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OZET

Amag¢: Calismamizin amaci akut karin agrist nedeniyle abdomene yonelik ¢ekilen
Cok Kesitli Bilgisayarl1 Tomografi (CKBT) ile Primer akut apendajitis epiploika
tanis1 alan olgularin radyolojik bulgularin1 ortaya koymak ve literatiir ile

karsilastirmaktir.

Gerec ve Yontem: Mart 2009- Nisan 2014 tarihleri arasinda Dicle Universitesi Tip
Fakiiltesi Radyoloji Unitesi'ne akut karmn agrist on tamlariyla gonderilen ve
radyolojik degerlendirme sonucu PAE tanisi alan 49 hastanin abdominal CKBT
goriintiileri retrospektif olarak degerlendirildi. Calismada radyoloji arsivinden ve
hastane kayitlarindan faydalanildi. 16 dedektorlii (Toshiba Activion) ve 64
Dedektorlii (Philips Brillance) Bilgisayarli Tomogrfai (BT) cihazlarinda elde edilen

goriintiiler incelendi.

Bulgular: Primer apendajitis epiploika(PAE) tanisi alan 49 hasta iizerinde
yaptigimiz c¢alismada hastalartmizin 32°si erkek (%65), 17°si kadindi (%35).
Olgularimizin yas araligi 18-82 olup yas ortalamasi 36’idi. Olgularimizin tiimiinde
PAE’nin en belirleyici 6zelligi kolon duvarina bitisik, ¢capt 5 cm’den kiiciik, yag
dansitesinde oval lezyon olarak goriilmesiydi. Hastalarimizin tiimiinde visseral
peritonun kalinlagmasina bagli olarak lezyonunun yiiksek dansiteli periferik rim ile
cevrili oldugu goriildii. Lezyon santralinde tromboze vaskiiler yap1 ya da hemorajik
degisikliklere karsilik gelen, iyi sinirh ¢izgisel ya da noktasal dansite (santral fokus)
22 hastada (%45) tespit ettik. PAE c¢aplar1 long aksta 5 cm (0,7-4,3cm)’nin altinda
ol¢iildii. PAE’nin kolon segmentlerine gére en sik yerlesim yeri sirastyla sigmoid
kolonda %51, inen kolonda %33, ¢ekumda %6, transvers kolonda %6, ¢ikan kolonda
%4 oraninda saptandi. Kolonik liimen lokalizasyonuna gore ise %76 anterior, %18
lateral, %4 inferior ve %2 medialde yerlesim gosterdigi tespit ettik. Hastalarimizin %
22’sinde PAE komsulugundaki mezenterde kirlenme, %16’sinda ise kolon duvar

kalinlik artis1 mevcuttu.



Sonug¢: Akut batin tablolariyla karigabilen ancak konsevatif olarak tedavi edilebilen
bir durum olan PEA tanisinin konulmasi 6nemlidir. Lezyon boyutu, lokalizasyonu,
yiiksek dansiteli periferik riminin olmasi gibi BT goriiniim 6zelliklerinin bilinmesi ve
diger yagl lezyonlarla ayirici tanisinin yapilmasi 6nem tasimaktadir. BT ile tanisinin
yapilabilmesi gereksiz antibiyoterapi, hastane yatisi ve cerrahi girisimlerin Oniine
gecebilir. Akut karin agrisi ile gelen acil hastalarda, gerek radyolog ve gerekse
hastay1r takip eden ilgili hekim tarafindan PEA akilda tutulmasi gereken bir
hastaliktir.

Anahtar kelimeler: Akut karin agrisi, ¢ok kesitli bilgisayarli tomografi, primer

apendajitis epiploika



ABSTRACT

Aim:
The purpose our study was to evaulate radiological findings of subjects with Primary epiploic

appendigitis on MDCT and compare those findings with existing literature.

Materials and Methods:

We retrospectively reviewed findings of forty-nine consecutive cases who referred to
Dicle University Department of Radiology between March 2009 and April 2014 with
acute abdominal pain and had a confirmed diagnosis of PEA. All patients underwent
contrast enhanced abdominal CT using either one of Philips Brilliance 64 detectors

or Toshiba Activion 16 detectors row CT scanners.

Results:

In total, 32(65%) maleand 17 female (35%) patients diagnosed with PEA with an
agerange of 18-82 (Mean age:36). Interms of decades, male patients were in a range
of second to sixth decades, whereas femal eindividuals were in between four than
nineth decades. On CT imaging, them ost significant finding of PEA was a fat
density oval lesion smaller than five cm in the vicinity of the colonic wall. All cases
showed a surrounding peripheral high density rim, which resulted from thickened
visseral peritoneum. A central linear or punctate highdensity(centralfocussign), a
finding that reflects a thrombosed vessel or hem orrhagic changes, was evident in
22(45%) individiuals. Longaxis of PEA diameter was smaller than five (range: 0.7 to
4.3 cm) cm in all cases. Location of PEA with respect to large bowel was adjacent to
the sigmoid colon in 51%, descending colon in 33%, cecum in 6% , transversecolon
in 6% and ascendingcolon in 4% of all cases. In 76% cases PEA was located anterior

to the colonic liimen, in 18% lateral to the colonic liimen, in 4% inferior to the



colonic liimen and in 2% medial to the colonic lumen. 22% of cases showed adjacent

mesenteric stranding and 16% showed colonic wall thickening.

Conclusion:

PEA is an important non-surgical cause of acute abdominal pain and therefore
it is important to distungiush this entity from its surgical counter parts. The CT
imaging findings such as dimensions, localization and high-density peripheral rim
may help to differentiate PEA from other fat related lesions and thus obviate the un
necesseary hospitalizations, antibitherapy and surgical interventions, making it an

important diagnosis to be born in mind.

Keywords: Acute abdominal pain, multidetector computed tomography, primary

epiplopic appandigitis
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1. GIRIS VE AMAC

Epiploik apendiksler kolonu saran periton tarafindan olusturulmus, ¢cekumdan
rektosigmoid bileskeye kadar olan kolon segmentleri etrafinda bulunan yag icerigi
zengin olusumlardir. Epiploik apendiksler anatomik olarak ilk defa 1543 yilinda
veaslius tanimlamistir. Ancak klinik acidan herhangi bir Onemi olmadig
disiiniilmistiir. 1853 yilinda virchow batinda saptanan serbest cisimlerin bu

yapilarin kopmasi sonucu meydana geldigini belirtmistir(1)

Epiploik apendiksler kolonun antimezenterik kenarinda taenia coliler boyunca
iki sira halinde dizilim gosterirler. Kolonun serozal yiizeyine vaskiiler bir sap ile
bagh i¢i yagla dolu kesecikler olup, oval sekilli ve lobiile gériinlimde peritoneal
uzantilardir. Boyutlar1 0,5-5 cm arasinda, kalinliklari ise 1-2 cm’dir. Sigmoid
kolonda (%57) ileogekal bolgede (%26) daha fazla sayida izlenmekle birlikte toplam
sayis1 tiim kolonda 50-100 kadardir(2). Dolasim kolik arter dallarindan saglanir ve
kan akimlar1 genelde zayifur. Primer apendajitis epiploika, epiploik apendikslerin
torsiyonu ya da gelisen vendz oklizyonu sonucu olusan iskemisi ve
enflamasyonudur(3,4). Ani baslangi¢h bélgesel karin agrisina neden olur. PAE kendi
kendini siirlayan ve iyi seyirli nadir bir enflamatuar hastaliktir. Siklik sirasina gore
sigmoid kolon, inen kolon ve sag hemikolondur. Transvers kolonda ¢ok daha
nadirdir. Sekonder apendajitis epiploika(SAE), akut apendisit, kolesistit, pankreatit,
divertikiilit gibi batin i¢i enflamatuar olaylara bagl gelisen epiploik apendikslerde
enflamasyon meydana gelmesidir. SAE tedavisi primer nedenin ortadan
kaldirilmasidir(5). Akut epiploik apendisit klinik olarak ¢ogunlukla sol alt kadranda
olmak ftizere akut baglangicli agriya neden olur ve bu semptom nedeniyle akut
diveritkiilit ile karigabilir, ¢cekum diizeyinden kaynaklanirsa da klinik taniyr akut
apendisit lehine yonlendirebilir. PAE tanisi klinik bulgular esliginde BT goriintiileme
ile konulur (3,4). BT disinda da ultrasonografi ve nadiren manyetik rezonans ile

apendajitis epiploikaya ait goriintiileme bulgular1 tanimlanmistir(2).

BT’de enflamatuar yagli lezyonlarin ayirici tanisinda PAE yami sira omental
infarkt, akut divertikiilit, mezenterik pannikiilit, travma ve liposarkom gibi omental

neoplazmlar yeralmaktadir (3,4).



Calismamizin amaci akut karin agris1 nedeniyle abdomene yonelik ¢ekilen Cok
Kesitli Bilgisayarli Tomografi (CKBT) ile Primer akut apendajitis epiploika tanisi

alan olgularin radyolojik bulgularini ortaya koymak ve literatiir ile karsilastirmaktir.

2. GENEL BILGILER

2.1. Kolon Anatomisi, Histolojisi ve Embriyolojisi

Kalin barsak veya kolon, proksimalde ileogekal valfden baslayip distalde
rektosigmoid bileskeye kadar uzanir. Kolon abdominal kavitenin periferinde yerlesir
ve sagda ¢ekum ile ¢ikan kolon, transvers kolon, solda inen kolon ile sigmoid
kolondan olusur(sekil 2). Yaklasik 150 cm uzunlugundadir. Bu mesafe, toplam
gastrointestinal sistem uzunlugunun yaklasik olarak 1/5ini teskil eder. Terminal
ileum, ileogekal valfte posteromedial sinirda ¢ekuma eklenir. Embriyolojik olarak
¢ekum, ¢ikan kolon ve transvers kolonun yaris1 orta bagirsaktan (midgut), transvers
kolonun sol yarisi, inen kolon, sigmoid kolon, rektum ve aniis ise alt bagirsaktan

(hindgut) koken alirlar (6).

Kolonun kas tabakalarindan en dista olan longitiidinal kas tabakasidir. Bu lifler
birbirlerinden esit uzaklikta ii¢ bolgede yogunlagarak kolonun tenyalarmi meydana
getirirler. Tenyalarin genisligi 5-6 mm olup, rektosigmoid kosede serit 6zelliklerini
yitirerek rektumun longitiidinal kas liflerine karigirlar. Tenyalarmm boyu kolon
boyundan daha kisa oldugu icin kolon iizerinde ceplesmeler meydana gelir ki,
bunlara da kolonun haustralar1 denmektedir. Kolon {izerinden karin bosluguna dogru
cikint1 yapan peritonla kapli yag dokular1 apendiks epiploika adini alirlar. Sag kolon;
cekum, apendiks, ¢ikan kolon, fleksura hepatika ve transvers kolon baslangicina
kadar olan bdlgeyi igerir. Sol kolon ise; transvers kolon distali, fleksura lienalis, inen
kolon, sigmoid kolon ve rektumu igerir. Terminal ileum ile kolon arasindaki gegis

yerinde olan kapaga kolon kapagi, Bauhin kapagi veya ileocekal valf denir. Cift kat



mukoza ve sirkiiler kaslardan meydana gelmis olan bu kapak bir sfinkter gorevi

gorerek igerigin ileumdan ¢ekuma hizla bosalmasina ve refliiye engel olur (6)

Epiploik Apendiksler

Epiploik apendiksler kolonu saran periton tarafindan olusturulmustur.
Cekumdan rektosigmoid bileskeye kadar olan kolon segmentleri ve apendiks
vermiformis etrafinda bulunan i¢i yag dolu keseciklerdir(7). Peritonla ortiili 2-5 cm
uzunlugunda yag ig¢eriginden zengin bu olusumlarin sayilar1 yaklagik 50-100 kadardir
(sekill). Epiploik apendiksler, ¢cekumdan baslayip sigmoid kolon diizeyine dek
serbest tenia ve omental tenia boyunca iki sira halinde uzanim gostermektedirler.
Inen ve sigmoid kolon seviyesinde en genis ¢aplarina ulasirken transvers kolon

seviyesinde en kiiciik ¢capta bulunmaktadirlar. Kolik arter dallarindan beslenirler.

Sekil 1. Kolonun kesitsel diagraminda epiploik appendiks (A), kolik arter (B),
besleyici diiz arter (C) ve mezokolon (D) arasindaki iliski goriilmektedir.



2.1.1Kolon segmentleri

LEFT
SPLENIC

RIGHT
HEPATIC

FLEXURE FLEXURE
ASCENDING DESCENDING
COLON COLON

CECUM

SIGMOID COLON

RECTUM

Sekil 2: Kolon segmentleri
Cekum ve ileogekal bileske

Cekum sag iliak fossada yerlesimli luminal ¢apt 6-9 cm arasinda degisen kor
sakkiiler bir pos olup kolonun en ince duvari olan boliimiidiir. Genel olarak ¢ekum
iliogekal plika ile fikse sekilde retroperitoneal yerlesimlidir. ileum, ¢ekum medial
duvarina ileogekal valf ile acilir. Intraluminal olarak orifis superior ve inferior

mukozal dudaklardan olusur (8).
Cikan kolon

Yaklagik 12,5-20 cm uzunlugundadir. Cikan kolon; diger kolonik segmentler
gibi; cekumdan daha kiiciik ¢apa (4—7cm) sahiptir. Anterior, medial ve lateral yiizleri
periton ile ortiilii olup retroperitoneal olarak sag alt kadrandan karaciger sag lobu



(hepatik fleksura) komsuluguna ve sag bobrek ventraline uzanir. Sag kolonik
fleksura sag renokolik, hepatokolik ve sag frenikokolik ligamanlar ile fiksedir (8).

