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ÖZET 

Amaç: Bu çalışmada, acil servise sağ alt kadran ağrısı ile başvuran ve Bilgisa-

yarlı Tomografi (BT)’de terminal ileumda duvar kalınlaşması saptanan hastaların, 

görüntüleme bulgularının, klinik ve/veya patolojik sonuçlar ile karşılaştırılması amaç-

lanmıştır. 

Gereç ve Yöntem: Çalışmamızda, Aralık 2008 ile Ağustos 2011 tarihleri ara-

sında, akut sağ alt kadran ağrısıyla acil servise başvuran ve Dokuz Eylül Üniversitesi 

Radyoloji Anabilim Dalı görüntü arşivleme ve iletişim sisteminde (PACS) bulunan 

BT’sinde, terminal ileumda duvar kalınlaşması olduğu raporlanmış hastalar retros-

pektif olarak tarandı. Dosya bilgilerine ulaşılarak operasyon veya kolonoskopi sonu-

cunda patolojik tanıya ulaşılmış ya da klinik gözlem/uzun dönem takip sonucunda 

kesin klinik tanısına karar verilmiş olan 18 yaş ve üzerindeki toplam 84 hasta saptan-

dı. Tüm görüntüler aynı deneyimde iki son yıl radyoloji asistanı tarafından, olguların 

klinik-patolojik sonuçları bilinmeden ve birbirinden bağımsız olarak değerlendirildi.  

Tüm hastalarda; terminal ileum duvar kalınlaşmasının uzunluğu, simetrisitesi, 

başka bağırsak segmenti tutulumu olup-olmadığı, terminal ileumda mural kontrast-

lanma ve hedef bulgusu varlığı, çevre mezenterik yağlı dokuda enflamasyon bulgula-

rı ve batında sıvı varlığı, apendiks enflamasyonu, herhangi bir bağırsak segmentinde 

kitlesel lezyon, ileoçekal divertikülit ve apse varlığı ile kadın hastalarda jinekolojik pa-

toloji varlığı değerlendirildi. Ayrıca terminal ileum duvar kalınlığı miktarı, lokal lenf no-

du sayısı ve lokal en büyük lenf nodu çapı değerlendirildi. Son olarak mevcut bulgular 

değerlendirilerek radyolojik tanı belirlendi. İki gözlemciden elde edilen ölçülebilir veri-

lerin (terminal ileum duvar kalınlığı, lokal lenf nodu sayısı ve lokal en büyük lenf nodu 

boyutu) ortalamaları alındı. Skaler veriler ve radyolojik tanı ortak karar oluşturacak 

şekilde tekrar değerlendirildi. 

Bulgular: Çalışmaya alınan toplam 84 hastanın klinik/patolojik tanıları, 25’i 

(%29,8) akut apendisit (AP), 32’si (%38,1) nonspesifik ileit (NSI) ve 27’si (%32,1) 

Crohn hastalığı (CH) olarak belirlendi. Çalışmamızda ÇKBT’nin, belirlenen tanılar için 

duyarlılık, özgüllük, pozitif öngörü ve negatif öngörü değeri (sırasıyla), AP tanısı için 

% 92, % 94, % 100, % 96; NSI tanısı için % 53, % 90, % 77,% 75 ve CH tanısı için % 

77, % 73, % 58,% 87 bulundu. Ölçülebilir veriler olan terminal ileum duvar kalınlığı, 



 VII 

lokal lenf nodu sayısı ve lokal en büyük lenf nodu çapı, her üç grup arasında, AP-CH 

grubu arasında ve özellikle NSİ-CH grupları arasında anlamlı olarak farklı bulundu. 

Sonuç: Çalışmamızda, sağ alt kadran ağrısı ile acil servise başvuran ve BT in-

celemesinde terminal ileumda duvar kalınlaşması saptanan hastalarda akut apendisi-

te bağlı reaktif kalınlaşma büyük bir doğrulukla tanınabilmektedir. Nonspesifik ileit ile 

Crohn hastalığının birbirinden ayrımı için kalınlaşmanın miktarı, eşlik eden lenf nodla-

rının sayısı ve çapları geçerli ölçütler olabilme potansiyeli taşımaktadır. Ancak bu 

bulguyu güçlendirecek prospektif planlanmış, geniş serilere gereksinim vardır. 

Anahtar Kelimeler: Terminal ileumda duvar kalınlaşması, akut apendisit, nonspesifik 

ileit, Crohn hastalığı 
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ABSTRACT 

Radiological Evaluation of Wall Thickness of Terminal Ileum 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.  
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1. GİRİŞ VE AMAÇ 

Acil servise en sık başvuru nedenlerinden birisi olan sağ alt kadran ağrısı (genel 

olarak akut karın ağrısı), klinisyenler için, gerek geniş bir ayırıcı tanı listesi olması ve 

gerekse de acil cerrahi girişim gerektiren akut apendisit nedeni olmasından dolayı, 

halen önemli bir sorun durumundadır. Akut apendisit en sık akut abdomen ve cerrahi 

girişim gerektiren sağ alt kadran ağrısı nedenidir. Akut apendisit dışında, sağ alt karın 

ağrısı oluşturabilecek diğer nedenler arasında, ilioçekal bölgenin enflamatuar patolo-

jileri (divertikülit, epiploik apendajitis, Crohn), enfeksiyöz hastalıklar; benign veya ma-

lign tümörler; omentumun ve mesenterin etkilendiği patolojiler ve diğer durumlar (is-

kemi, tiflitis) sayılabilir (1-3).  

Çok kesitli bilgisayarlı tomografi (ÇKBT), acil servislerde travmatik veya non-

travmatik sağ alt kadran ağrısını değerlendirmede, özellikle son yıllarda teknolojisin-

deki hızlı ve önemli gelişmelerin de katkısıyla (ince kesit kalınlığı, yüksek çözünürlük-

lü multiplanar reformat görüntüler gibi) en önemli görüntüleme yöntemi durumuna 

gelmiştir. İlioçekal bölgenin birbirine yakın, tanısal zorluk yaratabilecek çeşitli bileşen-

lerini (çekum, apendiks, ilioçekal valv, terminal ileum) değerlendirmede, ÇKBT’nin, en 

iyi görüntüleme yöntemi olduğu kabul edilir (3). Bunların sonucu olarak özellikle son 

yıllarda, sağ alt kadran ağrısı ile acil servise başvuran hastaların ÇKBT incelemele-

rinde, terminal ileumda duvar kalınlaşması dikkat çekici bir sıklıkta gözlemlenmekte-

dir. Genel olarak ince bağırsak duvar kalınlaşmasının nedeni olabilecek, önde gelen 

patolojiler, enflamatuar, enfeksiyöz, vasküler veya neoplastik gibi geniş bir yelpazeyi 

içermektedir (4). Terminal ileum duvar kalınlaşması, histopatolojik doğrulama gerek-

tirmeksizin terminal ileumdaki enflamasyonu tanımlayan bir görüntüleme bulgusu-

dur(5-7). Terminal ileumda duvar kalınlaşmasına neden olabilecek birçok patoloji 

olabilir. Ayırıcı tanıda, çeşitli bakteriyel veya paraziter etkenlerle oluşan enfeksi-

yon/enfestasyonlar, enflamatuar bağırsak hastalıkları (Crohn), tiflitis, akut apendisit, 

jinekolojik patolojiler, mesenterik adenit, epiploik apendajitis,  neoplastik (çekum tü-

mörü) ve vasküler (iskemi) süreçler gibi pek çok neden sayılabilir. Sayılan patolojile-

rin muayene ve laboratuvar bulguları özgül değildir. Buna bağlı olarak da bu patoloji-

lerin klinik tanı, tedavi ve takip protokollerinde farklılıklar ve önemli zorluklar olduğu 

bilinmektedir (8-10).  
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ÇKBT ile terminal ileumdaki duvar kalınlaşmasının derecesi, uzanımı, çevre yağ 

doku heterojenitesi, lokal lenf nodu varlığı-sayısı, boyutu ve eşlik edebilecek diğer 

görüntüleme bulguları (apendisit veya tümör varlığı, başka bağırsak segmenti tutulu-

mu, kadınlarda jinekolojik patolojiye ait bulgu vb.) gibi çeşitli parametrelerin değer-

lendirilmesi ayırıcı tanının daraltılmasına yardımcı olabilir (3). Bu nedenle, klinik ola-

rak önemi olan ve kendini sınırlamayan terminal ileum patolojilerinin tanınabilmesi 

için radyolojik bilgi birikiminin artırılmasına ihtiyaç duyulmaktadır. Bu konudaki dene-

yimin artırılması, tanı, tedavi ve izlem gerekliliği açısından hasta seçiminde ve ince-

leme protokollerinin belirlenmesinde daha fazla radyolojik katkı sağlayabilir.   

Bu çalışmada, acil servise sağ alt kadran ağrısı ile başvuran ve ÇKBT incele-

mesinde terminal ileumda duvar kalınlaşması saptanan hastaların, görüntüleme bul-

gularının, klinik ve/veya patolojik sonuçlar ile karşılaştırılması amaçlanmıştır.  
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. İnce Bağırsak Embriyolojisi  

Primitif bağırsak embriyonel hayatın erken döneminde tek bir tübüler yapıdan 

ibarettir. Üçüncü embriyonel haftada bu yapı vücudun orta hattı üzerinde üç parça 

halinde görülür. Ön bağırsak (foregut); agızdan duodenojejunal bileskeye, orta bağır-

sak (midgut); duodenojejunal bileşkeden transvers kolon orta bölümüne, arka bağır-

sak (hindgut); transvers kolon orta bölümünden anüse kadar olan bölümü meydana 

getirir. Mideden sonra gelen gövde bağırsağın orta bölümünün baslangıcından da 

pankreas ve karaciger gelişir (11).  

        Beş haftalık embriyoda orta bağırsak karın arka duvarına kısa bir mezenterle 

asılı haldedir. Bu yapı vitellin kanal veya yolk sapı aracılığı ile yolk kesesine bağlanır. 

Orta bağırsağın gelişimi bağırsağın ve mezenterinin hızla uzaması ve sonuçta primer 

bağırsak halkasının oluşması ile karakterizedir. Bu halkanın sefalik kolundan duode-

numun distal parçası, jejunum ve ileumun bir kısmı gelisir. Kaudal kolundan ise ileu-

mun distal kısımları, çekum, apendiks, çıkan kolon ve transvers kolonun 2/3 proksi-

mal parçası gelişir (12). Bağırsak boyundaki hızlı uzama ile aynı zamanda karacige-

rin de büyük bir hacme ulaşması sonucu karın boşluğu geçici bir dönem için bağır-

sakların tümünü birden içinde barındıramaz. Bu nedenle bağırsak halkaları 6. Hafta-

da umblikal kord içindeki ekstraembriyonik kölom boşluğuna girerler (fizyolojik umbli-

kal herniasyon). 

Gelişim ilerledikçe primitif bağırsak kanalında öne doğru bir genişleme görülür. 

Bu kavisin önünde duktus omfalomezenterikus, arkasında A. Mezenterika süperior 

yer alır. Bu andan itibaren bağırsakların A. Mezenterika süperior ekseni etrafında sa-

atin aksi yönünde ilk dönme hareketi baslar. Tümü 270 derece olan bu dönme hare-

keti birbirini izleyen, her biri 90 derecelik üç ayrı aşama ile tamamlanır (11,12). İnce 

bağırsak halkasının boyca uzaması rotasyon hareketi sırasında da devam ederek 

jejunum ve ileum kıvrıntılı bir hal alır. Onuncu haftada herniye olmuş bağırsak halka-

ları karın içine geri dönmeye başlar. Geri dönüşü başlatan faktörler tam olarak bilin-

mese de mezonefrik böbreğin regresyonu, A. Mezenterika süperiorun kısalması, ka-

raciğerin büyüme hızının azalması ve karın boşluğunun gerçek anlamda genişleme-
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sinin bu olayda rolü olduğu düşünülmektedir (12). Jejunumun proksimal parçası karın 

içine dönen ilk bağırsaktır ve sol tarafta yer alır. Daha sonra geri dönen bağırsak hal-

kaları birbirinden daha sağda yer alacak şekilde yerleşir. Altıncı haftada primitif ba-

ğırsak halkasının kaudal parçasından konik bir genişleme seklinde beliren çekal to-

murcuk ise karın boşluğuna en son dönen bağırsak bölümüdür. Geçici bir süre kara-

ciğerin sağ lobunun altında sağ üst kadranda kalan çekum daha sonra sağ iliak fos-

saya iner ve böylece çıkan kolon ve hepatik fleksuranın karın boşluğunun sağ tara-

fında yerleşmesini sağlar. Primitif bağırsak halkalarının mezenteri, proper mezenter 

halkalarının rotasyonu ve kıvrıntılı bir yapı almasıyla belirgin değişikliklere uğrar. Je-

junoileal segmentlerin mezenteri önce çıkan kolonun mezenteri ile devamlılık göste-

rir. Çıkan kolonun mezenteri karın arka duvarı ile kaynaşınca, jejunoileal segmentle-

rin mezenteri duodenumun intraperitoneal olduğu bölgeden ileoçekal birleşim yerine 

doğru uzanan yeni bir hat üzerinde sabitlenir. 

Bağırsak kasları yukardan aşağı doğru gelişir. Bağırsakların öğütücü görevini 

üstlenen kaslar ikinci aydan itibaren duodenumdan başlamak üzere sırasıyla ince 

bağırsak, kolon ve rektumda ortaya çıkar. Ayrıca longitudinal kaslar üçüncü ayın or-

tasında, muskularis mukoza tabakası da dördüncü ayın sonunda oluşur (11). Onikinci 

gestasyonel haftada matür vililer görülür. Yirminci haftada kriptalar derinleşir ve peyer 

plakları ortaya çıkar. Peristaltizm sekizinci haftadan itibaren saptanabilir ancak terme 

kadar koordineli değildir (13). (Resim 1) 

 

                        
                           Resim 1: Primitif gastrointestinal trakt  
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2.2. İnce Bağırsak Histolojisi (13,14) 

İnce bağırsaklar dıştan içe doğru dört tabakadan oluşur: 

- Tunika seroza ve subseroza 

- Tunika muskularis 

- Tunika submukoza 

- Tunika mukoza 

Tunika Seroza (peritoneum ve subseroza): Visseral peritondan oluşur. Mezo-

telyum adı verilen tek katlı yassı epitel ile döşelidir. Retroperitoneal alanda bulunan 

duodenumun asenden ve desenden parçası serozaya sahip değildir. Bu yapılar ab-

dominal duvara adventisya adı verilen bağ doku ile tutunurlar. Jejunum ve ileum ans-

ları mezenter adı verilen seroza yapraklarının birleşerek oluşturduğu yapı ile karın 

arka duvarına yapışırlar. Mezenter karın arka duvarına, ikinci lomber vertebra seviye-

sinden çekum iç-yan seviyesine kadar uzanan alanda yapışır. Mezenter ile seroza 

arasındaki yağ doku içerisinde, bağırsakların damar, lenfatikler, sinir ve ganglionları 

vardır. Subseroza ise gevşek bağ dokusundan oluşmuştur. 

Tunika Muskularis: İki tabakadan oluşmuştur. Dış tabakada longitudinal, iç ta-

bakada ise sirküler kas lifleri bulunur. Longitudinal liflerin kasılması ile ince bağırsak-

lar kısalır ve genişler. Sirküler liflerin kasılması ile uzar ve daralır. Bu iki kas tabakası 

arasında myenterik (Auerbach) sinir pleksusu ile kan ve lenf damarları içeren bağ 

dokusu bulunur.  

Tunika Submukoza: Çok sayıda kan ve lenf damarlarını, sinir pleksuslarını 

(Meissner pleksus) içeren gevşek bağ dokusundan meydana gelmiştir. Muskuler ta-

bakanın mukoza üzerinde kolayca hareketine imkân verir. 

Tunika Mukoza: Üç tabakadan oluşur:  

Lamina epitelyalis: Tek katlı silindirik epitel hücrelerinden oluşur. Absorpsiyonu 

sağlayan bu hücrelerin arasında mukus salgılayan goblet hücreleri bulunur.  

Lamina propria: Bu tabaka içerisinde kan damarları, lenfatik kapillerler, sinir lifle-

ri, Lieberkühn kriptaları adı verilen salgı bezleri ve lenf folikülleri vardır. Lenf folikülle-

ri, bağırsak cidarının mezenterin yapışmadığı serbest kenarında bağırsak eksenine 
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paralel olarak bulunur. Kümeler yaptıklarında peyer plakları adını alır. Peyer plakları-

nın yerleştiği alanlarda plika sirkülarisler bulunmaz.  

Lamina muskularis mukoza: Mukozanın en dışında düz kas liflerinden yapılmış 

muskuler tabaka bulunur. İçte sirküler, dışta longitudinal kaslardan meydana gelir. Bu 

kasların kasılması mukozanın hareket etmesini sağlar. Muskularis mukoza tabakası-

nın sirküler lifleri Kerckring pilileri içine girerler.  

İnce bağırsak mukozası emilim amacı ile yüzey alanını arttıran, özel yapılar 

sergilemektedir. Bu yapılar sirküler plikalar (Kerckring valvülleri), villuslar ve mikrovil-

luslardan oluşur. Sirküler plikalar; mukoza ve submukozanın birlikte yaptığı sirküler, 

spiral ya da yarım ay şeklinde katlantılardır. Bağırsak eksenine dik yerleşirler. Bağır-

sak emiliminin en çok olduğu jejunumda uzunlukları ve sayıları daha fazladır. İleuma 

doğru sayıları giderek azalır. Villuslar; mukozal kıvrımların yüzeyinde 0,5 – 1 mm bo-

yunda bağırsak lümeni içine parmak seklinde çıkıntılar yapan oluşumlardır. Bunlar 

lamina propria ve epitel tabakasının lümen içine uzanmaları ile olusur. Villusler tek 

katlı silindirik epitel hücreleri ile örtülmüşlerdir. Bunlar ince bağırsağın iç yüzüne kadi-

fe manzarası verirler. Mikrovilluslar; ince bağırsağın iç yüzeyini döşeyen silindirik epi-

telden lümene doğru uzanan ipliksi çıkıntılardır. Fırçamsı (çizgili) kenar adı verilen 

homojen bir görünüme sahiptir. İnce bağırsak mukoza yüzeyi çok sayıda hücre içerir. 

