir (3). Perforas-
yon gelistiginde BT'nin duyarliligi diser. Perforasyonda saptanabilecek BT bulgulari,
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ektraliminal gaz, apse, fokal apendiks duvar defekti ve ince bagirsak obstriiksiyonu-
dur (27-29).

Divertiklit:

Batida kolonun en sik hastahigidir. Kirk yas altinda nadirdir. Olgularin %95'i sol
kolon, % 5'i sag kolon yerlesimlidir. Rektumda gorilmez. Transvers kolonda nadirdir.
Kolonik divertikdl, ileri yas hastalardaki akut karin agrisinin en sik nedenlerinden biri-
sidir. Tipik olarak, sigmoid ve sol kolonun etkilenmesiyle sol alt kadran agrisi seklinde
kendini goOsterir. Daha az siklikla, sag kolon ve ¢ekumdan kaynaklanabilir ve klinigi
apendisiti taklit edebilir (1,30). Akut divertiktlit CKBT'de, asimetrik veya cevresel du-
var kalinlasmasi, perikolonik fokal inflamasyon bulgulari seklinde ve divertikilin ken-
disi gorulebilir (3,31). Ultrasonografi (US) bulgusu, hiperekoik mural kalinlasma ve
komsulugundaki yag dokudaki enflamasyonun olugturdugu hiperekojen bir kitle goru-
namadar (32,33). Enflame divertikdl siklikla, en fazla duvar kalinlagsmasinin ve peri-
kolonik enflamasyonun oldugu seviyede bulunur. Ayrica normal bir apendiks gorul-
mesi veya enflamatuar degisikliklerin ileogekal valvin distalindeki bir seviyede ¢ikan
kolonda goriilmesi taniyi destekler (34). Ozellikle terminal ileumdaki edinsel ince ba-
girsak divertikilunun sikhgi, kolonik divertikile gore daha azdir ve enflamasyon sira
digi bir alandadir (35). Tek olabilirler ancak siklikla ¢ok sayidadirlar. Bu divertikdl,
bagirsagin vaskiler giris diizeyindeki mukozal herniyasyonu sonucu olustugundan,
ileocekal valve 7.5 cm’'den daha kisa bir mesafedeki terminal ileumun mezenterik
tarfinda izlenir. ileal divertikiil siklikla asemptomatik olup, daha ok 40 yasin tizerin-
deki erkeklerde goruliir (36). lleal divertikiil enflame oldugunda, Klinigi akut apendisit-
ten ayirt edilemeyebilir. Perforasyon, kanama ve ince bagirsak obstriksiyonu gibi
komplikasyonlara bagli olarak apendisitten daha yiksek morbidite ve mortaliteye sa-
hiptir (37).

Epiploik Apendajitis:

Epiploik apendiksler, kolonun serozal yizeyinde 0,5-5 cm boyutlarinda olabilen,
yag iceren yuvarlak peritoneal ceplerdir. Normalde BT'de, ¢evresinde sivi veya enf-
lamasyon yoksa gorilmezler. Epiploik apendaijitis, epiploik apendikslerin torsiyonu
veya venoz trombozuyla iligkili enflamasyonu ve iskemik degigikliklerine baglh olusan,
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en sik olarak orta yas erkeklerin etkilendigi, nadir gorulen ve genellikle kendiliginden
sinirlanan bir patolojidir (38). Sigmoid ve inen kolonun epiploik apendiksleri daha bu-
yuk ve ¢ok sayida oldugundan, apendajitis, tipik olarak sol alt kadran agrisi ile ortaya
cikar ve akut divertikuliti taklit edebilir. Daha az siklikla sag kolon ve ¢gekumda olabilir
ve akut apendisiti taklit edebilir. Epiploik apendajitisin tipik BT gorinumui, yuksek
dansiteli rimi bulunan yag dansitesinde perikolonik oval bir lezyon seklindedir. Reaktif
olarak ileocekal bolgede hafif derecede duvar kalinlasmasi ve enflamatuar degisiklik-
ler olabilir.

Mezenterik Adenit:

Primer mezenterik adenit, saptanabilir bir akut enflamatuar durum olmaksizin,
sagda ince bagirsak mezenterinde veya psoas kasi anteriorunda, 5 mm’den daha
blyuk, kiimelenmig (lUgten fazla) lenf nodlari olarak tanimlanmistir. Codu olgunun,
altta yatan bir terminal ileum enfeksiyonu ile iligkili olduguna inanilmaktadir. Hastalar
siklikla, akut sag alt kadran agrisi, ates ve l6kositozla basvurur. Primer mezenterik
adenit ¢ocuklarda daha siktir. Erigkinlerde ise sekonder mezenterik adenit ¢cok daha
siktir (39-41).

2.5.1.2. Enfeksiy6z Enflamatuar Patolojiler
Enfeksiy6z Enterokolit:

Enfeksiyoz ileokolit hafif semptomlariyla viral gastroenteritlere benzeyen, gore-
celi olarak yaygin bir durumdur. Nedeni siklikla Yersinia enterokolitika, Campilobakter
jejuni, Salmonella enteritidis ve Anisakis simpleks’tir (42-45). Semptomlari akut
apendisite, morfolojik gérinimu ise Crohn hastaligina benzer. Akut apendisitten ay-
rimi zor olabilir ve siklikla bu hastalara akut apendisit tanisiyla laparatomi yapilir. Kli-
nik semptomlar siklikla 3 hafta icerisinde kaybolur. Radyolojik degisiklikler, distal 20-
30 cm'lik ileumla sinirh olup siklikla semptomlarin kaybolmasindan birka¢ hafta son-
raya kadar devam ederler (46). Karakteristik BT bulgulari, terminal ileum ve cekumda
konsantrik duvar kalinlasmasi ile sag alt kadranda hafif veya belirgin olarak blyumus
mezenterik lenf nodlaridir. Perikolonik ve mezenterik yag doku heterojenitesi, kuguk
bir miktar sivi ve hava-sivi seviyelenmesi eslik edebilir veya etmeyebilir (42,47).
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intestinal Tuberkiloz:

intestinal tiiberkiiloz gelismis bati tlkelerinde nadir bir durum olup tlkemizde
nispeten sik goruldr. En sik tutulan bolge ince bagirsak ve 6zellikle ileogekal alandir.
Terminal ileumda Ulserler ile birlikte huni bigimini almis kontrakte ¢cekum gorinimu
karakteristiktir. Ulserler Crohn hastaliginin aksine yildiz veya transvers sekillidir. Kro-
nik enfeksiyon, fibrozis ve obstriiksiyon ile sonuclanir (48). Baryumlu incelemelerde
ileocekal tuberkiloz siklikla kalinlagmis, limeni daralmis rijit terminal ileum olarak
goruldr. Tutulan bdlgenin proksimalinde bagirsak dilatasyonu vardir. Siklikla ¢ekum
kiguk, gergin ve kalinlasmis olup, ileogekal agi normal anatomik yapisini kaybetmis-
tir (49). intestinal tiiberkiilozun, ilk belirtisi akut intestinal obstriiksiyon olabilir (50).
Karakteristik BT bulgulari, ileocekal valv ve cekum medial duvarinda asimetrik kalin-
lasma, terminal ileumu icine ¢eken ekzofitik uzanim ve santrali diisik dansiteli masif

lenfadenopatidir (51).
Tiflitis (NOtropenik Kolit):

Notropenik kolitin tipik klinigi; malignite (6rnedin I6semi) nedeniyle kemoterapi
gOren notropenik bir hastada, sag alt kadran agrisi, ates, diare ve bazen de peritonit
bulgularinin gorilmesidir. Notropenik kolit ayrica diger immunsupresif ve transplan-
tasyon sonrasi durumlarla da iligkili bulunmustur (52). Hastaligin mekanizmasi ta-
mamen net olmamakla birlikte, enfeksiyon, iskemi, hemoraji ve hatta neoplastik infilt-
rasyon sureglerinin bir kombinasyonuyla, hizla perforasyona dogru ilerleyen intestinal
mukoza hasari gorilur (53). Kolonoskopi veya baryumlu kolon grafisinin olusturdugu
yuksek perforasyon riski nedeniyle, BT secgilmesi gereken inceleme ydntemidir(53).
Tiflitis klasik olarak sag kolonu etkiler, ancak ileum ve transvers kolon da etkilenebilir.
BT ozellikleri; gcekal distansiyon, 6dem veya nekroza sekonder olabilecek diguk dan-
siteli alan iceren konsantrik duvar kalinlasmasi ve komsu mezenterik yagh dokuda
enflamatuar dedisikliklerdir (54,55). Tiflitiste gorilen gekum ve sag kolon duvar kalin-
l1g1, akut apendisite sekonder goérilen cekumdaki duvar kalinligindan daha uzun,
konsantrik ve simetriktir (56).
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2.5.1.3. idiopatik Enflamatuar Patolojiler

Crohn Hastahigt:

Crohn hastaligi (CH), agizdan antise kadar tiim gastrointestinal traktusu tutabi-
len, ekstraintestinal bulgulara yol agabilen, nedeni bilinmeyen, kronik, transmural enf-
lamasyonla karakterize bir hastaliktir. 1761 yihinda Morgagni tarafindan tanimlanmis-
tir. Arkasindan 1932 yilinda New York Mount Sinai Hastanesi’nden Crohn, Ginzburg
ve Oppenheimer ayri bir klinik ve patolojik antite olarak benzer bulgulari yeniden ce-
sitli makalelerde tanimlamislardir (5,57). insidensi ilk tarif edildigi giinden bu yana
giderek artig gostermis, 1980’li yillarda ise bir plato ¢izmistir (57). Genetik faktorler bu
kadar hizli degisemeyeceg@inden bu artigstan kismen c¢evresel faktorler sorumludur.
Diinyada CH insidensi bolgeden boélgeye farklilik gostermektedir. CH en sik, ingiltere,
Kuzey Amerika'da, Guney Avrupa ve iskandinavya’'da gorilmekle beraber Afrika ve
Asya’da en dusuk oranlarda bildirilmektedir (58). CH’ye bagli mortalite oranlari celis-
kilidir. Kopenhag’dan iyi tanimlanmig bir kohortta baslangigta mortalitede bir degisik-
lik saptanmazken takip siuresi uzadiginda 50 yasindan once tani konulan ve 20 yil-
dan uzun siredir hastaligi olan kadinlarda mortalitenin artis gosterdigi saptanmigtir
(59,60). Enflamatuar bagirsak hastaligi gelisimi agisindan en bulyuk risk faktort aile
oykusudir. Enflamatuar bagirsak hastaligi olan hastalarin |. derece akrabalarinda da
yaklasik % 15 oraninda izlenir (61). Sigara en 6nemli gevresel faktorlerden biridir.
Sigara igenlerde CH gelisme riski 2 kat daha fazladir. Bu durum kadinlarda daha be-
lirgindir. CH nedeniyle cerrahi rezeksiyon sonrasi sigaraya devam edilmesi, hastali-
gin naks olasihgini arttinr. Sigara icen Crohn hastalarinda immunosupresif ajan kul-
lanimi da daha siktir (62,63). Crohn hastaligi patogenezi karmasik olup, birbiriyle
iligkili genetik yatkinhk, enteral flora ve immun aracili doku hasari gibi t¢ ayr kisim-
dan olusur (64).

CH’de belirgin semptomlar diyare, abdominal agri ve kilo kaybidir. Tani konul-
madan 6nce hastalar, aylar veya yillarca belirsiz abdominal agri ve aralikl diyareden
sikayet edebilirler. Kolon lezyonlarinin hakim oldugu hastalarda rektal kanama, peri-
anal fistul, toksik megakolon, deri ve eklem komplikasyonlari gorulebilir. Siklikla
(%55) terminal ileuma ve ¢ikan kolona yerlesir. Tek basina ince bagirsak tutulumu
%30, kolon tutulumu %15 oraninda gorulir (65). Diyare, CH olan hastalarin hemen
hepsinde olur, ancak diyarenin sekli hastaligin anatomik lokalizasyonuna goére degi-
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sir. Ozellikle rektal tutulumlu kolon hastah@i olanlarda ishal az hacimlidir, acil digkila-
ma ve tenesmus ile beraberdir. Rektum inflamasyonun uzamasi ve rektum tabakala-
rinda skar olusmasi rektumun sertlesmesine neden olur. ince barsaga sinirli hastalik-
ta digki daha hacimlidir, acil digkilama ve tenesmus genelde gorilmez.