Transvers kolon

Yaklasik 40-50cm uzunlugundadir. Transvers kolon intra peritoneal
yerlesimlidir. Transvers mezokolon ve gastrokolik ligaman ile asili durur. Karaciger,
safra kesesi, duodenum ve pankreas, mide, omentum majus Ve ince barsak anslari ile
iligkidedir. Sol kolonik fleksura sagdakinden daha yukardadir ve dalak (splenik
fleksura) ve sol bobrek ile komsudur. Sol kolonik fleksura splenokolik, sol renokolik
ve sol frenikokolik ligamanlar ile fikse olmustur (8).

inen kolon

Inen kolon sol kolonik fleksuradan itibaren dorsal abdominal duvar boyunca
solda asagiya dogru uzanir. Capt 3—4cm arasinda degisir. Cikan kolona benzer
sekilde retroperitoneal olarak fikse olmustur ve renal fasyanin ventral kilifina

(Gerota fasyasi) tutunmustur ve bu nedenle transvers kolondan daha az mobildir.
Sigmoid kolon

Intraperitoneal yerlesimli olan sigmoid kolon inen kolonun devaminda sol
iliak fossadan pelvik kavitede rektum superioruna kadar uzanir. Yaklasik 12cm ile
60cm arasinda degisen uzunluga sahiptir. Fleksible mezosuna bagli olarak sigmoid
kolon ¢ok mobildir ve kolayca pozisyonunu degistirebilir. Mezosigmoid kokii psoas
major kasinin medial kenarindan baslar; sol iireter, sol genital kan damarlar1 ve aortik

bifurkasyonu gecer ve kaudalde 3. sakral vertebra seviyesine ulasir.
Rektosigmoid bileskenin 6 anatomik ozelligi mevcuttur:
1-Barsagin ¢capinin daralmasi.

2-Bu noktanin altinda barsagin peritoneal Ortiisiiniin olmamasi.
3-Rektosigmoidin agagisinda ger¢ek mezenterin olmamasi.

4-Rektosigmoid bileskede u¢ longitudinal tenyanin rektuma devamli longitudinal kas

tabakasi olusturmak i¢in dagilmasi.



5-Apendices epiploika sigmoidde bulunur, fakat rektosigmoid bileskenin asagisinda
bulunmaz.

6-Internal olarak sigmoidoskopla mukozada biiyiikk morfolojik degisiklik kolayca
goriiliir.

2.1.2. Kolon arterleri

Kolon superior ve inferior mezenterik arter dallari tarafindan beslenir (resim 2).
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Sekil 3. Kolonun arterleri

Superior mezenterik arter

Cekum, apendiks, asendan kolon ve transvers kolonun 2/3 iinii besler

Asagidan yukariya dogru ileokolik arteri, sag kolik arteri ve orta kolik arteri verir.

Ileokolik arter ileal arterlerin ¢ikimindan sonra superior mezenterik arterin



devamidir. Cikan kolon i¢in superior dali ve ¢ekum (kolik dal) ile apendiks
(apendikular arter) i¢in inferior dali verir. Sag kolik arter direkt superior mezenterik
arterden, ileokolik arterden veya orta kolik arterden kaynaklanabilir. Cikan kolon ve
sag kolonik fleksuray1 besler. %70 hastada tanimlanabilir sag kolik arter mevcut
degildir, bu nedenle sag kolon ileokolik arterin kolik dalindan ve orta kolik arterin
sag dalindan beslenir. Orta kolik arter superior mezenterik arterin infrapankreatik
segmentinden kaynaklanir ve transvers mezokolon igerisinde sagdan orta hatta dogru
seyreder. Transvers kolona ulasmadan 6nce arteriyel trunkus %50 vakada sag ve sol

dala ayrilir.
inferior mezenterik arter

Transvers kolonun sol 1/3 {inii, inen ve sigmoid kolonu ve rektumun biiyiik
kismini besler. Sol kolik arter inferior mezenterik arterin sol tarafindan c¢ikar, sol
bobregi gecer ve sol kolik fleksura, giden asendan dal ile inen ve sigmoid kolona
giden desendan dala ayrilir. Sigmoid arterler inferior mezenterik arterden
kaynaklanir, sol iireter ve gonodal damarlar1 mesosigma igerisinde gecer ve sigmoid
kolona ulasir. Dallar sol kolik arter ve superior rektal arterlerle anastomoz yapar
(kolonun marjinal arteri). Son tarif edilen anastomoz “Sudeck’s point” olarak

tanimlanir.

2.1.3. Kolon Venleri

Kolon venleri kolon arterlerini izlerler ve aymi adi alirlar. Sag kolonun
venleri superior mezenterik veni olustururlar. Pankreas boynu arkasinda splenik ven
ile birleserek portal veni yaparlar. Sol kolonun venleri inferior mezenterik veni

olustururlar ve ayn1 adli arterlerin yaninda kraniale seyredip splenik vene dokiiliirler.

2.1.4. Kolon lenfatikleri
Kolonik lenf nodlar1 dort gruba ayrilabilir (resim 3):

1. Epiploik lenf nodlar1; serozal yilizde epiploik apendices igerisinde



2. Parakolik lenf nodlar1; kolonik duvara komsu
3. Intermedier lenf nodlar; kolik kan damarlar1 boyunca

4. Preterminal lenf nodlari; superior ve inferior mezenterik arterlerin ana trunkuslari

boyunca

Preterminal lenf nodlar1 bu visseral arterlerin orjini lokalizasyonundaki
paraaortik lenf nodlarina drene olurlar ve kolonun en yiiksek lenf nodu istasyonu

olarak bilinir.

Mesenteric root nodes

Lt. lumbar nodes

Intermediate
(mesocolic) nodes

Paracolic nodes

Epicolic nodes

Sekil 4: Kolonik lenf nodlar1



2.1.5. Kolon sinirleri

Kolon otonom sinir sisteminden sempatik ve parasempatik dallar alir.
Sempatik inervasyon kolonik duvarin relaksasyonuna ve ileogekal valf ile damarsal
kas tabakalarinin kasilmasina neden olur. Aferent sinir lifleri visseral agri

duyusundan primer olarak sorumludur.

Parasempatik inervasyon kolonik duvar kaslarinin kontraksiyonuna, internal
anal sfinkter relaksasyonuna ve sekretomotor fonksiyonlara neden olur. Distansiyon

ve agr hissi aferent parasempatik sinir lifleri ile taginir.
Sempatik sinirler

Cekum, ¢ikan kolon ve transvers kolonun 2/3’ti 5-12. torasik segmentlerden
kaynaklanan sempatik sinirlerle inerve olurlar. Preganglionik sinir lifleri major ve
mindr splanknik sinirler yoluyla ¢dlyak ve superior mezenterik pleksusa ulasirlar ve
buradaki ganglionlarda sonlanirlar. Postganglionik sinir lifleri superior mezenterik
arter boyunca periarteryel pleksus yoluyla kolonik duvara ulasirlar. Transvers
kolonun sol 1/3’1i, inen ve sigmoid kolon lomber ve {ist sakral spinal segmentlerden
kaynaklanan sempatik sinirlerle inerve olurlar. Preganglionik sinir lifleri lomber
splanknik sinirler yoluyla inferior mezenterik pleksusa ve sakral splanknik sinirler
yoluyla superior ve inferior hipogastrik pleksusa ulasirlar. Postganglionik sinir lifleri
inferior mezenterik arter boyunca periarteryel pleksus yoluyla kolonik duvara

girerler.
Parasempatik sinirler

Cekum, c¢ikan kolon ve transvers kolonun 2/3’i vagus sinirinden
kaynaklanan parasempatik sinir lifleri ile inerve olurlar. Vagal sinir lifleri ¢olyak ve
superior mezenterik sinir lifleri yoluyla kolonik duvara ulasirlar ve burada intramural
ganglion hiicrelerinde sonlanirlar. Transvers kolonun sol 1/3’i, inen ve sigmoid
kolon 2-4. sakral segmentten kaynaklanan parasempatik sinirler yoluyla inerve
olurlar. Parasempatik sinir lifleri pelvik splanknik sinirler yoluyla inferior ve superior
hipogastrik pleksusu gegerler ve inferior mezenterik arter dallarmin takip ederek

kolonik duvara ulasirlar.



2.1.6 kolonun histolojisi
Sindirim kanalinda goriilen 4 tabaka kolonda da vardir:

Tunika mukoza: Mukoza yiizey epitelyumu, kripta, lamina propria ve lamina
muskularis mukozadan olusur. Barsagin bu bolimiinde villus yoktur. Yiizey epiteli
basit kolumnar veya kiiboidal epitelden olusur. Intestinal bezler uzundur ¢ok sayida
goblet ve emici (absorbtif) hiicre, az sayida enteroendokrin hiicre ile karakterizedir.
Epitelyal hiicreler arasinda T lenfositler mevcuttur (9). Lamina propria; fibroblastlar,
damarlar, sinirler, diiz kas ve inflamatuar hiicrelerin gevsek bir kolleksiyonunu igerir.
Lenfatikler lamina proprianin alt 1/3’liikk boliimiinde sinirlidir. Normalde mevcut
olan inflamatuar hiicreler, lenfositler, plazma hiicreleri, mast hiicreleri, eozinofil ve
histiyositlerdir (9). Muskularis mukoza ince bir kas tabakasidir. Mukozay1 daha derin

submukozadan ayirmaktadir(9).

Tunika submukoza: Lamina proprianin hiicresel icerigi submukozal stromada da
yer alir. Iki néral pleksus submukozal bdlgede yer alir. Bunlar; Meissner submukozal
pleksus ve derin submukozal pleksustur. Submukoza arteriolleri, veniilleri ve
lenfatikleri icerir (9). 3.Tunika muskularis: Igte sirkiiler, dista longitudinal kaslardan
meydana gelmistir. Auerbach pleksusu iki kas tabakasi arasinda yer alir. Dig
longitudinal tabaka lifleri tenya koli denilen {i¢ kalin longitudinal bant halinde
toplanmustir (9).

Tunika seroza: Peritondur. Cekum, appendiks, transvers kolon ve sigmoid kolonu
tam olarak sarar (intraperitoneal). Asenden kolon, desenden kolon ve rektumun bir

boliimii ile anal kanal peritonun arkasinda kalir (retroperitoneal)(9).
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Tunica serosa

Sekil 5: kolonun histolojik yapisi enine kesit

2.1.7 Kolonun Fizyolojisi

Kolonun baglica fonksiyonlari; depo, absorbsiyon, ilerletme ve defekasyondur. Tim
bu fonksiyonlar néral, hiimoral ve muskuler yapilarin lokal ve santral seviyelerdeki

yakin koordinasyonu ile saglanmaktadir(10).
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2.2. AKUT KARIN AGRISI

Akut karin agrili hasta acil serviste sik karsilagilan hasta grubudur. Akut karin
agrist olan hastada hekim birgok cerrahi patoloji diislinebilir. Bu patolojiler gergekten
cerrahi miidahale gerektiren nedenlere (obstriiksiyon, intestinal perforasyon veya
vazookliisiv durumlar) bagli olabilecegi gibi ketoasidoz, pndmoni gibi cerrahi dis1
nedenlere bagli da olabilir (11). Akut karin agrili hastanin ayirici tanisinin
koyulmasi, ameliyat edilip edilmeyecegine karar verilmesi asamalarinda acil

hekimine 6nemli gorevler diismektedir.

Ayirict taninin yapilmasi ¢ogu zaman hayati 6neme sahiptir. Bu
durumda hastanin hikayesi ve fizik muayenenin yaninda laboratuar tetkik
sonuglariin yardimini alarak sonuca varmak kolaylik saglar. Ultrasonografi (USG)
ve bilgisayarli tomografi (BT), direkt grafiye ek olarak, travmatik ve nontravmatik
endikasyonlar ile acil birimlerinde sik¢a kullanilmaktadir. Ultrasonografi, tomografi
gibi uzman personel gerektiren tan1 metodlari hekime bu yonde olumlu katkilarda
bulunur. Fakat bazi durumlar (kontrast alerjisi, bobrek yetmezligi) bu gibi tetkiklerin

yapilmasini gii¢lestirir (11).