Epiteldeki hücrelerin çoğu, yüksek prizmatik, emilim yapan, kalın bir glikokaliks taba-

kası ile kaplanmış, belirgin fırçamsı kenar içeren hücrelerdir. Prizmatik hücreler ara-

sında goblet hücreleri bulunur. Bunların sayısı ileuma doğru gidildikçe artış gösterir. 

Ayrıca Lieberkühn kriptaları adı verilen mukozada yerleşmiş villusların bazal kısımla-

rından bağırsak lümenine açılan bezler mevcuttur. Bağırsak bezlerinin bazal kısımla-

rında eozinofilik granüller içeren Paneth hücreleri bulunur. Villusları ve bağırsak epi-

telyumunu örten epitelde çok sayıda enteroendokrin hücreler bulunur. 

 

2.3. İnce bağırsak Anatomisi 

İnce bağırsaklar sindirim kanalının pilordan ileoçekal valve kadar uzanan, kıv-

rımlar yapmış bölümüdür. Uzunluğu taze kadavrada yaklaşık 6–7 m olup canlılarda 

kas tonusu nedeniyle yaklaşık 4–5 m kadardır. Genişliği proksimalden distale doğru 

giderek azalır (proksimalde yaklaşık 4–5 cm, distalde yaklaşık 2–2.5 cm). Karın boş-

luğunun orta ve alt kısmında bulunur. Kalın bağırsağın oluşturduğu bir çerçeve içinde 
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yer alır. Ön tarafta omentum majus ve karın ön duvarı ile komşudur. Küçük bir bölü-

mü pelvis boşluğuna girerek rektumun önünde yer alır. İnce bağırsak duodenum, je-

junum ve ileum olmak üzere üç bölüme ayrılır (Resim 2). 

 

 
                   Resim 2: İnce bağırsakların anatomik görünümü 

 

 
2.3.1. Duodenum: 

    İnce bağırsağın en kısa, en geniş çaplı, en kalın duvarlı ve en az hareket eden 

parçasıdır. Pilordan başlar, açıklığı sola bakan bir yay çizdikten sonra solda 1–2. 

lomber vertebra seviyesinde fleksura duodenojejunaliste sonlanır. Uzunluğu yaklaşık 

25 cm’dir. Normalde bir U veya yarım halka seklinde olan duodenum kavsi içine 

pankreasın başı oturur. Duodenumun mezenteri yoktur.  

Duodenum dört parçadan oluşur: 

Pars süperior: Duodenumun en hareketli bölümüdür. İlk yarısı intraperitoneal-

dir ve diğer bölümlerine oranla daha geniştir. Bursa omentalisin bir bölümünü oluştu-
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ran bu geniş bölüme ampulla (bulbus) denir. Ampullayı örten periton parçaları omen-

tum minusun hepatoduodenalis parçasını meydana getirir. Duodenumu karaciğere 

bağlayan bu periton plikasına ligamentum hepatoduodenalis denir. Pars süperiorun 

ikinci yarısının arka yüzü peritonsuz olup karın arka duvarına yapışıktır. 

Pars desenden: Bu bölümün ön yüzünü orta hizada mezokolon transversum 

çaprazlar. Bu mezo duodenuma gevşek areolar doku ile tutunmuş olup, üst ve alt 

kısmında kalan duodenum bölümlerinin ön yüzleri periton ile kaplıdır. Duktus koledo-

kus ve duktus pankreatikus, duodenumun medial kenarında yan yana gelerek duo-

denum duvarına oblik olarak girdikten sonra birleşerek ampulla hepatikopankreati-

ka’yı olustururlar. Ampullanın daralan ucu papilla duodeni majore (papilla vateri) açı-

lır. Duktus pankreatikus minör (Santorini kanalı) papilla duodeni majörün 2 cm yuka-

rısında bulunan papilla duodeni minöre açılır. 

Pars horizontalis: Üçüncü lomber vertebranın sağ tarafında başlar. Aortun ön 

tarafında pars asenden ile birleşir. Radiks mezenterinin çaprazladığı orta kısmı hariç 

ön yüzü peritonla kaplıdır. Arka kısmın sadece solda kalan küçük bir kısmı peritonla 

örtülüdür, diğer kısımları peritonsuzdur. 

Pars asenden: Aortun önünde ve biraz sol tarafında yer alır. Duodenumun bu 

son bölümü ve fleksura duodenojejunalis ligamentum suspensorium duodeni (Treitz 

bagı) ile karın arka duvarına asılmıştır. Bu bağın üst kısmında çizgili kas lifleri, orta 

kısmında elastik lifler, alt kısmında da genellikle çizgisiz kas lifleri bulunur. Treitz bağı 

diaframın sağ krusundan baslar, aşağıya doğru uzanarak fleksura duodenojejunalisin 

üst kısmına yapışır (15,16). 

 
2.3.2. Jejunum ve İleum: 

Fleksura duodenojejunalisten başlayıp, ileoçekal valve kadar devam eden bu iki 

bölüm yaklaşık 6–7 m uzunluğundadır. İnce bağırsağın bu bölümleri mezenter adı 

verilen iki katlı periton yaprağı vasıtasıyla karın arka duvarına asılır. Bu nedenle me-

zenterin uzunluğu ile doğru orantılı olarak hareketlilik kazanırlar. Jejunum ve ileum 

mezenterin yapıştığı dar şerit şeklindeki sahalar haricinde periton ile kaplıdır. Duode-

numun aşağısında kalan ince bağırsağın 2/5 proksimal kısmını jejunum, 3/5 distal 
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kısmını ileum oluşturur. Bu iki bölüm arasında kesin bir sınır yoktur. Ancak görünüş 

ve yapı bakımından bazı farklılıklar vardır. Jejunum kıvrımları karın boşluğunun sol 

üst kısmında, ileum ise karın boşluğunun alt kısmında ve pelvis boşluğunda bulunur. 

Jejunum çapı yaklaşık 4 cm olup ileumdan daha geniştir. İleum çapı yaklasık 3–3,5 

cm olup ileoçekal valve doğru gidildikçe genişliği azalır. Jejunum kan damarlarından 

daha zengin olduğu için daha kırmızıdır. Mukozadaki plika sirkülarisler ileuma göre 

daha çok sayıda ve daha kalın olup sık yerleşimlidir. Duvarı ileum duvarından daha 

kalındır. Jejunumun damarları 1–3 kemer oluşturduktan sonra uzun damarlar şeklin-

de bağırsağa ulaşırlarken, ileumun damarları genellikle 4–5, bazen de daha fazla 

kemerler oluşturduktan sonra kısa dallar seklinde bağırsağa ulaşır. Lenf folikülleri 

ileumun alt yarısında büyük ve çok sayıda bulunurken, jejunumda küçük ve az sayıda 

bulunur (15,16).  

 

2.3.3. İnce Bağırsak Mezenteri: 

Yelpaze şeklindeki bu periton yaprağı jejunum ve ileumu karın arka duvarına 

asar. Mezenterin karın arka duvarına yapışan kısmına radiks mezenteri denir. Radiks 

mezenteri ikinci lomber vertebra sol tarafından başlayıp aşağı ve sağa doğru uzana-

rak sağ sakroiliak eklem seviyesinde sonlanır. Mezenterin iki yaprağı arasında jeju-

num, ileum, A-V. Mezenterika süperiorun jejunum ve ileuma giden dalları, sinirleri, 

lenf damarları ve bir miktar yağ dokusu bulunur (15). 

 
2.3.4. İnce Bağırsağın Damarları: 

Arterleri: Duodenum arterlerini A. Gastroduodenalisin dalı olan A. Pankreatiko 

duodenalis süperior ve A. Mezenterika süperiorun dalı olan A. Pankreatikoduodenalis 

inferiordan alır. Jejunum ve ileum arter dallarını superior mezenterik arterden alır. 

Sayıları 20 kadar olan bu dalların ilk 8–10 tanesi de ileuma gidip A. İlei adını alır. Bu 

20 kadar dalın hepsi A. Mezenterika superiordan çıktıktan az sonra mezenter içinde 

iki uç dala ayrılır. Bu uç dallar kendilerine komsu olan diğer uç dallarla kavis biçimin-

de anastomozlar yaparlar. Bu kavislerin konveks taraflarından tekrar dallar çıkar. 

Bunlar da uç dallara ayrılarak kendi aralarında anastomozlar yaparak ikinci bir kavis 

meydana getirirler. Böylece iki ile beş sıra halinde anastomozlardan oluşan arter ka-
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visleri meydana gelir. İleumda arter kavisleri daha fazla sayıda olup daha karmaşık 

bir yapıya sahiptirler. Son arter kavislerinden çıkan vasa rektalar birbirleriyle anasto-

moz yapmazlar. Düz ve dik bir şekilde ilerleyerek mezenterde, jejunumda ve ileumda 

dağılırlar.  

Venleri: İnce bağırsaktan dönen venöz kan V. Mezenterika superior yolu ile V. 

Portaya dökülür. 

Lenfatikleri: Lenf sisteminin başlangıcı villusların ortasındaki santral lenf aralık-

larıdır. Bunlar villusların dibinde ve submukozada bulunan lenf damar ağı ile birleşir-

ler. Bu ağlardan çıkan lenf damarları mezenterin iki yaprağı arasındaki lenf ganglion-

larına ulaşırlar. Bu ganglionlardan çıkan lenf damarları birleşerek trunkus intestinalisi 

yaparlar ve L1 vertebra hizasında sisterna şiliye dökülürler. Buradan baslayan en 

büyük lenf damarı olan duktus torasikus ise V. Kava süperiora dökülür. 

 

2.3.5. İnce Bağırsağın Sinirleri: 

Otonom sinir sisteminden, mezenterin iki yaprağı arasında ve arterlerin çevre-

sinden gelirler. Sempatik lifler; superior mezenterik gangliondan, parasempatik lifler 

ise çöliak ganglion aracılığı ile N. Vagustan gelir. İnce bağırsak cidarına gelen bu si-

nir lifleri önce tunika muskularis tabakasında longitudinal ve sirküler kaslar arasında 

myenterik pleksusu (Auerbach), daha sonra submukoza tabakasında submukozal 

pleksusu (Meissner) meydana getirirler. Auerbach pleksusu bağırsağın peristaltik 

hareketlerini, Meissner pleksusu ise ince bağırsağın salgı fonksiyonunu idare eder. 

İnce bağırsağın ağrı duyusunu taşıyan afferent lifler, sempatik sinir lifleri ile birlikte 

medulla spinaliste 10–11–12. torakal ve 1. lomber segmentlere gider. Bu nedenle 

ince bağırsaklardan gelen ağrılar 10–11–12. torakal ve 1. lomber spinal sinirlerin ya-

yıldığı göbek çevresi ile lomber bölgede hissedilir (15,16). 

 

2.4. İnce Bağırsağın Fizyolojisi (17) 

Sindirim kanalının görevi elektrolitler, su ve gıdaları sürekli olarak vücuda sağ-

lamaktır. Bunu gerçekleştirmek için; gıdaların sindirim kanalında hareketi, sindirim 

salgılarının salgılanması ve besinlerin sindirimi, sindirim ürünleri, su ve çeşitli elektro-
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litlerin emilimi, emilen maddeleri uzaklaştırmak için gastrointestinal organlarda kanın 

dolaşımı ve tüm bu fonksiyonların sinirsel ve hormonal mekanizmalarla kontrolü ge-

rekmektedir. 

 

2.4.1. İnce Bağırsakların Temel Fonksiyonu:  

İnce bağırsakların temel fonksiyonları motor, emilim ve immünolojik fonksiyon 

olmak üzere 3 ana kısımda incelenir: 

Motor fonksiyon: GİS’in diğer yerlerinde olduğu gibi ince bağırsakların hare-

ketleri de karıştırıcı ve ilerletici kontraksiyonlar olarak ikiye ayrılır: 

Karıştırıcı kontraksiyonlar (segmentasyon kontraksiyonları): İnce bağırsakların 

bir bölümü kimus ile dolup genişlediği zaman, bağırsak duvarı gerilir. Bunun sonu-

cunda belirli aralıklarla lokalize konsantrik kontraksiyonlar oluşur. Bu kontraksiyonlar 

ince bağırsağı segmentlere ayırarak sosis zinciri görünümü verir. Segmentasyon ha-

reketleri kimusu genellikle iki ya da üç defa parçalara böler ve bu yolla katı besin par-

çalarının ince bağırsağın sekresyonları ile ileri derecede karışmasını sağlar. Bu karış-

tırıcı hareketler myenterik pleksus tarafından uyarılır.  

İlerletici kontraksiyonlar (propulsif hareketler): Kimus, ince bağırsağın herhangi 

bir yerinden başlayabilen ve saniyede 0.5–2.4 cm hızla anal yöne doğru ilerleyen pe-

ristaltik dalgalarla hareket eder. Bu durumda kimusun pilordan ilioçekal valve ulas-

ması için yaklaşık 3–5 saatlik süreye ihtiyaç vardır. Yemeklerden sonra peristaltik 

aktivite çok artar. Bunun sebebi kimusun duodenuma girmesi ve myenterik pleksus 

üzerinden aşağıya doğru iletilen gastroenterik refleksin başlamasıdır. Peristaltik dal-

gaların fonksiyonu sadece kimusun ileoçekal valve doğru ilerlemesini sağlamak değil, 

aynı zamanda bağırsak mukozası boyunca yaymaktır. 

Sindirim ve emilim fonksiyonu: Ana besin maddelerinin sindirimi için mukoza 

ve submukozadaki bezlerden sürekli sekresyon olmaktadır. Bağırsak sekresyonu su, 

inorganik tuzlar, mukus ve lümene dökülen hücrelerin yıkım ürünlerinden olusur. Ba-

ğırsak villuslarının ve Lieberkühn kriptalarının yüzeyini örten epitel tabakası iki tip 

hücreden oluşur. Goblet hücreleri; bağırsak yüzeyini kayganlaştıran mukus salgılar-

lar. Enterositler; elektrolit salgılarlar. Ayrıca su ve elektrolitlerin villus yüzeyinden re-
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absorbsiyonunu sağlarlar. İnce bağırsaklardan günde yaklaşık 1800 ml sekresyon 

yapılır. PH değeri 7.5–8.0 arasında olup hafif alkalidir.  

Sekresyonlar toplandığında hemen hiç sindirim enzimi içermedikleri görülür. 

Ancak enterositler içinde absorbe edilen çeşitli besin maddelerine özgül sindirim en-

zimleri bulunur. İnce bağırsaklardan günde yaklaşık 300–400 gr karbonhidrat, 100 gr 

yağ, 50–100 gr aminoasit, 50–100 gr iyon ve 7–8 lt su absorbe olur. Absorbsiyon; 

difüzyon, kolaylaştırılmış difüzyon, aktif transport ve endositoz yoluyla gerçekleştirilir. 

İnce bağırsakların değişik bölümlerinin farklı emilim fonksiyonları vardır. Kalsiyum ve 

demir duodenumdan; B12 vitamini ve safra tuzları terminal ileumdan; karbonhidratlar, 

aminoasitler ve yağlar jejunumdan emilirler.  

İmmünolojik fonksiyon: Gastrointestinal kanal immünolojik bakımdan oldukça 

zengindir. Lamina propriya ve submukoza tabakasında bulunan Peyer plakları ile yi-

ne lamina propriyada yerleşen ve torasik kanaldaki büyük lenfositlerden kaynaklan-

dığı düşünülen lenfoid dokular, içerdikleri T ve B lenfositler ile hücresel ve humoral 

immüniteden sorumludur. 

 

2.4.2. İleoçekal Valvin Yapısı ve Fonksiyonu: 

Başlıca fonksiyonu fekal içeriğin kolondan ince bağırsak içine akmasını önle-

mektir. İleoçekal valvin kenarları çekum içine doğru çıkıntı yapar. Bu yapı çekum 

içinde fazla basınç oluştuğunda, kuvvetle kapanarak fekal içeriği kenarlar vasıtasıyla 

geri itmeye çalışırlar. Valvül genellikle ters yönden gelen 50–60 cm su basıncına di-

renç gösterebilir. Buna ek olarak ilioçekal valvülün hemen önündeki çeperin, birkaç 

cm’lik kısmı ileoçekal sfinkter olarak adlandırılan kalınlaşmış musküler kılıfa sahiptir. 

Bu sfinkter normalde hafif bir kasılma durumunda bulunur ve ileum içeriğinin çekuma 

yavaş boşalmasını sağlar. Ancak yemeklerden sonra oluşan gastrointestinal refleks 

ile mideden salgılanan gastrin hormonuna bağlı olarak ileoçekal sfinkter gevşer ve 

içeriğin çekuma geçişi hızlanır. İleoçekal sfinkterin kontrolü esas olarak çekumdan 

başlayan refleksler tarafından gerçekleştirilir. Çekum gerildiğinde sfinkter kontraksi-

yonu artar ve ileumun boşalması gecikir. Ayrıca gastrointestinal kanalın diğer kısımla-

rından, böbreklerden ve peritondan kaynaklanan diğer visserosempatik refleksler de 
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sfinkter kasılmasına neden olup ileum içeriğinin çekuma boşalmasına engel olabilir 

(17) (Resim 3). 

 

   
  Resim 3: İleoçekal bölgenin anatomik oluşumlarını gösteren çizim 
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2.5.Terminal İleum (İleoçekal Bölge) Tutulumu Yapan Patolojiler 

2.5.1. Enflamatuar Patolojiler 

2.5.1.1. Nonenfeksiyöz Enflamatuar Patolojiler 

Akut Apendisit: 

Akut apendisit özellikle genç erişkinlerde en sık akut batın (akut sağ alt kadran 

ağrısı) nedenidir (2,18). Akut apendisit insidansı kabaca lenfoid gelişime paraleldir ve 

tepe insidansı erken yetişkinliktedir. Özellikle puberte döneminde erkeklerde daha 

sıktır. Bir çalışmada 2000’den fazla apendisit vakası incelendiğinde erkek/kadın oranı 

1,3/1 şeklinde ortaya çıkmıştır (19). Akut apendisitte en sık nedensel faktör lümen 

obstrüksiyonudur. Apendiks lümeninde obstrüksiyonun sıklıkla rastlanan nedeni feka-

litlerdir. Daha az rastlanan nedenler ise sırasıyla, lenfoid dokunun hipertrofisi, daha 

önce yapılmış baryumlu tetkiklerden sonra apendiks lümeninin baryum ile tıkanması, 

sebze ve meyve çekirdekleri ile başta Askaris olmak üzere bağırsak solucanlarıdır. 