Crohn hatahginda endoskopik bulgular klasik olarak arada normal mukozanin
izlendigi atlama alanlari ile karakterizedir. Enflamasyon siklikla simetrik olarak ilerle-
mez. Crohn kolitinde rektum genellikle korunur, hastalik en siddetli cekum ve sag
kolondadir. Siklikla aftdz tlserler izlenir. Hastaligin siddeti artinca aftz tlserler birle-
serek daha buyiik Ulserlerin olusumuna (serpinjindz tlserler) neden olurlar. Ulseratif
kolitin aksine CH'de Ulserler tim bagirsak duvarini tutabilir. Hastalik siddeti ilerledik-
¢ce, submukozal 6édem ve hasar mukozada kaldirim tagli gériniminin olugsmasina
neden olur. CHnin radyolojik degerlendiriimesinde, ayakta direkt batin grafisi, gift
kontrast baryumlu kolon grafisi, ince bagirsak pasaj grafisi veya enteroklizis, ultraso-
nografi, BT-BT enteroklizis ve Manyetik Rezonans Goéruntileme (MRG)-MR enterok-
lizisten yararlanilir. Ayakta direkt batin grafisi 6zellikle toksik megakolon’da tani koy-
durucudur. Transvers kolon ¢capinin 6 cm lzerinde olmasi ile tani konur. Konvansi-
yonel radyolojik gorintileme yéntemlerinde mukozal pililerde kalinlagsma ve silinme,
duvarda kalinlagsma ve rijidite, kaldirirm tasi gérinimu, gul dikeni seklinde Ulseras-
yonlar, fistuller, kontraktir ve segmental darlik goraltr. Belirgin luminal daralmaya
sekonder ip belirtisi (string sign) ve birbirleri ile birlesen Ulserlerin ortalarinda kalan
0demli mukozal kabartilara bagli kaldirim tasi gortnimleri izlenir. Cift kontrast kolon
grafilerde kicuk aftéz tlserasyonlar, kaldirim tagi gérinima ve kronik evrede darlik-
lar gorulir (48). Endoskopik incelemeler ve konvansiyonel baryumlu radyolojik ince-
lemelerle hastaligin ancak mukozal enflamatuar degisiklikleri gosterilebilir. Bu ince-
lemeler hastaligin ekstrintestinal uzanimini géstermede yetersiz kalmaktadir. Ayrica
semptomatik Crohn hastalarinda, rijit ve stenotik bagirsak segmentleri nedeniyle en-
doskopik incelemeler cogu zaman tamamlanamamaktadir. Bu yetersizlikler nedeniyle
Crohn hastalarinda ¢cogu zaman ek olarak kesitsel goruntileme yontemlerine ihtiyag
duyulmaktadir (66). Ozellikle CKBT ve MRG teknolojisindeki gelismelerle, kesitsel
goruntileme CH’'nin tanisinda ve komplikasyonlarinin saptanmasinda yaygin olarak

kullanilmaya baslanmistir.
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BT'de iki en yaygin bulgu; eksantrik duvar kalinlagmasi ve mural kontrastlan-
madir (1). Mural kontrast tutulumu, mural gizgilenme, mezenterik yagl planlarda dan-
site artis1 ve vasa rektada engorjman bulgular aktif mukozal ve mural enflamasyon
ile uyumludur. Mural kontrast tutulumu dilate ince barsak ans duvarinda komsu nor-
mal duvar ile karsilastirihginda hastalikli bélgenin segmental hiperatentiasyonu sek-
lindedir. Mural gizgilenme intraven6z kontrast madde verilimini takiben duvar tabaka-
larinin gorindr hale gelmesidir (gift halo veya target bulgusu). Mukoza ve seroza be-
lirgin kontrast tutarken diger kesimler patolojik stre¢ dogrultusunda farkli seviyelerde
atende olur. Intramural yagin bulunmasi gegcirilmis veya kronik enflamasyonu géste-
rirken intramural 6demin izlenmesi aktif enflamasyon lehinedir. Bazen intramural
alanda izlenen ve duvarda bilaminar goriiniime neden olan yumusak doku atenias-
yonu ise enflamatuar infiltrasyonu destekler (53,67). “Comb sign” limene perpendi-
kuler aci ile barsak duvarini penetre eden vasa rekta vaskuiler yapilarinda engojman
olmasi ile olugur. Vasa rektalardaki engojman aktif enflamasyonu ve yayginhgi goste-
rir ve C-reaktif proteindeki artisla birlikte daha ciddi Crohn hasthg ile iligkilidir (68).
Crohn hastaligindan etkilenen ince barsak segmentlerinin mezenterik ytzi boyunca
fibroz - yagh doku proliferasyonu ekstraenterik bulgulardan biridir ve CH agisindan
patognomonik olarak kabul edilir. Fibroz - yagh proliferasyonu CH’nin bir bulgusu ol-
masina ragmen klinik olarak inaktif dsnemde de izlenebilmektedir (67). ince bagdirsak
obstriksiyonuna neden olabilecek darliklar, fistiller ve abse formasyonlari BT ile ko-
layca tani konabilecek CH’nin en yaygin enterik komplikasyonlaridir. Ozellikle multip-
lanar reformat gorintiler enterovesikal, enterokitandz, perianal ve rektovajinal fistul-

lerde fistul traktlarini gbstermede oldukga yararhidir (1).
Ulseratif Kolit ve Backwash lleitis:

Kronik bir hastalik olan Ulseratif Kolit (UK) birbirini izleyen alevienme ve iyiles-
me donemleri ile karakterizedir. Tutulum sadece kolon ile sinirhdir. Kolon mukozasi-
nin ve submukozasinin yuzeyel béliminde inflamasyon varken, fulminan hastalik
durumunda daha derin kisimlar da tutulur. Hastalik %95 olguda rektumdan baslar,
proksimale dogru yayilir, diffiz bir yayilim gosterir, lezyonlarin basladigi ve bittigi
bolgeler arasinda saglam alan bulunmaz (69). ince bagirsaklar normalde tutulmaz,
ancak nadiren de olsa pankolit durumunda hastalik ileogekal valvde deformite ve ge-
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nislemeye neden olur. Back-wash ileitis olarak adlandirilan bu durum sonucunda da
kolon igerigi terminal ileuma geri kagabilir (70,71). Radyolojik olarak; geniglemis ve
rijit ileogekal valv, terminal ileumda pilikalarda silinme ve graniler mukozal patern ile

karakterizedir. Crohn hastaliginin terminal ileum tutulumu ile kangtirnimamalidir (72).
2.5.2. Tumoral Patolojiler
2.5.2.1. Benign Tumorler

Lipom: Cekum, lipomlarin en sik lokalizasyonudur. Lipoma gore daha nadir go-
rilen ileocekal valv lipomatozisi ile karistirilmamalidir. Gergek bir lipom asimetrik bir
kitle seklindeyken, lipomatozis valvin simetrik genislemesi seklinde izlenir (3). ileum
lipomlarin ince bagirsaklarda en sik yerlesim yeridir. Genellikle asemptomatik olmak-
la birlikte nadiren kanamaya ya da intusepsiyona neden olabilirler (73). Genellikle iyi
sinirli, oval, homojen intramural lezyonlar olup, dansiteleri (-80)-(-120) HU arasinda-
dir.

Leiomyom: ince bagirsakta en sik gérilen benign timaérdiir. intraliminal, ekst-
raliiminal ve halter seklinde izlenebilir. ince bagirsak leiomyomlarinin en sik belirtisi
kanamadir. invajinasyona da neden olabilirler. intraliminal leiyomyomlar diiz, yuvar-
lak sekilli dolma defektine neden olur. Ayrica ekstraliminal lezyon buyik ise komsu
bagirsak anslarinda itilme saptanir. Ekstraliminal komponenti degerlendirme igin
BT’den faydalanilir (74,75).

Benign Apendisyel Tumaorler: Apendiks adenomlari, musindz ya da nhonmusi-
noz olabilirler. Musinéz adenomlar ¢ok daha yaygindirlar ve bir mukosel olarak goru-
[urler. Yuvarlak, keskin sinirli, homojen paracgekal kitleler olup, icerdigi musin miktari-

na bagl olarak su veya yumugak doku dansitesine yakin dansitededirler (76).

Diger Benign Tumarler: Adenomlar en sik ileocekal bélgede ve yumusak doku
dansitesinde, pedinkillii veya genis tabanli intraliminal kitleler seklinde gorultrler.
Hemanjiomlar ise nadiren ileogekal bolgede gorilurler. Hipervaskulerdirler ve pedin-

kull olabilirler.
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2.5.2.2. Malign Tumaorler

Adenokarsinomlar: Tum kolon adenokarsinomlarinin dortte biri cekumda yer
alir (77). Diger tum kolonik adenokanserler, asimetrik duvar kalinlasmasi, kisa seg-
ment tutulumu ve normal-anormal bagirsak segmentlerinde ani gegis gibi ayni CKBT
Ozelliklerine sahiptir. Ancak ¢cekum adenokanserleri genig, polipoid ve hacimli olmaya
edilimli ozellikleriyle, intusepsiyon nedeni olabilirler. Cekum adenokasinomu perfo-
rasyon gelismediginde hafif derecede lokal infiltrasyon gdsterir (78). Bununla birlikte,
duvar kalinlagsmasi ve perikolonik infiltrasyonu, 6zellikle divertikulit olmak tizere ¢cogu
enflamatuar hastaliktan daha siddetlidir. Sag kolonik kanserli hastalari % 10'u kada-
rinda, timoér uzanimi veya daha az siklikla da konjesyon, édem gibi nontimdral ne-
denlerle distal ileal segmentlerde etkilenme veya duvar kalinlasmasi olabilir (79).
Terminal ileum adenokanseri primer olarak antler ve konstriktiftir. Andler lezyon kisa
segment ileumda eksantrik veya cevresel duvar kalinlasmasi olarak gorilir ve iV
kontrast madde ile kontrastlanma gosterir. Infiltratif terminal ileum adenokanserini,
darhida neden olmus Crohn hastaligindan ayirmak zor olabilir. Bununla birlikte Crohn
hastaliginin diger 6zellikleri bu ayrimda yardimci olabilir.

Karsinoid Timar: ince bagirsak timérlerinin 1/3'ini olusturan karsinoid timér-
ler, en sik gorulen primer ince bagirsak timaorleridir. Bu timaorler mukozal kriptalarda-
ki enterokromafin hicrelerinden orjin alirlar. Serotonin ve kinin peptitleri gibi degisik
hormon Uretme yetenekleri vardir. Distal ileal karsinoid tumdrler, kiigtik boyutlu olma-
sI muhtemel tumorler olup, ince kesitli CKBT ile tani konmasi mumktn olabilir (80).
Genellikle hipervaskuler nodiler duvar kalinlagsmasi veya dizgin submukozal kitleler
seklindedirler. Bazen belirgin kitlesel komponenti bulunmadan olusturduklari mezen-
terik desmoplastik reaksiyon en sik ve dikkat ¢ekici BT bulgusudur. Olgularin % 70
kadarinda kitle, kasifikasyon igerir. Apendiks karsinoid timoru ise, genellikle 1
cm’den daha kicik boyutta ve apendiks distal 1/3 kesiminde olur. Cogu zaman cer-

rahi sirasinda veya patolojik incelemede tespit edilirler.

Lenfoma: lleum ve gcekum, sirasiyla en sik primer ince ve kalin bagirsak lenfo-
malarinin izlendigi kesimdir. ileogekal bolge lenfomasi siklikla, dairesel homojen ka-
linlagsmis, zayif kontrastlanan bir veya birden ¢cok segmentler seklinde izlenir. Bagir-

sak duvar simetrik kalinlasabilir ve siklikla belirgin olarak kalindir (1.5-7 cm) (81,82).
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ileocekal bolge lenfomalari, degisik boyutlarda ve intusepsiyona neden olabilecek

polipoid lezyonlar seklinde de gorulebilir.

Metastatik Tumaorler: Neoplastik lezyonlar ince bagirsaga, hematojen yolla, di-
rekt invazyonla veya intraperitoneal yolla yayilabilirler. Distal ileum metastazi tipik
olarak bu segmentte sinirli degildir. Sag overden direkt invazyon, siklikla gekum ve
distal ileuma olabilir (83). CKBT'de gortinim oOzellikleri, artmis duvar kalinhgi, belirgin
[iminal daralmanin ve acilanmanin eglik ettigi kosantrik stenoz ve bazen kavitasyo-

nun bulundugu polipoid kitlesel lezyon seklindedir (81).
2.5.3. iskemik Bagirsak Hastaligi

Bagirsak iskemisi, ileri yasta karin agrisinin sik bir nedenidir. iskemik ince ba-
girsak tutulumu genellikle diffuzdir. CKBT'de simetrik bagdirsak duvar kalinlagsmasi,
mukozal “parmak basi” bulgusu ve enfarkt varliginda pnomatozis koli gorulir. Bu
bulgular distal ileumda lokalize oldugunda, akut apendisitin neden oldugu ileumdaki
reaktif degisikliklerden ayirt edilmesi, 6zellikle normal bir apendiksin gorilemedigi
durumlarda zor olabilir (9).

2.5.4. Radyasyon Enteriti

Radyasyon, vaskiler endotelyal hiicrelerde hasara yol acar. Bu hasar intimal
fibrozise neden olarak kronik intestinal iskemi olusturur. Radyasyon enteriti gelismesi
icin gecirilmig abdominal cerrahi veya peritonit siklikla predispozan bir faktordir.
Normalde hareketli olan ince bagirsak anslari radyoterapi alani icerisindeki adhez-
yonlar ile sinirlanmiglardir. Hastalik cogunlukla kolik seklindeki abdominal agri, diare
veya obstruksiyon ile ortaya c¢ikar. Radyoterapi ile semptomlarin baglamasi arasin-
daki gecen sire cok degiskendir. Semptomlar radyoterapi esnasinda baglayabilecegi
gibi uzun yillar sonra da ortaya c¢ikabilir. Akut radyasyon enteriti BT incelemesinde,
en sik olarak terminal ileumda, hafif derecede diffiz segmental duvar kalinlagmasi ve
komsu mezenterik yagli dokuda heterojenite seklinde gorilur (84). Kronik radyasyon
enteriti ise en sik olarak ince bagirsaklarda submukozal kalinlagsma seklinde izlenir.
Strikturle beraber duvar kalinlagmasinin sebat etmesi, obstriiksiyon ve fistilizasyon
kronik BT bulgularidir (85).
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2.5.5. Diger Patolojiler

Non-Steroidal Antinflamatuar ila¢ Enteriti:

Non-steroidal anti-inflamatuar ilaglar ince bagirsakta striktiire neden olabilirler.
Bu strikttrlerin makroskopik gérinumleri tek bir genis tabanli fibréz striktirden multipl
diafram benzeri stenotik lezyonlara kadar degisir. Diafram olusumuna bagli olarak

[umen 1 mm ¢apa kadar daralabilir. Diaframlar cogunlukla ileumda geligirler (86,87).