Akut karin ya da akut batin terimi; aslinda bir klinik tabloyu anlatmak i¢in
kullanilmaktadir. Bu tablo bir¢cok nedenle olusabilmekte ve sonugta birincil
yakinmast agri olan bulgularin ilavesiyle olgunlasarak gelismektedir (12, 13). Bu
sekilde olusan yakinmalar ilerleyicidirler ve tani ve tedavisinin zamaninda yapilmasi
gereken durumlardir. Bu tablo i¢in kullanilan ‘akut’ tabiri miyokart infarktiisiinde
oldugu gibi dakikalarla siirli bir zamani1 anlatmamakla beraber ¢ok uzun bir siireyi
de kapsamamaktadir Nedenine goére bu siire 6rnegin; akut apendisitte 6-48 saat, akut
kolesistitte 4-5 giin ve akut pankreatitte 6-7 giin kadardir. 5-6 saatten daha uzun

stiren karin agrilarinin bu yoniiyle degerlendirilmeleri gerekir (14, 15).

Acil servislere miiracaat eden hastalarin % 5 kadarinda gercek anlamda
akut karin agris1 yakinmasi vardir. Diger karin agrilart bu oranin disindadir (12, 13).
Tiirkiye Istatistik Kurumu 2004 yili verilerine gore ise, karin agris1 sikayetiyle gelen
hastalarin tanilarinda 6nemli yer tutan peptik ilser, gastrit, duodenit, apendisit,

intestinal obstrilkksiyon ve herni nedeniyle hastaneye toplam 350.432 hasta
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yatirilmistir. 2004°te bu tanilar nedeniyle hospitalizasyon, tiim hastaneye yatirilanlar
icinde % 5,73’liik bir dilimdir (16) . Amerika Birlesik Devleti (ABD) Ulusal Saglik
Istatistik Merkezi verilerine gore ise bu iilkedeki acil servislere en fazla basvuru
sebebi karin agrisidir. Karin agrisindan bagvuru oran tiim basvurularin % 18—42’sini

olustururken 65 yas tizerinde bu oran %63 ’iin {izerine ¢ikmaktadir (17).

Akut karin agrisinin etyolojisinde bircok neden olmasinin yaninda eger
hasta tireme ¢agindaki kadin veya yasl ise etyoloji daha da karmasik olabilmektedir.
Ozellikle akut karin agrisi ile gelen yasli hastalarda rutin testler normal olmasina
karsin hastalarda biliyer sistem ve ince barsak hastaliklarinin olabilecegi akildan

¢ikarilmamalidir (15).

2.2.1 Akut karin agrisi patofizyolojisi

Bir haftadan kisa siireli tanist1 konulmamis karin agrisi, akut karin
sendromu veya akut karin agrist olarak kabul edilmektedir (18). Karin agrisim
degerlendirmedeki zorluk, kismen agriyr santral sinir sistemine ileten sinir lifi
tiplerinin karmasik ag yapist sebebiyledir. Agriy1 santral sinir sistemine ileten iki ana
aferent lif tipi vardir. Tip A delta lifleri talamusta sonlanir ki bunun sonucunda beyin
agrinin nereden kaynaklandigini daha kesinlikle algilayabilir. Tip A delta lifleri
kutandz yapilarda goriiliir ve bir kismi parietal peritona uzanir. Bu nedenle parietal

peritonun direkt uyarilmasiyla olusan agri daha dogrulukla lokalize edilebilir (19,20).

Karin i¢i organlar ise, beyin sapinda sonlanan tip C lifleri ile innerve
edilirler. Bu lifler talamusun altinda sonlandig1 i¢in agr1 yerinin lokalizasyonu daha
zordur. C tipi liflerle iletilen agr1 daha derinden, yavas ve hasta tarafindan viicudun
hangi bolgesinden kaynaklandigi netlestirilemeyen agridir (19). C tipi lifler, beyin
sapma ulagmadan once spinal korda birlestikleri i¢in agrinin baglangi¢ yeri tam
olarak tanimlanamaz ve miyokard infarktiisiinde agrinin kol, boyun veya cenede
hissedilmesi gibi, bir bolgeden kaynaklanan agri siklikla baska bir bolgede hissedilir
(21).
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Pratikte derinden, belirsiz veya tam sinirlandirilamayan agrinin primer olarak
organdan kaynaklandigi sdylenebilir. Akut, net lokalize edilebilen agrida ise, olayin
organin disina tasarak parietal peritonun irritasyonuna neden oldugu distintilebilir.
Parietal periton irritasyonuna neden olan maddeler basinda iltihap, kan, safra ve idrar

vardir (21).
Viseral Agn Tipleri

Viseral agrilart baslica {i¢ grupta toplayabiliriz: 1) gerilim agrisi, 2) inflamatuvar

agri, 3) iskemik agri1 (18,20).

1. Gerilim agnisi: Tipik olarak peristaltik hareketlerin giiciiniin artmasiyla olusurlar
ve kolik olarak adlandirilirlar. Bu tip agrilar genellikle barsaklar irritan bir maddeyi
atmaya calistiginda olur. Ayrica kismi veya tam tikayici tiimorler, yapisikliklar hatta
kabizlik gibi durumlar da barsagin kasilma giiciinii arttirarak bu tip agrilara sebep
olabilir. Bunlara ek olarak organ kapsiillerinin kan, iltihap veya sivi birikimine ya da
solid organlarin inflamasyonuna bagli olarak, ani gerilmesi de gerilim tipi agr1

nedenidir (18,20).

2. inflamatuvar tipte agri: Inflamatuvar agrilar viseral peritonun inflamasyonu ile
birlikte baglar. Viseral periton C tipi liflerle innerve oldugundan, agr1 baslangicta
derinden gelen, yeri tam belirlenemez sekildedir. Olay kontrolsiiz sekilde ilerler ve A
tipi delta lifleri ile innerve edilen parietal periton da tutulursa, agrinin siddeti artar ve
sorunlu anatomik bolge hissedilir hale gelir. Baslangicta belirli araliklarda hissedilen
agr, giderek devamlilik kazanir ve siddeti sabitlenir. Inflamasyon biterse

hafifleyerek kaybolur. inflamatuvar tip agrinin klasik 6rnegi apendisittir (18,20).

3. Iskemik agr1: Iskemik agr1 en az goriilen, ancak en ciddi viseral agr1 tipidir. Ani
baslangicli, yogun, siirekli ve giderek artan tiptedir. Diger agr tiplerinden farkl
olarak analjeziyle yok edilemez (18,20). Obstriiksiyona bagli barsak strongiilasyonu
iskemik agrinin en sik sebebidir (22). Diger bir sebep ise mezenter arter iskemisidir

(19). Viseral agr tipine gore bazi ayirici tanilar Tablo 1°de verilmistir.

Akut karin sendromu degerlendirilirken anamnez ve fizik muayenenin Onemi

biiyiiktiir. Agrinin baslangici ile iliskili olarak bulant1 veya kusmanin varligi, barsak
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aligkanliklar (ishal veya kabizlik ataklarini igerecek sekilde) sorgulanmalidir. Agri
karakterizasyonunda agrinin baglangic zamani, yeri, yogunlugu, niteligi ve arttiran
veya azaltan faktorlerin varligi sorulmasi gereken sorulardir. Agri ile iligkisi
olabilecek ates, titreme, mide eksimesi, fazla gaz veya gegirme, kilo kayb1 ve rektal
kanama gibi bulgular da sorgulanmalidir. Digkinin rengi ve kanama varligi da
onemlidir (18,20,23).

Gegirilmis sarilik veya karaciger hastaligi, iilser, gastroozefageal reflii,
gecirilmigkarin ameliyatlart ve travma, tibbi geg¢miste sorulmalidir. Daha 6nce
gecirilmis pelvik inflamatuvar hastalik, rahim i¢i ara¢ kullanimi1 veya tiip ligasyonu,
ektopik gebelik riskini arttiran faktorler olmalar1 agisindan arastirilmalidir. Aile
anamnezinde kolon veya rektum kanseri, polipozis, inflamatuvar barsak hastaligi ve
hepatit gibi hastaliklar 6nemlidir. Ek olarak orak hiicreli anemi, porfiri veya kistik
fibroz gibi tekrarlayici karin agrisi nedeni olabilecek kalitsal hastaliklar da
sorgulanmalidir. Bazi ilaclar karin agris1 yapabileceginden kullanilan ilaglar dikkatle
arastirilmahidir  (18,20,23). Fizik muayene ¢ok Onemli bilgiler vereceginden

dikkatlice yapilmalidir.
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Tablo 1: visseral agrinin tipine gore ayirici tanilar

Gerilim tipi

Erken donem kismi veya tam
obstriiksiyon

Laktoz intolerans1
Gastroenterit
Gastroozefagial reflii
Colyak hastalig
Kabizlik

Peptik iilser
Pyelonefrit*

Irritabl barsak sendromu
Kolit

Crohn hastalig1

Inflamatuvar tip

Apendisit

Meckel divertikiili
Kolesistit

Kolelitiyazis

Urolitiyazis

Pankreatit

Riiptiire ektopik gebelik
Pelvik inflamatuvar hastalik
Gastrik veya peptik llser perforasyonu
Ailevi Akdeniz atesi
Mittelschmertz

Iskemik tip

Strongiile barsak

Geg¢ donem obstriiksiyon
Intestinal iskemik sendrom
Emboli, tromboz

Mezenterik iskemi

Torsiyonel okliizyon (volvulus)
Orak hiicreli anemi krizi (dalak
sekestrasyonu)

Abdominal aort anevrizmasi

*: inflamatuvar tip agr1 bulgulari ile goriilebilir.
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(Somatik) Agn

Peritonun parietal kisminin uyarilmasi ile ortaya ¢ikar. Lezyon bolgesinde genellikle
visseral agrilara gore daha siddetlidir ve iyi lokalize edilir. Apandisitte Mc Burney
bolgesinde olusan agr1 buna tipik ornektir. Hareket ve oksiiriik agr1 siddetini arttirir.
Sinir sisteminin tek yoniinden innerve edildikleri igin parietal agrilar1 lokalize etmek

miimkiindiir (24).
Yansiyan Agn

Afferent sinirlerin, merkezi yollar ile paylasimi sonucu organ agrisinin farkli ve
uzakyerlerde hissedilmesidir. Yansiyan agri1 deride veya dokularin daha derin
kisimlarinda hissedilir ve iyi lokalize edilir. Genellikle visseral uyarilarin yogun hale
gelmesi halinde olusur. Barsakta hava veya sivi ile distansiyon olusmasi bu tip agriya
neden olur (12).

Agrimin Algilanmasi

Agrilarin algilanmasi konusunda celigkili goriilen goriisler olmakla birlikte, dogru
olarak kabul edilen goriis agri sinir sisteminin bir 6zel alt kisminin aktivasyonu
ileolusmaktadir. Bu sistem santral yollar, periferik lifler ve spesifik

yerlesimlendroreseptorlerin isleyisidir (12).
Spesifik Organ Agrilan

Karin i¢ iorganlarin olusturdugu agrilar lokalizasyona gore farkliliklar gosterir.
Ozefagus lezyonlarinda agr1 genellikle substermal rahatsizlik hissi gosterir. Boyunda,
ksifoid civarinda agr1 hissedilebilir. Daha siddetli olanlar sirta vurabilir. Mide
veduodenumda olusan visseral agrilar epigastrik bolgede, duodenum ve bulbus
kaynakli agrilar karnin sag tist tarafinda hissedilir. Duodenumdan daha alt seviyede
olusan agrilar epigastriumun altinda algilanir. Jejunumdan distal ileuma kadar olan
agrilar karmn orta hatta, yani gdbek civarinda duyulur. Agr siddetli ise veya kisinin
agrn esigi diisiik ise sirta yayilabilir. Kolon agrilar1 genellikle alt orta bolgede lokalize
olur. Rektumun uyarilmasi ise sakrumun adalelerinde rahatsizlik hissi verebilir (12,

25, 26,).
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Pankreas agrilar1 epigastriumun sol veya ortasinda hissedilir. Pankreatitte
hastaliga sirtin ortasinda lokalize agrilar eslik eder. Somatik agr1 sol omuz iginde
hissedilir. Bu durum pankreas kuyruk lezyonlarinin inflamasyon yoluyla komsu sol
diyafragmatik agri liflerini aktive etmesiyle olusur (12, 25, 26). Pelvik organlardan
uterus agrilar1 hipogastrik pleksustan gegerek S2-4 segmentlere dogru yayilirlar.
Uterus motilitesi, diger solid organlarin aksine daha az agri1 cevabi olusturur. Clinkii
uterusun kapsiilii yoktur. Overlerin inflamasyon, tiimor veya Kkistleri sayet riiptiir

veya torsiyon olmazlar ise agr1 konusunda suskundurlar (24).
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Tablo 2: batin kadranlarina gore akut karin nedenleri(14,15)

SAG UST KADRAN
Hepatit

Kolesistit

Kolaniji

Pankreatit

Budd-Chiar Snd

Pnémoni, ampiyem, plorezi
Subdiyafragmatik abse

SOL UST KADRAN
Splenik abse

Splenik infark
Gastrit

Gastrik tilser
Pankreatit

SAG ALT KADRAN
Apandisit

Salpanjit

Ektopik gebelik
Ingiiinal herni
Inflamatuvar barsak hst

SOL ALT KARDAN
Divertikiilit

Salpanjit

Ektopik gebelik
Ingiiinal herni

Inf. Barsak Hst.