Klasik klinik iştahsızlığı ve bulantıyı takiben periumblikal bölgeden başlayıp sağ alt 

kadrana yayılan ağrıdır. Her zaman olmamakla birlikte ateş ve lökositoz eşlik eder. 

Akut apendisitte tipik fizik muayene bulguları, sağ alt kadranda duyarlılık, musküler 

defans ve rebound duyarlılığı seklindedir. Akut apendisit tanısında doğru zamanlama 

klinisyen için önemlidir. Yalancı pozitif tanının hastayı gereksiz cerrahi eksplorasyona 

götürebileceği gibi, yalancı negatif tanının ise tedavide gecikme ve perforasyona ne-

den olabileceği unutulmamalıdır (20). Andersson ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada 

negatif apendektomi oranının % 12-40 arasında değiştiği bildirilmektedir (21). Bilgis-

yarlı Tomografi (BT) yanlış negatif apendektomi oranını azaltabilir. BT ile değerlen-

dirme yapılan klinik olarak apendisit şüphesi olan 146 hastalık bir çalışmada, negatif 

apendektomi oranı yalnızca %4 olarak bulunmuştur (22). Akut apendisit tanısında 

oral-IV kontrast madde kullanımı ile BT’nin duyarlılığının arttığı bildirilmektedir 

(23,24). Akut apendisitte, dilate sıvı ile dolu apendiksin varlığı en spesifik BT bulgu-

sudur (25). Apendiks transvers çapının 6 mm’yi geçmesi dilatasyon olarak kabul edi-

lir. Kalsifiye apendikolit, apendiks duvarında kontrast tutulumu, sağ laterokonal fas-

yada kalınlaşma, çevre yağlı planlarda enflamasyon sekonder bulgulardır (26). Ba-

zen terminal ileumda veya çekumda fokal kalınlaşma da eşlik edebilir (3). Perforas-

yon geliştiğinde BT’nin duyarlılığı düşer. Perforasyonda saptanabilecek BT bulguları, 
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ektralüminal gaz, apse, fokal apendiks duvar defekti ve ince bağırsak obstrüksiyonu-

dur (27-29). 

Divertikülit: 

Batıda kolonun en sık hastalığıdır. Kırk yaş altında nadirdir. Olguların %95’i sol 

kolon, % 5’i sağ kolon yerleşimlidir. Rektumda görülmez. Transvers kolonda nadirdir. 

Kolonik divertikül, ileri yaş hastalardaki akut karın ağrısının en sık nedenlerinden biri-

sidir. Tipik olarak, sigmoid ve sol kolonun etkilenmesiyle sol alt kadran ağrısı şeklinde 

kendini gösterir. Daha az sıklıkla, sağ kolon ve çekumdan kaynaklanabilir ve kliniği 

apendisiti taklit edebilir (1,30). Akut divertikülit ÇKBT’de, asimetrik veya çevresel du-

var kalınlaşması, perikolonik fokal inflamasyon bulguları şeklinde ve divertikülün ken-

disi görülebilir (3,31). Ultrasonografi (US) bulgusu, hiperekoik mural kalınlaşma ve 

komşuluğundaki yağ dokudaki enflamasyonun oluşturduğu hiperekojen bir kitle görü-

nümüdür (32,33). Enflame divertikül sıklıkla, en fazla duvar kalınlaşmasının ve peri-

kolonik enflamasyonun olduğu seviyede bulunur. Ayrıca normal bir apendiks görül-

mesi veya enflamatuar değişikliklerin ileoçekal valvin distalindeki bir seviyede çıkan 

kolonda görülmesi tanıyı destekler (34). Özellikle terminal ileumdaki edinsel ince ba-

ğırsak divertikülünün sıklığı, kolonik divertiküle göre daha azdır ve enflamasyon sıra 

dışı bir alandadır (35). Tek olabilirler ancak sıklıkla çok sayıdadırlar. Bu divertikül, 

bağırsağın vasküler giriş düzeyindeki mukozal herniyasyonu sonucu oluştuğundan, 

ileoçekal valve 7.5 cm’den daha kısa bir mesafedeki terminal ileumun mezenterik 

tarfında izlenir. İleal divertikül sıklıkla asemptomatik olup, daha çok 40 yaşın üzerin-

deki erkeklerde görülür (36). İleal divertikül enflame olduğunda, kliniği akut apendisit-

ten ayırt edilemeyebilir. Perforasyon, kanama ve ince bağırsak obstrüksiyonu gibi 

komplikasyonlara bağlı olarak apendisitten daha yüksek morbidite ve mortaliteye sa-

hiptir (37). 

Epiploik Apendajitis: 

Epiploik apendiksler, kolonun serozal yüzeyinde 0,5-5 cm boyutlarında olabilen, 

yağ içeren yuvarlak peritoneal ceplerdir. Normalde BT’de, çevresinde sıvı veya enf-

lamasyon yoksa görülmezler. Epiploik apendajitis, epiploik apendikslerin torsiyonu 

veya venöz trombozuyla ilişkili enflamasyonu ve iskemik değişikliklerine bağlı oluşan, 
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en sık olarak orta yaş erkeklerin etkilendiği, nadir görülen ve genellikle kendiliğinden 

sınırlanan bir patolojidir (38). Sigmoid ve inen kolonun epiploik apendiksleri daha bü-

yük ve çok sayıda olduğundan, apendajitis, tipik olarak sol alt kadran ağrısı ile ortaya 

çıkar ve akut divertiküliti taklit edebilir. Daha az sıklıkla sağ kolon ve çekumda olabilir 

ve akut apendisiti taklit edebilir. Epiploik apendajitisin tipik BT görünümü, yüksek 

dansiteli rimi bulunan yağ dansitesinde perikolonik oval bir lezyon şeklindedir. Reaktif 

olarak ileoçekal bölgede hafif derecede duvar kalınlaşması ve enflamatuar değişiklik-

ler olabilir. 

Mezenterik Adenit: 

Primer mezenterik adenit, saptanabilir bir akut enflamatuar durum olmaksızın, 

sağda ince bağırsak mezenterinde veya psoas kası anteriorunda, 5 mm’den daha 

büyük, kümelenmiş (üçten fazla) lenf nodları olarak tanımlanmıştır. Çoğu olgunun, 

altta yatan bir terminal ileum enfeksiyonu ile ilişkili olduğuna inanılmaktadır. Hastalar 

sıklıkla, akut sağ alt kadran ağrısı, ateş ve lökositozla başvurur. Primer mezenterik 

adenit çocuklarda daha sıktır. Erişkinlerde ise sekonder mezenterik adenit çok daha 

sıktır (39-41).  

2.5.1.2. Enfeksiyöz Enflamatuar Patolojiler 

Enfeksiyöz Enterokolit: 

Enfeksiyöz ileokolit hafif semptomlarıyla viral gastroenteritlere benzeyen, göre-

celi olarak yaygın bir durumdur. Nedeni sıklıkla Yersinia enterokolitika, Campilobakter 

jejuni, Salmonella enteritidis ve Anisakis simpleks’tir (42-45). Semptomları akut 

apendisite, morfolojik görünümü ise Crohn hastalığına benzer. Akut apendisitten ay-

rımı zor olabilir ve sıklıkla bu hastalara akut apendisit tanısıyla laparatomi yapılır. Kli-

nik semptomlar sıklıkla 3 hafta içerisinde kaybolur. Radyolojik değişiklikler, distal 20-

30 cm'lik ileumla sınırlı olup sıklıkla semptomların kaybolmasından birkaç hafta son-

raya kadar devam ederler (46). Karakteristik BT bulguları, terminal ileum ve çekumda 

konsantrik duvar kalınlaşması ile sağ alt kadranda hafif veya belirgin olarak büyümüş 

mezenterik lenf nodlarıdır. Perikolonik ve mezenterik yağ doku heterojenitesi, küçük 

bir miktar sıvı ve hava-sıvı seviyelenmesi eşlik edebilir veya etmeyebilir (42,47). 
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İntestinal Tüberküloz: 

İntestinal tüberküloz gelişmiş batı ülkelerinde nadir bir durum olup ülkemizde 

nispeten sık görülür. En sık tutulan bölge ince bağırsak ve özellikle ileoçekal alandır. 

Terminal ileumda ülserler ile birlikte huni biçimini almış kontrakte çekum görünümü 

karakteristiktir. Ülserler Crohn hastalığının aksine yıldız veya transvers şekillidir. Kro-

nik enfeksiyon, fibrozis ve obstrüksiyon ile sonuçlanır (48). Baryumlu incelemelerde 

ileoçekal tüberküloz sıklıkla kalınlaşmış, lümeni daralmış rijit terminal ileum olarak 

görülür. Tutulan bölgenin proksimalinde bağırsak dilatasyonu vardır. Sıklıkla çekum 

küçük, gergin ve kalınlaşmış olup, ileoçekal açı normal anatomik yapısını kaybetmiş-

tir (49). İntestinal tüberkülozun, ilk belirtisi akut intestinal obstrüksiyon olabilir (50). 

Karakteristik BT bulguları, ileoçekal valv ve çekum medial duvarında asimetrik kalın-

laşma, terminal ileumu içine çeken ekzofitik uzanım ve santrali düşük dansiteli masif 

lenfadenopatidir (51).  

Tiflitis (Nötropenik Kolit): 

Nötropenik kolitin tipik kliniği; malignite (örneğin lösemi) nedeniyle kemoterapi 

gören nötropenik bir hastada, sağ alt kadran ağrısı, ateş, diare ve bazen de peritonit 

bulgularının görülmesidir. Nötropenik kolit ayrıca diğer immünsüpresif ve transplan-

tasyon sonrası durumlarla da ilişkili bulunmuştur (52). Hastalığın mekanizması ta-

mamen net olmamakla birlikte, enfeksiyon, iskemi, hemoraji ve hatta neoplastik infilt-

rasyon süreçlerinin bir kombinasyonuyla, hızla perforasyona doğru ilerleyen intestinal 

mukoza hasarı görülür (53). Kolonoskopi veya baryumlu kolon grafisinin oluşturduğu 

yüksek perforasyon riski nedeniyle, BT seçilmesi gereken inceleme yöntemidir(53). 

Tiflitis klasik olarak sağ kolonu etkiler, ancak ileum ve transvers kolon da etkilenebilir. 

BT özellikleri; çekal distansiyon, ödem veya nekroza sekonder olabilecek düşük dan-

siteli alan içeren konsantrik duvar kalınlaşması ve komşu mezenterik yağlı dokuda 

enflamatuar değişikliklerdir (54,55). Tiflitiste görülen çekum ve sağ kolon duvar kalın-

lığı, akut apendisite sekonder görülen çekumdaki duvar kalınlığından daha uzun, 

konsantrik ve simetriktir (56). 
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2.5.1.3. İdiopatik Enflamatuar Patolojiler 

Crohn Hastalığı: 

Crohn hastalığı (CH), ağızdan anüse kadar tüm gastrointestinal traktusu tutabi-

len, ekstraintestinal bulgulara yol açabilen, nedeni bilinmeyen, kronik, transmural enf-

lamasyonla karakterize bir hastalıktır. 1761 yılında Morgagni tarafından tanımlanmış-

tır. Arkasından 1932 yılında New York Mount Sinai Hastanesi’nden Crohn, Ginzburg 

ve Oppenheimer ayrı bir klinik ve patolojik antite olarak benzer bulguları yeniden çe-

şitli makalelerde tanımlamışlardır (5,57). İnsidensi ilk tarif edildiği günden bu yana 

giderek artış göstermiş, 1980’li yıllarda ise bir plato çizmiştir (57). Genetik faktörler bu 

kadar hızlı değişemeyeceğinden bu artıştan kısmen çevresel faktörler sorumludur. 

Dünyada CH insidensi bölgeden bölgeye farklılık göstermektedir. CH en sık, İngiltere, 

Kuzey Amerika’da, Güney Avrupa ve İskandinavya’da görülmekle beraber Afrika ve 

Asya’da en düşük oranlarda bildirilmektedir (58). CH’ye bağlı mortalite oranları çeliş-

kilidir. Kopenhag’dan iyi tanımlanmış bir kohortta başlangıçta mortalitede bir değişik-

lik saptanmazken takip süresi uzadığında 50 yaşından önce tanı konulan ve 20 yıl-

dan uzun süredir hastalığı olan kadınlarda mortalitenin artış gösterdiği saptanmıştır 

(59,60). Enflamatuar bağırsak hastalığı gelişimi açısından en büyük risk faktörü aile 

öyküsüdür. Enflamatuar bağırsak hastalığı olan hastaların l. derece akrabalarında da 

yaklaşık % 15 oranında izlenir (61). Sigara en önemli çevresel faktörlerden biridir. 

Sigara içenlerde CH gelişme riski 2 kat daha fazladır. Bu durum kadınlarda daha be-

lirgindir. CH nedeniyle cerrahi rezeksiyon sonrası sigaraya devam edilmesi, hastalı-

ğın nüks olasılığını arttırır. Sigara içen Crohn hastalarında immunosupresif ajan kul-

lanımı da daha sıktır (62,63). Crohn hastalığı patogenezi karmaşık olup, birbiriyle 

ilişkili genetik yatkınlık, enteral flora ve immün aracılı doku hasarı gibi üç ayrı kısım-

dan oluşur (64). 

CH’de belirgin semptomlar diyare, abdominal ağrı ve kilo kaybıdır. Tanı konul-

madan önce hastalar, aylar veya yıllarca belirsiz abdominal ağrı ve aralıklı diyareden 

şikâyet edebilirler. Kolon lezyonlarının hakim olduğu hastalarda rektal kanama, peri-

anal fistül, toksik megakolon, deri ve eklem komplikasyonları görülebilir. Sıklıkla 

(%55) terminal ileuma ve çıkan kolona yerleşir. Tek başına ince bağırsak tutulumu 

%30, kolon tutulumu %15 oranında görülür (65). Diyare, CH olan hastaların hemen 

hepsinde olur, ancak diyarenin şekli hastalığın anatomik lokalizasyonuna göre deği-
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şir. Özellikle rektal tutulumlu kolon hastalığı olanlarda ishal az hacimlidir, acil dışkıla-

ma ve tenesmus ile beraberdir. Rektum inflamasyonun uzaması ve rektum tabakala-

rında skar oluşması rektumun sertleşmesine neden olur. İnce barsağa sınırlı hastalık-

ta dışkı daha hacimlidir, acil dışkılama ve tenesmus genelde görülmez. 

Crohn hatalığında endoskopik bulgular klasik olarak arada normal mukozanın 

izlendiği atlama alanları ile karakterizedir. Enflamasyon sıklıkla simetrik olarak ilerle-

mez. Crohn kolitinde rektum genellikle korunur, hastalık en şiddetli çekum ve sağ 

kolondadır. Sıklıkla aftöz ülserler izlenir. Hastalığın şiddeti artınca aftöz ülserler birle-

şerek daha büyük ülserlerin oluşumuna (serpinjinöz ülserler) neden olurlar. Ülseratif 

kolitin aksine CH’de ülserler tüm bağırsak duvarını tutabilir. Hastalık şiddeti ilerledik-

çe, submukozal ödem ve hasar mukozada kaldırım taşı görünümünün oluşmasına 

neden olur. CH’nin radyolojik değerlendirilmesinde, ayakta direkt batın grafisi, çift 

kontrast baryumlu kolon grafisi, ince bağırsak pasaj grafisi veya enteroklizis, ultraso-

nografi, BT-BT enteroklizis ve Manyetik Rezonans Görüntüleme (MRG)-MR enterok-

lizisten yararlanılır. Ayakta direkt batın grafisi özellikle toksik megakolon’da tanı koy-

durucudur. Transvers kolon çapının 6 cm üzerinde olması ile tanı konur. Konvansi-

yonel radyolojik görüntüleme yöntemlerinde mukozal pililerde kalınlaşma ve silinme, 

duvarda kalınlaşma ve rijidite, kaldırım taşı görünümü, gül dikeni şeklinde ülseras-

yonlar, fistüller, kontraktür ve segmental darlık görülür. Belirgin luminal daralmaya 

sekonder ip belirtisi (string sign) ve birbirleri ile birleşen ülserlerin ortalarında kalan 

ödemli mukozal kabartılara bağlı kaldırım taşı görünümleri izlenir. Çift kontrast kolon 

grafilerde küçük aftöz ülserasyonlar, kaldırım taşı görünümü ve kronik evrede darlık-

lar görülür (48). Endoskopik incelemeler ve konvansiyonel baryumlu radyolojik ince-

lemelerle hastalığın ancak mukozal enflamatuar değişiklikleri gösterilebilir. Bu ince-

lemeler hastalığın ekstrintestinal uzanımını göstermede yetersiz kalmaktadır. Ayrıca 

semptomatik Crohn hastalarında, rijit ve stenotik bağırsak segmentleri nedeniyle en-

doskopik incelemeler çoğu zaman tamamlanamamaktadır. Bu yetersizlikler nedeniyle 

Crohn hastalarında çoğu zaman ek olarak kesitsel görüntüleme yöntemlerine ihtiyaç 

duyulmaktadır (66). Özellikle ÇKBT ve MRG teknolojisindeki gelişmelerle, kesitsel 

görüntüleme CH’nin tanısında ve komplikasyonlarının saptanmasında yaygın olarak 

kullanılmaya başlanmıştır. 
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BT’de iki en yaygın bulgu; eksantrik duvar kalınlaşması ve mural kontrastlan-

madır (1). Mural kontrast tutulumu, mural çizgilenme, mezenterik yağlı planlarda dan-

site artışı ve vasa rektada engorjman bulguları aktif mukozal ve mural enflamasyon 

ile uyumludur. Mural kontrast tutulumu dilate ince barsak ans duvarında komşu nor-

mal duvar ile karşılaştırılığında hastalıklı bölgenin segmental hiperatenüasyonu şek-

lindedir. Mural çizgilenme intravenöz kontrast madde verilimini takiben duvar tabaka-

larının görünür hale gelmesidir (çift halo veya target bulgusu). Mukoza ve seroza be-

lirgin kontrast tutarken diğer kesimler patolojik süreç doğrultusunda farklı seviyelerde 

atenüe olur. Intramural yağın bulunması geçirilmiş veya kronik enflamasyonu göste-

rirken intramural ödemin izlenmesi aktif enflamasyon lehinedir. Bazen intramural 

alanda izlenen ve duvarda bilaminar görünüme neden olan yumuşak doku atenüas-

yonu ise enflamatuar infiltrasyonu destekler (53,67). “Comb sign” lümene perpendi-

küler açı ile barsak duvarını penetre eden vasa rekta vasküler yapılarında engojman 

olması ile oluşur. Vasa rektalardaki engojman aktif enflamasyonu ve yaygınlığı göste-

rir ve C-reaktif proteindeki artışla birlikte daha ciddi Crohn hastlığı ile ilişkilidir (68). 