Behcet Hastalig:
Behcet hastalarinin %2’'inden azinda ince ve kalin bagirsaklarin etkilendigi go-

rilmistiir. lleocekal valv ve inen kolon 6zellikle tutulur.

Jinekolojik Patolojiler:

Pelvik enflamatuar hastalik ve bir hemorajik fonksiyonel over kisti, akut apendi-
siti taklit eden akut pelvik ve sag alt kadran agrisi nedeni olabilir. Pelvik enflamatuar
hastalikta, geniglemis genital yapilar ve konturlari belirsiz pelvik sivi gérulir. Hemora-
jik ovaryan kist ise, kontrastsiz BT'de yuksek dansiteli adneksiyal kitle seklinde izle-
nir. Patoloji sagda oldugunda, enflamasyon ve siviya bagl olarak, terminal ileumda
ve/veya apendikste serozal ddem ve duvar kalinlasmasinin nedeni olabilir (9,88)

2.6. ligili Goriuntileme Yéntemleri
2.6.1. Direkt Grafiler

Direkt grafiler akut sag alt kadran agrili hastalarda halen tamamlayici tanisal in-
celeme yontemi olarak varligini surdirmektedir. Ayakta ve yatarak anteroposterior
pozisyon ile sag ve sol lateral dekibit pozisyonda inceleme yapilir. Ayakta alinan
grafilerde diafragma altindaki serbest hava ve hava-sivi seviyelenmeleri saptanabilir.
Yatarak alinan grafilerde bagirsaklara ait gaz dagilimi ile barsak anslarinin genigligi
degerlendirilir. Lateral dekibitus pozisyonda alinan grafilerde ise pndmoperitoneum
daha kolay tespit edilir. Apendisit olgularinda direkt grafi bulgusu olarak, nadir de ol-

sa apendikolit, sag alt kadran yumusak doku kitlesi, ekstraliminal hava balonu (do-
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uble lisensi bulgusu) ve fokal sag alt kadran ileusu (sentinel loop) izlenebilir
(48,89,90).

2.6.2. Baryumlu incelemeler

Baryumlu radyolojik gérinteleme yontemlerinin ince bagirsak hastaliklarinin ta-
nisindaki 6nemi buydktir. Bu amagla, ince bagirsak pasaj grafisi ve enteroklizis ba-
girsaktaki morfolojik degisiklikler hakkinda bilgi edinmek amaciyla uzun yillardir yay-
gin olarak kullaniimakta (91,92). ince bagirsak hastaliklarinin arastiriimasinda uzun
yillardir yaygin olarak kullanilan ince bagirsak pasaj grafisi ve enteroklizis, temel ola-
rak baryum sitilfat sispansiyonlari kullanilarak gerceklestirilirler. Bu teknikler ince ba-
girsaklari; intestinal limenin distensibilitesi, cap degisiklikleri, dilatasyon ve striktrler,
sirkiler fold morfolojisi ve mukozal yilizey Ozellikleri, internal duvar patolojileri, dolum
fazlaliklari ve dolum defektleri agisindan degerlendirebilmesinin yanisira fonksiyonel
bilgi de saglar. Ulserasyonlarin transvers ve longitudinal dagilimi ve submukozal inf-
lamasyon, kalinlasmis internal duvarda tipik "kaldirim tasi1” gérunttisine neden olabi-
lir. Strikttrler siklikla saglam bagirsak segmentleriyle aynlir (skip lezyonlar) ve rijit
stenotik segmentlerde peristaltizmin bozuldugu gozlenir. Ayrica mezenterik inflama-
tuar infiltrasyona bagli ortaya ¢ikan ayrismis loop goruntileri ya da mezenterik lenf
nodlarinda buytimeye bagli ekstrinsik kompresyon gibi indirekt bulgular da izlenebilir
(93,94).

2.6.2.1. ince Bagirsak Pasaj Grafisi

Genellikle st gastrointestinal incelemenin devami seklinde yapilir. Bu yonteme
ince bagirsak pasaj grafisi (IBPG) adi verilir. Diyarenin eslik edebilecegi karin agrisi
sikayeti ile gelen bir hastada klinisyen tarafindan ilk istenen tetkik genellikle ince ba-
dirsak pasaj grafisidir. Oral yolla araliklarla verilen 250-600 ml baryum solusyonunun
kesintisiz olarak tim ince bagirsak limenini doldurmasi yoluyla gerceklestirilir. Opak
madde ¢cekuma genellikle 1,5-2 saat iginde ulagir. Bu sire 1 saat ile 6 saat arasinda
olabilir. Pasaj hizina baglh olarak 15-45 dakika araliklarla grafiler elde edilir. Gerekli
durumlarda floroskopi yapilarak, baskili spot grafiler ve pozisyon degisiklikleri ile uy-
gun goriintiler elde edilmeye cahisilir (95). ince bagdirsak pasaj grafileri genellikle

uzun sidren ve baryum doluguyla ince barsaklarin birbiri Gizerine siiperpoze olmasi
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nedeniyle yetersiz olabilen bir tekniktir. Ayrica transit stresinin uzun oldugu ve sek-
resyonun arttigi durumlarda luminal yiizeyin detayli incelenmesi mimkin olmamak-
tadir. ince bagirsaklarin bircok hastaligina eslik edebilecek intraabdominal ekstrain-
testinal patolojilerin direkt olarak izlenememesi yaninda uzun sturebilecek floroskopi
eshasinda uygulanan X i1sin1 dozunun da yuiksek olmasi yontemin énemli dezavantaj-
landir (96).

2.6.2.2. Enteroklizis

1970'lerin basinda tek kontrast olarak Seilink tarafindan tanimlanan enteroklizis
ince bagirsak goruntilenmesinde yeni bir ¢igir agmistir. Herlinger'in isleme metilseli-
lozu da dahil ederek cift kontrast olarak uygulamaya baslamasiyla teknik son seklini
almis ve gunimiize dek ince bagirsak hastaliklar tanisinda primer yéntem olarak
kullanilmigtir (91,96,97). Bu incelemede pilor gecilerek proksimal jejunum kateterize
edilmekte ve baryum dogrudan ve istenilen hizla enjekte edilebilmektedir. Boylece
opak maddenin uygulama hizi arttirilarak transit suresi kisaltiimakta ve limenin kont-
rolli bir sekilde yeterli distansiyonu saglanabilmektedir. Bu sayede tetkik sinds trak-
tusleri, fistller, Glser gibi daha spesifik lezyonlari gosterebilmektedir (98,99). Dilatas-
yonun kateterizasyon yoluyla saglanmasi sayesinde tim incelemenin 20-30 dakika
gibi ince bagirsak pasaj grafisine gore daha kisa sirede uygulanmasi teknigi daha
pratik kilmaktadir. Konvansiyonel enteroklizis yonteminin uygulayici bagimli olmasi,
pozisyon vermedeki guglikler, hastanin radyasyona maruz kalmasi ve limen disi
patolojilerin gorilememesi gibi dezavantajlari vardir. Nazojejunal kateterizasyon zo-
runlulugu nedeniyle minimal non-invazif bir yontem olan teknikte bu gereklilik hasta

konforunu olumsuz etkileyen bir faktordir (100).
2.6.2.3. Retrograd ince Bagirsak incelemesi:

Nadir kullanilan bir inceleme ydntemidir. Kolonun yeterli miktarda baryum ve su
ile doldurulmasindan sonra kontrast maddenin ince bagirsaklara reflisu ile gercek-
lesmektedir. Mekanik ileus ile dinamik ileusu ayirt etmekte ve distal obstriksiyonlarin
gosterilmesinde etkilidir. lleostomili hastalarda da retrograd infiizyon daha iyi tolere
edilir (101).
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2.6.3. Ultrasonografi

ince bagirsak hastaliklarinin non-invaziv degerlendirme yontemlerinden olan gri
skala ve Doppler ultrasonografinin (US); 6zellikle enflamatuvar bagirsak hastalikla-
rinda, etkilenen segmentleri saptamada basarnili oldugunu bildiren ¢alismalar mevcut-
tur (102-104). Gri skala US ile, kalinlasan segmentlerle bunlari ¢cevreleyen mezente-
rik yagh planlardaki heterojen eko artislari ve mezenterik lenf nodlari saptanabilir
(102). Cocuk ve yash olgularda, postoperatif vakalarin takibinde ve asemptomatik
hastalarda erken donem komplikasyon varligini arastirmak icin de onerilmektedir.
Ancak sonografi ile duvar kalinlagsmasinin arastiriimasi, batindaki tim anslarin tek
tek US ile taranmasini gerektirir ki, 6zellikle obez hastalarda ve meteorizm durumla-
rinda inceleme gug¢ veya yetersiz olabilir. US'nin Crohn hastalarinda apse, strikttr ve
fistll gelisimini gostermede ince bagirsak pasaj grafileri ile karsilastirildiginda sensiti-
vite ve spesifisitesi belirgin dusuktur. Kullanici bagimh olmasi da yontemin diger de-
zavantajidir (93,98,99).

2.6.4. Anjiografi:

Selektif olarak yapilan ¢oliak ve mezenterik anjiografiler, gastrointestinal siste-
min (GIS) akut ve masif kanamalarinda, hemoraji odaginin yerinin ve nedeninin tes-
bitinde blyuk rol oynar. Diger taraftan iskemik bagirsak hastaliklarinda tromboembo-
lik arteryel okliizyonu veya azalmig arteryel perfizyonu saptamada da anjiografiden
faydalanilir (105,106).

2.6.5. Sintigrafi:

Alt GIS kanamalarinda, Tc-99m ile isaretli siilfiir veya eritrosit kullanilarak ka-
namanin lokalizasyonu saptanabilir. Meckel divertikiliiniin tanisinda da sintigrafik
incelemenin 6nemli bir yeri vardir. Son zamanlarda Tc-99m ile isaretlenmis beyaz
kurelerle gerceklestirilen sintigrafik incelemelerin enflamatuar bagirsak hastaliginin
yayilimini saptamada dogru bilgiler sagladig gorilmustar (107,108).

2.6.6. Manyetik Rezonans Goruntileme
Manyetik rezonans gorintileme (MRG), manyetik bir alanda, elektromanyetik

radyo dalgalarinin viicuda gonderilmesi ve geri donen sinyallerin goéruntiye dondistu-
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ralmesi temeline dayanan bir yontemdir. Kontrast rezolliisyonu yuksektir. Fizik pren-
sipleri 1946 yilinda Bloch ve Purcell tarafindan tanimlanmis olup, goruntileme yén-
temi olarak ilk kez 1973 yilinda Lauterber tarafindan kullaniimistir (109).

Manyetik rezonans goéruntileme, ince bagirsak incelemesinde son yillarda kul-
laniimaya baslanan bir tetkiktir. Konvansiyonel MR cihazlarinin ¢ekim surelerinin
uzun olmasi, peristaltizm ve solunum artefaktindan etkilenmesi nedeniyle ince bagir-
saklar net degerlendirilememekteydi. Guinimuzde hizli géruntilemeye izin veren ge-
lismis MR cihazlarinin kullaniimaya baslanmasi ile ince bagirsaklar daha iyi deger-
lendirilebilmektedir. MRG’de iyi bir ince bagirsak tetkiki yapabilmenin 6n sarti yeterli
bagirsak distansiyonunun saglanmasidir. Bu da ancak enteroklizis yontemi ile mim-
kiin olabilmektedir.

Manyetik rezonans enteroklizis (MRE) incelemesinde; hastaya floroskopi Unite-
sinde nazojejunal kateter takilir. Bu islemin hemen sonrasinda hasta MR cihazina
alinarak %0.5’lik metilseltiloz solisyonu MR uyumlu pompa ile verilir. Yeterli distansi-
yon saglandiginda gorintileme yapilir. MRE'nin en sik kullanildi§i durumlar; Crohn
hastaligi, ince bagirsak tumdrleri ve intestinal obstriksiyonlardir. Konvansiyonel en-
teroklizisten farkli olarak bagirsak duvari, ekstraintestinal yapilar ve tim abdomen igi
direkt olarak degerlendirilebilir. Bagirsak anslarinin sitiperpozisyonu sorun olustur-
maz. Pelvis posteriorunda yer alan bagirsak anslari daha kolay degerlendirilebilir.
Kolon anslari da ayni anda incelenebilir. Hasta sadece floroskopi sirasinda radyas-
yon alir. Pahali ve zaman alici bir inceleme olmasi, bagirsak segmentlerinin hareke-
tinin iyi degerlendirilememesi, MR incelemesine uygun olmayan metal iceren (pace-
maker, anevrizma Klipsi, protez vb.) hastalarda yapilamamasi dezavantajlaridir
(110,111).