Mezenterik lenfadenit [rritabl kolon
EPIGASTRIK BOLGE KARINA DIFFUZ YAYILAN
Peptik iilser Gastroenterit

Gastro-ozefagiyal refli
Gastrit

Pankreatit

MI

Perikardit

Aort anevrizma riiptiirii

Mezenter iskemisi
Metabolik (DM, Porfiri)
Malarya

FMF

Barsak obstriiksiyonu
Peritonit

GOBEK CEVRESI
Gastroenterit

Erken apandisit bulgusu
Ileus

Anevrizma riptiiri
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2.2.2 Akut Karinda Goriintiileme

Akut karin agrisi; bir haftadan daha az siireden beri varolan, nontravmatik
nedenlere bagli gelisen, nedeni bilinmeyen, karin i¢i veya karin dis1 organlari
ilgilendiren hastaliklarin seyri sirasinda ortaya ¢ikan bir semptomdur. Acil servislere
bagvuran hastalarin 1/3’iiniin ortak semptomudur (27). Bu hastalarda ayirici tani
kendiliginden gegebilen benign nedenlerden acil cerrahi gerektiren ve yasami tehdit
eden agir durumlara kadar degisiklik gosterebilmektedir. Rutin klinik uygulamalarda
tanisal gecikmelere bagli komplikasyonlar yaygindir (28).Radyolojinin gorevi akut
karin agrist ile gelen hastalarda dogru taniya zamaninda ulagsmak ve cerrahi islem
gerektiren hastaliklarla, medikal tedaviye cevap veren hastaliklarin ayirict tanisim
yapmaktir. Klinisyen diiz karin radyografilerinin yani sira, USG, BT, manyetik
rezonans goriintiileme (MRG) ve endoskopi gibi yontemlerden de faydalanabilir
(19). Direkt karin grafisi karin agrili hastalarda ilk goriintiileme yontemi olmakla
birlikte akutapandisit, pyelonefrit, pankreatit ve divertikiilit gibi akut karin agrisi
sebeplerinde duyarl degildir (29).

Akut karin agrili hastalar degerlendirilirken radyolojik incelemelere
ayakta ve yatar konumda diiz karin grafisi ile ayakta akciger grafisi ile baslanmalidir
(30). Batin igi serbest havanin diafragma altina yerlesebilmesi igin hasta 5-10 dakika
dik olarak oturmali, daha sonra her iki diafragma alt1 goriilecek sekilde
posteroanterior akciger grafisi ¢ekilmelidir. Akciger grafisi ayn1 zamanda, karin
agrist seklinde de bulgu verebilen, pndmoni tanisim dogrulamak veya dislamak
acisindan da faydali olabilir. Gastrointestinal obstriiksiyonlarda direkt grafilerin
tanisal degeri %50-60’tir (31,32). Ayaktan tetkiki yapilan hastalarda diiz karin
grafisinin yararliligi sinirlidir. En 6nemli kullanim alani karinda ciddi hassasiyet,
distansiyon veya klinik Oykii ve semptomlar1 barsak obstriiksiyonu veya
perforasyonu ile uyumlu olan hastalardir (33). Ultrasonografi, hem yatarak hem
ayaktan tetkik edilen hastalar i¢cin onemli kullanim alani olan ve Ozellikle safra
yollar1 hastaliklar1 bulgular1 olan hastalarda segilebilecek en uygun goriintiileme
yontemidir (34). Ozellikle karin igi kitlelerde ve iist karin agrilarinda ilk tercih
edilecek tetkiktir. Kistleri, lokalize enfeksiyoz progeslerden ayirmada da faydahidir.

Alt karin agris1 olan lreme g¢agindaki kadinlarda over kisti, over torsiyonu ve
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ilerlemis periapendigekal inflamasyon gibi pelvik organ hastaliklarinda da tercih
edilecek goriintiileme yontemlerindendir. Ayrica Ttriner sistemden kaynaklanan
agrilarin arastirllmasinda ve sagladigi bilgilerle gereksiz BT tetkiklerini onlemede
yararlidir (19,35). Ultrasonografide yogun gaz nedeniyle siiphelenilen patolojiler
hakkinda yeterli bilgi saglanamazsa, BT’nin sunacagi kesitsel goriintiilerden
faydalanilabilir. BT, medikal veya cerrahi acil tedavi gerektiren durumlarin hemen
hemen tiimiinde yararhidir (36). Daha spesifik tanilar1 koymak veya dislamak igin
yapilabilecek ¢ok daha organ spesifik goriintiileme yontemleri vardir. Ancak acil
birimlerinde, karin agrisi nedenleri arastirilirken bagvurulacak ilk yontem direk grafi,
USG ve daha sonra eger gerekliyse BT tetkikleridir (37). Akut karin tanisi
konuldugunda, hastanin acilen yatis1 yapilarak, tedavinin cerrahi mi, medikal mi

olacagina karar verilmesi gerekir.

Karin agrisinin nedeninin bulunamadigi durumlar da olabilir. Tanisal
inceleme tamamlanmadan 6nce kendiliginden iyilesmenin goriilebildigi gegici, kendi
kendini sinirlayan inflamatuvar karin agris1 sebepleri de vardir. Mezenterik adenit,
tanisal laparoskopi yapilacak kadar ciddi karin agrisina neden olan, kendi kendini
siirlayan bir hastaliktir. Cocuklarda erigkinlerden daha siktir. Tekrarlayan karin
agrist olan veya tanisal tetkiklerin acik olmadigi ve hastanin Oykiisiine dayanarak
diger sebeplerin diisiiniilmedigi durumlarda mezenterik adenit diisiiniilmelidir. Agir
veya karmasik olgularda cerrahi tedavi endikasyonu olsa da, ¢ogu zaman invaziv,
gereksiz bir prosediirdiir (38). Diger bir tekrarlayici, kendi kendini sinirlayan karin
agrist nedeni ise, tipik olarak ates ve l0kositozla seyreden Ailevi Akdeniz atesidir.
Mezenterik adenitte oldugu gibi, bu hastalar da tani alana kadar pahali, uzun siiren ve
invaziv tanisal yontemlere maruz kalabilirler (19). Karin agrisi nedeniyle acil
servislere bagvuran hastalarin biiyiikk ¢ogunlugunda hayati tehdit eden veya cerrahi
gerektiren sebepler yoktur. Ancak acil tedavi gerektiren bir neden varliginda, bunun
klinisyen tarafindan erken taninmasi ¢ok énemlidir. Ornegin apendisit tanisal zorluk
yasanilabilecek durumlardan biridir. Mc Burney noktasindaki rebound veya
perkiisyon hassasiyeti spesifik bir bulgu olsa da, yoklugunda apendisit tanis1 ekarte
edilemez. Apendisit ¢esitli nedenlerle sag alt kadran agrisi olmadan da gelisebilir.
Normal anotomik varyantlarda apendiks sag tist, alt orta veya sol alt kadranda

olabilir ve bu durumda agn akut kolesistit, divertikiilit veya jinekolojik hastaliklari
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taklit edebilir. Atipik prezentasyonlu siipheli vakalarda apendektomi karar1 vermede
BT tetkiki faydali olabilir (39). Ureme cagindaki kadinlarda géz oniine alinmasi
gereken akut karin agrisi nedenlerinden bazilar1 over torsiyonu, riiptiire veya
hemorajik over Kisti, overyan hiperstimiilasyon sendromu, endometriozis, pelvik
inflamatuvar hastalik, uterus riiptiirii ve ektopik gebeliktir. bunlarin bir kisminin
tanis1t USG ile konabilir. BT kullanimmin artmasiyla beraber bu hastaliklarin
karakteristik BT goriiniimleri de tanimlanmistir (40). Acil birimlerine her giin ¢ok
sayida cerrahi disi veya acil olmayan sebeplerle basvuru olmaktadir. Bunlardan
peptik ilser hastaligi nispeten daha siktir. Hastalar genellikle akut agri1 tanimlamasa
da agrinin verdigi rahatsizlik siddetlidir. Gastroenterit, enterit, kolit ve irritabl barsak
sendromu da diger karin agrisi sebeplerindendir. Psikolojik karin agrisi, ancak
organik nedenler dislandiktan sonra akla gelmesi gereken bir tanmidir. Acil
birimlerinde ¢alisan hekimlerin, karin agrili hastalart degerlendirirken, hastanin ileri
incelemeye acil gereksinim duyup duymadigi veya bir goriintileme tetkiki
yapilacaksa hangi tetkikin en faydali bilgileri saglayacagina karar vermeleri gerekir.
Uygun olmayan bir goriintiileme yonteminin se¢ilmesi dogru tan1 koymada zaman

kaybina ve tedavi maliyetlerinde artisa neden olabilir (19).
AKUT KARINDA BIiLGIiSAYARLI TOMOGRAFI

Bilgisayarli tomografi (BT) akut karin agrisinin ayirici tanisinda en ¢ok
tercih edilen goriintiileme yontemi haline gelmistir. BT nin hemen hemen tiim akut

karin agrisi nedenleri i¢in daha duyarl ve spesifik oldugu kanitlanmistir (29).
Pankreatit

Akut pankreatit olgularinda klinik bulgularin agirlig: ile BT bulgular1 arasinda
anlamli korelasyon mevcuttur. Dolayisiyla BT akut pankreatit hastalarinda klinik
sonuclarin énceden tahmini igin siklikla kullanilir (41,42). Ince kesit kalinhiginda ve
hizli (=3 ml/sn) bolus IVKM enjeksiyonu ile glandiiler kontrastlanma optimal
saglanabilir ve rezoliisyon arttirilabilir (43,44). Peripankreatik vaskiiler yapilarin
degerlendirilebilmesi i¢in dinamik kontrastli inceleme ve gerekirse BT anjiografi
goriintiileri eklenebilir. Interstisyel parankimdeki 6deme bagl pankreas boyutlarinda

artig, peripankreatik yagli dokuda ¢izgilenmeler ve dansite artisi erken donem
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pankreatitin BT bulgular1 arasindadir. Boyut artis1 genellikle pankreatik kitleden
farkli olarak diffiizdir (45,46). Akut pankreatit olgulari, peripankreatik sivi
koleksiyonlarina, kanamaya, perihepatik abseye, ekstraglandiiler yag nekrozlarinin
gelisimi ile karakterize flegmon formasyonuna ve nekroza ilerleyebilir. Pankreatik
eksuda en sik peripankreatik boslukta, anterior pararenal boslukta, lesser sac’ta ve
peritonda toplanir (47,48). BT akut pankreatitin evrelemesi ve komplikasyonlarinin
belirlenmesi gibi birgok avantaja sahiptir (46,47). Psodokistlerde siklikla diisiik
atteniiasyonlu, homojen sivi dansitesinde icerik saptanir. Heterojen veya yiiksek
dansiteli igerik hemoraji veya enfeksiyonu diistindiiriir (49). Cerrahi planlanan
hastalarda BT, psodokistlerin lokalizasyonlarint ve uzanimlarini net bir sekilde
gostererek yardimci olur. Nekroz ve 6demi temsil eden fokal hipoekojen alanlar
izlenebilir(46). Nekroz prognozda en belirleyici faktér olup saptanabilmesi igin

incelemenin kontrastli yapilmasi gereklidir.
Akut Kolesistit

Akut kolesistit akut abdomen tablosunun yaklasik % 5’ini olusturmaktadir.
Akut kolsesistitin ana sebebi kolelitiyazistir (50). En duyarli BT bulgusu safra kesesi
duvarinda enflamasyona bagl kalinlik artisi, duvarda kontrast tutulumu ve kese
limeninde distansiyondur (51). Enflame keseye komsu karaciger parankiminde
muhtemel arteryal hiperemiye veya erken vendz drenaja bagh gecici diigiik
atteniiasyonlu fokal odaklar izlenebilir. Perikolesistik yagli dokuda inflamatuar
dansite artiglari, perikolesistik sivi ve safra iceriginde dansite artis1 diger bulgulardir
(52,48). BT ile ayrica akut kolesistitin komplikasyonlar1 goriintiilenebilir. Kese
liimeninde veya duvarinda hava varligi amfizematéz kolesistiti veya gangrendz
kolesistiti isaret eder. Perforasyon tanisinda ve lokalizasyonunun belirlenmesinde BT
olduk¢a duyarhidir. Bennet ve arkadaslarmin yaptigi bir ¢aligmada akut kolesistit
tanisinda BT’ nin duyarlilig1 % 92, 6zgiilligii ise % 99 olarak bildirilmektedir (53).

Koledokolitiyazis

Koledokolitiyazisin en énemli BT bulgusu; kanalin iginde hiperdens nidus
varligidir (54,55). Ince kesit goriintii alinmasi, mikst atteniiasyon gosteren kolesterol-

kalsiyum taslarinin tespiti i¢in yardimeidir. Taglarin ancak % 60’1 kalsifiyedir. Geri
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kalanlarin yaklasik %25’ i safra ile izointens olup BT ile saptanamayabilir. Tasin
kolesterol igerigi ile BT atenuasyonu arasinda ters korelasyon vardir. Neitlich ve
arkadaslarinin yaptig1 bir calismada BT’nin duyarliligi %88, ozgiilliigii %97 ve
tanisal glivenilirligi %94 olarak belirlenmistir (54,55).