Crohn hastalığından etkilenen ince barsak segmentlerinin mezenterik yüzü boyunca 

fibröz - yağlı doku proliferasyonu ekstraenterik bulgulardan biridir ve CH açısından 

patognomonik olarak kabul edilir. Fibröz - yağlı proliferasyonu CH’nin bir bulgusu ol-

masına rağmen klinik olarak inaktif dönemde de izlenebilmektedir (67). İnce bağırsak 

obstrüksiyonuna neden olabilecek darlıklar, fistüller ve abse formasyonları BT ile ko-

layca tanı konabilecek CH’nin en yaygın enterik komplikasyonlarıdır. Özellikle multip-

lanar reformat görüntüler enterovesikal, enterokütanöz, perianal ve rektovajinal fistül-

lerde fistül traktlarını göstermede oldukça yararlıdır (1). 

Ülseratif Kolit ve Backwash İleitis: 

Kronik bir hastalık olan Ülseratif Kolit (ÜK) birbirini izleyen alevlenme ve iyileş-

me dönemleri ile karakterizedir. Tutulum sadece kolon ile sınırlıdır. Kolon mukozası-

nın ve submukozasının yüzeyel bölümünde inflamasyon varken, fulminan hastalık 

durumunda daha derin kısımlar da tutulur. Hastalık %95 olguda rektumdan başlar, 

proksimale doğru yayılır, diffüz bir yayılım gösterir, lezyonların başladığı ve bittiği 

bölgeler arasında sağlam alan bulunmaz (69). İnce bağırsaklar normalde tutulmaz, 

ancak nadiren de olsa pankolit durumunda hastalık ileoçekal valvde deformite ve ge-
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nişlemeye neden olur. Back-wash ileitis olarak adlandırılan bu durum sonucunda da 

kolon içeriği terminal ileuma geri kaçabilir (70,71). Radyolojik olarak; genişlemiş ve 

rijit ileoçekal valv, terminal ileumda pilikalarda silinme ve granüler mukozal patern ile 

karakterizedir. Crohn hastalığının terminal ileum tutulumu ile karıştırılmamalıdır (72). 

2.5.2. Tümöral Patolojiler 

2.5.2.1. Benign Tümörler 

Lipom: Çekum, lipomların en sık lokalizasyonudur. Lipoma göre daha nadir gö-

rülen ileoçekal valv lipomatozisi ile karıştırılmamalıdır. Gerçek bir lipom asimetrik bir 

kitle şeklindeyken, lipomatozis valvin simetrik genişlemesi şeklinde izlenir (3). İleum 

lipomların ince bağırsaklarda en sık yerleşim yeridir. Genellikle asemptomatik olmak-

la birlikte nadiren kanamaya ya da intusepsiyona neden olabilirler (73). Genellikle iyi 

sınırlı, oval, homojen intramural lezyonlar olup, dansiteleri (-80)-(-120) HU arasında-

dır.  

Leiomyom: İnce bağırsakta en sık görülen benign tümördür. İntralüminal, ekst-

ralüminal ve halter şeklinde izlenebilir. İnce bağırsak leiomyomlarının en sık belirtisi 

kanamadır. İnvajinasyona da neden olabilirler. İntralüminal leiyomyomlar düz, yuvar-

lak şekilli dolma defektine neden olur. Ayrıca ekstralüminal lezyon büyük ise komşu 

bağırsak anslarında itilme saptanır. Ekstralüminal komponenti degerlendirme için 

BT’den faydalanılır (74,75). 

Benign Apendisyel Tümörler: Apendiks adenomları, musinöz ya da nonmusi-

nöz olabilirler. Musinöz adenomlar çok daha yaygındırlar ve bir mukosel olarak görü-

lürler. Yuvarlak, keskin sınırlı, homojen paraçekal kitleler olup, içerdiği musin miktarı-

na bağlı olarak su veya yumuşak doku dansitesine yakın dansitededirler (76). 

Diğer Benign Tümörler: Adenomlar en sık ileoçekal bölgede ve yumuşak doku 

dansitesinde, pedinküllü veya geniş tabanlı intralüminal kitleler şeklinde görülürler. 

Hemanjiomlar ise nadiren ileoçekal bölgede görülürler. Hipervaskülerdirler ve pedin-

küllü olabilirler. 
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2.5.2.2. Malign Tümörler 

        Adenokarsinomlar: Tüm kolon adenokarsinomlarının dörtte biri çekumda yer 

alır (77). Diğer tüm kolonik adenokanserler, asimetrik duvar kalınlaşması, kısa seg-

ment tutulumu ve normal-anormal bağırsak segmentlerinde ani geçiş gibi aynı ÇKBT 

özelliklerine sahiptir. Ancak çekum adenokanserleri geniş, polipoid ve hacimli olmaya 

eğilimli özellikleriyle, intusepsiyon nedeni olabilirler. Çekum adenokasinomu perfo-

rasyon gelişmediğinde hafif derecede lokal infiltrasyon gösterir (78). Bununla birlikte, 

duvar kalınlaşması ve perikolonik infiltrasyonu, özellikle divertikülit olmak üzere çoğu 

enflamatuar hastalıktan daha şiddetlidir. Sağ kolonik kanserli hastaları % 10’u kada-

rında, tümör uzanımı veya daha az sıklıkla da konjesyon, ödem gibi nontümöral ne-

denlerle distal ileal segmentlerde etkilenme veya duvar kalınlaşması olabilir (79). 

Terminal ileum adenokanseri primer olarak anüler ve konstriktiftir. Anüler lezyon kısa 

segment ileumda eksantrik veya çevresel duvar kalınlaşması olarak görülür ve İV 

kontrast madde ile kontrastlanma gösterir. İnfiltratif terminal ileum adenokanserini, 

darlığa neden olmuş Crohn hastalığından ayırmak zor olabilir. Bununla birlikte Crohn 

hastalığının diğer özellikleri bu ayrımda yardımcı olabilir. 

        Karsinoid Tümör: İnce bağırsak tümörlerinin 1/3'ünü olusturan karsinoid tümör-

ler, en sık görülen primer ince bağırsak tümörleridir. Bu tümörler mukozal kriptalarda-

ki enterokromafin hücrelerinden orjin alırlar. Serotonin ve kinin peptitleri gibi değişik 

hormon üretme yetenekleri vardır. Distal ileal karsinoid tümörler, küçük boyutlu olma-

sı muhtemel tümörler olup, ince kesitli ÇKBT ile tanı konması mümkün olabilir (80). 

Genellikle hipervasküler nodüler duvar kalınlaşması veya düzgün submukozal kitleler 

şeklindedirler. Bazen belirgin kitlesel komponenti bulunmadan oluşturdukları mezen-

terik desmoplastik reaksiyon en sık ve dikkat çekici BT bulgusudur. Olguların % 70 

kadarında kitle, kasifikasyon içerir. Apendiks karsinoid tümörü ise, genellikle 1 

cm’den daha küçük boyutta ve apendiks distal 1/3 kesiminde olur. Çoğu zaman cer-

rahi sırasında veya patolojik incelemede tespit edilirler. 

Lenfoma: İleum ve çekum, sırasıyla en sık primer ince ve kalın bağırsak lenfo-

malarının izlendiği kesimdir. İleoçekal bölge lenfoması sıklıkla, dairesel homojen ka-

lınlaşmış, zayıf kontrastlanan bir veya birden çok segmentler şeklinde izlenir. Bağır-

sak duvarı simetrik kalınlaşabilir ve sıklıkla belirgin olarak kalındır (1.5-7 cm) (81,82). 
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İleoçekal bölge lenfomaları, değişik boyutlarda ve intusepsiyona neden olabilecek 

polipoid lezyonlar şeklinde de görülebilir. 

Metastatik Tümörler: Neoplastik lezyonlar ince bağırsağa, hematojen yolla, di-

rekt invazyonla veya intraperitoneal yolla yayılabilirler. Distal ileum metastazı tipik 

olarak bu segmentte sınırlı değildir. Sağ overden direkt invazyon, sıklıkla çekum ve 

distal ileuma olabilir (83). ÇKBT’de görünüm özellikleri, artmış duvar kalınlığı, belirgin 

lüminal daralmanın ve açılanmanın eşlik ettiği kosantrik stenoz ve bazen kavitasyo-

nun bulunduğu polipoid kitlesel lezyon şeklindedir (81). 

2.5.3. İskemik Bağırsak Hastalığı 

 Bağırsak iskemisi, ileri yaşta karın ağrısının sık bir nedenidir. İskemik ince ba-

ğırsak tutulumu genellikle diffüzdür. ÇKBT’de simetrik bağırsak duvar kalınlaşması, 

mukozal “parmak bası” bulgusu ve enfarkt varlığında pnömatozis koli görülür. Bu 

bulgular distal ileumda lokalize olduğunda, akut apendisitin neden olduğu ileumdaki 

reaktif değişikliklerden ayırt edilmesi, özellikle normal bir apendiksin görülemediği 

durumlarda zor olabilir (9).  

2.5.4. Radyasyon Enteriti 

Radyasyon, vasküler endotelyal hücrelerde hasara yol açar. Bu hasar intimal 

fibrozise neden olarak kronik intestinal iskemi oluşturur. Radyasyon enteriti gelişmesi 

için geçirilmiş abdominal cerrahi veya peritonit sıklıkla predispozan bir faktördür. 

Normalde hareketli olan ince bağırsak ansları radyoterapi alanı içerisindeki adhez-

yonlar ile sınırlanmışlardır. Hastalık çoğunlukla kolik seklindeki abdominal ağrı, diare 

veya obstrüksiyon ile ortaya çıkar. Radyoterapi ile semptomların başlaması arasın-

daki geçen süre çok değişkendir. Semptomlar radyoterapi esnasında başlayabileceği 

gibi uzun yıllar sonra da ortaya çıkabilir. Akut radyasyon enteriti BT incelemesinde, 

en sık olarak terminal ileumda, hafif derecede diffüz segmental duvar kalınlaşması ve 

komşu mezenterik yağlı dokuda heterojenite şeklinde görülür (84). Kronik radyasyon 

enteriti ise en sık olarak ince bağırsaklarda submukozal kalınlaşma şeklinde izlenir. 

Striktürle beraber duvar kalınlaşmasının sebat etmesi, obstrüksiyon ve fistülizasyon 

kronik BT bulgularıdır (85). 
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2.5.5. Diğer Patolojiler 

Non-Steroidal Antinflamatuar İlaç Enteriti: 

Non-steroidal anti-inflamatuar ilaçlar ince bağırsakta striktüre neden olabilirler. 

Bu striktürlerin makroskopik görünümleri tek bir geniş tabanlı fibröz striktürden multipl 

diafram benzeri stenotik lezyonlara kadar değişir. Diafram oluşumuna bağlı olarak 

lümen 1 mm çapa kadar daralabilir. Diaframlar çoğunlukla ileumda gelişirler (86,87). 

Behçet Hastalığı: 

Behçet hastalarının %1’inden azında ince ve kalın bağırsakların etkilendiği gö-

rülmüştür. İleoçekal valv ve inen kolon özellikle tutulur. 

Jinekolojik Patolojiler: 

Pelvik enflamatuar hastalık ve bir hemorajik fonksiyonel over kisti, akut apendi-

siti taklit eden akut pelvik ve sağ alt kadran ağrısı nedeni olabilir. Pelvik enflamatuar 

hastalıkta, genişlemiş genital yapılar ve konturları belirsiz pelvik sıvı görülür. Hemora-

jik ovaryan kist ise, kontrastsız BT’de yüksek dansiteli adneksiyal kitle şeklinde izle-

nir. Patoloji sağda olduğunda, enflamasyon ve sıvıya bağlı olarak, terminal ileumda 

ve/veya apendikste serozal ödem ve duvar kalınlaşmasının nedeni olabilir (9,88) 

 

2.6. İlgili Görüntüleme Yöntemleri 

2.6.1. Direkt Grafiler 

Direkt grafiler akut sağ alt kadran ağrılı hastalarda halen tamamlayıcı tanısal in-

celeme yöntemi olarak varlığını sürdürmektedir. Ayakta ve yatarak anteroposterior 

pozisyon ile sağ ve sol lateral dekübit pozisyonda inceleme yapılır. Ayakta alınan 

grafilerde diafragma altındaki serbest hava ve hava-sıvı seviyelenmeleri saptanabilir. 

Yatarak alınan grafilerde bağırsaklara ait gaz dağılımı ile barsak anslarının genişliği 

değerlendirilir. Lateral dekübitus pozisyonda alınan grafilerde ise pnömoperitoneum 

daha kolay tespit edilir. Apendisit olgularında direkt grafi bulgusu olarak, nadir de ol-

sa apendikolit, sağ alt kadran yumuşak doku kitlesi, ekstralüminal hava balonu (do-
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uble lüsensi bulgusu) ve fokal sağ alt kadran ileusu (sentinel loop) izlenebilir 

(48,89,90).  

2.6.2. Baryumlu İncelemeler 

Baryumlu radyolojik görünteleme yöntemlerinin ince bağırsak hastalıklarının ta-

nısındaki önemi büyüktür. Bu amaçla, ince bağırsak pasaj grafisi ve enteroklizis ba-

ğırsaktaki morfolojik değişiklikler hakkında bilgi edinmek amacıyla uzun yıllardır yay-

gın olarak kullanılmakta (91,92). İnce bağırsak hastalıklarının araştırılmasında uzun 

yıllardır yaygın olarak kullanılan ince bağırsak pasaj grafisi ve enteroklizis, temel ola-

rak baryum sülfat süspansiyonları kullanılarak gerçekleştirilirler. Bu teknikler ince ba-

ğırsakları; intestinal lümenin distensibilitesi, çap değişiklikleri, dilatasyon ve striktürler, 

sirküler fold morfolojisi ve mukozal yüzey özellikleri, internal duvar patolojileri, dolum 

fazlalıkları ve dolum defektleri açısından değerlendirebilmesinin yanısıra fonksiyonel 

bilgi de sağlar. Ülserasyonların transvers ve longitudinal dağılımı ve submukozal inf-

lamasyon, kalınlaşmış internal duvarda tipik "kaldırım taşı" görüntüsüne neden olabi-

lir. Striktürler sıklıkla sağlam bağırsak segmentleriyle ayrılır (skip lezyonlar) ve rijit 

stenotik segmentlerde peristaltizmin bozulduğu gözlenir. Ayrıca mezenterik inflama-

tuar infiltrasyona bağlı ortaya çıkan ayrışmış loop görüntüleri ya da mezenterik lenf 

nodlarında büyümeye bağlı ekstrinsik kompresyon gibi indirekt bulgular da izlenebilir 

(93,94).  

2.6.2.1. İnce Bağırsak Pasaj Grafisi 

Genellikle üst gastrointestinal incelemenin devamı şeklinde yapılır. Bu yönteme 

ince bağırsak pasaj grafisi (İBPG) adı verilir. Diyarenin eşlik edebileceği karın ağrısı 

şikayeti ile gelen bir hastada klinisyen tarafından ilk istenen tetkik genellikle ince ba-

ğırsak pasaj grafisidir. Oral yolla aralıklarla verilen 250-600 ml baryum solusyonunun 

kesintisiz olarak tüm ince bağırsak lümenini doldurması yoluyla gerçekleştirilir. Opak 

madde çekuma genellikle 1,5-2 saat içinde ulaşır. Bu süre 1 saat ile 6 saat arasında 

olabilir. Pasaj hızına bağlı olarak 15-45 dakika aralıklarla grafiler elde edilir. Gerekli 

durumlarda floroskopi yapılarak, baskılı spot grafiler ve pozisyon değişiklikleri ile uy-

gun görüntüler elde edilmeye çalışılır (95). İnce bağırsak pasaj grafileri genellikle 

uzun süren ve baryum doluşuyla ince barsakların birbiri üzerine süperpoze olması 
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nedeniyle yetersiz olabilen bir tekniktir. Ayrıca transit süresinin uzun olduğu ve sek-

resyonun arttığı durumlarda luminal yüzeyin detaylı incelenmesi mümkün olmamak-

tadır. İnce bağırsakların birçok hastalığına eşlik edebilecek intraabdominal ekstrain-

testinal patolojilerin direkt olarak izlenememesi yanında uzun sürebilecek floroskopi 

esnasında uygulanan X ışını dozunun da yüksek olması yöntemin önemli dezavantaj-

larıdır (96). 

2.6.2.2. Enteroklizis  

1970'lerin başında tek kontrast olarak Seilink tarafından tanımlanan enteroklizis 

ince bağırsak görüntülenmesinde yeni bir çığır açmıştır. Herlinger'in işleme metilselü-

lozu da dahil ederek çift kontrast olarak uygulamaya başlamasıyla teknik son şeklini 

almış ve günümüze dek ince bağırsak hastalıkları tanısında primer yöntem olarak 

kullanılmıştır (91,96,97). Bu incelemede pilor geçilerek proksimal jejunum kateterize 

edilmekte ve baryum doğrudan ve istenilen hızla enjekte edilebilmektedir. Böylece 

opak maddenin uygulama hızı arttırılarak transit süresi kısaltılmakta ve lümenin kont-

rollü bir şekilde yeterli distansiyonu sağlanabilmektedir. Bu sayede tetkik sinüs trak-

tüsleri, fistüller, ülser gibi daha spesifik lezyonları gösterebilmektedir (98,99). Dilatas-

yonun kateterizasyon yoluyla sağlanması sayesinde tüm incelemenin 20-30 dakika 

gibi ince bağırsak pasaj grafisine göre daha kısa sürede uygulanması tekniği daha 

pratik kılmaktadır. Konvansiyonel enteroklizis yönteminin uygulayıcı bağımlı olması, 

pozisyon vermedeki güçlükler, hastanın radyasyona maruz kalması ve lümen dışı 

patolojilerin görülememesi gibi dezavantajları vardır. Nazojejunal kateterizasyon zo-

runluluğu nedeniyle minimal non-invazif bir yöntem olan teknikte bu gereklilik hasta 

konforunu olumsuz etkileyen bir faktördür (100). 