2.6.7. Bilgisayarli Tomografi

BT teknolojisindeki hizli gelismelerle ve CKBT’nin ilk kez 1998 yilinda kullanima

girmesiyle uzaysal ¢ozunurlukte belirgin ilerlemeler saglanmistir.

2.6.7.1. Fizik Ozellikleri
Gunumuzde gantri rotasyon zamani suresi 0,5 sn’nin altina duasmustiur. CKBT

cihazlari, hizlari sayesinde, konvansiyonel helikal cihazlarindan farkli olarak, klasik
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kesit taramasindan farkl anlamda hacim taramasi yapmaktadir. Yiksek kalitede ha-
cim bilgisi icin longitudinal diizlemdeki (z eksenindeki) ¢ozunarligin (temporal rezo-
lusyonun) yeterli olmasi gerekmektedir. Longitudinal dizlemdeki ¢cozuntrlaga belir-
leyen baslica etken kesit kalinhdidir. Dedektor teknolojisindeki gelismelerle kesit ka-
Inh@1 giderek dusurilmektedir. Boylece ulagilan izotropik voksel geometrisi sayesin-
de multiplanar reformasyonlar ve Ug¢ boyutlu gérintileme optimal gorsel keskinlikte
yapilabilmektedir (112).

Konvansiyonel helikal BT cihazlarinda dedektor tek sira halinde dizilmig tek bo-
yutlu bir yapidir. CKBT cihazlarinda ise dedektor, cok sayida dedektor sirasindan
olusan iki boyutlu bir matriks yapisindadir. Farkli kalinlikta dedekt6r elemanlari igeren
asimetrik dedektdr dizaynlarinin yani sira dedektér matriksi simetrik yapida olan sis-
temler de vardir. Sistemin minimum kesit kalinhidgini belirleyen, en kiguk dedektor
elemaninin Z eksenindeki genisligidir. Bu deger bazi sistemlerde 0.5 mm, bazi sis-
temlerde 0.625 mm’dir.

Veri elde etme diuzeni (DAS=data acquisition system); Dedekt6r siralarindan
veya bunlarin kombinasyonlarindan alinan kesit bilgileri daha sonra DAS’lara akta-
rilmaktadir. DAS’lara gelen analog veriler dijital verilere donustirtlmektedir. DAS sa-
yisinin artmasi elektronik devre gereksiniminin de artmasi sonucunu dogurmugtur.
Fazla miktardaki elektronik devrenin yer ihtiyaci bunlarin yoksek yogunlukta monte
edilmesiyle ¢zimlenmigtir (113).

Goruntu rekonstruksiyonu:

a- Cok noktalr rekonstriiksiyon algoritmas: ve optimal veri 6rneklemesi; Dedek-
tor sisteminden baska CKBT cihazlarinda, konvansiyonel helikal cihazlardan farkh
goruntu rekonstruksiyon algoritmalari kullaniimaktadir. CKBT cihazlarinda dedektor
iki boyutlu oldugundan ttpten ¢cikan X 1sin1 hizmesi de iki boyutludur, yani koni sek-
lindedir. Konvansiyonel rekonstriksiyon yontemlerinin kullanilmasi durumunda, koni
icinde belli bir aciyla dedektdr elemanlarina gelen X iginlari artefaktlara yol acabilir.
Bu artefaktlarin giderilebilmesi icin, CKBT cihazlarinda, konvansiyonel helikal cihaz-
larda kullanilan 180 derece lineer interpolasyon algoritmasi degil, ¢cok noktali (multi-
point) interpolasyon ile géruntiler rekonstrikte edilmektedir. Bu sekilde konvansiyo-

nel helikal teknige gore daha yuksek kalitede goérunti kalitesi elde edilebilmektedir.
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Cok noktal rekonstruksiyon algoritmasinda verilerin drneklenmesi de optimize edil-
mistir. Optimize edilmis drnekleme adi verilen bu yontemin amaci longitudinal yonde
veri drnekleme miktarini artirmak, yani daha fazla él¢ciim bilgisi elde etmek ve boyle-
ce sinyal-gurdltt oranini arttirmaktadir. Konvansiyonel yonteme gore daha fazla ol-
¢um verisi kullanilmasina olanak veren optimal 6érnekleme yontemi sayesinde CKBT
cihazlarinda ayni dozun kullanilmasi durumunda sinyal gurultt orani konvansiyonel

BT cihazlarina gore % 20 nispetinde artmaktadir (113).

b- Z filtre rekonstriksiyonu: CKBT’'de gorintl rekonstriiksiyonunda ¢ok noktal
interpolasyon algoritmasi diginda Z filtre rekonstruksiyon algoritmasi adi verilen bir
teknik de kulanilmaktadir. Z filtre rekonstriksiyonunda uygun Z kernelleriyle Z ekse-
nindeki frekans yaniti degistiriimekte ve bu sekilde tek bir helikal veri kiimesinden
farkl kesit kalinliklarinda ¢ok sayida gorinti serisi olusturulabilmektedir.

2.6.7.2. CKBT Teknolojisindeki Geligmelerin Goruintiulemeye Katkisi

Tarama hizinin konvasiyonel helikal cihazlara gére artmasi daha genig hacimle-
rin kisa sirede taranmasi olanagini getirmigtir.

Buna bagl/ avantajlar sdyle siralanabilir;

1- Rutin incelemelerin daha kisa surelerde elde olunmaya baslanmasi (solunum
denetimsizliginden kaynaklanan artefaktlari gidermigtir)

2- Travma hastalarina ¢ok kisa strelerde tiim vicut taramasi yapilabilmesi

3- Cocuklarda anestezi ve sedasyon olmaksizin inceleme yapilabilmesi

4- Pulmoner emboli hastalarinda énceleri mimkin olmayan subsegmental di-
zeydeki embolilerin degerlendirilebilmesi, aort diseksiyonu, aort anevrizmasi, ekstre-
mite arterlerinin aterosklerotik lezyonlari, renal arter patolojileri, mezenter iskemisi,
pankreas biliyer agag, karaciger ve bobrek neoplazmlarinda arteryel ven6z tutulumun
arastirilmasi, karaciger ve bobrek transplantasyonlarinda preoperatif degerlendirme
gibi birgok uygulamanin daha yuksek longitudinal rezolusyonla yapilabilmesi, longitu-
dinal ¢ozinarlagun artmasi ile daha kaliteli 3 boyutlu uygulamalar gergeklestirilebil-
mesi, yuksek tarama hizinin ince kesit kalinliklari ile birlestiriimesi sayesinde Willis
poligonu damar yapilarinin degerlendirilebilir hale gelmesi

5- BT anjiografi uygulamalarinda kontrast madde dozunun azaltiimasi
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Gantri rotasyon suresinin kisalmasi hareket artefaktlarini belirgin olarak azalttigi
gibi ayni sire icinde daha genis anatomik boélgelerin taranabilmesi olanagini sagla-

mis ve longitudinal ¢ozunurlugu de arttirmistir.

Gunumizde CKBT cihazlarinda minimum kesit kalinligr 0.5-0.625 mm arasinda
degismektedir. Daha ince kesit kalinliklari ile uzaysal ¢ozunurluk artirmakta ve kismi
hacim etkisini azaltmaktadir. Cok kesitli dedektorler sayesinde bu denli ince kesit ka-
linliklari ile birgok anatomik bolge taranabilmekte, elde edilen izotropik gorintilerle
yuksek kalitede reformat, multiprojeksiyon, volum rendring ve 3 boyutlu rekonstriiksi-
yonlar yapilabilmektedir (114).

CKBT cihazlarinin bu izotropik rezoliisyon dzellikleriyle, tek bir nefes tutumu su-
resince elde edilen 1 mm’den ince kesit kalinlikli gortintuler ve bunlarla olugturulan
multiplanar reformat goruntileri ince bagirsak patolojilerinin ¢cok daha ayrintili olarak
degerlendiriimesi ve karakterizasyonuna olanak vermekte, ekstraluminal komplikas-
yonlar ile ekstraenterik anomalilerin ortaya konmasinda 6nemli rol oynamaktadir
(115-118). CKBT teknolojilerindeki gelismeyle beraber; ince bagirsak patolojilerini,
Ozellikle inflamatuar bagirsak hastaliklari bulgularini géstermek igin, ilk olarak 1992
yilinda, ince bagirsak anslarinin yeterli distansiyonunun saglanabildigi konvansiyonel
enteroklizis yontemiyle ekstraluminal informasyonun da elde edilebildigi BT yontemi
kombine edilmis ve alternatif bir gortintileme metodu olarak BT enteroklizis gelistiril-
migtir (118,119). BT enteroklizis hastaligin fistil ve apse gibi ekstraintestinal manifes-
tasyonlari hakkinda da bilgiler saglayabilmektedir. BT enteroklizis yonteminin en
onemli dezavantajlari nazojejunal enttibasyon ve BT c¢ekimi dncesinde floroskopi al-
tinda suda ¢dzunen iyotlu bir kontrast maddenin inflizyonu ile ince bagirsaklarin dis-
tansiyonunun saglanmasi gerekliligidir (120). Ayrica kateterizasyonun floroskopi al-
tinda yapilmak durumunda olmasi, hastanin BT tetkiki 6ncesinde ek radyasyon dozu
almasina yol agmaktadir.

Bu cerceve icinde genis kullanim yeri bulan BT enteroklizis yonteminin bahsedi-
len dezavantajlari nedeniyle gelistirilen diger bir alternatif protokol ise BT enterografi-
dir. Bu yontemde; intraventz kontrast madde enjeksiyonu sonrasi gercgeklestirilen
rutin abdominal BT tetkikinden farkl ve ilave olarak hastaya tetkik 6ncesi oral olarak

verilen uygun miktarda notral kontrast madde ile limen ve duvarin optimal degerlen-
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dirilmesine imkan verecek ince bagirsak distansiyonu saglanmaktadir (44). BT ente-
rografinin baslica giincel endikasyonlari gizli gastrointestinal kanama, Crohn hastali-
ginin varligr ve aktivasyonu ile ince barsak neoplazileri stiphesidir (117).

CKBT, acil servislerde travmatik veya non-travmatik sag alt kadran agrisini de-
derlendirmede, Ozellikle son yillarda teknolojisindeki gelismelerin katkisiyla ve acil
servislerde yayginlasmasiyla en onemli gorintileme yontemi durumuna gelmigtir.
iliocekal bélgenin birbirine yakin, tanisal zorluk yaratabilecek cesitli bilesenlerini (ce-
kum, apendiks, iliogekal valv, terminal ileum) degerlendirmede, CKBT'nin, en iyi go-
rintileme yontemi oldugu kabul edilmektedir (3). Acil servislerde abdominopelvik
BT’ye, var olan enflamatuar durumu ayrintilariyla ortaya koymak icin siklikla basvu-
rulmaktadir (121). Akut sag alt kadran agrisi olan hastalarin cogunda, BT ile konabi-
lecek akut apendisit gibi spesifik bir tani sonrasi cerrahi girisim karari alinabilir
(18,122). Bunun yani sira, yine akut sag alt kadran agrisina neden olabilecek, Crohn
hastaligi, epiploik apandajitis, enfeksiyoz ileit, mesenterik adenit, omental enfarkt,
ileal, cekal ve sag tarafli divertikulit, Meckel divertikdliti, ndétropenik enterokolit ve in-
testinal iskemi gibi pek cok spesifik etiyolojiyi saptamada yardimci olabilir
(2,18,39,40,122-124).
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3. GEREC VE YONTEMLER

Calisma, Dokuz Eyliil Universitesi Etik Kurul onayi ardindan retrospektif veriler-
le gerceklestirildi (Ek). Aralik 2008 ile Agustos 2011 tarihleri arasinda akut sag alt
kadran veya akut karin agrisi sikayetiyle acil servise basvuran ve Dokuz Eyliil Uni-
versitesi Radyoloji Anabilim Dali gorunti argivieme ve iletisim sistemi sisteminde
(Philips, I-SITE) abdominal BT incelemesi olan hastalardan terminal ileumda duvar
kalinlagmasi oldugu raporlanmig 181 hasta belirlendi. Patolojik ve/veya klinik tanisi
kesin olmayan veya suipheli olan hastalar, BT incelemelerinde IV ve/veya oral kont-
rast madde kullanilmamis hastalar ¢alisma diginda birakildi. Dosya bilgilerine ulasila-
rak operasyon veya kolonoskopi sonucunda patolojik taniya ulasilmig ya da klinik
g6zlem/uzun donem takip sonucunda kesin klinik tanisina karar verilmis olan 18 yas

ve Uzerindeki toplam 84 hasta saptandi.