Dalak

Splenik enfarktin en sik nedenleri arasinda bakteriyal endokardit, vaskiilit,
portal hipertansiyon, splenomegali, orak hiicreli anemi, splenik artere ekstrensek
basi, terapotik komplikasyonlar sayilabilir(56). Pankreatitde splenik hilusa uzanip
enfarkta neden olabilir (57,58). 1.V. kontrast madde bolus tarzinda verilmelidir.
BT’de enfarkt dalak kapsiiliine uzanan kama seklinde diisiik attentiasyonlu alanlar
olarak izlenir (59). Normal erken splenik kontrastlanma paterni olan nonhomojen
kontrastlanan parankim igerisinde kontrast tutmayan enfarkt alani kolaylikla
saptanabilir. Genis enfarkt alanlari, splenik abse veya tiimorii taklit eder bigimde

genis alanlar1 tutan hipodansite olarak goriiliir.
Akut pyelonefrit

Renal incelemelerde gorintiler IVKM verilimi sonrast 40 sn sonra
kortikomediiller fazda ve enjeksiyondan 100 sn Sonra nefrogram fazinda ve
enjeksiyondan 5 dak sonra pyelogram fazinda alinmalidir. Akut pyelonefritte
hipoperfiizyona sekonder ¢izgili, yamali ya da kama seklinde hipodens alanlar izlenir
(52,60). Enfekte bobrekte siklikla boyut artist ve perinefritik yagli planlarda
cizgilenmeler mevcuttur. Diger bulgular, erken arteryal fazda izlenen
kortikomediiller ayrimda kayip ve kortikal nefrogramda gecikmedir. Bazen fokal

pyelonefrit odaklari, renal tiimorii taklit edebilir (61).
Renal enfarkt

Renal enfarkt emboli, aort disseksiyonu, travma veya tromboz sonucu
gelisebilir (62,63). Goriintiiler kortikomediiller fazda alinmalidir. Bobrekte korteks
ve medullayr igine alan ve Kkapsiiler yiizeye uzanan fokal parankimal defektler
seklinde goriiliir. Renal arterin anterior ve posterior dallarinin infarktlarinin farkl

karakteristik goriintiileri vardir (52). Biiyiik ventral dal, bobregin anterolateralini
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besler, kii¢lik olan dorsal dal ise bobregin posteromedial yiiziinii besler. Fonksiyone,
enfarkta ugramig bobregin ¢evresinde kollateral kapsiiler perfiizyonu temsil eden rim

seklinde kontrast tutulumu izlenebilir (62).

Ureteral taslar

Ureteral kalkiil arastirilmasinda BT hizli ve giivenilir bir yontemdir. BT nin
avantaj1 kontrast madde kullanilmadan, ¢cogunlukla radyoopak olan iireteral taglarin
saptanabilmesidir (64). Cekim, hastaya nefes tutturularak bobrek iist pollerinden
mesane tabanina dek yapilir. Kiigiik kalkdillerin tesbitinde ince kesit kalinlig1 (3 mm)
ve kiiciik rekonstriiksiyon intervalleri gereklidir (65,66). BT nin kalkiil varligini
saptamada IVP’den daha duyarli oldugu, obstriiksiyonun varliginin saptanmasinda
IVP ile es duyarlilikta oldugu belirtilmektedir (66). Obstriiksiyon yaratan taglar
siklikla iireteropelvik bileske ve iireterovezikal bileskede yerlesimlidir. Ozellikle bu
lokalizasyonlar dikkatle degerlendirilmelidir. Akut obstriiksiyonda, perinefritik 6dem
ve perirenal ¢izgilenme sekonder bulgudur. Nonopak kalkiil varliginda veya iireteral
kalkiilleri taklit eden flebolit varliginda IVKM tani igin gerekebilir(67). Fakat birgok
hastada kontrastsiz BT yeterlidir.

PID(Pelvik inflamatuar Hastalk)

Bir¢ok hastada USG baslangic modalitesi olarak kullanilir. Klinik
semptom ve bulgular belirsizse veya komplikasyon gelismis ise BT ye basvurulur.
IVKM sonras1 ge¢ fazda alinan goriintiller (>5 dak) kistik bir kitleyi mesaneden
ayirmada anlamlidir. PID’ nin tipik bulgular, tek tarafli veya bilateral adneksiyal
kitle, hidrosalpinks veya pelvik sivi birikimidir (68). Tuboovaryan abseler, kalin
irregiiler duvarli, septali komplike kitle seklinde goriiliir (69). IVKM sonrasi tubada
veya abse cevresinde kontrast tutulumu izlenir. Ayirici tam i¢in klinik bulgularla

birlikte degerlendirme ve USG bulgular ile korelasyon esastir.
Akut Apendisit
Akut apandisit tanisinda dogru zamanlama klinisyen i¢in 6énemlidir. Yalanci pozitif

taninin hastayr gereksiz cerrahi eksplorasyona gotiirebilecegi gibi, yalanci negatif
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taninin ise tedavide gecikme ve perforasyona neden olabilecegi unutulmamalidir
(70). Andersson ve arkadaslarinin yaptigi ¢calismada negatif apendektomi oraninin %
12-40 arasinda degistigi bildirilmektedir (71). Akut apandisit tanisinda oral-1V
kontrast madde kullanimi ile BT’ nin duyarliliginin arttigi bildirilmektedir (72-73).
Akut apendisitte, dilate siv1 ile dolu appendiksin varligi en spesifik BT bulgusudur
(74). Apendiks transvers ¢apmin 6 mm’ yi gegmesi dilatasyon olarak kabul edilir.
Kalsifiye apendikolit, appendix duvarinda kontrast tutulumu, sag laterokonal fasyada
kalinlagsma, cevre yagli planlarda inflamasyon sekonder bulgulardir. Perforasyon
gelistiginde BT’ nin duyarlilig1 diiser. Perforasyonda saptanabilecek BT bulgulari,
ektraliiminal gaz, abse, fokal apendiks duvar defekti ve ince barsak obstriiksiyonudur
(75,76). Sag alt kadranda abse veya enflamasyona sebep olan Crohn hastaligi, cekum
divertikiiliti, jinekolojik patolojiler, epiploik apandijit gibi diger durumlar da akut
appendisitin klinik ve radyolojik bulgularini taklit edebilir (77,78).

Divertikiilit

Divertikiilii olan hastalarin yaklasik % 25’inde divertikiilit gelisir (76). BT nin
divertikiilit tanisinda duyarliligi % 94, 6zgiilliigi % 99 olarak bildirilmektedir. BT ile
divertikiil aragtirlmasinda inceleme pelvisi i¢ine alacak sekilde 5 mm Kkesit
kalinliginda yapilmalidir. Rektal kontrast madde kullanimi tanida ek bulgular
saglayabilir. Perikolonik enflamasyonun gosterilmesi agisindan IVKM kullanimi
onerilmektedir. Akut divertikiilitin BT bulgulari; kolon duvarinda kalinlagma,
perikolonik yagli dokuda inflamatuar dansite artisi, flegmon, serbest hava imajlari,
abse ve serbest sividir (76,79). BT kolorektal kanser ve divertikiilit ayiriminda en
etkili yontemlerden biridir. Liiminal kitle ve perikolonik lenf nodlar1 daha ¢ok
kolorektal kanseri diislindiiriirken perikolonik inflamasyon ise divertikiiliti

diistindiirtr.
Peptik iilser

BT mide iilseri tansinda diger patolojilerin ekartasyonu agisindan anlamlidir.
Mide ve duedonumun distansiyonu gériintileme igin temel sarttir. Inceleme
oncesinde su veya oral kontrast madde ile liimen dolumu saglanir. Tipik BT bulgusui

duvar kalinlagsmasidir ancak genelde nonspesfik bulgularla karsimiza ¢ikar (47,52).
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BT penetran iilsere sekonder komplikasyonlarda daha faydalidir (80). Bu hastalarda
komsu organ ve yumusak dokularda (pankreas, kiicik omentum, karaciger)
enflamatuar degisiklikler izlenebilir (81). Peptik iilser perforasyonu giintimiizde etkili
medikal tedavi nedeniyle daha az goriilmektedir. BT ile perforasyon yeri % 86
olguda dogru olarak gosterebilmektedir (82). Serbest havayr en duyarli olarak
gosteren radyolojik yontem BT’ dir. Serbest havanin lokalizasyonu perforasyon

yerinin gostergelerinden biridir.
nce sarsak obstriiksiyonu

Akut abdominal agrinin sik sebeplerindendir. En sik sebepler adhezyon
(%65-80), herniler (%15-25), timor (%10-15) olarak bildirilmektedir (52,83). BT
obstriiksiyonun Yyerini, seviyesini, nedenini saptamada ve barsakta iskemi riskinin
belirlenmesinde oldukca yararli bir yontemdir. BT bulgulari; ince barsak transvers
capinda artma (>2,5 cm), stenoz distalindeki barsak segmentlerinin ¢apinin normal
olmasi ya da kollabe distal barsak barsak anslari ile proksimal dilate barsak
anslariin arasinda gecis zonunun varhigidir. Diisiik grade obstriiksiyonlarda BT nin
giivenilirligi %50 iken, yiiksek grade obstriiksiyonlarda sensitivite %90-96, spesifite
%96 ve giivenilirlik %95 olarak belirtilmistir (84,85). Dilate barsak anslar igindeki
stvi distansiyonu dogal kontrast madde yerine geger ve bu nedenle oral kontrast
madde kullanimina ihtiyag kalmaz. Ileus varhiginda kitle veya herni gosterilemiyor
ise etyolojide adezyonlar ilk akla gelen patoloji olmalidir. BT basit ve strangiile
ileusu ayirmada da yardimcidir. Strangiilasyonda ‘U’ veya ‘C’ seklinde dilate barsak
ansimin etrafindaki sikismis mezenterik yapilar barsak ansina radyal tarzda
konverjans gosterir. Strangulasyonda barsak duvarinda kalinlagma, hedef ya da halo
bulgusu izlenir. IVKM sonrasi kalinlagsmis strangiile barsak anslarinin duvarinda
kontrast tutulumu daha azdir. Ince barsak obstriiksiyonu olan olgularin yaklasik V4’i
opere olmaktadir. Bu nedenle dogru tedavi igin obstrilksiyonun sebebinin ve

derecesinin belirlenmesi 6nemlidir.
Kalin barsak obstriiksiyonu

En sik sebebleri kolorektal kanserler, sigmoid volvulus ve divertikiilit yer alir.

BT siklikla obstriiksiyonun sebebinin, seviyesinin ve komplike obstriiksiyon

27



(strangiilasyon) varliginin saptanmasinda kullanilir. Fragel ve arkadaslarinin yaptigi
bir ¢alismada BT’ nin kalin barsak obstriikksiyonundaki duyarliligi % 96, 6zgilliigi
ise % 93 bulunmustur (86). BT ile kolon transvers ¢apinin 5.5 cm” den biiyiik, gekum
transvers ¢apinin ise 10 cm’ den biiylik olmasi, ani gecis zonu oncesinde feges-gaz-
stv1 distansiyonun gosterilmesi ve distal kolon segmentlerinin kollabe olmasi ile tani

konur.
Iskemik barsak hastahg

Akut abdomen tablosunun % 1’inden sorumludur. Hipoperflizyon,
vaskiiler okliizyon veya tromboz en sik intestinal iskemi sebebidir (52,87). Bilinen
kardiyovaskiiler hastalig1 olan yash hastalarda ve vaskiilit, koagiilasyon bozuklugu
olan gen¢ hastalarda ayirici tanida akilda tutulmalidir. BT iskeminin erken
bulgularin1 gostermede ve altta yatan sebebin belirlenmesinde yol gostericidir.
Vaskiiler yapilarin optimal degerlendirilebilmesi i¢in hizli (=3 ml/sn) IVKM
verilmesi gerekir. Ozellikle SMV, SMA degerlendirilmelidir. Bunun igin arteryel ve
vendz fazda bifazik ¢ekim yapilmalidir. Degerlendirme multiplanar reformat
gorlntiiler ile birlikte yapilmalidir. Erken donemde barsak duvarinda 3 mm’yi asan
kalinlasma olur. Duvardaki kalinlagmanin sebebi 6dem, hemoraji konjesyon ve
siiperinfeksiyondur. Barsak duvarinda gaz varlifi (pneumatosis intestinalis),
mezenter ve portal vendz sistemde gaz varligi, barsak iskemisinin ge¢
bulgularindandir ve kotii prognozu gosterir. Barsak duvarinda fokal incelme olasi

perforasyonu isaret eder.
Aort anevrizmasi riiptiirii

Anevrizma arastirtlmasinda BT tenolojisindeki gelismeler, c¢ekim
stiresindeki belirgin kisalma ile kaliteli multiplanar ve 3D vaskiiler goriintiiler elde
edilebilmektedir. Tim bunlarin sonucunda bircok patolojide BT anjiografi
konvansiyonel anjiografinin yerini almaktadir (88). Ozellikle noninvaziv olmasi ve
koroner anjiografi disindaki uygulamalarda daha diisiik radyasyon dozu igermesi BT
anjiografinin avantajlar1 arasindadir. Hizli (>3 ml/sn) IVKM enjeksiyonu, ince kesit

kalinlig1 tercih edilmelidir. Oral kontrast madde kullanilmaz. Riiptir mortalitenin
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%095’lere kadar yiikselebildigi olimciil bir komplikasyondur. Retroperitoneal

hematom ve IVKM ‘nin ekstravazasyonu BT bulgularidir.
Aort diseksiyonu

Aort disseksiyonunda zayiflamis aortik intimadan yirtik gelisir. Etyolojide siklikla
hipertansiyon vardir (89). BT ile taninin giivenilirligi %100’e yakindir.68 Hizli (>3
ml/sn) IVKM verilir ve ince kesit kalinliginda goriintiiler alinir. Arada intimal flepin
oldugu kontrast madde ile dolu ¢ift liimen varligi tan1 koydurucu bulgudur (90). Eger
liimenlerden biri tromboze ise goriintiiyli mural trombiisii olan aort anevrizmasindan
ayirt etmek giictiir. Gergek liimenin kompresse edilmesi ile aort capinin artmasi,

kontrastla dolu liimende kontur diizensizligi gibi ek bulgular tanida yardimeidir.
Kanama

Akut batin ile bagvuran hastalarda GIS, retroperiton, rektal kaslar gibi farkli
lokalizasyonlardan kanama olabilir. Kontrastsiz BT ile yiiksek dansiteli kanama
alanlar ile kolaylikla tan1 konur. Kanama yerinin belirlenmesi i¢in 3-4 ml/sn hizla
IVKM enjekte edilir ve kanamanin kaynaklandigi yer belirlenmeye ¢alisilir (52,91).