2.6.2.3. Retrograd İnce Bağırsak İncelemesi: 

Nadir kullanılan bir inceleme yöntemidir. Kolonun yeterli miktarda baryum ve su 

ile doldurulmasından sonra kontrast maddenin ince bağırsaklara reflüsü ile gerçek-

leşmektedir. Mekanik ileus ile dinamik ileusu ayırt etmekte ve distal obstrüksiyonların 

gösterilmesinde etkilidir. İleostomili hastalarda da retrograd infüzyon daha iyi tolere 

edilir (101). 
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2.6.3. Ultrasonografi  

İnce bağırsak hastalıklarının non-invaziv değerlendirme yöntemlerinden olan gri 

skala ve Doppler ultrasonografinin (US); özellikle enflamatuvar bağırsak hastalıkla-

rında, etkilenen segmentleri saptamada başarılı olduğunu bildiren çalışmalar mevcut-

tur (102-104). Gri skala US ile, kalınlaşan segmentlerle bunları çevreleyen mezente-

rik yağlı planlardaki heterojen eko artışları ve mezenterik lenf nodları saptanabilir 

(102).  Çocuk ve yaşlı olgularda, postoperatif vakaların takibinde ve asemptomatik 

hastalarda erken dönem komplikasyon varlığını araştırmak için de önerilmektedir. 

Ancak sonografi ile duvar kalınlaşmasının araştırılması, batındaki tüm ansların tek 

tek US ile taranmasını gerektirir ki, özellikle obez hastalarda ve meteorizm durumla-

rında inceleme güç veya yetersiz olabilir. US'nin Crohn hastalarında apse, striktür ve 

fistül gelişimini göstermede ince bağırsak pasaj grafileri ile karşılaştırıldığında sensiti-

vite ve spesifisitesi belirgin düşüktür. Kullanıcı bağımlı olması da yöntemin diğer de-

zavantajıdır (93,98,99). 

2.6.4. Anjiografi: 

Selektif olarak yapılan çöliak ve mezenterik anjiografiler, gastrointestinal siste-

min (GİS) akut ve masif kanamalarında, hemoraji odağının yerinin ve nedeninin tes-

bitinde büyük rol oynar. Diğer taraftan iskemik bağırsak hastalıklarında tromboembo-

lik arteryel oklüzyonu veya azalmış arteryel perfüzyonu saptamada da anjiografiden 

faydalanılır (105,106). 

2.6.5. Sintigrafi: 

 Alt GİS kanamalarında, Tc-99m ile işaretli sülfür veya eritrosit kullanılarak ka-

namanın lokalizasyonu saptanabilir. Meckel divertikülünün tanısında da sintigrafik 

incelemenin önemli bir yeri vardır. Son zamanlarda Tc-99m ile işaretlenmiş beyaz 

kürelerle gerçekleştirilen sintigrafik incelemelerin enflamatuar bağırsak hastalığının 

yayılımını saptamada doğru bilgiler sağladığı görülmüştür (107,108). 

2.6.6. Manyetik Rezonans Görüntüleme  

Manyetik rezonans görüntüleme (MRG), manyetik bir alanda, elektromanyetik 

radyo dalgalarının vücuda gönderilmesi ve geri dönen sinyallerin görüntüye dönüştü-
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rülmesi temeline dayanan bir yöntemdir. Kontrast rezolüsyonu yüksektir. Fizik pren-

sipleri 1946 yılında Bloch ve Purcell tarafından tanımlanmış olup, görüntüleme yön-

temi olarak ilk kez 1973 yılında Lauterber tarafından kullanılmıştır (109). 

Manyetik rezonans görüntüleme, ince bağırsak incelemesinde son yıllarda kul-

lanılmaya başlanan bir tetkiktir. Konvansiyonel MR cihazlarının çekim sürelerinin 

uzun olması, peristaltizm ve solunum artefaktından etkilenmesi nedeniyle ince bağır-

saklar net değerlendirilememekteydi. Günümüzde hızlı görüntülemeye izin veren ge-

lişmiş MR cihazlarının kullanılmaya başlanması ile ince bağırsaklar daha iyi değer-

lendirilebilmektedir. MRG’de iyi bir ince bağırsak tetkiki yapabilmenin ön şartı yeterli 

bağırsak distansiyonunun sağlanmasıdır. Bu da ancak enteroklizis yöntemi ile müm-

kün olabilmektedir. 

Manyetik rezonans enteroklizis (MRE) incelemesinde; hastaya floroskopi ünite-

sinde nazojejunal kateter takılır. Bu işlemin hemen sonrasında hasta MR cihazına 

alınarak %0.5’lik metilselüloz solüsyonu MR uyumlu pompa ile verilir. Yeterli distansi-

yon sağlandığında görüntüleme yapılır. MRE’nin en sık kullanıldığı durumlar; Crohn 

hastalıgı, ince bağırsak tümörleri ve intestinal obstrüksiyonlardır. Konvansiyonel en-

teroklizisten farklı olarak bağırsak duvarı, ekstraintestinal yapılar ve tüm abdomen içi 

direkt olarak değerlendirilebilir. Bağırsak anslarının süperpozisyonu sorun olustur-

maz. Pelvis posteriorunda yer alan bağırsak ansları daha kolay değerlendirilebilir. 

Kolon ansları da aynı anda incelenebilir. Hasta sadece floroskopi sırasında radyas-

yon alır. Pahalı ve zaman alıcı bir inceleme olması, bağırsak segmentlerinin hareke-

tinin iyi değerlendirilememesi, MR incelemesine uygun olmayan metal içeren (pace-

maker, anevrizma klipsi, protez vb.) hastalarda yapılamaması dezavantajlarıdır 

(110,111). 

2.6.7. Bilgisayarlı Tomografi 

BT teknolojisindeki hızlı gelişmelerle ve ÇKBT’nin ilk kez 1998 yılında kullanıma 

girmesiyle uzaysal çözünürlükte belirgin ilerlemeler sağlanmıştır. 

2.6.7.1. Fizik Özellikleri 

Günümüzde gantri rotasyon zamanı süresi 0,5 sn’nin altına düşmüştür. ÇKBT 

cihazları, hızları sayesinde, konvansiyonel helikal cihazlarından farklı olarak, klasik 
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kesit taramasından farklı anlamda hacim taraması yapmaktadır. Yüksek kalitede ha-

cim bilgisi için longitudinal düzlemdeki (z eksenindeki) çözünürlüğün (temporal rezo-

lüsyonun)  yeterli olması gerekmektedir. Longitudinal düzlemdeki çözünürlüğü belir-

leyen başlıca etken kesit kalınlığıdır. Dedektör teknolojisindeki gelişmelerle kesit ka-

lınlığı giderek düşürülmektedir. Böylece ulaşılan izotropik voksel geometrisi sayesin-

de multiplanar reformasyonlar ve üç boyutlu görüntüleme optimal görsel keskinlikte 

yapılabilmektedir (112). 

Konvansiyonel helikal BT cihazlarında dedektör tek sıra halinde dizilmiş tek bo-

yutlu bir yapıdır. ÇKBT cihazlarında ise dedektör, çok sayıda dedektör sırasından 

oluşan iki boyutlu bir matriks yapısındadır. Farklı kalınlıkta dedektör elemanları içeren 

asimetrik dedektör dizaynlarının yanı sıra dedektör matriksi simetrik yapıda olan sis-

temler de vardır. Sistemin minimum kesit kalınlığını belirleyen, en küçük dedektör 

elemanının Z eksenindeki genişliğidir. Bu değer bazı sistemlerde 0.5 mm, bazı sis-

temlerde 0.625 mm’dir. 

Veri elde etme düzeni (DAS=data acquisition system); Dedektör sıralarından 

veya bunların kombinasyonlarından alınan kesit bilgileri daha sonra DAS’lara akta-

rılmaktadır. DAS’lara gelen analog veriler dijital verilere dönüştürülmektedir. DAS sa-

yısının artması elektronik devre gereksiniminin de artması sonucunu doğurmuştur. 

Fazla miktardaki elektronik devrenin yer ihtiyacı bunların yüksek yoğunlukta monte 

edilmesiyle çözümlenmiştir (113). 

Görüntü rekonstrüksiyonu: 

a- Çok noktalı rekonstrüksiyon algoritması ve optimal veri örneklemesi; Dedek-

tör sisteminden başka ÇKBT cihazlarında, konvansiyonel helikal cihazlardan farklı 

görüntü rekonstruksiyon algoritmaları kullanılmaktadır. ÇKBT cihazlarında dedektör 

iki boyutlu olduğundan tüpten çıkan X ışını hüzmesi de iki boyutludur, yani koni sek-

lindedir. Konvansiyonel rekonstrüksiyon yöntemlerinin kullanılması durumunda, koni 

içinde belli bir açıyla dedektör elemanlarına gelen X ışınları artefaktlara yol açabilir. 

Bu artefaktların giderilebilmesi için, ÇKBT cihazlarında, konvansiyonel helikal cihaz-

larda kullanılan 180 derece lineer interpolasyon algoritması değil, çok noktalı (multi-

point) interpolasyon ile görüntüler rekonstrükte edilmektedir. Bu şekilde konvansiyo-

nel helikal tekniğe göre daha yüksek kalitede görüntü kalitesi elde edilebilmektedir. 
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Çok noktalı rekonstruksiyon algoritmasında verilerin örneklenmesi de optimize edil-

miştir. Optimize edilmiş örnekleme adı verilen bu yöntemin amacı longitudinal yönde 

veri örnekleme miktarını artırmak, yani daha fazla ölçüm bilgisi elde etmek ve böyle-

ce sinyal-gürültü oranını arttırmaktadır. Konvansiyonel yönteme göre daha fazla öl-

çüm verisi kullanılmasına olanak veren optimal örnekleme yöntemi sayesinde ÇKBT 

cihazlarında aynı dozun kullanılması durumunda sinyal gürültü oranı konvansiyonel 

BT cihazlarına göre % 20 nispetinde artmaktadır (113). 

b- Z filtre rekonstrüksiyonu: ÇKBT’de görüntü rekonstrüksiyonunda çok noktalı 

interpolasyon algoritması dışında Z filtre rekonstruksiyon algoritması adı verilen bir 

teknik de kulanılmaktadır. Z filtre rekonstrüksiyonunda uygun Z kernelleriyle Z ekse-

nindeki frekans yanıtı değiştirilmekte ve bu şekilde tek bir helikal veri kümesinden 

farklı kesit kalınlıklarında çok sayıda görüntü serisi oluşturulabilmektedir. 

2.6.7.2. ÇKBT Teknolojisindeki Gelişmelerin Görüntülemeye Katkısı 

Tarama hızının konvasiyonel helikal cihazlara göre artması daha geniş hacimle-

rin kısa sürede taranması olanağını getirmiştir.  

Buna bağlı avantajlar şöyle sıralanabilir; 

1- Rutin incelemelerin daha kısa sürelerde elde olunmaya başlanması (solunum 

denetimsizliğinden kaynaklanan artefaktları gidermiştir) 

2- Travma hastalarına çok kısa sürelerde tüm vücut taraması yapılabilmesi 

3- Çocuklarda anestezi ve sedasyon olmaksızın inceleme yapılabilmesi 

4- Pulmoner emboli hastalarında önceleri mümkün olmayan subsegmental dü-

zeydeki embolilerin değerlendirilebilmesi, aort diseksiyonu, aort anevrizması, ekstre-

mite arterlerinin aterosklerotik lezyonları, renal arter patolojileri, mezenter iskemisi, 

pankreas biliyer ağaç, karaciğer ve böbrek neoplazmlarında arteryel venöz tutulumun 

araştırılması, karaciğer ve böbrek transplantasyonlarında preoperatif değerlendirme 

gibi birçok uygulamanın daha yüksek longitudinal rezolusyonla yapılabilmesi, longitu-

dinal çözünürlüğün artması ile daha kaliteli 3 boyutlu uygulamalar gerçekleştirilebil-

mesi, yüksek tarama hızının ince kesit kalınlıkları ile birleştirilmesi sayesinde Willis 

poligonu damar yapılarının değerlendirilebilir hale gelmesi 

5- BT anjiografi uygulamalarında kontrast madde dozunun azaltılması 
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Gantri rotasyon süresinin kısalması hareket artefaktlarını belirgin olarak azalttığı 

gibi aynı süre içinde daha geniş anatomik bölgelerin taranabilmesi olanağını sağla-

mış ve longitudinal çözünürlüğü de arttırmıştır. 

Günümüzde ÇKBT cihazlarında minimum kesit kalınlığı 0.5-0.625 mm arasında 

değişmektedir. Daha ince kesit kalınlıkları ile uzaysal çözünürlük artırmakta ve kısmi 

hacim etkisini azaltmaktadır. Çok kesitli dedektörler sayesinde bu denli ince kesit ka-

lınlıkları ile birçok anatomik bölge taranabilmekte, elde edilen izotropik görüntülerle 

yüksek kalitede reformat, multiprojeksiyon, volum rendring ve 3 boyutlu rekonstrüksi-

yonlar yapılabilmektedir (114). 

ÇKBT cihazlarının bu izotropik rezolüsyon özellikleriyle, tek bir nefes tutumu sü-

resince elde edilen 1 mm’den ince kesit kalınlıklı görüntüler ve bunlarla oluşturulan 

multiplanar reformat görüntüleri ince bağırsak patolojilerinin çok daha ayrıntılı olarak 

değerlendirilmesi ve karakterizasyonuna olanak vermekte, ekstraluminal komplikas-

yonlar ile ekstraenterik anomalilerin ortaya konmasında önemli rol oynamaktadır 

(115-118). ÇKBT teknolojilerindeki gelişmeyle beraber; ince bağırsak patolojilerini, 

özellikle inflamatuar bağırsak hastalıkları bulgularını göstermek için, ilk olarak 1992 

yılında, ince bağırsak anslarının yeterli distansiyonunun sağlanabildiği konvansiyonel 

enteroklizis yöntemiyle ekstraluminal informasyonun da elde edilebildiği BT yöntemi 

kombine edilmiş ve alternatif bir görüntüleme metodu olarak BT enteroklizis geliştiril-

miştir (118,119). BT enteroklizis hastalığın fistül ve apse gibi ekstraintestinal manifes-

tasyonları hakkında da bilgiler sağlayabilmektedir. BT enteroklizis yönteminin en 

önemli dezavantajları nazojejunal entübasyon ve BT çekimi öncesinde floroskopi al-

tında suda çözünen iyotlu bir kontrast maddenin infüzyonu ile ince bağırsakların dis-

tansiyonunun sağlanması gerekliliğidir (120). Ayrıca kateterizasyonun floroskopi al-

tında yapılmak durumunda olması, hastanın BT tetkiki öncesinde ek radyasyon dozu 

almasına yol açmaktadır. 

Bu çerçeve içinde geniş kullanım yeri bulan BT enteroklizis yönteminin bahsedi-

len dezavantajları nedeniyle geliştirilen diğer bir alternatif protokol ise BT enterografi-

dir. Bu yöntemde; intravenöz kontrast madde enjeksiyonu sonrası gerçekleştirilen 

rutin abdominal BT tetkikinden farklı ve ilave olarak hastaya tetkik öncesi oral olarak 

verilen uygun miktarda nötral kontrast madde ile lümen ve duvarın optimal değerlen-
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dirilmesine imkan verecek ince bağırsak distansiyonu sağlanmaktadır (44). BT ente-

rografinin başlıca güncel endikasyonları gizli gastrointestinal kanama, Crohn hastalı-

ğının varlığı ve aktivasyonu ile ince barsak neoplazileri şüphesidir (117). 

ÇKBT, acil servislerde travmatik veya non-travmatik sağ alt kadran ağrısını de-

ğerlendirmede, özellikle son yıllarda teknolojisindeki gelişmelerin katkısıyla ve acil 

servislerde yaygınlaşmasıyla en önemli görüntüleme yöntemi durumuna gelmiştir. 

İlioçekal bölgenin birbirine yakın, tanısal zorluk yaratabilecek çeşitli bileşenlerini (çe-

kum, apendiks, ilioçekal valv, terminal ileum) değerlendirmede, ÇKBT’nin, en iyi gö-

rüntüleme yöntemi olduğu kabul edilmektedir (3). Acil servislerde abdominopelvik 

BT’ye, var olan enflamatuar durumu ayrıntılarıyla ortaya koymak için sıklıkla başvu-

rulmaktadır (121). Akut sağ alt kadran ağrısı olan hastaların çoğunda, BT ile konabi-

lecek akut apendisit gibi spesifik bir tanı sonrası cerrahi girişim kararı alınabilir 

(18,122). Bunun yanı sıra, yine akut sağ alt kadran ağrısına neden olabilecek, Crohn 

hastalığı, epiploik apandajitis, enfeksiyöz ileit, mesenterik adenit, omental enfarkt, 

ileal, çekal ve sağ taraflı divertikülit, Meckel divertiküliti, nötropenik enterokolit ve in-

testinal iskemi gibi pek çok spesifik etiyolojiyi saptamada yardımcı olabilir 

(2,18,39,40,122-124). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEMLER 

Çalışma, Dokuz Eylül Üniversitesi Etik Kurul onayı ardından retrospektif veriler-

le gerçekleştirildi (Ek). Aralık 2008 ile Ağustos 2011 tarihleri arasında akut sağ alt 

kadran veya akut karın ağrısı şikâyetiyle acil servise başvuran ve Dokuz Eylül Üni-

versitesi Radyoloji Anabilim Dalı görüntü arşivleme ve iletişim sistemi sisteminde 

(Philips, I-SITE) abdominal BT incelemesi olan hastalardan terminal ileumda duvar 

kalınlaşması olduğu raporlanmış 181 hasta belirlendi. Patolojik ve/veya klinik tanısı 

kesin olmayan veya şüpheli olan hastalar, BT incelemelerinde İV ve/veya oral kont-

rast madde kullanılmamış hastalar çalışma dışında bırakıldı. Dosya bilgilerine ulaşıla-

rak operasyon veya kolonoskopi sonucunda patolojik tanıya ulaşılmış ya da klinik 

gözlem/uzun dönem takip sonucunda kesin klinik tanısına karar verilmiş olan 18 yaş 

ve üzerindeki toplam 84 hasta saptandı.  

