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ÖZET

Çiğdem Hacıfazlıoğlu, Tüm abdomen BT incelemelerinde kolon pozisyon 

varyasyonlarının incelenmesi. Uzmanlık Tezi, BOLU, 2009. Kolonun anatomik 

varyasyonları rotasyon ve fiksasyondaki anormallikler, retroperitoneal yağ miktarında 

azalma, kısa transvers mezokolon, intraperitoneal inen ve çıkan kolon ve batın içi 

basıncın artması gibi birtakım nedenlerle oluştuğu düşünülmektedir. Bu çalışmadaki

amacımız abdominal BT incelemeleri ile kolonun pozisyonel anatomik 

varyasyonlarını ve sıklığını irdelemektir. Tüm incelemeler supin pozisyonda alınmış 

hastalar üzerinden yapılmıştır. Yaşları  3 ile 86 arasında değişen, 198’i kadın, 293’ü 

erkek, toplam 490 hastanın abdomen BT’si retrospektif olarak incelenmiştir. 

İntraabdominal organlarda lokalizasyon değişikliğine yol açabilen, abdominal cerrahi 

öyküsü, 3 cm’nin üzerinde abdominal kitlesi, şiddetli spinal deformitesi, karaciğer ve 

böbrekte belirgin hacim kaybına neden olmuş parankimal hastalığı yada 

hepatomegali/splenomegalisi  bulunan olgular çalışma dışı bırakılmıştır.

%1.8 ‘i  pankreas kuyruk kesimi ile mide arasında, %2.8’i dalağın arkasında 

olmak üzere toplam 23 olguda (%4.6) retrogastrik kolon izlenmiştir. Retrorenal kolon, 

39 olguda tek taraflı, 6 olguda çift taraflı, toplam 45 olguda tespit edilmiştir (%9.1). 

Olguların tümünde alt pol seviyesinde retrorenal kolon bulunmuştur. Çoğunluğunda 

kolonun, böbrek hilusu ve alt polü seviyesinde lateralde olduğu gözlemlenmiştir. 

Vakaların sadece birkaçında üst pol lateralinde yerleşmiş olarak saptanmıştır. Toplam 

11 olguda hepatik fleksura, karaciğer ile diyafragma arasında, anteriorda izlenmiştir 

(%2.2). Kolonun posteriorda, diyafragma ile karaciğer arasında yerleştiği hiçbir 

olguya rastlanmamıştır. Böbrek ile psoas kası arasına interpozisyon, 12 olguda sağda 

(%2.4), 1 olguda solda (%0.2) olmak üzere, toplam 13 olguda izlenmiştir (%2.6). 

Çalışmamızda çift taraflı interpozisyon olan hiçbir olguya rastlanmamıştır. 2 vakada 

çekum ve çıkan kolonun hemen karaciğer altında (subhepatik) yerleştiği, 4 vakada ise 

karaciğer ile sağ alt kadran arasında bir yerde lokalize olduğu saptanmıştır (%1.2). 

Atipik yerleşimli kolon haustralarının ve komşu kolon segmentleri ile 

devamlılığının gösterilebilmesi ile saptanabilir. İntraabdominal birçok patolojiyi taklit 

edebilir, genellikle asemptomatik olsa da bazen semptomatik olabilir. Bu durumda tanı 
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hatalarına yol açabilir. Ayrıca perkütan yada cerrahi girişimsel işlemler sırasında 

organ perforasyonlarına neden olabilir.

Sonuç olarak; tüm bu nedenlerden dolayı BT incelemelerinde atipik yerleşimli 

kolon araştırılmalıdır.

Anahtar kelimeler: Kolon anatomisi, varyasyon, tomografi 
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ABSTRACT

Cigdem Hacifazlioglu; To examine anatomic variations and frequency of the 

colon on the abdominal CT scans. Medical Speciality Thesis, Bolu, 2009. 

Anatomic variations of the colon probably result due to embryologic abnormalities of 

bowel rotation and fixation, short transvers mesocolon, intraperitoneal ascending or 

descending colon, increased intraperitoneal pressure or decreased retroperitoneal fat.

The aim of the present study to examine anatomic variations and frequency of the 

colon on the abdominal CT scans. Patiens were examined in the supine position with a 

5 mm slice thickness. 198 women and 293 men ranging in age from 3 to 86 years, a 

total of 490 abdominal CT  examinations were evaluated retrospectively. Patients with 

either obvious hepatomegaly/splenomegaly or large (≥3cm) intraabdominal mass, 

having been previously subjected to surgical prosedures, congenital anomalies were 

excluded from the study.