Aktif kanamanin oldugu lokalizasyonda kontrast madde ekstravazasyonu goriilebilir.
Sonug¢

BT akut abdominal agr1 ile bagvuran hastalarin degerlendirilmesinde hizli ve etkili
bir yontemdir. Uygun teknik ve protokollerin uygulanmasiyla BT tanisal giivenilirlik

igin esastir.
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3. COK KESITLI BILGiISAYARLI TOMOGRAFI (CKBT)

Kisa tarihge

Bilgisayarli tomografi kullaniminda yeni bir donemin kapilarini agan bir
gelisme olan BT‘nin bugilinki durumuna ulasmasi BT teknolojisinde bazi oncii
gelismelerle gergeklesmistir. Helikal taramanin gelistirildigi 1989 yilindan sonra
takip eden caligmalarla 1991 yilinda 1 mm‘nin altinda kesit alabilen cihazlar
tiiretilmistir. Ayn1 yil bugiinkii CKBT teknolojisinin onclisii ikiz dedektorli helikal
BT de gelistirilmistir. 1993te ger¢ek zamanli BT nin kullanima sokulmasiyla BT
floroskopi altinda biyopsi islemlerinin yapilabilmesi, damar yapilar1 ya da organlar
icindeki kontrastlanmanin monitorizasyonu (otomatik bolus yakalama programlari)
olanakl1 hale gelmistir. Gantry rotasyon zamanlarinin 1 sn‘nin altina inmesi 1995‘te
miimkiin olmustur. 1998 yilindan itibaren de ilk CKBT sistemleri kullanilmaya
baglamistir (92). Cok kesitli bilgisayarli tomografi (CKBT) 1998 yilinda klinik
kullanima girmis olup, literatiirde —multislice CTI, —multidetector CTI ve
—multidetector row CTI gibi isimler ile anilmaktadir (93). Tiipiin hasta etrafinda bir
doniisiinde tek kesit alabildigi onceki helikal (spiral) bilgisayarli tomografi (BT)
sistemlerinden farkli olarak, CKBT‘de bir rotasyonda 4 veya daha fazla sayida (8,
16, 32, 40, 64, 256, 320) kesit almasina olanak veren z ekseni (hasta masas1 yonii)
boyunca dizilmis ¢ok sirali dedektdr sistemi vardir. iki bin bir yilinda 8-kesitli, 2002
yilinda 16-kesitli, 2004 yilinda 64-kesitli, 2006°da cift tiiplii 64-kesitli, 2007de 256-
kesitli ve 2008‘de 320-kesitli BT ler klinik kullanima girmistir (93). Cok kesitli
bilgisayarli tomografi teknolojisindeki gelismeler uzun mesafeleri kisa siirede ve ince
¢Oziiniirliikte goriintiilemeyi miimkiin kildigindan, CKBT anjiyografi 1998‘den beri
koroner arter sistemi digindaki vaskiiler yapilarin  goriintiilenmesinde

kullanilmaktadir.

FiZiK OZELLIKLER
Gantry Rotasyon Siiresi

Bir saniyenin altinda siirede tarama yapabilmeyi basaran ilk BT tarayicilar

elektron beam tomografi (EBT) cihazlar1 olmustur. Kisa zaman i¢inde helikal
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cihazlarda da rotasyon siireleri 1 sn‘nin altina indirilmistir. Gantry rotasyon siiresinin
bu denli kisalmasi1 hareket artefaktlarini belirgin olarak azalttigi gibi ayni siire i¢inde
daha genis anatomik bolgelerin taranabilmesi olanagini saglamis ve longitudinal (z
eksen) ¢Oziliniirliigiide artirmistir.

Tarama zamanimin 1 sn‘nin altina indirilmesi i¢in gantry ¢iziminde (design),
gantry motorunda, veri ileti diizeninde (Data transmission system-DAS) ve X- 1sin1
tipiinde baz1 degisikliklerin yapilmasi gerekmistir (93). Tarama zamanindaki
kisalma gantriyi etkileyen merkezka¢ kuvvetinde artis olusturmaktadir. Gantrinin bu
kuvvet artigin1 karsilamak tlizere yeniden bi¢imlendirilmesi gerekmektedir. Yine,
tarama zamani kisaldik¢a birim zamaninda OSlgiilen veri miktart artmaktadir. Bu
miktardaki verinin iletimi diisiik voltajli slip-ring yonteminden farkli, daha yiiksek
hacimli ve hizli veri iletim sistemlerine ihtiyag dogurmustur. Tarama zamaninin
kisalmasi tiipe uygulanan merkezka¢ kuvvetini artirdigi gibi tliplin tirettigi X-151n1
miktarinin artmasini ve dolayisiyla tiiplin sogutma yeteneginin iyilestirilmesini de

gerektirmigtir (94).

Ince Kesit Kahinlhiklari

CKBT cihazlar1 bu alistlmamis hizlar1 sayesinde, konvansiyonel helikal
cithazlardan farkli olarak, klasik kesit taramasindan ¢ok, bir anlamda _‘hacim
taramasi‘ ‘yapmaktadir. Yiiksek kalitede hacim bilgisi i¢in longitudinal diizlemdeki
(Z eksenindeki) ¢oziliniirliiglin yeterli olmasi gerekmektedir. Z eksen ¢oziiniirliiglinii
belirleyen baslica etken kesit kalinligidir. Dedektdr teknolojisindeki iyilestirmelerle
minimum kesit kalinhi@1 giderek diisiiriilmektedir. Boylece ulasilan izotropik voksel
geometrisi sayesinde multiplanar reformasyonlar ve ii¢ boyutlu goériintiileme optimal

gorsel keskinlikle yapilabilmektedir.

Cok Sayida Dedektor

Cok kesitli BT teknolojisinin temel tasi, dedektér yapisidir. Konvansiyonel

helikal BT cihazlarinda dedektor tek sira halinde dizilmis dedektér elemanlarindan
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olusan tek boyutlu bir yapidir. Cok kesitli BT cihazlarinda ise dedektdr, ¢ok sayida
dedektor sirasindan olusan iki boyutlu bir matriks yapisindadir. Bu sekilde farkli
kalinlikta dedektor elemanlari iceren asimetrik dedektor dizaynlarinin yani sira bazi
sistemlerde dedektor matriksi simetrik yapidadir. Bu dedektor siralarinin farkh
kombinasyonlarinin secilmesi ile degisik kesit kalinliklarinda multislice incelemeler
yapilmaktadir. Sistemin minimum kesit kalinligin1 belirleyen unsur, en kiiciik
dedektor elemaninin Z eksenindeki genisligidir. Bu deger bazi sistemlerde 0.5 mm,

bazi sistemlerde 0.625 mm-‘dir.

DAS (Data Acquisition System: Veri Elde Etme Diizeni)

Dedektor siralarindan veya bunlarin kombinasyonlarindan alinan kesit bilgileri
daha sonra DAS‘lara aktarilmaktadir. DAS‘lara gelen analog veriler dijital verilere
donistiirilmektedir. DAS sayisinin  artmasi elektronik devre gereksinimini de
artirmaktadir. Fazla miktardaki elektronik devrenin yer ihtiyacit bunlarin yiiksek

yogunlukta monte edilmesi ile ¢6ziimlenmistir (95).

Goriintii Rekonstriiksiyonu

Cok noktali rekonstriiksiyon algoritmasi ve optimal veri 6rneklemesi dedektor
sisteminden baska, CKBT cihazlarinda, konvansiyonel helikal cihazlardan farkli
goriintii rekonstriiksiyon algoritmalar1 kullanilmaktadir. CKBT cihazlarinda dedektor
iki boyutlu oldugundan tiipten ¢ikan X-1511 hiizmesi de iki boyutludur, yani koni
seklindedir.

Konvansiyonel rekonstriiksiyon yontemlerinin kullanilmasi durumunda, koni
icinde belli bir agiyla dedektor elemanlarina gelen X-1sinlart artefaktlara yol agabilir.
Bu artefaktlarin giderilebilmesi i¢in, CKBT cihazlarinda, konvansiyonel helikal
cthazlarda kullanilan 180 derece lineer interpolasyon algoritmasi degil, ¢ok noktali
(multipoint) interpolasyon ile goriintiiler rekonstriikte edilmektedir (95). Bu sekilde
konvansiyonel helikal teknige gore daha yiliksek kalitede goriintii kalitesi elde

edilebilmektedir. Multipoint rekonstriiksiyon algoritmasinda verilerin 6rneklenmesi

32



de optimize edilmistir. Optimize edilmis 6rnekleme adi verilen bu yontemin amaci
longitudinal yonde veri 6rnekleme miktarini arttirmak, yani daha fazla 6l¢iim bilgisi

elde etmek ve boylece sinyal/giiriiltli oranini artirmaktir (92).

Z filtre rekonstriiksiyonu:

CKBT‘de goriintli rekonstriiksiyonunda ¢ok noktali interpolasyon algoritmasi
disinda Z filtre rekonstriiksiyon algoritmast adi verilen bir teknik de
kullanilmaktadir. Z filtre rekonstriiksiyonunda uygun Z kernelleri secilerek, tek bir
helikal veri kiimesinden farkli kesit kalinliklarinda c¢ok sayida goriintii serisi
olusturulabilmektedir. Buradaki ilke standart veya akciger kernelleri ile yapilan
goriintli  rekonstrilkksiyonuna benzemektedir. Nasil bu kernellerde diizlem igi
(inplane) frekans yanit1 degistirilerek standart veya akciger algoritmasinda goriintiiler
olusturuluyorsa, Z kernelleriyle de kabaca benzer bir bicimde Z eksenindeki frekans
yanit1 degistirilmekte ve bu sekilde farkli kesit kalinliklarinda goriintiiler

olusturulabilmektedir.

CKBT’DEKI YENILIKLERIN TARAMA PARAMETRELERINE ETKISI
Tarama Hizinda Artis:

CKBT sistemlerinde hizin artmasi esas olarak iki nedene baghdir: Gantry
rotasyon stiresinin kisalmasi (0.33-0.40 sn‘ye inmesi) ve pitch faktoriiniin artmast.
CKBT cihazlarinin kullanima girmesiyle pitch kavrami iki farkli sekilde tanimlanir
olmustur. Pitch 360 derece rotasyon siiresince olan masa hareket miktarinin tek kesit

kalinligina oranmi olarak hesaplanabilecegi gibi, 360 derece rotasyon siiresince olan
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masa hareket miktarmin toplam 1sin demeti genisligine orant seklinde de
hesaplanabilir.

Ikinci yontemde, 6rnegin 3 ve 6 gibi pitch degerleri kullanilmaktadir. Bu
sistemlerde pitch‘in 3 olarak kullanildigi tarama modlar1 yliksek kalite, pitch‘in 6
olarak kullanildigi tarama modlar1 hizli olarak tanimlanmaktadir. Uzaysal
¢ozlinlirliigiin 6nemli oldugu klinik durumlarda 3 pitch‘in, yliksek hacimlerin kisa
zamanda taranmasmin gerekli oldugu durumlarda 6 pitch‘in  kullanilmasi
Onerilmektedir. Baz1 {iireticiler konvansiyonel helikal cihazlarda kullanilan pitch
kavramiyla oOrtlismesi amaciyla pitch‘i yukarida belirtilen ikinci formiille, yani
rotasyon sliresince olan masa hareketini toplam 1s1n demeti genisligine bolerek
hesaplamakta ve beam pitch olarak adlandirilmaktadirlar. Tarama hizinin
konvansiyonel helikal cihazlara gére CKBT sisteminde artmasi daha genis
hacimlerin daha kisa siirelerde taranmasi olanagini getirmistir. Buna bagli avantajlar
sOyle siralanabilir:

1.Incelemelerin daha kisa siirelerde (nefes tutma siiresinde) bitirilmesi solunum

yetmezliginden kaynaklanan artefaktlar1 gidermistir. Ornegin 30 cm genisligindeki
toraks incelemesi konvansiyonel helikal bir cihazda 30 sn siirerken cok kesitli
cihazlarda daha ince kesit kalinliklar1 ile 5-9 sn arasinda tamamlanabilmektedir.