Bilgisayarli tomografi incelemeleri 16 ve 64 dedektorli Philips Brilliance (Eind-
hoven, Hollanda) cihazlari ile yapildi. Kontrastl incelemeler 16 ve 64 dedektorlti BT
cihazlarinda otomatik enjektor kullanilarak yapildi. Tim olgulara 100 ml suda ¢6zu-
nen iyotlu kontrast madde antekubital ven yoluyla, saniyede 2-3 ml hizla verildi. Kont-
rast maddenin verilmesi ardindan assendan aortaya yerlestirilen region of interest
(ROI)'de dansitenin 120 HU degerine ulasmasi ardindan 40. saniyede portal fazi ice-
ren goruntiler elde olundu. Oral kontrast madde olarak,1500 ml icme suyuna 50 ml
iyotlu (pozitif) kontrast madde veya 125 ml laktuloz (667mg/250ml soltisyon, nétral)
katilarak elde edilen solisyon kullanildi. Cekimden 60 dakika 6ncesinde baglamak
Uzere tum hastalara 10 dakikada bir 250 ml, toplamda 1500 ml igirildi. TUm inceleme-
ler 16x1.5 mm’lik dedektor kolimasyonu, 120 kV ’lik tip voltaji, 0.5 sn ’lik gantri rotas-
yonu ve 180-220 mA tup akimi ile elde olundu. Gérunttler 2 mm kalinliginda 2 mm’lik
rekonstruksiyon intervali ile rekonstrikte edildi.

Tum gorintiler, Dokuz Eylil Universitesi Radyoloji Anabilim Dali’nda kurulu bu-
lunan PACS sisteminin bir parcasi olan Philips (I-SITE) is istasyonunda, ayni dene-
yimde iki son yil radyoloji asistani tarafindan, olgularin klinik-patolojik sonuglari bilin-
meden ve birbirinden bagimsiz olarak degerlendirildi. Degerlendirmede hem aksiyel
kesitler hem de koronal reformat goruntiler kullanildi. Degerlendirme sonrasinda el-

de edilen sonugclar kargilastirildi ve olusan goéras farkliliklar ortak kararla duzeltildi.
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Degerlendirme Kriterlerti:

1. Terminal ileum duvar kalinhdi (TIDK); degerlendirilebilen en iyi aksiyel veya koro-
nal kesitten terminal ileum duvar kalinhdi milimetre (mm) cinsinden olculerek kayde-
dildi.

2. Terminal ileum duvar kalinhdinin uzunlugu; terminal ileumda duvar kalinhgr géste-
ren segmentin uzunlugu, 10 cm’'den kisa olanlar fokal, 10 cm’den uzun olanlar difftiz

veya segmental olarak degerlendirildi.

3. Terminal ileum duvar kalinliginin simetrik mi yoksa asimetrik mi oldugu degerlendi-
rildi.
4. Terminal ileumda mural kontrastlanma varlidi; terminal ileumda duvar kalinhgi gos-

teren segmentte, mural kontrastlanma olup-olmadig! degerlendirildi.

5. Terminal ileumda hedef bulgusu varligi; terminal ileumda duvar kalinlagmasi gos-
teren segmentte, hedef bulgusu (target sign) olup-olmadidi degerlendirildi.

6. Cevre mezenterik yagl dokuda enflamasyon varligi; terminal ileum komsulugun-
daki mezenterik yagli dokuda (dansite artisi, heterojenite, ¢izgilenme gibi bulgularla)
enflamasyon bulgular olup-olmadigi degerlendirildi.

7. Swvi varligi; terminal ileum ¢evresinde lokal veya tetkik genelinde anlamli dizeyde

sivi olup-olmadigi degerlendirildi.

8. Lokal lenf nodu sayisi; terminal ileum cevrsinde lokal 6lctlebilir boyutta olan lenf
nodu sayisi degerlendirildi ve kaydedildi.

9. Lokal lenf nodu boyutu; terminal ileum cevresinde degerlendirilen en blytk lenf
nodunun kisa aks boyutu 6lculdi ve kaydedildi.

10. Bagka bagirsak segmenti tutulumu; terminal ileum disinda diger bagirsak seg-
mentlerinde duvar kalinlagsmasi olup-olmadidi1 degerlendirildi.

11. Apendiks enflamasyonu varligi; akut apendisit bulgulari veya apendiks enflamas-

yonu olup-olmadigi degerlendirildi.
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12. Kitlesel lezyon varhgi; herhangi bir bagirsak segmentinde kitlesel lezyon olup-
olmadigi, varsa ileocekal bélgede mi yoksa diger bir bagirsak segmentinde mi oldugu

degerlendirildi.

13. ileogekal divertikiilit varligi; ileocekal bélgede divertikiilit bulgulari olup olmadig

degerlendirildi.

14. Apse varligi; terminal ileumu da etkileyen bir apse odagi olup-olmadigi degerlen-
dirildi.

15. Jinekolojik patoloji varligi; sag tarafta bulunan bir hemorajik-rtipttire over kisti ve-
ya kitlesi, sag taraf agirlikli veya yaygin pelvik enflamatuar hastalik bulgulari olup-

olmadigi degerlendirildi.
16. Son olarak mevcut bulgular degerlendirilerek radyolojik tani belirlendi.

iki gozlemciden elde edilen verilerden 6lgulebilir olan, terminal ileum duvar ka-
linligi, lokal lenf nodu sayisi ve lokal en biuyuk lenf nodu boyutu ortalamalari alindi.
Skala ile belirlenen veriler ve radyolojik tani ortak karar olusturacak sekilde tekrar

degerlendirildi.
istatiksel Yontem:

Elde edilen veriler SPSS 15.0 bilgisayar paket programina girildi. istatistiksel
aralkta skaler degiskenler “kikare” testiyle, dlgtlebilen degiskenler ise Mann-Whitney
U ve Kruskal Wallis testi ile degerlendirildi. Istatistiksel anlam diizeyi p<0.05 kabul
edildi. Radyolojik ve gercek tanilar i¢in duyarhlik, segcicilik, pozitif 6ngori, negatif 6n-

goru degerleri ve korelasyon katsayisi hesaplandi.
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4. CALISMANIN KISITLILIKLARI

1. Calismanin retrospektif olarak yapiimasi nedeniyle tim olgularda kesin tani
olusturabilecek verilere erisilememesi,

2. Akut apendisit grubu diginda diger olgularin tamamina birincil tani yontemi
olan kolonoskopi yapilmamig olmasi,

3. Nonspesifik ileit grubunda, 6zellikle enfeksiydz nedenli alt tanilari olusturabi-

lecek laboratuvar verilerinin bulunmamasi,

4. Olgularin degerlendiriimesinde optimum radyolojik kaliteyi saglayacak ¢ekim

protokollerinin olusturulamamasi,

5. Olgu gruplarindaki sayilarin yetersiz olmasi olarak sayilabilir.
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5. BULGULAR VE OLGU ORNEKLERI

Calismaya alinan toplam 84 hastanin klinik/patolojik tanilari, 25'i (%29,8) akut
apendisit (AP), 32’si (%38,1) nonspesifik ileit (NSI) ve 27’si (%32,1) Crohn hastali§
(CH) olarak belirlendi.

Akut apendisit tanili grubun 17’si (%68) erkek, 8'i (%32) kadin; NSI tanili grubun
15'i (%46,9) erkek, 17'si (%53,1) kadin ve CH tanili grubun 19'u (%70,4) erkek, 8'i
(%29,6) kadin olup, toplamda hastalarin 51'i (%60,7) erkek, 33U (%39,3) kadindi.
Hastalarin yas araligi, tim hastalarda 18-79, ortalama yas 43 olup, AP tanili grubun
19-79, ortalama 48,2; NSi tanili grubun 18-72, ortalama yas 40,9 ve CH tanili grubun
18-65, ortalama yas 40,6 olarak tespit edildi (Tablo 1).

Tablo 1. Hastalarin gruplara gore yas ve cinsiyet dagilimi

Cinsiyet-Yag Dagilimi AP NSI CH Toplam

Yas araligi (ortalama yas) 19-79 (48,2) 18-72 (40,9) 18-65 (40,6) 18-79 (43)

Erkek n (%) 17 (%68,0) 15 (%46,9) 19 (%70,4) 51 (%60,7)
Kadin n (%) 8 (%32,0) 17 (%53,1) 8 (%29,6) 33 (%39,3)
Toplam n (%) 25 (%100,0) 32(%100,0) 27 (%100,0) | 84 (%100,0)

Degerlendirme kriterleri sonucunda, terminal ileumda duvar kalinlagmasinin ne-
deni olarak belirlenen radyolojik tanilar 23 hastada akut apendisit, 22 hastada nons-
pesifik ileit, 36 hastada Crohn hastaligi ve 3 hastada da jinekolojik patolojiye sekon-
der seklindeydi. Buna gore ¢alismamizda ortaya ¢ikan tanilara gore BT'nin duyarlilik,
6zgulliik, pozitif ve negatif 6ngori degerleri (POD-NOD) su sekilde bulundu:

Akut apendisit tanisi igin; duyarlilik % 92, 6zgiilliik % 94, POD % 100 ve NOD
% 96 bulundu. Nonspesifik ileit tanisi icin; duyarlilik % 53, 6zgiillik % 90, POD % 77
ve NOD % 75 bulundu. Crohn hastaligi icin; duyarlilik % 77, 6zgiillik % 73, POD %
58 ve NOD % 87 bulundu. Radyolojik tanida yanhs olarak jinekolojik patoloji seklinde
degerlendirilen 3 olgunun ise, 2'sinde nonspesifik ileit ve 1'inde Crohn hastalidi tanisi

vardi.
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Radyolojik ve gercek tanilar arasinda Spearman korelasyon testi uygulandigin-
da r degeri 0,729 (p=0,000) bulundu. Bu deger radyolojik ve gercek tanilar arasinda
guclu bir korelasyon oldugunu ortaya koydu. Radyolojik ve gercek tani sonuclarinin
karsilastirmali degerlendirmesi tablo halinde gosterilmistir (Tablo 2 ve 3).

Tablo 2. Radyolojik ve gercek tanilarin karsgilastirmali degerlendirmesi
(*Jinekolojik Patoloji)

Gercek Tani
AP NSI CH TOPLAM
AP 23 0 0 23
Radyolojik | NSI 0 17 5 22
Tani CH 2 13 21 36
JIN.PAT.* 0 2 1 3
TOPLAM 25 32 27 84

Tablo 3. Radyolojik ve gercek tanilar arasindaki duyarlilik, 6zgiilliik, POD, NOD de-
derleri ve korelasyon katsayisi

) ) ) Korelasyon
Duyarhhk Ozgulluk POD NOD r=
AP 92 94 100 96
NSI 53 90 77 75 0,729
CH 77 73 58 87

Hastalar tanimlanan kriterlere gore degerlendirildiginde, tani gruplarindaki dagi-
[imi su sekilde bulundu:

Terminal ileumda duvar kalinh@ (TIDK) gosteren segment uzunlugu degerlendi-
rildiginde; AP olgularinin 18'i (%72) fokal, 7’si (%28) diffiiz/segmental; NSi olgularinin
16’s1 (%50) fokal, 16's1 (%50) diffiiz/segmental; CH olgularinin 8'i (%29,6) fokal, 19'u
(%70,4) diffiz/segmental ve tim olgularin 42'si (%50) fokal, 42'si (%50) dif-
fiz/segmental bulundu.

38



TIDK gosteren segmentin simetrik olup olmadi§i degerlendirildiginde; AP olgu-
larinin 24’0 (%96) simetrik, 1'i (%4) asimetrik; NSi, CH olgularinin tamami simetrik ve
tim olgularin 83’4 (%98,8) simetrik, 1'i (%1,2) asimetrik bulundu.

TIDK gosteren segmentte mural kontrastlanma olup olmadigi degerlendirildigin-
de; AP olgularinin 1'inde (%4) var, 24'iinde (%96) yok; NSi olgularinin 5’inde (%15,6)
var, 27'sinde (%84,4) yok; CH olgularinin 8'inde (%29,6) var, 19'unda (%70,4) yok ve
tim olgularin 14’tinde (%16,7) var, 70’inde (%83,3) yoktu.

TIDK gosteren segmentte “hedef bulgusu” olup olmadigi degerlendirildiginde;
AP olgularinin 1'inde (%4) var, 24'tinde (%96) yok; NSI olgularinin 4’'iinde (%12,5)
var, 28’inde (%87,5) yok; CH olgularinin 8inde (%29,6) var, 19'unda (%70,4) yok ve
tim olgularin 13’inde (%15,5) var, 71'inde (%84,5) yoktu.

TIDK segment komsulugundaki mezenterik yagh dokuda enflamasyon bulgusu-
nun olup olmadigi deg@erlendirildiginde; AP olgularinin 24’inde (%96) var, 1l'inde
(%4) yok; NSI olgularinin 20’sinde (%62,5) var, 12’sinde (%37,5) yok; CH olgularinin
24’unde (%88,9) var, 3'Unde (%11,1) yok ve tim olgularin 68inde (%81) var,
16’sinda (%19) yoktu.

Terminal ileum c¢evresinde lokal veya tetkik genelinde anlamli diizeyde sivi olup
olmadigi degerlendirildiginde; AP olgularinin 10’unda (%40) var, 15’'inde (%60) yok;
NSi olgularinin 13'iinde (%40,6) var, 19'unda (%59,4) yok; CH olgularinin 15 (%55,6)
var, 12'sinde (%44,4) yok ve tum olgularin 38’inde (%45,2) var, 46’sinda (%54,8)
yoktu.

Terminal ileum disinda bagka bagirsak segmentinde duvar kalinlagsmasi olup
olmadigi degerlendirildiginde; AP olgularinin 9’unda (%36) var, 16’sinda (%64) yok;
NSi olgularinin 16’sinda (%50) var, 16'sinda (%50) yok; CH olgularinin 20’sinde
(%74,1) var, 7’'sinde (%25,9) yok ve tum olgularin 45’inde (%53,6) var, 39’'unda
(%46,4) yoktu.