We observed 23 retrogastric colon [ pancreaticogastric (1.8%), retrosplenic 

(2.8 %)], 45 retrorenal colon (9.1%) being bilateral in six cases, 13 interposition of 

colon between the psoas muscle and the kidney (2.6%), 11 anterolateral 

hepatodiaphragmatic interposition (2.2%) and 6 high positioned cecum (1.2%) (in 2 of 

them cecum was totally subhepatic in location).

Atypical positioned colon is based on visualization of colonic haustra and 

contiguity with adjacent colon on multipl imaging sections. It is generally 

asymptomatic, however, occasionally may occur symptomatic. It may mimic a few 

pathology in intraabdominal. In this situation, may cause mistake diagnostic.

Additionally, surgery and percutaneous interventional prosedure may perforation 

viscus.

In conclusion, for these reasons tomography images should be evaluated for

the presence of these anatomic variations.

Key words: Anatomy of the colon, variation, tomography
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1. GİRİŞ

Kolonun anatomik varyasyonlarının saptanması, farklı abdominal 

patolojilerle karıştırılmasının önlenmesi ve girişimsel veya cerrahi işlemlerin 

komplikasyonlarının engellenmesi açısından önemlidir. Bilgisayarlı tomografi ve 

diğer kesitsel görüntüleme metodları, kolonun normal ve patolojik pozisyonlarını 

saptamaya olanak sağlamıştır.

            Kolon varyasyonlarının çoğu düzensiz yada defektif gelişime bağlıdır (1).

Kolonun malrotasyonları yada anormal fiksasyonları,  abdomen içerisinde bağırsağın 

rotasyon anormalliğinden yada kolonun karın boşluğuna geri dönememesinden 

kaynaklanır (1).

Literatür bilgilerine göre bu anatomik varyasyonların bağırsağın  fiksasyon ve 

rotasyonundaki embriyolojik anormallikler, retroperitoneal yağ miktarı, kısa

transvers mezokolon, intraperitoneal inen ve çıkan kolon ve batın içi basıncın artması 

gibi birtakım nedenlerle oluştuğu düşünülmektedir (2-6). Patolojik olmasada 

lokalizasyon değişikliği batın içi bazı patolojileri taklit edebilir, spesifik olmayan 

semptomlara neden olarak, yanlış tanılara yada tanı eksikliklerine sebep olabilir.

Girişimsel işlemlerde perforasyon gibi birtakım komplikasyonlara yol

açabilir. Bu nedenlerle kolonun anatomik varyasyonlarının bilinmesi önemlidir. 

Geniş çaplı çalışmamızda, abdominal BT incelemeleri ile kolon varyasyonları ve 

sıklığı irdelenecektir.
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2. GENEL BİLGİLER

2.1 Embriyoloji

Embriyonun sefalokaudal ve lateral yönde katlanmasıyla, endoderm ile döşeli 

boşluğun bir kısmı, primitif bağırsağı oluşturmak üzere embriyonun içine alınır. 

Primitif bağırsak, ön bağırsak (foregut) ve son bağırsak (hindgut) adı verilen iki 

parçalı, kör sonlanan bir tüp oluşturur (6-8).

Ön bağırsağın anterior ucunda, bukkofaringeal membrandan farinks oluşur. 

Son bağırsak kloakada sonlanır. Pirimitif bağırsak uzadığında, mezoderm  buraya 

yapışır. İleride vertebral kolon incelir ve büzüşerek posterior ilkel  mezenteri 

oluşturur, kanlanması bağırsaktan karşılanır. Kolonun asıldığı mezenterin bu kısmı 

mezokolon olarak adlandırılır (1,6,8).

Gestasyonun yaklaşık 6 ncı haftasında, bir bağırsak divertikülumu vitellin 

duktusun hemen altında görülmeye başlar ve daha sonra çekum ve vermiform 

apendiksi oluşturur. Çekal divertikülumun distal parçasının çapı artmaya başlar ve 

kolonun asendan ve transvers parçalarını oluşturur (1,8).