2.Hizli tarama yetenegi travma hastalarinin incelenmesinde vazgecilmez bir
avantajdir. Bu hastalarda ¢ok kisa siirelerde tiim viicut taramasi yapilabilmektedir.

3.Cocuk yas grubunda ve kooperasyon saglayamayan hastalarda CKBT son
derece hizli bir bigcimde incelemenin tamamlanabilmesini saglamaktadir.

4.Cok kesitli BT sistemleri ¢cok fazli kontrastli ¢alismalara olanak saglamaktadir.
Ornegin karacigerde iist iiste iki kere arteryel faz taramasi yapilabilmektedir. Bu
sekilde siroz hastalarinda daha ¢ok sayida erken evre karaciger kanseri yakalandigini
gosteren ¢alismalar mevcuttur.

5. Tarama hizinin artmasi 6zellikle CKBT anjiyografi uygulamalarinda kontrast
madde dozundan tasarruf edilmesine imkan vermektedir. Ornegin pulmoner arter
CKBT anjiyografide daha onceleri 140—-160 mL arasinda degisen kontrast madde

gereksinimi yeni cihazlarda 100 mL nin altina indirilmistir (92).
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Kesit Kalinhginda Azalma:

CKBT teknolojisindeki gelisim minimum kesit kalinliginda azalmayla paralel
seyretmistir. Glinlimiizde CKBT cihazlarinda minimum kesit kalinligi 0.5-0.62 mm
arasinda degismektedir. Daha ince kesit kalinliklar1 uzaysal ¢oziiniirliigii artirmakta
ve kismi hacim etkisini azaltmaktadir. Cok kesitli dedektorler sayesinde bu denli ince
kesit kalinliklar1 ile birgok anatomik bdlge taranabilmekte, elde olunan izotropik
goriintlilerle yliksek kalitede reformat, multiprojeksiyon, voliim reformat ve 3

boyutlu rekonstriiksiyonlar yapilabilmektedir (92).

X-Isinindan Yararlanma Faktoriinde ( X-Ray Utilisation Factor) Artis:

CKBT sistemlerinde X-1s1m1 daha ekonomik olarak kullanilmaktadir; bir baska
ifadeyle bu sistemlerin X-1simn1 istifade faktorii konvansiyonel helikal cihazlara gore
daha ytiksektir. Bunun nedeni sOyle aciklanabilir: CKBT‘de X-151m1 demetinin
longitudinal yondeki toplam kalinligi konvansiyonel helikal cihazlara gére daha
fazladir. Boylece konvansiyonel helikal cihazlarda kullanilmayan, bir anlamda ziyan
edilen X-isinlar1 ¢ok kesitli sistemlerde veri eldesi amaciyla kullanilmaktadir. X-1gin1
istifade faktoriindeki bu artis tiip yiiklenmesini azaltmakta, helikal taramanin tiip
sogumasi i¢in bekleme siiresi olmaksizin daha uzun siireler devam edebilmesine
olanak tanimaktadir. X-1g1n1 yararlanma faktoriiniin artmasi nedeniyle tiip omrii de

belirgin olarak uzamaktadir (95).

Radyasyon Riski

Radyasyon dozu CKBT i¢in zorlayici bir konudur. Rutin bir gogis BT
tetkikinde 4—6 mSv arasinda doza maruz kalma s6z konusudur. Bugiinkii tahminler 5
mSv (500 mRem) efektif bir dozun her 10.000 kiside 2.5 fatal kanser gelisimi riskine
tekabiil ettigi seklindedir.
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CKBT‘nin tek dedektorlii BT‘ye gore hastaya daha fazla radyasyon dozu verip
vermedigini arastirmak igin birgok calisma yapilmaktadir. ilk calismalarda 4
dedektorlii BT lerde, tek dedektorlii BT lere gore belirgin bir doz artis1 oldugu
bildirilmistir. Ancak bu sonu¢ radyasyon 1sin profilinin aktif dedektor enine gore
daha genis tutulmasi sonucu ortaya ¢ikan doz verimsizligine baglanmistir. Bu durum
kolimasyon optimizasyonu ile birlikte fokal spot izlemi i¢in daha iyi yazilim
(software) gelistirilmesi sonucu de8ismistir. Yeni cihazlarda dedektor sayisi arttikga
X-1s11 daha verimli kullanilmaktadir. Ancak daha yiiksek rezoliisyonda goriintii elde
etmek i¢in daha ince kesitler ve daha kiiciik pitch‘ler kullanilmasi gerekmektedir. Bu
hastaya verilen dozu artirmak demektir. Yeni cihazlarda buna bir miktar ¢oziim igin
pitch diisiiriiliirse kendiliginden tiip akim miktar1 diisiiriilmekte ya da viicut kalinlig
ile orantili olarak doz ayarlanmasi yapilmaktadir. Ekspojur faktorii (mAs/slice)= tiip
akimi (mA) x gantry doniisii (sn) / pitch/ kesit basina seklinde hesaplanabilir. Bu
degerlerdeki yapilan degisiklikler hastanin alacagi doz miktarinda farkliliklara yol
acacaktir (95).
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4. MATERYAL VE METOD

Mart 2009 - Nisan 2014 tarihleri arasinda Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi
Radyoloji Unitesi’ne akut karin agris1 on tanilariyla basvuran radyolojik
degerlendirme sonucu PAE tanisi alan 49 hastanin abdominal CKBT goriintiileri
retrospektif olarak degerlendirildi. Calismada radyoloji arsivinden ve hastane
kayitlarindan faydalanildi. 16 dedektorlii (Toshiba Activion) ve 64 Dedektorli
(Philips Brillance) BT cihazlarinda elde edilen goriintiiler oncelikle aksiyal
degerlendirilmis olup koronal ve sagital imajlari da incelendi. Inceledigimiz BT
goriintlilerinde kolon duvar kalinligi, fokal yagli merkez, komsu mezenterde
inflamatuar degisiklikler, lokasyon ve kolon ile olan iliskisi(anterior, posterior,
medial, lateral), boyutu( long aksta 6lgiildii), yagli merkez igerisinde yiiksek dansite
varligi ve yoklugu gibi kriterler kullanildi. Ayni zamanda lokositoz varligi ve
yoklugu not edildi. Istatistik yontemi olarak yiizde testi kullanilmis olup manuel
hesaplama yapilmaistir.

Calismamiz retrospektif arsiv caligmasi olup ¢alisma protokolii yerel etik

kurul tarafindan onaylanmistir.

CKBT Protokolii

Inceleme grubumuzdaki hastalarimizin batin pelvik BT ¢ekimleri 64
dedektorlii multislice Philips Brillance V2.6.1 (2007) ve 16 dedektorlic Toshiba
Activion V3.00 (2010) cihazlariyla yapildi. Almman goriintiiler, is istasyonunda
(Philips Extented Brilliance Workspace Philips Medical systems, Best The
Netherlands) batin pelvik BT konusunda deneyimli iki uzman radyolog ile birlikte
degerlendirildi. Goriintiiler aksiyal kesitlerde incelendi. Daha sonra, gerekli
durumlarda 3 boyutlu reformat goriintiller olusturularak sagital ve koronal
kesitlerden faydalanildi. Rutin abdomen ve pelvis BT tetkikinde goriintiileme ksifoid
progesten baglayarak simfiz pubise kadar inguinal kanal orifislerini de icine alacak
sekilde nefes tutturularak yapildi. Olgularimiza 1,5 ml suya 10 cc iirografin %76
katilarak 5 dakikada 1 bardak su icilecek sekilde hastaya bilgi verildi. Oral alim

bittikten yaklagik 1 saat sonra ¢ekime alindi ve ¢ekim esnasinda kg basina 1-1.5 cc
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IV kontrast madde 2ml/sn hizla verildi. Gériintiiler portal fazda 50. saniyede elde
edildi.

Hastalarimiza 64 ve 16 dedektorlii BT cihazlar1 ile yapilan g¢ekimlerde su
parametreler kullanildi.

Tablo 3: BT parametreleri

BT parametreleri BT parametre degerleri

64 dedektorli Brillance 16 dedektorli Toshiba

Kolimasyon 64x0,625 16x0,625
Pitch 1 1
Tickness 3mm 3mm
Rotations time 1sn 1sn
Increment 1,5mm 3mm
FOV 35cm 39cm
Kvp 120 120
Matrix 512 512
MAS 250 250
Fitler standart (B) L:60,W:360 L:40,W:400
Windows
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5. BULGULAR

CKBT ile primer apendajitis epiploika(PAE) tanis1 alan 49 hasta iizerinde
yaptigimiz c¢aligmamizda olgularimizin 32’si erkek (%65), 17’si kadindi (%35).
Hastalarin yas araligi 18-82 olup (ortalama yas 36), erkeklerdeki yas ortalamasi 31,
kadinlardaki yas ortalamasi 45 olarak testpit edildi.

Grafik 1: cinsiyete gore PAE goriilme sikligi

WE:32
mK:17

Ayrica PAE tanisi alan hastalar dekatlara gore yas gruplarina ayrildi(tablo 4 ).
Olgularimizin yas araligi 2-9. dekatlar arasindaydi. Yas araliklar1 erkeklerde 18-58,
kadinlarda ise 30-82 yas arasinda degismekteydi. PAE erkek olgularda en sik 3-4.
dekatlar arasinda goriilmekteyken (%81=26 hasta), kadinlarda ise en sik 4-5.
(%76=13 hasta) dekatlarda goriildiigii tespit edildi. En yash hasta 82 yasinda kadin,
en geng hasta ise 18 yasinda erkek hastaydi.
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Tablo 4: yas gruplarina goére PAE goriilme oranlari

Yas Aralg Erkek Kadin

sayl ylizde sayl ylzde
10-19 yas 2 %6 0 %0
2.dekat
20-29 yas 13 %41 0 %0
3.dekat
30-39 yas 13 %41 6 %35
4.dekat
40-49 yas 3 %9 7 %41
5.dekat
50-59 yas 1 %3 2 %12
6.dekat
60-69 yas 0 %0 0 %0
7.dekat
70-79 yas 0 %0 1 %6
8.dekat
80-89 yas 0 %0 1 %6
9.dekat
Toplam 32 %100 17 %100




Grafik 2: Yas gruplarina gére PAE goriilme siklig1
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Akut apendajitis epiploika tanisi alan hastlarimizin timiinde CKBT’de
goriilen en belirleyici 6zelligi kolon duvarma bitisik, ¢ap1 5 cm’den kiigiik yag
dansitesinde oval lezyon olarak goriilmesiydi. Hastalarimizin tiimiinde visseral
peritonun kalinlasmasina bagl olarak lezyonunun yiiksek dansiteli periferik rim ile

cevrili oldugu gorildii. Lezyon santralinde tromboze vaskiiler yap1 ya da hemorajik
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degisikliklere karsilik gelen, iyi sinirh ¢izgisel ya da noktasal dansite (santral fokus)
22 hastada (%45) tespit edilirken, 27 hastada (%55) santral fokus saptanmadi.

Epiploik apendisit yagli merkez ¢aplari long aksta Sl¢iilmiis olup 5 cm altinda
boyut gosterdigi tespit edildi. En kiigiik yagli merkez 0,7 cm, en biiyiik yagli merkez
4,3 cm capinda 6l¢iildii. Olgularimizin 7 tanesinde (%14) yagl merkez cap1 3-5 cm
arasinda, 42 tanesinde (%86) 3 cm altinda boyut gostermekteydi.

CKBT ile PAE tanis1 alan hastalarin kolon segmentlerine gore en sik yerlesim
yeri %51 (25 hasta) oranla sigmoid kolondu. Azalan sirayla inen kolonda %33 (16
hasta) ,cekumda %6 (3 hasta), transvers kolonda %6 (3 hasta), ¢ikan kolonda ise %4
(2 hasta) oraninda saptandi(grafik3). Kolonik liimen lokalizasyonuna gére 37 hastada
(%76) anterior, 9 hastada (%18) lateral, 2 hastada (%4) inferior ve 1 hastada (%2)
medialde yerlesim gosterdigi tespit edildi (grafik4).