Akut apendisit bulgulari veya apendiks enflamasyonu olup olmadigi degerlendi-
rildiginde; AP olgularinin 24’iinde (%96) var, 1'inde (%4) yok; NSI olgularinin tama-
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minda yok; CH olgularinin 3'inde (%11.1) var, 24’tinde (%88,9) yok ve tum olgularin
27’sinde (%32,1) var, 57’sinde (%67,9) yoktu.

Herhangi bir bagirsak segmentinde kitlesel lezyon olup olmadigi degerlendirildi-
dinde, olgularin hi¢ birinde kitlesel lezyon bulunmadi.

ileocekal bolgede divertikiilit bulgusu olup olmadigi degerlendiriliginde, olgularin

hicbirinde ileogekal bélgede divertikilit bulgusu bulunmadi.

Terminal ileumu da etkileyen bir apse odagi acisindan degerlendirildiginde; AP
olgularinin 5'inde (%20) var, 20’sinde (%80) yok; NSI olgularinin tamaminda yok; CH
olgularinin 2’sinde (%7,4) var, 25’inde (%92,6) yok ve tim olgularin 7’sinde (%8,3)
var, 77'sinde (%91,7) yoktu.

Terminal ileumu da etkileyebilecek bir jinekolojik patoloji olup olmadigi deger-
lendirildiginde; AP olgularinin tamaminda yok; NSI olgularinin 4’tinde (%12,5) var,
28’inde (%87,5) yok; CH olgularinin 1'inde (%3,7) var, 26’sinda (%96,3) yok ve tim
olgularin 5’'inde (%6) var, 79'unda (%94) yoktu.

Calismamizda sayisal degerler olan ve iki gozlemcinin dlgiimlerinin ortalamala-
rnin alindigi, hastalarin terminal ileum duvar kalinhi@i ortalamalari (TIDK), lokal lenf
nodu sayi ortalamalari (LENFSAY) ve en buyuk lokal lenf nodu c¢api ortalamalari
(LENFCAP) degerlendirildiginde, en kuguk-en buyik ve ortalama (ort.) degerlerinin
tani gruplarindaki dagilimi su sekilde bulundu (Tablo 4).

TIDK, AP olgularinda 3,5-8,5 (ort.5,3) mm; NSi olgularinda 3,5-8,5 (ort.5,4) mm;
CH olgularinda 3,5-11,5 (ort.6,5) mm ve tim olgularda 3,5-11,5 (ort.5,7) mm bulun-
du. LENFSAY, AP olgularinda 3-8 (ort.5,2); NSi olgularinda 3-13 (ort.5,3); CH olgula-
rinda 3-15 (ort.7,3) ve tum olgularda 3-15 (ort.5,9) adet bulundu. LENFCAP ise AP
olgularinda 4-12 (ort.6,5) mm; NSi olgularinda 4-11,5 (ort.6,3) mm; CH olgularinda
3,5-13,5 (ort.7,8) mm ve tim olgularda 3,5-13,5 (ort.6,8) mm bulundu.

40



Tablo 4. Tani gruplarinda ve tiim olgularda TIDK, LENFSAY ve LENFCAP olgiimleri-

nin, en kucik, en buyik ve ortalama degerleri

AP NSI CH Tim Olgular
TIDK (mm) ) ) ) )
o ki ) oty | 3585 (5.3) | 35-85(54) | 3,5-115 (65) | 3,515 (5.7)
LENFSAY (adet) 3-8 (5,2) 3-13(5,3) | 3-15(7,3) 3-15 (5,9)

en kiguk-en buyik (ort.)

LENFCAP (mm) ] ] ] ]
on Kiothc by oy | 4-12(65) | 4-11,5(6,3) | 3,5-13,5(7.8) | 35-135 (6.8)

Skaler degerlendirme kriterlerinin, gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli fark

olup olmadigi “kikare” testi ile degerlendirildi (Tablo 5).

Buna gére ¢ grup bir arada degerlendirildiginde; TIDK uzunlugu (p=0,009),
mural kontrastlanma olup-olmadigi (p=0,046), hedef bulgusu olup-olmadigi
(p=0,032), cevre mezenterik yagli dokuda (MYD) enflamasyon bulgulari olup olmadi-
g1 (p=0,003), baska bagirsak segmenti tutulumu olup-olmadigi (p=0,020), apendiks
enflamasyonu olup-olmadigi (p=0,000) ve apse olup-olmadigi (p= 0,025) kriterleri
acisindan gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli fark oldugu bulundu.

TIDK simetrik veya asimetrik olmasi (p=0,303), sivi olup-olmadidi (p=0,425) ve
jinekolojik patoloji olup-olmadigi (p=0,113) degerlendirildiginde ise gruplar arasinda
istatiksel olarak anlamli fark bulunmadi. lleogekal bolgede divertikiilit ve kitlesel lez-
yon higbir grupta izlenmedigi igin istatiksel degerlendirme yapiimadi.
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Tablo 5. Skaler degerlendirme kriterlerinin olgu gruplarindaki dagilimi ve gruplar ara-

sindaki farklarin istatiksel sonuclari (p<0,05)

AP NSI CH Toplam p(=)
TIDK Uzunlugu |-Fokaln (%) 18 (72) 16 (50) | 8(29,6) 42 (50)
Diffiiz/seg. n (%) 7 (28) 16 (50) | 19(70,4) | 42 (50) 0,009
Toplam n (%) 25 (100) | 32(100) | 27 (100) 84 (100)
TiDK Simetrik. n (%) 24(96) | 32(100) | 27(100) | 83(98,8)
Simetri-Asimetri |\ etrik. n (%) 1(4) 0 (0) 0 (0) 1(1,2) 0,303
Toplam n (%) 25 (100) | 32(100) | 27 (100) 84 (100)
Mural Var n (%) 1(4) 5(15,6) | 8(29,6) 14 (16,7)
Kontrastlanma |, " (%) 24 (96) | 27 (84,4) | 19(70,4) | 70(83,3) 0,046
Toplam n (%) 25 (100) | 32(100) | 27 (100) 84 (100)
Hedef Var n (%) 1(4) 4(125) | 8(29,6) 13 (15,5)
Bulgusu Yok n (%) 24 (96) | 28(87,5) | 19(70,4) | 71 (84,5) 0,032
Toplam n (%) 25 (100) | 32(100) | 27 (100) 84 (100)
Cevre MYD Var n (%) 24 (96) | 20(62,5) | 24(88,9) 68 (81)
Enflamasyonu | (%) 1(4) 12 (37,5) | 3(11,1) 16 (19) 0,003
Toplam n (%) 25 (100) | 32(100) | 27 (100) 84 (100)
S Var n (%) 10 (40) | 13(40,6) | 15(55,6) | 38 (45,2
Yok n (%) 15(60) | 19(59,4) | 12 (44,4) | 46 (54,8) 0,425
Toplam n (%) 25 (100) | 32(100) | 27 (100) 84 (100)
Ba%‘:g?g;}'isak Var n (%) 9 (36) 16 (50) | 20 (74,1) | 45 (53.6)
Tutulumu Yok n (%) 16(64) | 16(50) | 7(25,9 | 39 (46,4) 0,020
Toplam n (%) 25 (100) | 32(100) | 27 (100) 84 (100)
Apendiks Var n (%) 24 (96) 0 (0) 3(11,1) | 27(32,1)
Enflamasyonu | (%) 1(4) 32 (100) | 24(88,9) | 57 (67,9 0,000
Toplam n (%) 25 (100) | 32(100) | 27 (100) 84 (100
Apse Var n (%) 5 (20) 0 (0) 2(7,4) 7(8,3)
Yok n (%) 20(80) | 32(100) | 25(92,6) | 77 (91,7) 0,025
Toplam n (%) 25 (100) | 32(100) | 27 (100) 84 (100)
Jinekolojik Var n (%) 0 (0) 4 (12,5) 13,7 5 (6)
Patoloji Yok n (%) 25(100) | 28(87,5) | 26 (96,3) | 79 (94) 0,118
Toplam n (%) 25 (100) | 32(100) | 27 (100) 84 (100)
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Uc tani grubu arasinda yapilan ve istatiksel olarak anlamli ¢ikan skaler deger-
lendirme kriterlerinin, hangi iki grup arasinda farkli oldugunu anlayabilmek igin her bir
kriteri ikili tan1 gruplari arasinda “kikare” testi ile yeniden degerlendirildiginde;

TIDK uzunlugu istatiksel olarak, AP-CH (p=0,002) gruplari arasinda anlamli bu-
lunurken, AP-NSI (p=0,093) ve NSI-CH (p=0,113) gruplari arasinda anlamli bulun-

madi.

Mural kontrastlanma istatiksel olarak, AP-CH (p=0,015) gruplarn arasinda an-
lamli bulunurken, AP-NSI (p=0,156) ve NSI-CH (p=0,196) gruplari arasinda anlamli

bulunmadi.

Hedef bulgusu istatiksel olarak, AP-CH (p=0,015) gruplari arasinda anlamli bu-
lunurken, AP-NSI (p=0,260) ve NSI-CH (p=0,103) gruplari arasinda anlamli bulun-

madi.

Cevre MYD enflamasyon bulgulari istatiksel olarak, AP-NSI (p=0,003) ve NSI-
CH (p=0,020) gruplar arasinda anlamli bulunurken, AP-CH (p=0,336) gruplari ara-

sinda anlamli bulunmadi.

Baska bagirsak segmenti tutulumu istatiksel olarak, AP-CH (p=0,006) gruplari
arasinda anlamh bulunurken, AP-NSI (p=0,291) ve NSIi-CH (p=0,059) gruplar ara-

sinda anlamli bulunmadi.

Apendiks enflamasyonu istatiksel olarak, AP-CH (p=0,000) ve AP-NSI
(p=0,000) gruplari arasinda anlaml bulunurken, NSIi-CH (p=0,053) gruplari arasinda

anlamli bulunmadi.

Apse varlidi istatiksel olarak, AP-NSi (p=0,008) gruplari arasinda anlamli bulu-
nurken, AP-CH (p=0,184) ve NSI-CH (p=0,117) gruplari arasinda anlamli bulunmadi.

ikili gruplar arasindaki istatiksel sonuclari toplu halde degerlendirecek olunursa;
TIDK uzunlugu, mural kontrastlanma, hedef bulgusu ve baska bagirsak segmenti
tutulumunun AP olgulari ile CH olgulari arasinda anlamli olarak farkli oldugu ancak
AP olgulari ile NSI olgulari ve NSI olgulari ile CH olgulari arasindaki farkin anlamli

olmadigi anlagilmaktadir. Cevre MYD enflamasyon bulgularinin, AP olgulari ile NSI
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olgulari ve NSI olgulari ile CH olgulari arasinda anlamli olarak farkl oldugu ancak,
AP olgulari ile CH olgulari arasinda anlamli olmadigi anlasiimaktadir. Apendiks enf-
lamasyonun, AP olgulari ile CH olgulari arasinda ve AP olgulari ile NSi olgular ara-
sindaki farkin, beklenebilecegi gibi, belirgin olarak anlamli oldugu, NSI olgulari ile CH
olgulari arasinda ise anlamli olmadigi anlagiimaktadir. Son olarak da apse varliginin,
AP olgulari ile NSI olgulari arasindaki farkin istatiksel olarak anlamli oldugu ancak,
AP olgulari ile CH olgulari ve NSI olgulari ile CH olgulari arasinda anlamli olmadig
anlasiimaktadir (Tablo 6).

Tablo 6. Skaler degerlendirme kriterlerinin ikili tani gruplar arasindaki istatiksel so-
nuclari

AP-CH AP-NSI NSI-CH
TIDK Uzunlugu 0,002 0,093 0,113
Mural Kontrastlanma. 0,015 0,156 0,196
Hedef bulgusu 0,015 0,260 0,103
Cevre MYD Enflamasyonu pP= 0,336 0,003 0,020
Eﬁfu‘jﬁrﬁjg"sak Segment 0,006 0,291 0,059
Apendiks Enflamasyonu 0,000 0,000 0,053
Apse Varhgi 0,184 0,008 0,117

Calismamizda oOlcgulebilir veriler olan ve iki gozlemcinin 6lgim ortalamalarinin
alindigi TIDK, LENFSAY ve LENFCAP degerleri, {i¢c tani grubu arasindaki farklilik
acisindan Kruskal-Wallis testiyle ve her bir ikili grup arasindaki farkllik agisindan ise
Mann-Whitney U testi ile degerlendirildi (p<0,05) (Tablo 7).

Ug tani grubu arasinda TIDK degerleri (p=0,026), LENFSAY degerleri (p=0,003)
ve LENFCAP degerleri (p=0,021) agisindan istatiksel olarak anlamli farklilik oldugu

bulundu.
Her bir ikili grup arasinda yapilan testte ise;

AP-NSI gruplar arasinda, her ui¢ élciim degerleri acisindan istatiksel olarak an-
laml fark bulunmadi (TiDK, p=0,644; LENFSAY, p=0,523; LENFCAP, p=0,923).
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AP-CH gruplari arasinda, her tg¢ 6lgim deg@erleri agisindan istatiksel olarak an-
lamli fark bulundu (TIDK, p=0,019; LENFSAY, p=0,005; LENFCAP, p=0,025).