Bilgisayarlı tomografi incelemeleri 16 ve 64 dedektörlü Philips Brilliance (Eind-

hoven, Hollanda) cihazları ile yapıldı. Kontrastlı incelemeler 16 ve 64 dedektörlü BT 

cihazlarında otomatik enjektör kullanılarak yapıldı. Tüm olgulara 100 ml suda çözü-

nen iyotlu kontrast madde antekubital ven yoluyla, saniyede 2-3 ml hızla verildi. Kont-

rast maddenin verilmesi ardından assendan aortaya yerleştirilen region of interest 

(ROI)’de dansitenin 120 HU değerine ulaşması ardından 40. saniyede portal fazı içe-

ren görüntüler elde olundu. Oral kontrast madde olarak,1500 ml içme suyuna 50 ml 

iyotlu (pozitif) kontrast madde veya 125 ml laktüloz (667mg/250ml solüsyon, nötral) 

katılarak elde edilen solüsyon kullanıldı. Çekimden 60 dakika öncesinde başlamak 

üzere tüm hastalara 10 dakikada bir 250 ml, toplamda 1500 ml içirildi. Tüm inceleme-

ler 16x1.5 mm’lik dedektor kolimasyonu, 120 kV ’lik tüp voltajı, 0.5 sn ’lik gantri rotas-

yonu ve 180-220 mA tüp akımı ile elde olundu. Görüntüler 2 mm kalınlığında 2 mm’lik 

rekonstruksiyon intervali ile rekonstrükte edildi. 

Tüm görüntüler, Dokuz Eylül Üniversitesi Radyoloji Anabilim Dalı’nda kurulu bu-

lunan PACS sisteminin bir parçası olan Philips (I-SITE) iş istasyonunda, aynı dene-

yimde iki son yıl radyoloji asistanı tarafından, olguların klinik-patolojik sonuçları bilin-

meden ve birbirinden bağımsız olarak değerlendirildi. Değerlendirmede hem aksiyel 

kesitler hem de koronal reformat görüntüler kullanıldı. Değerlendirme sonrasında el-

de edilen sonuçlar karşılaştırıldı ve oluşan görüş farklılıkları ortak kararla düzeltildi. 
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Değerlendirme Kriterleri:  

1. Terminal ileum duvar kalınlığı (TIDK); değerlendirilebilen en iyi aksiyel veya koro-

nal kesitten terminal ileum duvar kalınlığı milimetre (mm) cinsinden ölçülerek kayde-

dildi. 

2. Terminal ileum duvar kalınlığının uzunluğu; terminal ileumda duvar kalınlığı göste-

ren segmentin uzunluğu, 10 cm’den kısa olanlar fokal, 10 cm’den uzun olanlar diffüz 

veya segmental olarak değerlendirildi. 

3. Terminal ileum duvar kalınlığının simetrik mi yoksa asimetrik mi olduğu değerlendi-

rildi. 

4. Terminal ileumda mural kontrastlanma varlığı; terminal ileumda duvar kalınlığı gös-

teren segmentte, mural kontrastlanma olup-olmadığı değerlendirildi.  

5. Terminal ileumda hedef bulgusu varlığı; terminal ileumda duvar kalınlaşması gös-

teren segmentte, hedef bulgusu (target sign) olup-olmadığı değerlendirildi. 

6. Çevre mezenterik yağlı dokuda enflamasyon varlığı; terminal ileum komşuluğun-

daki mezenterik yağlı dokuda (dansite artışı, heterojenite, çizgilenme gibi bulgularla) 

enflamasyon bulguları olup-olmadığı değerlendirildi. 

7. Sıvı varlığı; terminal ileum çevresinde lokal veya tetkik genelinde anlamlı düzeyde 

sıvı olup-olmadığı değerlendirildi. 

8. Lokal lenf nodu sayısı; terminal ileum çevrsinde lokal ölçülebilir boyutta olan lenf 

nodu sayısı değerlendirildi ve kaydedildi. 

9. Lokal lenf nodu boyutu; terminal ileum çevresinde değerlendirilen en büyük lenf 

nodunun kısa aks boyutu ölçüldü ve kaydedildi. 

10. Başka bağırsak segmenti tutulumu; terminal ileum dışında diğer bağırsak seg-

mentlerinde duvar kalınlaşması olup-olmadığı değerlendirildi. 

11. Apendiks enflamasyonu varlığı; akut apendisit bulguları veya apendiks enflamas-

yonu olup-olmadığı değerlendirildi. 
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12. Kitlesel lezyon varlığı; herhangi bir bağırsak segmentinde kitlesel lezyon olup-

olmadığı, varsa ileoçekal bölgede mi yoksa diğer bir bağırsak segmentinde mi olduğu 

değerlendirildi. 

13. İleoçekal divertikülit varlığı; ileoçekal bölgede divertikülit bulguları olup olmadığı 

değerlendirildi. 

14. Apse varlığı; terminal ileumu da etkileyen bir apse odağı olup-olmadığı değerlen-

dirildi. 

15. Jinekolojik patoloji varlığı; sağ tarafta bulunan bir hemorajik-rüptüre over kisti ve-

ya kitlesi, sağ taraf ağırlıklı veya yaygın pelvik enflamatuar hastalık bulguları olup-

olmadığı değerlendirildi. 

16. Son olarak mevcut bulgular değerlendirilerek radyolojik tanı belirlendi. 

İki gözlemciden elde edilen verilerden ölçülebilir olan, terminal ileum duvar ka-

lınlığı, lokal lenf nodu sayısı ve lokal en büyük lenf nodu boyutu ortalamaları alındı. 

Skala ile belirlenen veriler ve radyolojik tanı ortak karar oluşturacak şekilde tekrar 

değerlendirildi. 

İstatiksel Yöntem: 

Elde edilen veriler SPSS 15.0 bilgisayar paket programına girildi. İstatistiksel 

aralıkta skaler değişkenler “kikare” testiyle, ölçülebilen değişkenler ise Mann-Whitney 

U ve Kruskal Wallis testi ile değerlendirildi. İstatistiksel anlam düzeyi p<0.05 kabul 

edildi. Radyolojik ve gerçek tanılar için duyarlılık, seçicilik, pozitif öngörü, negatif ön-

görü değerleri ve korelasyon katsayısı hesaplandı.  
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4. ÇALIŞMANIN KISITLILIKLARI 

1. Çalışmanın retrospektif olarak yapılması nedeniyle tüm olgularda kesin tanı 

oluşturabilecek verilere erişilememesi, 

2. Akut apendisit grubu dışında diğer olguların tamamına birincil tanı yöntemi 

olan kolonoskopi yapılmamış olması, 

3. Nonspesifik ileit grubunda, özellikle enfeksiyöz nedenli alt tanıları oluşturabi-

lecek laboratuvar verilerinin bulunmaması, 

4. Olguların değerlendirilmesinde optimum radyolojik kaliteyi sağlayacak çekim 

protokollerinin oluşturulamaması, 

5. Olgu gruplarındaki sayıların yetersiz olması olarak sayılabilir. 
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5. BULGULAR VE OLGU ÖRNEKLERİ 

Çalışmaya alınan toplam 84 hastanın klinik/patolojik tanıları, 25’i (%29,8) akut 

apendisit (AP), 32’si (%38,1) nonspesifik ileit (NSİ) ve 27’si (%32,1) Crohn hastalığı 

(CH) olarak belirlendi.  

Akut apendisit tanılı grubun 17’si (%68) erkek, 8’i (%32) kadın; NSİ tanılı grubun 

15’i (%46,9) erkek, 17’si (%53,1) kadın ve CH tanılı grubun 19’u (%70,4) erkek, 8’i 

(%29,6) kadın olup, toplamda hastaların 51’i (%60,7) erkek, 33’ü (%39,3) kadındı. 

Hastaların yaş aralığı, tüm hastalarda 18-79, ortalama yaş 43 olup, AP tanılı grubun 

19-79, ortalama 48,2; NSİ tanılı grubun 18-72, ortalama yaş 40,9 ve CH tanılı grubun 

18-65, ortalama yaş 40,6 olarak tespit edildi (Tablo 1). 
 

Tablo 1. Hastaların gruplara göre yaş ve cinsiyet dağılımı 
   
  
    Cinsiyet-Yaş Dağılımı  
  

AP NSİ CH Toplam 

Yaş aralığı (ortalama yaş) 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) 

Kadın 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) 

 

Değerlendirme kriterleri sonucunda, terminal ileumda duvar kalınlaşmasının ne-

deni olarak belirlenen radyolojik tanılar 23 hastada akut apendisit, 22 hastada nons-

pesifik ileit, 36 hastada Crohn hastalığı ve 3 hastada da jinekolojik patolojiye sekon-

der şeklindeydi. Buna göre çalışmamızda ortaya çıkan tanılara göre BT’nin duyarlılık, 

özgüllük, pozitif ve negatif öngörü değerleri (PÖD-NÖD) şu şekilde bulundu: 

Akut apendisit tanısı için; duyarlılık % 92, özgüllük % 94, PÖD % 100 ve NÖD 

% 96 bulundu. Nonspesifik ileit tanısı için; duyarlılık % 53, özgüllük % 90, PÖD % 77 

ve NÖD % 75 bulundu. Crohn hastalığı için; duyarlılık % 77, özgüllük % 73, PÖD % 

58 ve NÖD % 87 bulundu. Radyolojik tanıda yanlış olarak jinekolojik patoloji şeklinde 

değerlendirilen 3 olgunun ise, 2’sinde nonspesifik ileit ve 1’inde Crohn hastalığı tanısı 

vardı. 
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Radyolojik ve gerçek tanılar arasında Spearman korelasyon testi uygulandığın-

da r değeri 0,729 (p=0,000) bulundu. Bu değer radyolojik ve gerçek tanılar arasında 

güçlü bir korelasyon olduğunu ortaya koydu. Radyolojik ve gerçek tanı sonuçlarının 

karşılaştırmalı değerlendirmesi tablo halinde gösterilmiştir (Tablo 2 ve 3). 

 
Tablo 2. Radyolojik ve gerçek tanıların karşılaştırmalı değerlendirmesi  
(*Jinekolojik Patoloji) 

Gerçek Tanı  AP NSİ CH TOPLAM 
AP 23 0 0 23 

NSİ 0 17 5 22 

CH 2 13 21 36 
Radyolojik 

Tanı 

JİN.PAT.* 0 2 1 3 

TOPLAM 25 32 27 84 

 

Tablo 3. Radyolojik ve gerçek tanılar arasındaki duyarlılık, özgüllük, PÖD, NÖD de-
ğerleri ve korelasyon katsayısı 
 

Duyarlılık Özgüllük PÖD NÖD 
Korelasyon 

r= 
AP 92 94 100 96 

NSİ 53 90 77 75 

CH 77 73 58 87 

0,729 

 

Hastalar tanımlanan kriterlere göre değerlendirildiğinde, tanı gruplarındaki dağı-

lımı şu şekilde bulundu:  

Terminal ileumda duvar kalınlığı (TİDK) gösteren segment uzunluğu değerlendi-

rildiğinde; AP olgularının 18’i (%72) fokal, 7’si (%28) diffüz/segmental; NSİ olgularının 

16’sı (%50) fokal, 16’sı (%50) diffüz/segmental; CH olgularının 8’i (%29,6) fokal, 19’u 

(%70,4) diffüz/segmental ve tüm olguların 42’si (%50) fokal, 42’si (%50) dif-

füz/segmental bulundu. 
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TİDK gösteren segmentin simetrik olup olmadığı değerlendirildiğinde; AP olgu-

larının 24’ü (%96) simetrik, 1’i (%4) asimetrik; NSİ, CH olgularının tamamı simetrik ve 

tüm olguların 83’ü (%98,8) simetrik, 1’i (%1,2) asimetrik bulundu. 

TİDK gösteren segmentte mural kontrastlanma olup olmadığı değerlendirildiğin-

de; AP olgularının 1’inde (%4) var, 24’ünde (%96) yok; NSİ olgularının 5’inde (%15,6) 

var, 27’sinde (%84,4) yok; CH olgularının 8’inde (%29,6) var, 19’unda (%70,4) yok ve 

tüm olguların 14’ünde (%16,7) var, 70’inde (%83,3) yoktu. 

TİDK gösteren segmentte “hedef bulgusu” olup olmadığı değerlendirildiğinde; 

AP olgularının 1’inde (%4) var, 24’ünde (%96) yok; NSİ olgularının 4’ünde (%12,5) 

var, 28’inde (%87,5) yok; CH olgularının 8’inde (%29,6) var, 19’unda (%70,4) yok ve 

tüm olguların 13’ünde (%15,5) var, 71’inde (%84,5) yoktu. 

TİDK segment komşuluğundaki mezenterik yağlı dokuda enflamasyon bulgusu-

nun olup olmadığı değerlendirildiğinde; AP olgularının 24’ünde (%96) var, 1’inde 

(%4) yok; NSİ olgularının 20’sinde (%62,5) var, 12’sinde (%37,5) yok; CH olgularının 

24’ünde (%88,9) var, 3’ünde (%11,1) yok ve tüm olguların 68’inde (%81) var, 

16’sında (%19) yoktu. 

Terminal ileum çevresinde lokal veya tetkik genelinde anlamlı düzeyde sıvı olup 

olmadığı değerlendirildiğinde; AP olgularının 10’unda (%40) var, 15’inde (%60) yok; 

NSİ olgularının 13’ünde (%40,6) var, 19’unda (%59,4) yok; CH olgularının 15 (%55,6) 

var, 12’sinde (%44,4) yok ve tüm olguların 38’inde (%45,2) var, 46’sında (%54,8) 

yoktu.  

Terminal ileum dışında başka bağırsak segmentinde duvar kalınlaşması olup 

olmadığı değerlendirildiğinde; AP olgularının 9’unda (%36) var, 16’sında (%64) yok; 

NSİ olgularının 16’sında (%50) var, 16’sında (%50) yok; CH olgularının 20’sinde 

(%74,1) var, 7’sinde (%25,9) yok ve tüm olguların 45’inde (%53,6) var, 39’unda 

(%46,4) yoktu. 

Akut apendisit bulguları veya apendiks enflamasyonu olup olmadığı değerlendi-

rildiğinde; AP olgularının 24’ünde (%96) var, 1’inde (%4) yok; NSİ olgularının tama-
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mında yok; CH olgularının 3’ünde (%11.1) var, 24’ünde (%88,9) yok ve tüm olguların 

27’sinde (%32,1) var, 57’sinde (%67,9) yoktu. 

Herhangi bir bağırsak segmentinde kitlesel lezyon olup olmadığı değerlendirildi-

ğinde, olguların hiç birinde kitlesel lezyon bulunmadı. 

İleoçekal bölgede divertikülit bulgusu olup olmadığı değerlendiriliğinde, olguların 

hiçbirinde ileoçekal bölgede divertikülit bulgusu bulunmadı. 

Terminal ileumu da etkileyen bir apse odağı açısından değerlendirildiğinde; AP 

olgularının 5’inde (%20) var, 20’sinde (%80) yok; NSİ olgularının tamamında yok; CH 

olgularının 2’sinde (%7,4) var, 25’inde (%92,6) yok ve tüm olguların 7’sinde (%8,3) 

var, 77’sinde (%91,7) yoktu. 

Terminal ileumu da etkileyebilecek bir jinekolojik patoloji olup olmadığı değer-

lendirildiğinde; AP olgularının tamamında yok; NSİ olgularının 4’ünde (%12,5) var, 

28’inde (%87,5) yok; CH olgularının 1’inde (%3,7) var, 26’sında (%96,3) yok ve tüm 

olguların 5’inde (%6) var, 79’unda (%94) yoktu.  

Çalışmamızda sayısal değerler olan ve iki gözlemcinin ölçümlerinin ortalamala-

rının alındığı, hastaların terminal ileum duvar kalınlığı ortalamaları (TİDK), lokal lenf 

nodu sayı ortalamaları (LENFSAY) ve en büyük lokal lenf nodu çapı ortalamaları 

(LENFÇAP) değerlendirildiğinde, en küçük-en büyük ve ortalama (ort.) değerlerinin 

tanı gruplarındaki dağılımı şu şekilde bulundu (Tablo 4).  

TİDK, AP olgularında 3,5-8,5 (ort.5,3) mm; NSİ olgularında 3,5-8,5 (ort.5,4) mm; 

CH olgularında 3,5-11,5 (ort.6,5) mm ve tüm olgularda 3,5-11,5 (ort.5,7) mm bulun-

du. LENFSAY, AP olgularında 3-8 (ort.5,2); NSİ olgularında 3-13 (ort.5,3); CH olgula-

rında 3-15 (ort.7,3) ve tüm olgularda 3-15 (ort.5,9) adet bulundu. LENFÇAP ise AP 

olgularında 4-12 (ort.6,5) mm; NSİ olgularında 4-11,5 (ort.6,3) mm; CH olgularında 

3,5-13,5 (ort.7,8) mm ve tüm olgularda 3,5-13,5 (ort.6,8) mm bulundu. 
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Tablo 4. Tanı gruplarında ve tüm olgularda TİDK, LENFSAY ve LENFÇAP ölçümleri-

nin, en küçük, en büyük ve ortalama değerleri 

 
AP NSİ CH Tüm Olgular 

TİDK (mm) 
en küçük-en büyük (ort.) 3,5-8,5 (5,3) 3,5-8,5 (5,4) 3,5-11,5 (6,5) 3,5-11,5 (5,7) 

LENFSAY (adet) 
en küçük-en büyük (ort.) 3-8 (5,2) 3-13 (5,3) 3-15 (7,3) 3-15 (5,9) 

LENFÇAP (mm) 
en küçük-en büyük (ort.) 4-12 (6,5) 4-11,5 (6,3) 3,5-13,5 (7,8) 3,5-13,5 (6,8) 

 

Skaler değerlendirme kriterlerinin, gruplar arasında istatiksel olarak anlamlı fark 

olup olmadığı “kikare” testi ile değerlendirildi (Tablo 5).  

Buna göre üç grup bir arada değerlendirildiğinde; TİDK uzunluğu (p=0,009), 

mural kontrastlanma olup-olmadığı (p=0,046), hedef bulgusu olup-olmadığı 

(p=0,032), çevre mezenterik yağlı dokuda (MYD) enflamasyon bulguları olup olmadı-

ğı (p=0,003), başka bağırsak segmenti tutulumu olup-olmadığı (p=0,020), apendiks 

enflamasyonu olup-olmadığı (p=0,000) ve apse olup-olmadığı (p= 0,025) kriterleri 

açısından gruplar arasında istatiksel olarak anlamlı fark olduğu bulundu.  