Grafik 3: Kolon segmentlerine gore PAE yerlesim siklig1
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Grafik 4: kolonik liimene gore PAE yerlesimi
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CKBT ile PAE tanisi alan hastalarimizin % 22’sinde (11 hasta) lezyona
komsu mezenter dokuda enflamatuvar degisiklige isaret eden Kkirlenme tespit
edilirken, 8 hastada (%16) kolon duvar kalinlik artist mevcuttu. Ayrica yapilan
labaratuar incelemelerinde 12 olguda (%24) WBC sayilarinda artis saptandi.
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6.0LGULAR

Olgu 1: 44 yasinda erkek hastada, batin sol alt kadranda, inen kolon anteriorunda

yerlesim gosteren 43 mm ¢apinda gevresinde periferik rim bulunan PAE
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Olgu 2: 26 yasindaki olguda, batin sag alt kadranda, karm 6n duvarina yakin

komsuluk gosteren, cekum anteriorda yerlesimli, 23 mm ¢apinda santral fokusu belirgin PAE
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Olgu 3: 18 yasinda erkek hastada(en geng olguydu) ¢ekum lateral komsulugunda

yerlesim gosteren, 18 mm ¢apinda periferik rimi belirgin PAE
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Olgu 4: 24 yasinda erkek olguda, sigmoid kolon komsulugunda PAE, ayni zamanda

nadir eslik eden ¢evre mezenter dokuda kirlenme mevcut.

Olgu 5: Transvers kolon anteriorunda, merkezinde santral fokus mevcut olan 76

yasinda kadin hastada PAE olgusu
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Olgu 6: 26 yasinda erkek hastada, sigmoid kolon komsulugunda PAE (A), aynm
hastanin st kesitlerinde (B) kolon duvar kalinlik artis1 ve mezenterde kirlenmenin

eslik ettigi goriilmekte.
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7. TARTISMA

Epiploik apendiksler kolonu saran periton tarafindan olusturulmus, kolonun
serozal yiizeyine vaskiiler bir sap ile bagli, ¢ekumdan rektosigmoid bileskeye kadar
kolon segmentleri etrafinda bulunan, i¢i yag ile dolu keseciklerdir. Epiploik
apendiksler, oval sekilli, lobule goriiniimde, yag dokusu ve vaskiiler yapilar igeren
peritoneal uzantilardir. Kolonun antimezenterik kenarinda taenia coliler boyunca iKi
sira halinde dizilim gosterirler. Caplar1 0,5-5 ¢cm arasinda degismektedir (3,4, 96).
Tim kolon segmentlerinde toplam sayilar1 50-100 kadar olup sigmoid ve inen
kolonda daha genis ¢apa ulasirlar (2). Dolasimi kolik arter dallarindan saglanir ve
kan akimlar1 genellikle zayiftir. Kan akiminin zayif olmalari ve serbest hareket
etmelerini saglayan pedikiillii yapilar1 nedeniyle infarkta ve torsiyona kolaylikla

maruz kalmaktadirlar (97).

Epiploik apandiksleri anatomik olarak ilk defa 1543 yilinda Veaslius
tanimlamistir, ancak klinik agidan herhangi bir 6nemi olmadig: diistinlilmiistiir. 1853
yilinda Virchow batinda saptanan serbest cisimlerin bu yapilarin kopmasi sonucu

meydana geldigini belirtmistir (1).

Primer apendajitis epiploika, epiploik apendikslerin spontan torsiyonu
veya vendz trombozu sonucu olusan, kendini sinirlayan ve nadir goriilen inflamatuar
bir hastaligidir (97). Sekonder apendajitis epiploika, akut apendisit, Kkolesistit,
pankreatit, divertikiilit gibi batin i¢i enflamatuar olaylara bagli gelisen epiploik
apendikslerde enflamasyon meydana gelmesidir. SAE tedavisinde esas olan primer

nedenin ortadan kaldirilmasidir (5).

PAE Kklinik olarak cogunlukla sol alt kadranda olmak iizere akut
baslangicli agriya neden olur ve bu semptom nedeniyle akut diveritkiilit ile
karigabilir.  Klinik olarak sigmoid divertikiilit i¢in arastirilan hastalarin
goriintillemesinde yaklasik % 7.1 inde PAE oldugu anlasilmistir. Ayrica ¢ekum
diizeyinden kaynaklanirsa klinik taniy1 akut apendisit lehine yonlendirebilir (3.4).
Ancak genelde bu durumlardan farkli olarak akut epiploik apandisitte genellikle agri-

ya bulanti, ates ve 16kositoz eslik etmez (3,4)
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PAE abdominal agrinin nadir bir nedeni olup nisbeten yeni tanimlanmustir.
Hastalar ani baslayan lokalize karin agris1 ile klinige bagvururlar. Cogunda agr1 sol
alt kadran yerlesimlidir. Oksiiriik, derin nefes alma, egzersiz gibi ani hareketlerle

belirginlesen akut odaksal karin agrist mevcuttur (5).

Bazen US ile tan1 alsa bile genelde kesitsel tanist CT ile konur. PAE siiphesi
olan hastalar US ve BT ile mutlaka degerlendirilmelidir (2,4). Ayrica MRG’de
kullanilabilir (4). Ozellikle BT incelemesi invaziv olmayan bir tan1 ydntemidir ve
BT’de PAE icin patognomik sayilabilecek bulgulari mevcuttur. PEA siiphesi olan
hastalarda hizli ve non-invaziv bir method olan US, 6zellikle obez olmayan ve gebe
hastalarda deneyimli radyologlar tarafindan yapildiginda tanida ¢ok 6nemli bilgiler
verecektir. US’ da maksimum hassasiyet bolgesinde, kolonun hemen komsulugunda,
iyi sinirlanmig, komprese olmayan, heterojen yapida, hiperekoik karakterde, periferal
hipoekoik halka (rim) igeren, ovoid ya da yuvarlak yapida kitle lezyon olarak
saptanir. Kolon duvarinda enflamasyona ait belirtiler genelde izlenmemektedir.
Renkli doppler US’da lezyon sahasinda akim saptanmaz (2). CKBT’de goriilen en
belirleyici 6zelligi ise genelde kolon anterior duvarina bitisik, ¢evresinde enflamatuar
degisikliklerin eslik ettigi, cap1 5 cm’den kiiglik yag dansitesinde oval lezyon olarak
goriilmesidir. Lezyon visseral peritonun kalinlagsmasina bagl olarak yiiksek dansiteli
periferik rim ile c¢evrilidir. Lezyon santralinde tromboze vaskiiler yap1 ya da
hemorajik degisikliklere karsilik gelen iyi sinirh ¢izgisel ya da noktasal bir dansite

(santral fokus) izlenebilir.(3,99)

BT’ de ayirict tanida mezenterik pannikiilit, akut divertikiilit, travma,
omental neoplazm(liposarkom) yer alir. Bunlarin hepsinde yaglh inflamatuvar
degisiklikler mevcuttur. Omental enfarkt bulunan hastalarin BT bulgular PAE
hastalarmnin bulgularima benzesede aslinda bunlarin higbirinde ring-yiiziik yani
cevresel hiperdens enflamasyon mevcut degildir. Bu 6zellikleri ile PAE ve omental
enfarkt ayirimi yapilabilir. Omental enfarktin tipik BT bulgulari sag alt kadranda 1yi
siirlanmig kontrast tutulumu gostermeyen yumusak doku dansitesidir. Ve anterior
abdominal kaslara gore derin yerlesimlidir. Omental enfarkt PAE’ den farkli olarak
genelde 2. dekatta izlenir. Lezyon ¢apt 5 cm’den biiyiik olabilir ve periferik rim
izlenmez (3,4,100)
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Kendini smirlayan ve bening kliniginden dolayr PAE tanimlamak ve
prezentasyonlarint bilmek Onemlidir. Literatiirde PAE tanimlayan az sayida yazi

mevcuttur.

PAE genellikle yasamin 4-5. Dekatinda ve g¢ogunlukla erkeklerde goriiliir.
Fakat en sik 5. dekat olmak flizere 2-5. dekatlarda daha sik saptanmaktadir.
Literatiirde en biiyiik hasta grubu iizerinde yapilan ¢alismalardan biri olan Ajay K.
Sing ve ark.nin (4) 50 olgu tizerinde yaptigi ¢alismada hastalarin 35 (%70)’nin erkek,
15(%30)’nin kadin ve ortalama yas1 46 olarak tespit etmislerdir. Mustafa Hasbahceg¢i
ve ark.nin (101) 20 hasta iizerinde yaptig1 ¢alismada ise hastalarin 13’1 erkek, 7’si
kadin olup ortalama yas 43, erkeklerdeki yas ortalamasi 37, kadmlardaki yas
ortalamasini ise 53 olarak tespit etmislerdir. Bizim ¢alismamizda olgularimizin 32’si
erkek (%65), 17’si kadindi (%35). Yas araligi 18-82 olup ortalama yas 36° idi.
Erkeklerdeki yas ortalamasi 31” iken kadinlardaki yas ortalamasi 45 olup literatiir ile
pararlellik gostermekteydi.

PAE sigmoid kolon ve ¢ekuma ait apendikslerde daha sik goriilmektedir.
Transvers kolonda ¢ok daha nadiridir. Bunun sebebinin bu alanlarda daha biiytik
boyutta ve elonge olmalar1 nedeniyle oldugu diistiniilmektedir (97). PAE kolon
segmentlerine gore yerlesim yerleri siklik sirasina gore sigmoid kolon, inen kolon ve
sag hemikolondur (99,102). Ajay K. Singh ve ark.nin (4) c¢alismasinda Kkolon
segmentlerine gore yerlesim yerleri azalan sirayla sigmoid kolonda %62, inen
kolonda %18, c¢ekumda %12 ve asendan kolonda %8 bulunmustur. Yine ayni
calismada kolonik liimene gore yerlesim yerleri anteriorda %82, lateralde %8,
inferiorda %6 ve medialde %4 bulunmustur. Bizim ¢alismamizda ise inceledigimiz
49 PAE olgusunda kolon segmentlerine gore en sik yerlesim yeri %51 (25 hasta)
oranla sigmoid kolondu. Azalan sirayla inen kolonda %33 (16 hasta) ,cekumda %6
(3 hasta), transvers kolonda %6 (3 hasta) ve ¢ikan kolonda %4 (2 hasta) oraninda
tespit ettik. Kolon lokalizasyonuna gore 37 hastada (%76) anterior, 9 hastada (%18)
lateral, 2 hastada (%4) inferior ve 1 hastada (%2) ise medialde yerlesim gostermekte

olup literatiir ile uyumluydu.
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Ajay K. Sing ve ark.nin (4) ¢alismasinda hastalarin yalnizca %10 nunda
lezyon capt 3,5-5 cm arasinda iken, geri kalan %90 hastada 3,5 cm nin altinda
bulunmustur. Jui-Hao CHEN ve ark.nin (103) 21 hasta lizerinde yaptig1 ¢alismada ise
lezyon boyutu 0,8-3,8 c¢cm arasinda oOlgiilmiistiir. Bizim ¢alismamizda PAE yagh
merkez ¢aplar1 5 cm altinda 6l¢iildii. Olgularimizin 7 tanesinde (%14) yagli merkez
cap1 3-5 cm arasinda, 42 tanesinde (%86) ise 3 cm altinda 6l¢lilmiis olup literatiir ile

pararlellik gostermekteydi

Ajay K. Sing ve ark.armin calismasinda lezyon santralinde tromboze
vaskiiler yap1 ya da hemorajik degisikliklere karsilik gelen santral fokus hastalarin
%54’tiinde. Jui-Hao CHEN ve ark.nin (103) ¢alismasinda santral fokus 8 (%38)
hastada. Bizim ¢aligmamizda santral fokus 22 hastada (%45) mevcuttu.

Hastalarimizin timiinde literatiirde oldugu gibi visseral peritonun ka-
linlagmasina bagl olarak lezyonunun yiiksek dansiteli periferik rim ile ¢evrili oldugu
goriildii. Daha 6nceki ¢alismalarda pek bahsedilmeyen ya da birkag hasta diye tarif
edilen PAE komsulugundaki mezenter dokuda enflamatuvar degisiklige isaret eden
mezenterik kirlenme olgularimizin % 22’sinde (11 hasta) mevcuttu. Ayrica 8 hastada

(%16) lezyona komsu kolon duvarinda kalinlik artis1 tespit ettik.

Young Un Choi ve ark.nin (104) 31 hasta iizerinde yaptigi ¢alismada 4
hastada (%13) WBC sayilarinda artis tespit etmislerdir. Biz ¢alismamizda
inceledigimiz 49 PEA tanili olgunun 12’sinde (%24) WBC sayilarinda artig saptadik.
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8. SONUC

Akut batin tablolariyla karisabilen ancak konsevatif olarak tedavi
edilebilen bir durum olan PAE tanisinin konulmasi 6nemlidir. Lezyon boyutu,
lokalizasyonu, yiiksek dansiteli periferik riminin olmast gibi BT go6riiniim
Ozelliklerinin bilinmesi ve diger yagli lezyonlarla ayirici tanisinin yapilmasi énem
tagimaktadir. BT ile tanisinin yapilabilmesi gereksiz antibiyoterapi, hastane yatigi ve
cerrahi girisimlerin Oniline gegebilir. Sonug olarak akut karin agrist ile gelen acil
hastalarda, gerek radyolog ve gerekse hastayi takip eden ilgili hekim tarafindan PAE
akilda tutulmasi gereken bir hastaliktir. Acil birimlerinde siirekli artan BT
kullanimina bagli olarak muhtemelen radyologlar giinliik pratiklerinde gittik¢e artan

siklikta PAE tanisi koyacaklardir.
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