Gestasyonun 5 nci ayından sonra, çekal divertikülumun distal kısmı 

rudimente kalır ve vermiform proçes oluşur. Proksimal kısım genişler ve çekumu 

oluşturur. Embriyolojik gelişimin yaklaşık 5 nci haftasında, ince ve kalın bağırsaklar 

ilkel mezenter ile vertebral kolona tutunur. İnce bağırsaklar orta hattın sağında, kalın 

bağırsaklar ise solunda yerleşir (1,8).
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2.1.1 Bağırsağın rotasyon ve fiksasyonu

İntestinal traktın rotasyon ve fiksasyonu üç aşamalı bir proçestir. İlk aşamada, 

primitif bağırsak, sagital planda ilkel dorsal mezentere asılı olan düz bağırsak tüpü 

olarak oluşur. Embriyolojik gelişimin 5 nci ve  7 nci haftaları arasında ilk rotasyon 

başlar. Bu aşamada primitif kanalın mezenteri uzayarak ‘U ‘ şeklinde bir bağırsak 

kıvrımı oluşturur ve umblikal korda doğru çıkıntı yapar. Bağırsağın bu hareketine 

geçici fizyolojik herniasyon denir (1,8).

İntrauterin 8 nci haftada, intraumblikal ans saatin tersi yönünde süperior 

mezenterik arter etrafında sagital plandan horizontal plana 90 derecelik dönüş yapar. 

İlk evrede anomaliler oldukça nadirdir. Bunlar içinde; kloakanın dışa dönüklüğü, 

situs inversus ve ters dönmüş duodenum yer almaktadır (1,8).

İkinci aşamada, gestasyonun yaklaşık 10 ncu haftasında, orta bağırsak ansları 

peritoneal kaviteye geri dönerler ve mezenterik kök etrafında, saatin aksi yönünde bir 

dönüş yaparlar. Bu geri dönüşe fizyolojik herniasyonun redüksiyonu denir. Bu 

aşamada da anomaliler nadirdir. Bunlar içinde; nonrotasyon, malrotasyon, tersine 

rotasyon, internal herni ve omfalosel sayılabilir (1,8).

Üçüncü aşamada, çekumun sağ alt kadrana inişi ve mezenterin füzyonu 

tamamlanır. Bu aşamadaki anomaliler arasında ise, subhepatik yada inmemiş çekum, 

mobil çekum, aşırı iniş yapmış çekum, persistan kolonik mezenter ve ilkel ileoçekal 

mezenter yer almaktadır (1,8).
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Şekil 1: Bağırsağın rotasyonu. A. 6. haftanın başlangıcında mezenteron kıvrımı göbek kordonunun 
proksimal parçasında.A1. Mezenteron kıvrımından geçen transvers kesit, mezenteron kruslarının 
arterle ilişkisini göstermektedir.B, Mezenteron rotasyonunu gösteren bir sonraki evre.B1, Saatin aksi 
yönünde 90 derecelik bir dönüşle mezenteronun krus kranialesinin sağa taşınması.C, 10. haftada 
bağırsakların karın boşluğuna dönmesi.C1, fazladan bir 90 derecelik dönüş.D,Bağırsakların karın 
boşluğuna dönmesinden sonra, 11. hafta.D1, Toplam 270 derecelik dönüş için bir 90 derecelik dönüş 
daha.E, Daha geç fetal dönemde, karnın sağa alt kadranında çekumun normal pozisyonuna ulaşmak 
için yaptığı rotasyon (Moore KL, Persaud TVN . Klinik yönleri ile İnsan Embriyolojisi. Yıldırım M, 
Okar İ, Dalçık H (Çeviri Editörleri), 6. Baskı, İstanbul: Nobel Tıp Kitabevi, 2002; 12: 283-293 ).
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Şekil 2: Bağırsakların fiksasyonu. A. Fiksasyondan önce bağırsakların önden görünüşü. B. A’daki 
görüntünün transvers kesiti. Oklar yapışmanın olduğu bölgeyi göstermektedir. C. A’nın sagital kesiti, 
kolon transversumdan sarkan omentum majusu göstermekte. Oklar yapışma bölgesini gösteriyor.   D. 
Fiksasyondan sonra bağırsakların önden görnüşü. E. Kolon asendens ve desendensin mezenterlerinin 
kaybolmasından sonra D’deki şeklin transvers kesiti. F. D şeklinin sagital kesiti, omentum majusun 
kolon transversumun mezenteriyle birleşmesini ve omentum majusun yapraklarının birleşmesini 
gösteriyor (Moore KL, Persaud TVN . Klinik yönleri ile İnsan Embriyolojisi. Yıldırım M, Okar İ,
Dalçık H (Çeviri Editörleri), 6. Baskı, İstanbul: Nobel Tıp Kitabevi, 2002; 12: 283-293 ).
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2.2 Anatomi

Kolon, sindirim sisteminin son organıdır ve anüsten ileoçekal valve kadar 

uzanır (7-12).