TİDK simetrik veya asimetrik olması (p=0,303), sıvı olup-olmadığı (p=0,425) ve 

jinekolojik patoloji olup-olmadığı (p=0,113) değerlendirildiğinde ise gruplar arasında 

istatiksel olarak anlamlı fark bulunmadı. İleoçekal bölgede divertikülit ve kitlesel lez-

yon hiçbir grupta izlenmediği için istatiksel değerlendirme yapılmadı. 
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Tablo 5. Skaler değerlendirme kriterlerinin olgu gruplarındaki dağılımı ve gruplar ara-

sındaki farkların istatiksel sonuçları (p<0,05) 

 AP NSİ CH Toplam p(=) 

Fokal n (%) 18 (72) 16 (50) 8 (29,6) 42 (50) TİDK Uzunluğu 
Diffüz/seg. n (%) 7 (28) 16 (50) 19 (70,4) 42 (50) 

Toplam n (%) 25 (100) 32 (100) 27 (100) 84 (100) 

0,009 

Simetrik. n (%) 24 (96) 32 (100) 27 (100) 83 (98,8) TİDK  
Simetri-Asimetri 

Asimetrik. n (%) 1 (4) 0 (0) 0 (0) 1 (1,2) 
Toplam n (%) 25 (100) 32 (100) 27 (100) 84 (100) 

0,303 

Var n (%) 1 (4) 5 (15,6) 8 (29,6) 14 (16,7) Mural  
Kontrastlanma 

Yok n (%) 24 (96) 27 (84,4) 19 (70,4) 70 (83,3) 
Toplam n (%) 25 (100) 32 (100) 27 (100) 84 (100) 

0,046 

Var n (%) 1 (4) 4 (12,5) 8 (29,6) 13 (15,5) Hedef 
Bulgusu 

Yok n (%) 24 (96) 28 (87,5) 19 (70,4) 71 (84,5) 
Toplam n (%) 25 (100) 32 (100) 27 (100) 84 (100) 

0,032 

Var n (%) 24 (96) 20 (62,5) 24 (88,9) 68 (81) Çevre MYD  
Enflamasyonu 

Yok n (%) 1 (4) 12 (37,5) 3 (11,1) 16 (19) 
Toplam n (%) 25 (100) 32 (100) 27 (100) 84 (100) 

0,003 

Var n (%) 10 (40) 13 (40,6) 15 (55,6) 38 (45,2) Sıvı 
Yok n (%) 15 (60) 19 (59,4) 12 (44,4) 46 (54,8) 

Toplam n (%) 25 (100) 32 (100) 27 (100) 84 (100) 

0,425 

Var n (%) 9 (36) 16 (50) 20 (74,1) 45 (53,6) Başka Bağırsak 
Segment 
Tutulumu Yok n (%) 16 (64) 16 (50) 7 (25,9) 39 (46,4) 
Toplam n (%) 25 (100) 32 (100) 27 (100) 84 (100) 

0,020 

Var n (%) 24 (96) 0 (0) 3 (11,1) 27 (32,1) Apendiks  
Enflamasyonu 

Yok n (%) 1 (4) 32 (100) 24 (88,9) 57 (67,9 
Toplam n (%) 25 (100) 32 (100) 27 (100) 84 (100 

0,000 

Var n (%) 5 (20) 0 (0) 2 (7,4) 7 (8,3) Apse 
Yok n (%) 20 (80) 32 (100) 25 (92,6) 77 (91,7) 

Toplam n (%) 25 (100) 32 (100) 27 (100) 84 (100) 

0,025 

Var n (%) 0 (0) 4 (12,5) 1 (3,7) 5 (6) Jinekolojik  
Patoloji 

Yok n (%) 25 (100) 28 (87,5) 26 (96,3) 79 (94) 
Toplam n (%) 25 (100) 32 (100) 27 (100) 84 (100) 

0,118 
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Üç tanı grubu arasında yapılan ve istatiksel olarak anlamlı çıkan skaler değer-

lendirme kriterlerinin, hangi iki grup arasında farklı olduğunu anlayabilmek için her bir 

kriteri ikili tanı grupları arasında “kikare” testi ile yeniden değerlendirildiğinde;  

TİDK uzunluğu istatiksel olarak, AP-CH (p=0,002) grupları arasında anlamlı bu-

lunurken, AP-NSİ (p=0,093) ve NSİ-CH (p=0,113) grupları arasında anlamlı bulun-

madı. 

Mural kontrastlanma istatiksel olarak, AP-CH (p=0,015) grupları arasında an-

lamlı bulunurken, AP-NSİ (p=0,156) ve NSİ-CH (p=0,196) grupları arasında anlamlı 

bulunmadı. 

Hedef bulgusu istatiksel olarak, AP-CH (p=0,015) grupları arasında anlamlı bu-

lunurken, AP-NSİ (p=0,260) ve NSİ-CH (p=0,103) grupları arasında anlamlı bulun-

madı. 

Çevre MYD enflamasyon bulguları istatiksel olarak, AP-NSİ (p=0,003) ve NSİ-

CH (p=0,020) grupları arasında anlamlı bulunurken, AP-CH (p=0,336) grupları ara-

sında anlamlı bulunmadı. 

Başka bağırsak segmenti tutulumu istatiksel olarak, AP-CH (p=0,006) grupları 

arasında anlamlı bulunurken, AP-NSİ (p=0,291) ve NSİ-CH (p=0,059) grupları ara-

sında anlamlı bulunmadı. 

Apendiks enflamasyonu istatiksel olarak, AP-CH (p=0,000) ve AP-NSİ 

(p=0,000) grupları arasında anlamlı bulunurken, NSİ-CH (p=0,053) grupları arasında 

anlamlı bulunmadı. 

Apse varlığı istatiksel olarak, AP-NSİ (p=0,008) grupları arasında anlamlı bulu-

nurken, AP-CH (p=0,184) ve NSİ-CH (p=0,117) grupları arasında anlamlı bulunmadı. 

İkili gruplar arasındaki istatiksel sonuçları toplu halde değerlendirecek olunursa; 

TİDK uzunluğu, mural kontrastlanma, hedef bulgusu ve başka bağırsak segmenti 

tutulumunun AP olguları ile CH olguları arasında anlamlı olarak farklı olduğu ancak 

AP olguları ile NSİ olguları ve NSİ olguları ile CH olguları arasındaki farkın anlamlı 

olmadığı anlaşılmaktadır. Çevre MYD enflamasyon bulgularının, AP olguları ile NSİ 
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olguları ve NSİ olguları ile CH olguları arasında anlamlı olarak farklı olduğu ancak, 

AP olguları ile CH olguları arasında anlamlı olmadığı anlaşılmaktadır. Apendiks enf-

lamasyonun, AP olguları ile CH olguları arasında ve AP olguları ile NSİ olguları ara-

sındaki farkın, beklenebileceği gibi, belirgin olarak anlamlı olduğu, NSİ olguları ile CH 

olguları arasında ise anlamlı olmadığı anlaşılmaktadır. Son olarak da apse varlığının, 

AP olguları ile NSİ olguları arasındaki farkın istatiksel olarak anlamlı olduğu ancak, 

AP olguları ile CH olguları ve NSİ olguları ile CH olguları arasında anlamlı olmadığı 

anlaşılmaktadır (Tablo 6). 

Tablo 6. Skaler değerlendirme kriterlerinin ikili tanı grupları arasındaki istatiksel so-
nuçları 
 AP-CH AP-NSİ NSİ-CH 

TİDK Uzunluğu 0,002 0,093 0,113 

Mural Kontrastlanma. 0,015 0,156 0,196 

Hedef bulgusu 0,015 0,260 0,103 

Çevre MYD Enflamasyonu 0,336 0,003 0,020 
Başka Bağırsak Segment 
Tutulumu 0,006 0,291 0,059 

Apendiks Enflamasyonu 0,000 0,000 0,053 

Apse Varlığı 

 
   p= 

 
 

0,184 0,008 0,117 
 

Çalışmamızda ölçülebilir veriler olan ve iki gözlemcinin ölçüm ortalamalarının 

alındığı TİDK, LENFSAY ve LENFÇAP değerleri, üç tanı grubu arasındaki farklılık 

açısından Kruskal-Wallis testiyle ve her bir ikili grup arasındaki farklılık açısından ise 

Mann-Whitney U testi ile değerlendirildi (p<0,05) (Tablo 7).  

Üç tanı grubu arasında TİDK değerleri (p=0,026), LENFSAY değerleri (p=0,003) 

ve LENFÇAP değerleri (p=0,021) açısından istatiksel olarak anlamlı farklılık olduğu 

bulundu.  

Her bir ikili grup arasında yapılan testte ise; 

AP-NSİ grupları arasında, her üç ölçüm değerleri açısından istatiksel olarak an-

lamlı fark bulunmadı (TİDK, p=0,644; LENFSAY, p=0,523; LENFÇAP, p=0,923).  



 45 

AP-CH grupları arasında, her üç ölçüm değerleri açısından istatiksel olarak an-

lamlı fark bulundu (TİDK, p=0,019; LENFSAY, p=0,005; LENFÇAP, p=0,025).  

NSİ-CH grupları arasında, her üç ölçüm değerleri açısından istatiksel olarak an-

lamlı fark bulundu (TİDK, p=0,021; LENFSAY, p=0,003; LENFÇAP, p=0,011). 

 

Tablo 7. TİDK, LENFSAY ve LENFÇAP ölçümlerinin, üç tanı grubu arasındaki ve her 
bir ikili grup arasındaki farklılığı gösteren p değerleri 

 

Bu bulgular dahilinde genel bir değerlendirme yapılacak olursa, çalışmamızda 

terminal ileumda duvar kalınlaşmasına neden olan akut apendisit olguları radyolojik 

olarak, büyük bir duyarlılık ve özgüllükle tanınabilmekte olup, nonspesifik ileit ve 

Crohn olgularından ayrılabilmekteydi. NSİ ve CH olgularının birbirinden ayırt edilebi-

lirliği oldukça düşük olarak bulundu. Skaler verilerle yapılan değerlendirmede de bu 

iki grubun arasında, oldukça nonspesifik bir bulgu olan çevre mezenterik yağlı doku 

enflamasyon bulguları dışında, istatiksel olarak anlamlı bir fark bulunmadı. Bununla 

birlikte ölçülebilir veriler olan terminal ileum duvar kalınlığı, lokal lenf nodu sayısı ve 

lokal en büyük lenf nodu çapı (kısa aks), her üç grup arasında, AP-CH ve özellikle 

NSİ-CH grupları arasında anlamlı olarak farklıydı. 

 

 

 
 

 
 

 Üç Grup 
Arasında AP-CH AP-NSİ NSİ-CH 

TİDK 0,026 0,019 0,644 0,021 

LENFSAY 0,003 0,005 0,523 0,003 

LENFÇAP 

 
   p= 

 
 0,021 0,025 0,923 0,011 
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Olgu 1 

Acil servise karın ağrısı şikayetiyle başvuran 51 yaşındaki erkek hastanın, ab-

dominopelvik BT incelemesinde aksiyel kesitlerde, periçekal alanda yaygın heteroje-

nite, ekstralüminal serbest hava görünümü ve apendikolit izlenmektedir (Resim 4a ve 

4b). Koronal kesitte ise terminal ileumda belirgin duvar kalınlaşması ve periileal hete-

rojenite izlenmektedir (Resim 4c). Hastaya yapılan operasyon sonucu perfore akut 

apendisit tanısı kondu. 

   Resim 4a.                                                 Resim 4b. 

   

                                             Resim 4c. 
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Olgu 2 

Karın ağrısı nedeniyle acil servise başvuran 79 yaşında kadın hastanın, abdo-

minopelvik BT incelemesinde, aksiyel kesitte (Resim 5a), terminal ileum duvarında 

simetrik duvar kalınlaşması, koronal kesitlerde (Resim 5b ve 5c), ileoçekal bölgede 

mezenterik yağlı dokuda heterojenite, enflame ve dilate apendiks ile terminal ileum 

duvar kalınlaşması birlikte izlenmektedir. Hasta, operasyon sonucu akut apendisit 

tanısı aldı. 

             Resim 5a. 
            

 

 

 

 

 

 

 

        Resim 5b.                                                 Resim 5c. 
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Olgu 3 

Acil servise sağ alt kadran ağrısı ile başvuran 70 yaşında erkek hastanın, çeki-

len abdominopelvik BT incelemesinde, aksiyel kesitte periçekal alanda yağlı dokuda 

şiddetli enflamasyon bulguları, transvers görünümde enflame ve dilate apendiks ile 

terminal ileumda duvar kalınlaşması izlenmektedir (Resim 6a). Koronal kesiterde 

(Resim 6b ve 6c) bu sefer longitüdinal olarak görülen enflame ve dilate apendiks ile 

terminal ileum duvarında ve çekum tabanında kalınlaşma, vasküler engorjman izlen-

mektedir. Hastanın tanısı operasyon sonucunda akut apendisit olarak belirlendi. 

                         Resim 6a. 

 

               Resim 6b.                                       Resim 6c. 
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Olgu 4 

Karın ağrısı şikayetiyle acil servise başvuran 25 yaşındaki erkek hastanın çeki-

len abdominopelvik BT incelemesinde, aksiyel kesitte (Resim 7a) ve koronal kesite-

lerde (Resim 7b ve 7c) terminal ileumda ve çekumda simetrik duvar kalınlaşması iz-

lenmektedir. Hastaya yapılan kolonoskopi sonucu nonspesifik ileit tanısı kondu. 

       Resim 7a. 

 

    Resim 7b.                                                  Resim 7c. 
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Olgu 5 

Karın ağrısı ve ishal şikayetiyle acil servise başvuran 25 yaşındaki kadın hasta-

nın, elde olunan abdominopelvik BT incelemesinde, aksiyel (Resim 8a) ve koronal 

(Resim 8b ve 8c) kesitlerde, terminal ileumda, çekumda ve distal ileal kesimde uzun 

segment duvar kalınlaşması ve eşlik eden çevre mezenterik yağlı doku enflamasyon 

bulguları ile vasküler engorjman izlenmektedir. Hastaya yapılan kolonoskopi incele-

mesi sonucunda nonspesifik ileit tanısı kondu.  

               Resim 8a. 
            

 

 

  

 

 

 

 

           Resim 8b.                                            Resim 8c. 
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Olgu 6 

Acil servise karın ağrısı ve bulantı-kusma şikayetiyle başvuran 46 yaşındaki er-

kek hastanın, çekilen abdominopelvik BT incelemesinde, aksiyel (Resim 9a ve 9b) ve 

koronal (Resim 9c) kesitlerde, terminal ileumda ve distal ileal kesimlerde uzun seg-

ment duvar kalınlaşması ve eşlik eden lokal lenf nodları izlenmektedir. Hasta uzun 

dönem klinik takip sonucunda nonspesifik ileit tanısı aldı.  

 Resim 9a.                                                   Resim 9b. 

   
                         
                        Resim 9c. 
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Olgu 7 

Karın ağrısı nedeniyle acil servise başvuran 18 yaşındaki erkek hastanın, aksi-

yel (Resim 10a ve 10b) ve koronal (Resim 10c) abdominopelvik BT kesitlerinde, ter-

minal ileumda belirgin duvar kalınlaşması ve eşlik eden lokal lenf nodları izlenmekte-

dir. Yapılan kolonoskopi sonucu hastaya Crohn hastalığı tanısı kondu. 

 Resim 10a.                                                 Resim 10b. 

     

                           Resim 10c. 
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Olgu 8 

Karın ağrısı şikayetiyle acil servise başvuran 65 yaşında kadın hastanın, elde 

olunan abdominopelvik BT’sinde, aksiyel kesitte (Resim 11a) terminal ileum ve distal 

ileal segmentlerde duvar kalınlaşması, mural kontrastlanma ile koronal kesitlerde 

(Resim 11b ve 11c) bu bulgulara eşlik eden vasküler engorjman ve lokal çok sayıda 

lenf nodu izlenmektedir. Hastaya yapılan kolonoskopi sonucunda Crohn hastalığı 

tanısı kondu. 

               Resim 11a. 
 

 

 

 

 

 

 

 

         Resim 11b.                                       Resim 11c. 
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Olgu 9 

Acil servise sağ alt kadran ağrısı ile başvuran hastanın çekilen abdominopelvik 

BT incelemesinde, aksiyel (Resim 12a ve 12b) ve koronal kesitlerde (Resim 12c), 

terminal ileum ve distal ileal segmentlarde diffüz duvar kalınlaşması, mural kontrast-

lanmayla birlikte hedef bulgusu ve eşlik eden lokal lenf nodları ile vasküler engorjman 

izlenmektedir. Yapılan kolonoskopi incelemesinde hastaya Crohn hastalığı tanısı 

kondu.   

  Resim 12a.                                                 Resim 12b. 

     

                            Resim 12c. 
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6. TARTIŞMA 

Sağ alt kadran ağrısı acil servise en sık başvuru nedenlerinden birisidir. Karın 

ağrısı, Amerika Birleşik Devletlerinde, her yıl 8 milyonun üzerindeki acil servis başvu-

rusunun en sık nedenini ve 15 yaş ve üzeri hastalarda da göğüs ağrısından sonra 

ikinci en sık nedenini oluşturmaktadır (1,125). Sağ alt kadran ağrısı, bu olguların ge-

niş bir yüzdesinden sorumludur ve acil cerrahi girişim gerektirebilen olası hayatı teh-

dit eden durumları da içeren geniş bir ayırıcı tanı listesi ile en zorlu kliniklerden birisi-

dir (1,126). Sağ alt kadran ağrısına neden olabilecek durumlar arasında % 30 kadar 

olguda neden, kendi kendini sınırlayan ve hiç bir cerrahi girişime gerek duyulmayan 

patolojilere ait olabilir (18,127). Akut apendisit ise en sık acil cerrahi girişim gerektiren 

sağ alt kadran ağrısı nedenidir. Sağ alt kadran ağrısına neden olabilecek diğer pato-

lojiler arasında, ilioçekal bölgenin enflamatuar (Crohn hastalığı, divertikülit, epiploik 

apendajitis) veya enfeksiyöz hastalıkları; benign ve malign tümörler; omentumun ve 

mezenterin etkilendiği patolojiler ve diğer durumlar (iskemi, tiflitis) sayılabilir (1-3). 