NSI-CH gruplar arasinda, her ii¢ 6lciim degerleri acisindan istatiksel olarak an-
laml fark bulundu (TiDK, p=0,021; LENFSAY, p=0,003; LENFCAP, p=0,011).

Tablo 7. TIDK, LENFSAY ve LENFCAP ol¢iimlerinin, (i¢ tani grubu arasindaki ve her
bir ikili grup arasindaki farklilhidi gosteren p degerleri

UeGrup |\ ap.cH | AP-NSi | Nsi-CH
Arasinda
TiDK 0,026 0,019 0,644 0,021
LENFSAY P= 0,003 0,005 0,523 0,003
LENFCAP 0,021 0,025 0,923 0,011

Bu bulgular dahilinde genel bir degerlendirme yapilacak olursa, ¢calismamizda
terminal ileumda duvar kalinlasmasina neden olan akut apendisit olgulari radyolojik
olarak, buyuk bir duyarhlik ve 6zglliikle taninabilmekte olup, nonspesifik ileit ve
Crohn olgularindan ayrilabilmekteydi. NSI ve CH olgularinin birbirinden ayirt edilebi-
lirligi oldukc¢a duguk olarak bulundu. Skaler verilerle yapilan dederlendirmede de bu
iki grubun arasinda, oldukc¢a nonspesifik bir bulgu olan ¢evre mezenterik yagli doku
enflamasyon bulgulari disinda, istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi. Bununla
birlikte 6lgulebilir veriler olan terminal ileum duvar kalinligi, lokal lenf nodu sayisi ve
lokal en buyik lenf nodu capi (kisa aks), her l¢ grup arasinda, AP-CH ve 6zellikle
NSIi-CH gruplari arasinda anlamli olarak farkliydi.
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Olgu 1

Acil servise karin agrisi sikayetiyle basvuran 51 yagindaki erkek hastanin, ab-
dominopelvik BT incelemesinde aksiyel kesitlerde, pericekal alanda yaygin heteroje-
nite, ekstraliminal serbest hava gérinimua ve apendikolit izlenmektedir (Resim 4a ve
4b). Koronal kesitte ise terminal ileumda belirgin duvar kalinlagsmasi ve periileal hete-
rojenite izlenmektedir (Resim 4c). Hastaya yapilan operasyon sonucu perfore akut
apendisit tanisi kondu.

Resim 4a. Resim 4b.
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Olgu 2

Karin agrisi nedeniyle acil servise bagvuran 79 yasinda kadin hastanin, abdo-
minopelvik BT incelemesinde, aksiyel kesitte (Resim 5a), terminal ileum duvarinda
simetrik duvar kalinlagsmasi, koronal kesitlerde (Resim 5b ve 5c), ileocekal bdlgede
mezenterik yagli dokuda heterojenite, enflame ve dilate apendiks ile terminal ileum
duvar kalinlagsmasi birlikte izlenmektedir. Hasta, operasyon sonucu akut apendisit
tanisi aldi.

Resim b5a.
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Olgu 3

Acil servise sag alt kadran agrisi ile bagvuran 70 yasinda erkek hastanin, ¢eki-
len abdominopelvik BT incelemesinde, aksiyel kesitte pericekal alanda yagli dokuda
siddetli enflamasyon bulgulari, transvers goriinimde enflame ve dilate apendiks ile
terminal ileumda duvar kalinlasmasi izlenmektedir (Resim 6a). Koronal kesiterde
(Resim 6b ve 6c¢) bu sefer longittdinal olarak gérilen enflame ve dilate apendiks ile
terminal ileum duvarinda ve ¢cekum tabaninda kalinlagma, vaskuler engorjman izlen-

mektedir. Hastanin tanisi operasyon sonucunda akut apendisit olarak belirlendi.

Resim 6a.

Resim 6b.

Lol
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Olgu 4

Karin agrisi sikayetiyle acil servise basvuran 25 yasindaki erkek hastanin ¢eki-
len abdominopelvik BT incelemesinde, aksiyel kesitte (Resim 7a) ve koronal kesite-
lerde (Resim 7b ve 7c) terminal ileumda ve ¢ekumda simetrik duvar kalinlagmasi iz-
lenmektedir. Hastaya yapilan kolonoskopi sonucu nonspesifik ileit tanisi kondu.

Resim 7a.

Resim 7c.
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Olgu 5

Karin agrisi ve ishal sikayetiyle acil servise bagvuran 25 yasindaki kadin hasta-
nin, elde olunan abdominopelvik BT incelemesinde, aksiyel (Resim 8a) ve koronal
(Resim 8b ve 8c) kesitlerde, terminal ileumda, ¢cekumda ve distal ileal kesimde uzun
segment duvar kalinlasmasi ve eslik eden gevre mezenterik yagli doku enflamasyon
bulgulari ile vaskuler engorjman izlenmektedir. Hastaya yapilan kolonoskopi incele-

mesi sonucunda nonspesifik ileit tanisi kondu.

Resim 8a.
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Olgu 6

Acil servise karin agrisi ve bulanti-kusma sikayetiyle bagvuran 46 yasindaki er-
kek hastanin, ¢ekilen abdominopelvik BT incelemesinde, aksiyel (Resim 9a ve 9b) ve
koronal (Resim 9c) kesitlerde, terminal ileumda ve distal ileal kesimlerde uzun seg-
ment duvar kalinlasmasi ve eslik eden lokal lenf nodlari izlenmektedir. Hasta uzun
doénem klinik takip sonucunda nonspesifik ileit tanisi ald.

Resim 9a. Resim 9b.

51



Olgu 7

Karin agrisi nedeniyle acil servise basvuran 18 yasindaki erkek hastanin, aksi-
yel (Resim 10a ve 10b) ve koronal (Resim 10c) abdominopelvik BT kesitlerinde, ter-
minal ileumda belirgin duvar kalinlagsmasi ve eslik eden lokal lenf nodlari izlenmekte-

dir. Yapilan kolonoskopi sonucu hastaya Crohn hastaligi tanisi kondu.

Resim 10a. Resim 10b.
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Olgu 8

Karin agrisi sikayetiyle acil servise bagvuran 65 yaginda kadin hastanin, elde
olunan abdominopelvik BT'sinde, aksiyel kesitte (Resim 11a) terminal ileum ve distal
ileal segmentlerde duvar kalinlagmasi, mural kontrastlanma ile koronal kesitlerde
(Resim 11b ve 11c) bu bulgulara eglik eden vaskiler engorjman ve lokal ¢cok sayida
lenf nodu izlenmektedir. Hastaya yapilan kolonoskopi sonucunda Crohn hastaligi
tanisi kondu.

Resim 11a.

im 11c.

i
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Olgu 9

Acil servise sag alt kadran agrisi ile bagvuran hastanin ¢ekilen abdominopelvik
BT incelemesinde, aksiyel (Resim 12a ve 12b) ve koronal kesitlerde (Resim 12c),
terminal ileum ve distal ileal segmentlarde diffliz duvar kalinlagsmasi, mural kontrast-
lanmayla birlikte hedef bulgusu ve eglik eden lokal lenf nodlari ile vaskiler engorjman
izlenmektedir. Yapilan kolonoskopi incelemesinde hastaya Crohn hastaligi tanisi

kondu.

Resim 12a. Resim 12b.
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6. TARTISMA

Sag alt kadran agrisi acil servise en sik basvuru nedenlerinden birisidir. Karin
agrisi, Amerika Birlesik Devletlerinde, her yil 8 milyonun Uzerindeki acil servis bagvu-
rusunun en sik nedenini ve 15 yas ve Uzeri hastalarda da gégus agrisindan sonra
ikinci en sik nedenini olusturmaktadir (1,125). Sag alt kadran agrisi, bu olgularin ge-
nis bir ylizdesinden sorumludur ve acil cerrahi girisim gerektirebilen olasi hayati teh-
dit eden durumlari da iceren genis bir ayirici tani listesi ile en zorlu kliniklerden birisi-
dir (1,126). Sag alt kadran agrisina neden olabilecek durumlar arasinda % 30 kadar
olguda neden, kendi kendini sinirlayan ve hig bir cerrahi girisime gerek duyulmayan
patolojilere ait olabilir (18,127). Akut apendisit ise en sik acil cerrahi girisim gerektiren
sag alt kadran agrisi nedenidir. Sag alt kadran agrisina neden olabilecek diger pato-
lojiler arasinda, iliogekal bélgenin enflamatuar (Crohn hastaligi, divertikilit, epiploik
apendajitis) veya enfeksiytz hastaliklari; benign ve malign timdrler; omentumun ve

mezenterin etkilendigi patolojiler ve diger durumlar (iskemi, tiflitis) sayilabilir (1-3).

Ozellikle son yillardaki multidedektor teknolojisindeki hizli gelismelerle ve acil
servislerde kullaniminin yayginlagsmasiyla birlikte BT, sag alt kadran agrisi ile olan
hastalarin degerlendiriimesinde oldukc¢a sik basvurulan gorintileme modalitesi du-
rumuna gelmistir. CKBT, yalnizca en sik sag alt kadran agrisi nedeni olan akut
apendisitin degil, gérece daha az gorilen diger ilieocekal bélge patolojilerinin de tani
ve takibinde oldukga yararh bir gorintileme yontemidir (1). CKBT’nin, ince kesit ka-
linhig1, yuksek ¢ozunurliklt multiplanar reformat gortintileme 6zelligi sayesinde, ilio-
cekal bolgenin birbirine yakin, tanisal zorluk yaratabilecek ¢ekum, apendiks, iliogekal
valv, terminal ileum gibi ¢esitli bilegenlerini degerlendirmede, en iyi gorintileme yon-

temi oldugu kabul edilmektedir (3).

Ozellikle son yillarda, olasilikla CKBT’nin hizli ve ayrintili degerlendirmeye ola-
nak veren bu giict sayesinde de, acil servise sag alt kadran agrisi ile basvuran has-
talarin BT incelemelerinde, dikkat cekici bir siklikta terminal ileumda duvar kalinlas-
masi tanimlanir olmustur. Terminal ileumda duvar kalinlagsmasinin nedeni olabilecek
pek cok patoloji vardir. Bunlarin arasinda Crohn hastaligi gibi spesifik bir patoloji;
bakteriyel-paraziter etkenlerin neden oldugu veya mezenterik adenite bagl, kendini

sinirlayan nonspesifik ileit ya da basta en sik sag alt kadran agrisi nedenlerinden biri
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olan akut apendisit olmak Uzere ¢ekum tumori, ¢ekal divertikilit, sag tarafli epiploik
apendajitis, kadin olgularda jinekolojik patoloji ve radyoterapi gibi terminal ileumda
sekonder-reaktif olarak enflamasyona ve dolayisiyla kalinlagsmaya neden olabilecek
patolojiler sayilabilir. Bu sayilan patolojilerin klinik ve laboratuvar bulgulari cogunlukla
0zgul olmayip, Kklinisyenler icin tani, tedavi ve takip protokollerinin belirlenmesinde

onemli zorluklar olusturmaktadir.

Ozellikle kendini sinirlayan NSI olgularinin siklidi, tani ve klinik yaklasimi konu-
sundaki literatir bilgisi oldukca kisitlidir. Bunun nedeni, klinik bagvuru sikayeti benzer
olan akut apendisit, fonksiyonel karin agrisi vb. patolojilerin birbirinden ayirt edilme-
sindeki gucluk olabilir (8).

Biz bu calismada, CKBT ile terminal ileumdaki duvar kalinlagmasinin miktart,
uzunlugu, mural kontrastlanma, hedef bulgusu, ¢cevre mezenterik yaglh dokuda enf-
lamasyon bulgulari, bagska bagirsak segmenti tutulumu, apse, sivi, ¢ekal divertikiilit,
kitlesel lezyon varligi, akut apendisit bulgulari veya apendiks enflamasyonu olup-
olmadigi, kadin olgularda jinekolojik patoloji olup-olmadigi ve lokal lenf nodu sayisi
ile en buyagunin kisa aks boyutu gibi ¢esitli gérunttleme bulgularini degerlendirerek,
terminal ileumdaki duvar kalinlasmasinin nedeni olabilecek patolojilerde ayirici tani-
nin daraltilabileceg@ini distundik. Bu sayede, 6zellikle Crohn hastaligi gibi klinik ola-
rak 6nemi olan ve kendini sinirlamayan terminal ileum patolojileri ile genellikle kendi
kendine sinirlanan nonspesifik ileitlerin ayirt edilebilmesi icin gerekli deneyimin arti-
rilmasina; tani, tedavi ve izlem gerekliligi agisindan hasta segimine ve inceleme pro-

tokollerinin belirlenmesine daha fazla radyolojik katki saglanabilecektir.