Kolon, sindirilmiş maddelerin kalıntıları ve sindirilemeyen maddelerden 

oluşan katı atıkların (dışkı-gaita-feçes) oluşmasından sorumludur. Rektum ve anal 

kanaldan oluşur. Kolon lokalizasyonuna göre; çekum, çıkan kolon, hepatik fleksura, 

transvers kolon, splenik fleksura, inen kolon ve sigmoid kolon olarak birkaç kısma 

ayrılır. Midenin altındadır (7-12). 

İnce bağırsağı çevreleyerek etrafında bir kemer oluşturur. İleumun sağ 

tarafında çekumdan başlar. Sağ lumbar ve hipokondriyak alanda karaciğerin altına 

kadar yukarı doğru çıkıp oradan sola kıvrılır, abdomenin karşı tarafına uzanır. Tekrar 

kıvrılıp pelvise doğru aşağıya iner. Burada yine kıvrılıp pelvisin arka duvarı boyunca 

uzanır ve anüste sona erer (7-12).

Kolon, ileumun bitiminden başlar ve sakrumun promontoryumunda son bulur 

ki burada tenya koli kaybolur. Embriyolojik olarak çekum, çıkan kolon ve transvers 

kolonun yarısı orta bağırsaktan (midgut), transvers kolonun sol yarısı, inen kolon, 

sigmoid kolon, rektum ve anüs ise alt bağırsaktan (hindgut) oluşurlar (1,6,8).

      Şekil 3: Kolonun anatomik şeması (Gray, Henry. Anatomy of the Human Body. Philadelphia : 

Lea & Febiger, 1918).
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Tenya koli,  kolonu 120 derece saran, üç longitudinal kas bandından oluşur. 

Bu nedenle, kolonda bağırsağın en dışındaki kas tabakası inkomplettir. Üç bant 

apendiksin proksimalinde birleşir ve apendiks lokalizasyonu için kullanılabilir 

(8,10). Tenyaların genişliği 5-6 mm olup, rektosigmoid bileşkede şerit özelliklerini 

kaybederek, rektumun longitüdinal kas liflerine karışırlar (8,10,11).

Tenyaların boyu kolon boyundan daha kısa olduğu için kolon üzerinde 

cepleşmeler meydana gelir. Bu yapılara haustra adı verilmektedir (8,10,11). 

Haustralar bağırsağı saran keselerdir ve bağırsak duvarı ile tenya arasında uzanır. 

Haustra, plika semilunares yada bağırsak duvarının kresentrik kıvrımları ile ayrılır. 

Bu, kolona baryum yada hava ile dolduğunda karakteristik röntgen görünümünü verir

(8).

 Kolon üzerinden karın boşluğuna doğru çıkıntı yapan peritonla kaplı yağ 

dokuları apendiks epiploika adını alırlar (8,10). Apendiks epiploika yada yağlı 

uzantılar  bağırsak boyunca uzanırlar. Anatomik fonksiyonu yoktur ancak sıklıkla 

sütür hattını  tespit etmeye yada kolon perforasyonunu kapatmaya yardımcıdır (8).

   

 Şekil 4: Kolon duvarının gros anatomik görünümü (Hardy JD, Hardy’s textbook of                

Surgery. Philadelphia, JB Lippincott Company, 1983)
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Kolonun uzunluğu; 1-1,5 m arasında değişir ve tüm gastrointestinal sistem 

uzunluğunun 1/5’i kadardır. Kolonun fiksasyonu, retroperitoneal lokalizasyonda olan 

inen ve çıkan parçası ile ilişkilidir. İntraperitoneal transvers kolon kısmen serbesttir 

ancak lokalizasyonu sabittir ve anterosüperior uçta omentuma yapışır. Lateral 

peritoneal oluk içinde inen ve çıkan kolon fiskedir (7-12).

Şekil 5: Anal sınırdan itibaren kolonoskopi ölçümleri (cm). (Gray, Henry. Anatomy of the Human 

Body. Philadelphia : Lea & Febiger, 1918).

İç çapı çekumda en geniştir. Burada 7,5-8,5 cm arasındadır, giderek azalır ve 

sigmoidde ortalama 2,5 cm’dir. Sigmoidde lümen en dardır ve daha solid feçes içerir. 

Bu da küçük lezyonların anlamlı obstrüksiyon meydana getirmesini açıklar. 