Özellikle son yıllardaki multidedektör teknolojisindeki hızlı gelişmelerle ve acil 

servislerde kullanımının yaygınlaşmasıyla birlikte BT, sağ alt kadran ağrısı ile olan 

hastaların değerlendirilmesinde oldukça sık başvurulan görüntüleme modalitesi du-

rumuna gelmiştir. ÇKBT, yalnızca en sık sağ alt kadran ağrısı nedeni olan akut 

apendisitin değil, görece daha az görülen diğer ilieoçekal bölge patolojilerinin de tanı 

ve takibinde oldukça yararlı bir görüntüleme yöntemidir (1). ÇKBT’nin, ince kesit ka-

lınlığı, yüksek çözünürlüklü multiplanar reformat görüntüleme özelliği sayesinde, ilio-

çekal bölgenin birbirine yakın, tanısal zorluk yaratabilecek çekum, apendiks, ilioçekal 

valv, terminal ileum gibi çeşitli bileşenlerini değerlendirmede, en iyi görüntüleme yön-

temi olduğu kabul edilmektedir (3).  

Özellikle son yıllarda, olasılıkla ÇKBT’nin hızlı ve ayrıntılı değerlendirmeye ola-

nak veren bu gücü sayesinde de, acil servise sağ alt kadran ağrısı ile başvuran has-

taların BT incelemelerinde, dikkat çekici bir sıklıkta terminal ileumda duvar kalınlaş-

ması tanımlanır olmuştur. Terminal ileumda duvar kalınlaşmasının nedeni olabilecek 

pek çok patoloji vardır. Bunların arasında Crohn hastalığı gibi spesifik bir patoloji; 

bakteriyel-paraziter etkenlerin neden olduğu veya mezenterik adenite bağlı, kendini 

sınırlayan nonspesifik ileit ya da başta en sık sağ alt kadran ağrısı nedenlerinden biri 
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olan akut apendisit olmak üzere çekum tümörü, çekal divertikülit, sağ taraflı epiploik 

apendajitis, kadın olgularda jinekolojik patoloji ve radyoterapi gibi terminal ileumda 

sekonder-reaktif olarak enflamasyona ve dolayısıyla kalınlaşmaya neden olabilecek 

patolojiler sayılabilir. Bu sayılan patolojilerin klinik ve laboratuvar bulguları çoğunlukla 

özgül olmayıp, klinisyenler için tanı, tedavi ve takip protokollerinin belirlenmesinde 

önemli zorluklar oluşturmaktadır. 

Özellikle kendini sınırlayan NSİ olgularının sıklığı, tanı ve klinik yaklaşımı konu-

sundaki literatür bilgisi oldukça kısıtlıdır. Bunun nedeni, klinik başvuru şikayeti benzer 

olan akut apendisit, fonksiyonel karın ağrısı vb. patolojilerin birbirinden ayırt edilme-

sindeki güçlük olabilir (8).  

Biz bu çalışmada, ÇKBT ile terminal ileumdaki duvar kalınlaşmasının miktarı, 

uzunluğu, mural kontrastlanma, hedef bulgusu, çevre mezenterik yağlı dokuda enf-

lamasyon bulguları, başka bağırsak segmenti tutulumu, apse, sıvı, çekal divertikülit, 

kitlesel lezyon varlığı, akut apendisit bulguları veya apendiks enflamasyonu olup-

olmadığı, kadın olgularda jinekolojik patoloji olup-olmadığı ve lokal lenf nodu sayısı 

ile en büyüğünün kısa aks boyutu gibi çeşitli görüntüleme bulgularını değerlendirerek, 

terminal ileumdaki duvar kalınlaşmasının nedeni olabilecek patolojilerde ayırıcı tanı-

nın daraltılabileceğini düşündük. Bu sayede, özellikle Crohn hastalığı gibi klinik ola-

rak önemi olan ve kendini sınırlamayan terminal ileum patolojileri ile genellikle kendi 

kendine sınırlanan nonspesifik ileitlerin ayırt edilebilmesi için gerekli deneyimin artı-

rılmasına; tanı, tedavi ve izlem gerekliliği açısından hasta seçimine ve inceleme pro-

tokollerinin belirlenmesine daha fazla radyolojik katkı sağlanabilecektir.  

Çalışmamızda ayırıcı tanıda rolü araştırılan radyolojik bulguların seçimi, literatür 

bilgileri dikkate alınarak seçilmiştir. Çalışmaya dahil edilen 84 olgunun, kesin kli-

nik/patolojik tanısı 25 (%29,8) hastada akut apendisit, 32 (%38,1) hastada nonspesi-

fik ileit ve 27 (%32,1) hastada Crohn hastalığı şeklinde dağılmıştır. Hastaların ağırlıklı 

kesimi erkek olgulardan oluşmuştur (%60,3-51E, %39,7-33K). Olgu gruplarında, AP 

(17E-9K) ve CH (19E-8K) olguları yine erkek cinsiyet ağırlıklı olup, kadın cinsiyetin 

yaklaşık iki katı sayıdadır. NSİ (17E-15K) olgularında ise her iki cinsiyet birbirine ya-

kın sayılarda bulunmuştur. Çalışmamızdaki 84 olgunun radyolojik tanıları; 23 olguda 

AP, 22 olguda NSİ, 36 olguda CH ve 3 olguda da jinekolojik patoloji şeklinde değer-
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lendirildi. Radyolojik-gerçek tanı arasında Spearman korelasyon testi ile yapılan de-

ğerlendirmede korelasyon katsayısı (r) 0,729 (p=0,000) bulunmuştur. Bu değer iki 

tanı arasında güçlü bir korelasyon olduğunu göstermektedir. 

Çalışmamızda terminal ileumda duvar kalınlaşmasının nedeni olarak, 84 hasta-

nın 24’üne (%29,8) AP tanısı konmuştur. Bu 24 AP olgusunun 23’ü radyolojik olarak 

doğru tanınabilmiş ve AP olguları için ÇKBT’nin duyarlılık, özgüllük, PÖD ve NÖD 

sırasıyla %92, %94, %100 ve %96 olarak bulunmuştur. Çalışmamızdaki AP olguları-

nın duyarlılık, özgüllük, PÖD ve NÖD’leri literatürle uyumlu olup, Kamel ve arkadaşla-

rının yaptığı 100 hastalık retrospektif bir çalışmada sırasıyla %96, %100, %100 ve 

%99 bulunmuştur (128). Krajewski ve arkadaşlarının yaptığı bir meta analizde ise 

ortalama duyarlılık %95 (%84-%99) ve ortalama özgüllük %97 (%85-%100) bulun-

muştur (129). Literatürde bizim çalışmamızdaki gibi dizayn edilmiş terminal ileumda 

duvar kalınlaşmasının nedenlerini araştıran bir çalışmaya rastlanmadığından bu ko-

nuda değerlendirme yapılamamaktadır. Ancak Choi ve arkadaşlarının yaptığı akut 

apendisit ve eşlik eden bulguların araştırıldığı bir çalışmada, akut apendisitle birlikte-

liği oldukça düşük bulunmuştur. Akut apendisit tanılı 71 olgunun 9’unda terminal ile-

umda duvar kalınlaşması tespit edilen çalışmada, araştırmacılar bu düşük oranın ne-

deninin oral kontrast madde kullanılmamış olmasına bağlı olabileceğini belirtmişlerdir 

(130).  

Çalışmamızda terminal ileumda duvar kalınlaşmasının nedeni olarak, 84 hasta-

nın 32’sine (%38,1) NSİ tanısı konmuştur. Kesin tanısı NSİ olan 32 olgudan 17’sine 

radyolojik olarak doğru tanı konmuş olup, geri kalan 15 olgudan 13’üne ise yanlış 

olarak CH tanısı konmuştur. Kalan 2 NSİ olgusundaki terminal ileum duvar kalınlaş-

masının nedeni olarak, jinekolojik patolojiye sekonder şeklinde değerlendirilmiştir. 

Radyolojik olarak NSİ şeklinde değerlendirilen 22 olgudan yanlış negatif olan 5’inin 

kesin tanısı CH olarak bulunmuştur. Radyolojik tanının, NSİ olguları için duyarlılık, 

özgüllük, PÖD ve NÖD sırasıyla %53, %90, %77 ve %75 olarak bulunmuştur. Litera-

türde, NSİ şeklinde bir tanı grubu oluşturularak yapılan bir çalışma bulunmamaktadır. 

Çalışmamızda, NSİ grubunun özellikle bakteriyel/paraziter etkenlere bağlı olabilecek 

enfeksiyöz ileit veya mezenterik adenit ile birlikte görülebilen alt grupları belirlene-

memiştir. Bunun en temel nedeni çalışmanın retrospektif olarak yapılmış olmasıdır. 
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Bu hastaların çoğuna, etken patojenleri belirleyebilecek laboratuvar (mikrobiyolojik) 

incelemesi (32 olgunun 24’üne) ve hastaların bazılarına da kolonoskopik inceleme 

yapılmamıştır (32 olgunun 13’üne). Mikrobiyolojik inceleme yapılan 8 olgunun hiç bi-

rinde etken patojen üremesi saptanmamıştır. 

Toplam 84 hastanın, kalan 27’sinin (%32,1) terminal ileumda duvar kalınlaşma-

sının nedeni olan kesin tanısı CH olarak bulunmuştur. Yirmi yedi olgunun 21’ine rad-

yolojik olarak doğru bir şekilde CH tanısı konmuştur. Geri kalan 6 olgunun 5’ine NSİ 

ve 1’ine de jinekolojik patolojiye sekonder şeklinde yanlış radyolojik tanı konmuştur. 

Radyolojik olarak toplam 36 olguya konan CH tanısının, gerçek pozitif olan 21 olgu 

dışındaki 15 olgudan 13’ünün kesin tanısı NSİ ve 2’sinin ise AP olarak bulunmuştur. 

Buna göre radyolojik tanının CH olguları için duyarlılık, özgüllük, PÖD ve NÖD sıra-

sıyla %77, %73, %58 ve %87 olarak bulunmuştur. Literatürde bizim çalışmamız gibi, 

CH’nın, acil servise başvuran hastalarda ve acil servis protokolü ile çekilen BT ince-

lemelerinde saptanabilmesi ile ilgili bir çalışma mevcut değildir. Çalışmalar daha çok 

enflamatuar bağırsak hastalıklarının değerlendirilmesi için geliştirilen BT enteroklizis 

veya BT eneterografi yöntemleri ile yapılmıştır. Bu anlamda, Solem ve arkadaşlarının 

2008 yılında yaptıkları bir çalışmada, 41 Crohn hastalığı şüphesi bulunan olgu gru-

bunda BT enterografinin duyarlılığını % 82 ve özgüllüğünü % 89 olarak bulmuşlardır 

(131). Bizim çalışmamızın duyarlılık ve özgüllük değerleri de, farklı ve optimal olma-

yan çekim protokolüne rağmen bu çalışmadakine yakın bulunmuştur. 

Çalışmamızda, skaler değerlendirme kriterlerine bakıldığında; TİDK uzunluğu, 

mural kontrastlanma, hedef bulgusu, çevre MYD enflamasyon bulguları, başka bağır-

sak segmenti tutulumu, apendiks enflamasyonu ve apse varlığı kriterleri yönünden üç 

grup bir arada değerlendirildiğinde istatiksel olarak anlamlı fark bulunmuştur. Bu kri-

terler ikili gruplar arasında da değerlendirildiğinde, çevre MYD enflamasyon bulguları 

ve apse varlığı dışında diğer kriterler AP-CH grupları arasında anlamlı bulunmuştur. 

Ancak AP-NSİ grupları arasında sadece çevre MYD enflamasyon bulguları, apendiks 

enflamasyonu ve apse varlığı açısından anlamlı fark saptanmıştır. NSİ-CH grupları 

arasında ise sadece çevre MYD enflamasyon bulguları farklı bulunmuştur. Literatür-

de çalışmamızdaki tanı gruplarını ve belirlediğimiz değerlendirme kriterlerinin kulla-

nıldığı bir çalışmaya rastlamamakla birlikte, özellikle AP-CH grupları arasındaki kriter-
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lerin iki hastalığın ayırıcı tanısında kullanıldığı bilinmektedir. Yani terminal ileumda 

diffüz/segmental veya başka bağırsak segmentinde tutulum olması, mural kontrast-

lanma ve hedef bulgusu görülmesi Crohn hastalığı tanısında araştırılması gereken 

önemli bulgular olduğu bilinmektedir (1,3,4,9,67,115,124). Yine benzer şekilde AP-

CH ve AP-NSİ olguları arasında akut apendisitin primer tanı kriteri olan apendiks enf-

lamasyonunun belirgin olarak farklı bulunması beklenen bir sonuçtur.  

Çalışmamızın ana ilham kaynağı olan terminal ileumda görülen duvar kalınlaş-

masının, kendini sınırlayan (NSİ gibi) bir nedene mi yoksa takip ve ileri inceleme ge-

rektiren (CH gibi) bir nedene mi bağlı olduğunun cevabını vermesine yardımcı olabi-

leceğini düşündüğümüz değerlendirme kriterlerinden, sadece çevre MYD enflamas-

yon bulguları iki grup arasında anlamlı çıkmıştır. Bu bulgunun, sağ alt kadran ağrısı-

na neden olabilecek bir çok patolojide de görülebilecek spesifik bir bulgu olmadığı 

yine bilgilerimiz arasındadır. Diğer kriterlerin iki grup arasında anlamlı olarak farklı 

olmamasının iki önemli nedeni, gruplardaki olgu sayılarının yetersiz olması ve çalış-

manın retrospektif olmasına bağlı olarak ideal çekim protokolünün uygulanmamış 

olması olabilir.  

Çalışmamızda ölçülebilir veriler olan TİDK, LENFSAY ve LENFÇAP ile ilgili so-

nuçlara bakıldığında; üç grup arasında, AP-CH ve özellikle de NSİ-CH grupları ara-

sında istatiksel olarak anlamlı bir şekilde farklı bulunmuştur. CH grubunda TİDK en 

düşük ve en yüksek olarak 3,5 mm-11,5 mm, ortalama olarak 6,5 mm ölçülmüş orta-

lama değer açısından olup, AP (5,3 mm) ve NSİ (5,4 mm) grubundan yaklaşık 2 mm 

daha fazla bulunmuştur. Bu sonuç özellikle NSİ ve CH olgularının TİDK açısından 

Crohn hastalığı lehine anlamlı olarak farklı (sırasıyla p= 0,019 ve 0,021) olduğunu 

göstermektedir.  

Hastalar LENFSAY ölçümleri açısından değerlendirildiğinde, CH grubunda lokal 

lenf nodu sayısı en az 3, en çok 15 ve ortalama 7,3 adet bulunmuş olup, yine ortala-

ma değer yönünden AP (5,2) ve NSİ (5,3) olgularından yaklaşık 2 adet fazla bulun-

muştur. Lokal lenf nodu sayısı açısından da AP ve NSİ olgularına göre Crohn hasta-

lığı lehine anlamlı fark bulunmuştur (sırasıyla p=0,005 ve 0,003).  

Sonuçlar LENFÇAP değerleri açısından değerlendirildiğinde, CH olgularının en 

küçük-en büyük çapları 3,5-13,5 mm ve ortalama çapı 7,8 mm bulunmuştur. Crohn 
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hastalığında ortalama çap AP (6,5 mm) ve NSİ (6,3 mm) olgularına göre yaklaşık 1,5 

mm daha fazla bulunmuş olup, bu farklılık AP ve NSİ olgularından (CH lehine) istatik-

sel olarak anlamlı bulunmuştur (sırasıyla p= 0,025 ve 0,011). 

Çalışmamızın temel konusu olan terminal ileumda duvar kalınlaşmasının nedeni 

olabilecek NSİ ve CH olgularının birbirinden ayırt edilmesinde, TİDK, LENFSAY ve 

LENFÇAP ölçümleri, çalışmamızdaki en dikkat çekici ve anlamlı sonucu oluşturmak-

tadır. Bu üç ölçüm arasında istatiksel anlamda LENFSAY ölçümü biraz daha ön pla-

na çıkmaktadır. Bu üç kriterin dikkatli bir şekilde değerlendirilmesiyle, acil servise sağ 

alt kadran ağrısı ile başvuran ve BT incelemelerinde tespit edilen terminal ileum du-

var kalınlaşmasının nedenine yönelik radyolojik tanıda, önemli yol gösterici olabile-

ceği ileri sürülebilir. Literatürde Crohn hastalığının değerlendirildiği çalışmalarda, 

terminal ileum duvar kalınlığının özelliklerinden ve öneminden bahsedilmekle birlikte, 

özellikle NSİ ve CH olguları arasında bu üç kriterin karşılaştırıldığı bir veriye rastlan-

mamıştır (8,117,132). 

Çalışmamızın bazı kısıtlılıkları vardır. Bunların başında araştırmanın retrospektif ola-

rak yapılması nedeniyle tüm olgularda kesin tanı oluşturabilecek verilere erişileme-

mesi sayılabilir. Akut apendisit grubu dışındaki diğer olguların hepsine birincil tanı 

yöntemi olan kolonoskopi yapılmamış olması, nonspesifik ileit grubunda, özellikle 

enfeksiyöz nedenli alt tanıları oluşturabilecek laboratuvar verilerinin bulunmaması, 

optimum radyolojik kaliteyi sağlayacak çekim protokollerinin oluşturulamaması ve 

olgu gruplarındaki sayıların yetersiz olması diğer limitasyonlar olarak sayılabilir. 

 

 

 

 

 

 

 



 61 

7. SONUÇ 

Sonuç olarak sağ alt kadran ağrısı ile acil servise başvuran ve BT incelemesin-

de terminal ileumda duvar kalınlaşması saptanan hastalarda akut apendisite bağlı 

reaktif kalınlaşma büyük bir doğrulukla tanınabilmektedir. 

Nonspesifik ileit ile Crohn hastalığının birbirinden ayrımı için kalınlaşmanın mik-

tarı, eşlik eden lenf bezlerinin sayısı ve çapları geçerli ölçütler olabilme potansiyeli 

taşımaktadır. Ancak bu bulguyu güçlendirecek prospektif planlanmış, geniş serilere 

gereksinim vardır. 
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