Calismamizda ayirici tanida rolt arastirilan radyolojik bulgularin secimi, literattr
bilgileri dikkate alinarak secilmistir. Calismaya dahil edilen 84 olgunun, kesin Kkli-
nik/patolojik tanisi 25 (%29,8) hastada akut apendisit, 32 (%38,1) hastada nonspesi-
fik ileit ve 27 (%32,1) hastada Crohn hastaligi seklinde dagilmistir. Hastalarin agirlikh
kesimi erkek olgulardan olugmustur (%60,3-51E, %39,7-33K). Olgu gruplarinda, AP
(17E-9K) ve CH (19E-8K) olgular yine erkek cinsiyet agirlikli olup, kadin cinsiyetin
yaklasik iki kat sayidadir. NSI (17E-15K) olgularinda ise her iki cinsiyet birbirine ya-
kin sayilarda bulunmustur. Calismamizdaki 84 olgunun radyolojik tanilari; 23 olguda

AP, 22 olguda NSI, 36 olguda CH ve 3 olguda da jinekolojik patoloji seklinde deger-

56



lendirildi. Radyolojik-gercek tani arasinda Spearman korelasyon testi ile yapilan de-
gerlendirmede korelasyon katsayisi (r) 0,729 (p=0,000) bulunmustur. Bu deger iki
tani arasinda guclu bir korelasyon oldugunu gostermektedir.

Calismamizda terminal ileumda duvar kalinlagsmasinin nedeni olarak, 84 hasta-
nin 24°’tne (%29,8) AP tanisi konmustur. Bu 24 AP olgusunun 23’0 radyolojik olarak
dogru taninabilmis ve AP olgulari icin CKBT’nin duyarlilik, 6zgulliikk, POD ve NOD
sirasiyla %92, %94, %100 ve %96 olarak bulunmustur. Calismamizdaki AP olgulari-
nin duyarlilik, 6zgullik, POD ve NOD’leri literatiirle uyumlu olup, Kamel ve arkadagla-
rinin yaptigr 100 hastalik retrospektif bir ¢calismada sirasiyla %96, %100, %100 ve
%99 bulunmustur (128). Krajewski ve arkadaslarinin yaptigi bir meta analizde ise
ortalama duyarlihk %95 (%84-%99) ve ortalama 6zgullik %97 (%85-%100) bulun-
mustur (129). Literatirde bizim calismamizdaki gibi dizayn edilmis terminal ileumda
duvar kalinlasmasinin nedenlerini arastiran bir calismaya rastlanmadigindan bu ko-
nuda degerlendirme yapilamamaktadir. Ancak Choi ve arkadaslarinin yaptigi akut
apendisit ve eslik eden bulgularin arastinildigi bir calismada, akut apendisitle birlikte-
ligi oldukca disik bulunmustur. Akut apendisit tanili 71 olgunun 9’'unda terminal ile-
umda duvar kalinlagmasi tespit edilen ¢alismada, arastirmacilar bu dusik oranin ne-
deninin oral kontrast madde kullanilmamis olmasina bagl olabilecegini belirtmiglerdir
(130).

Calismamizda terminal ileumda duvar kalinlagsmasinin nedeni olarak, 84 hasta-
nin 32'sine (%38,1) NSI tanisi konmustur. Kesin tanisi NSi olan 32 olgudan 17’sine
radyolojik olarak dogru tani konmus olup, geri kalan 15 olgudan 13’Une ise yanlis
olarak CH tanisi konmustur. Kalan 2 NSI olgusundaki terminal ileum duvar kalinlag-
masinin nedeni olarak, jinekolojik patolojiye sekonder geklinde degerlendirilmistir.
Radyolojik olarak NSi seklinde degerlendirilen 22 olgudan yanlis negatif olan 5'inin
kesin tanisi CH olarak bulunmustur. Radyolojik taninin, NSI olgulari icin duyarhlik,
ozgiilluk, POD ve NOD sirasiyla %53, %90, %77 ve %75 olarak bulunmustur. Litera-
tirde, NSI seklinde bir tani grubu olusturularak yapilan bir calisma bulunmamaktadir.
Calismamizda, NSI grubunun ézellikle bakteriyel/paraziter etkenlere bagli olabilecek
enfeksiyoz ileit veya mezenterik adenit ile birlikte gorilebilen alt gruplar belirlene-

memistir. Bunun en temel nedeni ¢alismanin retrospektif olarak yapilmis olmasidir.
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Bu hastalarin ¢coguna, etken patojenleri belirleyebilecek laboratuvar (mikrobiyolojik)
incelemesi (32 olgunun 24’Une) ve hastalarin bazilarina da kolonoskopik inceleme
yapilmamistir (32 olgunun 13’tine). Mikrobiyolojik inceleme yapilan 8 olgunun hi¢ bi-

rinde etken patojen Gremesi saptanmamigstir.

Toplam 84 hastanin, kalan 27’sinin (%32,1) terminal ileumda duvar kalinlagma-
sinin nedeni olan kesin tanisi CH olarak bulunmustur. Yirmi yedi olgunun 21’ine rad-
yolojik olarak dogru bir sekilde CH tanisi konmustur. Geri kalan 6 olgunun 5'ine NSI
ve l'ine de jinekolojik patolojiye sekonder seklinde yanlig radyolojik tani konmustur.
Radyolojik olarak toplam 36 olguya konan CH tanisinin, gercek pozitif olan 21 olgu
disindaki 15 olgudan 13'iiniin kesin tanisi NSi ve 2’sinin ise AP olarak bulunmustur.
Buna gore radyolojik taninin CH olgulari icin duyarhlik, 6zgillik, POD ve NOD sira-
siyla %77, %73, %58 ve %87 olarak bulunmustur. Literatlirde bizim ¢alismamiz gibi,
CH’nin, acil servise bagvuran hastalarda ve acil servis protokoli ile ¢ekilen BT ince-
lemelerinde saptanabilmesi ile ilgili bir calisma mevcut degildir. Calismalar daha ¢ok
enflamatuar bagirsak hastaliklarinin degerlendirilmesi igin gelistirilen BT enteroklizis
veya BT eneterografi yontemleri ile yapilmistir. Bu anlamda, Solem ve arkadaglarinin
2008 yilinda yaptiklari bir calismada, 41 Crohn hastaligi suphesi bulunan olgu gru-
bunda BT enterografinin duyarliligini % 82 ve 6zgulliguni % 89 olarak bulmuslardir
(131). Bizim ¢alismamizin duyarhlk ve 6zgulluk degerleri de, farkh ve optimal olma-

yan ¢ekim protokoliine ragmen bu ¢alismadakine yakin bulunmustur.

Calismamizda, skaler degerlendirme kriterlerine bakildiginda; TIDK uzunlugu,
mural kontrastlanma, hedef bulgusu, ¢evre MYD enflamasyon bulgulari, bagka bagir-
sak segmenti tutulumu, apendiks enflamasyonu ve apse varligi kriterleri yoninden ¢
grup bir arada degerlendirildiginde istatiksel olarak anlamli fark bulunmustur. Bu kri-
terler ikili gruplar arasinda da degerlendirildiginde, cevre MYD enflamasyon bulgulari
ve apse varligl disinda diger kriterler AP-CH gruplari arasinda anlamli bulunmustur.
Ancak AP-NSI gruplari arasinda sadece ¢evre MYD enflamasyon bulgulari, apendiks
enflamasyonu ve apse varli§i agisindan anlamh fark saptanmistir. NSI-CH gruplari
arasinda ise sadece cevre MYD enflamasyon bulgulari farkli bulunmustur. Literattr-
de calismamizdaki tani gruplarini ve belirledigimiz degerlendirme kriterlerinin kulla-
nildigi bir calismaya rastlamamakla birlikte, 6zellikle AP-CH gruplari arasindaki kriter-
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lerin iki hastaligin ayirici tanisinda kullanildigi bilinmektedir. Yani terminal ileumda
diffiz/segmental veya baska bagirsak segmentinde tutulum olmasi, mural kontrast-
lanma ve hedef bulgusu gorilmesi Crohn hastaligi tanisinda arastirilmasi gereken
onemli bulgular oldugu bilinmektedir (1,3,4,9,67,115,124). Yine benzer sekilde AP-
CH ve AP-NSI olgulari arasinda akut apendisitin primer tani kriteri olan apendiks enf-

lamasyonunun belirgin olarak farkli bulunmasi beklenen bir sonuctur.

Calismamizin ana ilham kaynagi olan terminal ileumda gorilen duvar kalinlas-
masinin, kendini sinirlayan (NS gibi) bir nedene mi yoksa takip ve ileri inceleme ge-
rektiren (CH gibi) bir nedene mi bagli oldugunun cevabini vermesine yardimci olabi-
leceg@ini dusundugiumiz degerlendirme kriterlerinden, sadece ¢evre MYD enflamas-
yon bulgulari iki grup arasinda anlaml ¢ikmistir. Bu bulgunun, sag alt kadran agrisi-
na neden olabilecek bir cok patolojide de gorilebilecek spesifik bir bulgu olmadigi
yine bilgilerimiz arasindadir. Diger kriterlerin iki grup arasinda anlamli olarak farkli
olmamasinin iki 6nemli nedeni, gruplardaki olgu sayilarinin yetersiz olmasi ve ¢alis-
manin retrospektif olmasina bagh olarak ideal ¢ekim protokolinin uygulanmamig
olmasi olabilir.

Calismamizda oélciilebilir veriler olan TIDK, LENFSAY ve LENFCAP ile ilgili so-
nuclara bakildiginda; ti¢ grup arasinda, AP-CH ve ¢zellikle de NSI-CH gruplari ara-
sinda istatiksel olarak anlamh bir sekilde farkli bulunmustur. CH grubunda TIDK en
dusiuk ve en yiuksek olarak 3,5 mm-11,5 mm, ortalama olarak 6,5 mm 6lctlmis orta-
lama deger acisindan olup, AP (5,3 mm) ve NSI (5,4 mm) grubundan yaklagik 2 mm
daha fazla bulunmustur. Bu sonug 6zellikle NSI ve CH olgularinin TIDK agisindan
Crohn hastaligi lehine anlamli olarak farkl (sirasiyla p= 0,019 ve 0,021) oldugunu
gOstermektedir.

Hastalar LENFSAY dlgumleri agisindan degerlendirildiginde, CH grubunda lokal
lenf nodu sayisi en az 3, en ¢ok 15 ve ortalama 7,3 adet bulunmus olup, yine ortala-
ma deger yoniunden AP (5,2) ve NSI (5,3) olgularindan yaklasik 2 adet fazla bulun-
mustur. Lokal lenf nodu sayisi agisindan da AP ve NSi olgularina gére Crohn hasta-
l1§1 lehine anlamli fark bulunmustur (sirasiyla p=0,005 ve 0,003).

Sonuclar LENFCAP degerleri acisindan degerlendirildiginde, CH olgularinin en

kucuk-en buyuk caplar 3,5-13,5 mm ve ortalama c¢api 7,8 mm bulunmustur. Crohn
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hastaliinda ortalama ¢ap AP (6,5 mm) ve NSI (6,3 mm) olgularina gére yaklasik 1,5
mm daha fazla bulunmus olup, bu farkhlik AP ve NSI olgularindan (CH lehine) istatik-
sel olarak anlamli bulunmustur (sirasiyla p= 0,025 ve 0,011).

Calismamizin temel konusu olan terminal ileumda duvar kalinlagsmasinin nedeni
olabilecek NSIi ve CH olgularinin birbirinden ayirt edilmesinde, TIDK, LENFSAY ve
LENFCAP olgumleri, calismamizdaki en dikkat ¢ekici ve anlamli sonucu olugturmak-
tadir. Bu U¢ Olgim arasinda istatiksel anlamda LENFSAY oOlcimi biraz daha on pla-
na ¢ikmaktadir. Bu Ugc kriterin dikkatli bir sekilde degerlendiriimesiyle, acil servise sag
alt kadran agrisi ile bagvuran ve BT incelemelerinde tespit edilen terminal ileum du-
var kalinlagsmasinin nedenine yonelik radyolojik tanida, énemli yol gosterici olabile-
cegi ileri surulebilir. Literatirde Crohn hastaliginin degerlendirildigi ¢alismalarda,
terminal ileum duvar kalinliginin 6zelliklerinden ve 6éneminden bahsedilmekle birlikte,
dzellikle NSI ve CH olgulari arasinda bu (i¢ kriterin karsilastirildidi bir veriye rastlan-
mamigstir (8,117,132).

Calismamizin bazi kisithliklar vardir. Bunlarin baginda arastirmanin retrospektif ola-
rak yapiimasi nedeniyle tum olgularda kesin tani olugturabilecek verilere erigileme-
mesi sayilabilir. Akut apendisit grubu disindaki diger olgularin hepsine birincil tani
yontemi olan kolonoskopi yapilmamis olmasi, nonspesifik ileit grubunda, 6zellikle
enfeksiy6z nedenli alt tanilar olusturabilecek laboratuvar verilerinin bulunmamasi,
optimum radyolojik kaliteyi saglayacak cekim protokollerinin olusturulamamasi ve
olgu gruplarindaki sayilarin yetersiz olmasi diger limitasyonlar olarak sayilabilir.
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7. SONUC

Sonug olarak sag alt kadran agrisi ile acil servise basvuran ve BT incelemesin-
de terminal ileumda duvar kalinlagsmasi saptanan hastalarda akut apendisite bagl
reaktif kalinlagma buyuk bir dogrulukla taninabilmektedir.

Nonspesifik ileit ile Crohn hastaliginin birbirinden ayrimi igin kalinlagmanin mik-
tar, eslik eden lenf bezlerinin sayisi ve ¢aplari gecgerli dlgutler olabilme potansiyeli
tasimaktadir. Ancak bu bulguyu guclendirecek prospektif planlanmig, genis serilere

gereksinim vardir.
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