Çekumda benzer boyuttaki lezyonlar genellikle semptom vermezler. İç çap anal 

kanaldan hemen önce yer alan rektumda yeniden genişler (7,9,10).
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Çekum; kolonun başlangıç kısmıdır. Kolik valv altında yerleşmiş, geniş kör 

bir poştur. Kör poş aşağıya doğru yönelmiştir ve yukarıya yönelmiş açık ucu direk 

olarak kolonla birleşir. Çekumun şekli değişkendir. Ortalama  uzunluğu 6.25 cm ve 

genişliği 7.5 cm’dir. İngüinal ligamanın lateral yarısı üzerinde sağ iliak fossa içinde 

yerleşmiştir. İliakus ve psoas majör kası üzerinde uzanır ve genellikle anterior 

abdominal duvar ile ilişki kurar. Tamamen periton ile örtülüdür (7-12).

Şekil 6: Çekumun anatomik görünümü (Gray, Henry. Anatomy of the Human Body. Philadelphia : 

Lea & Febiger, 1918).
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Çıkan kolon; uzunluğu 15-20 cm olup, çekumdan daha ince kalibrasyondadır 

(10). Çekum başlangıcında  kolik valv karşısında yukarıya doğru çıkar, karaciğer sağ 

lob alt yüzeyi ve safra kesesi sağ kısmında seyreder. Sola doğru aniden eğilir ve sağ 

kolik (hepatik) fleksurayı yapar. Abdomenin posterior duvarında periton ile ilişki 

içindedir. Bu nedenle anterior yüzeyi peritonla örtülüdür. Posterior yüzeyi sağ 

böbreğin lateral ve alt ön kısmı, transversus abdominus kası aponörotik orjini, iliakus 

ve kuadratus lumborum kası ile gevşek bir şekilde bağlantılıdır (7-12). 

Transvers kolon; kolonun en çok hareketli ve en uzun kısmıdır. Aşağıya 

doğru konveks şekil alarak abdomenin karşısına geçer, epigastrik ve umblikal bölge 

karşısında  sınırlanır.  Sol hipokondriyak bölge içinde dalağın alt ucu altında keskin 

bir kıvrıntı yaparak sol kolik (splenik) fleksurayı yapar (8,10,11). Hemen tamamı 

periton ile örtülüdür. Periton, pankreasın inferior kenarında uzun ve geniş bir 

membran katı ile bağlantılıdır, buna transvers mezokolon denir. Üst yüzeyi karaciğer, 

safra kesesi, midenin büyük kurvaturu ve dalağın alt ucu ile ilişkilidir. Alt yüzeyi, 

ince bağırsak; ön yüzeyi, abdominal duvarlar ve büyük omentumun anterior  

tabakası, posterior yüzeyi ise jejunum ve ileumun bazı kıvrımları, pankreas başı ve 

duodenumun ikinci kısmı ile soldan sağa doğru ilişkilidir (8,10,11).

İnen kolon; sol hipokondriyak ve sol böbrek lateral kenarı boyunca lumbar 

bölgede aşağıya doğru geçer. Böbreğin alt ucu seviyesinde, psoas kası lateral 

kenarına doğru mediale döner ve sonra aşağıya inerek psoas ve kuadratus lumborum 

kasları arasında açı yapar, iliak krestte iliak kolonda sonlanır. Periton, anterior yüzeyi

ve kenarını örterken; posterior yüzeyi sol böbreğin lateral ve en alt kenarındaki 

areolar doku, transversus abdominus kası aponörozu ve kuadratus lumborum kası ile 

ilişkilidir. Çıkan kolondan daha derinde yerleşmiştir ve kalibrasyonu daha dardır. 

Posterior yüzeyinde çıkan kolondan  daha fazla periton ile örtülüdür. Önünde bazı 

ince bağırsak kıvrımları vardır (8,10,11).
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                    Şekil 7: Çıkan, transvers ve inen kolon anatomisi (Spiro, H. M. :Clinical 

Gastroenterology. New York, Macmillan Publishing Company, 1983).

Sigmoid kolon; ortalama 40 cm uzunluğundadır. Normalde pelvis içinde 

bulunur ancak serbest hareket yeteneği,  abdominal kavite içine yer değiştirmesinden 

sorumludur. Küçük pelvisin süperior açıklığında başlar. Burada iliak kolon ile devam 

eder ve pelvis sağında sakrum önünden transvers olarak karşıya geçer. Sonra 

kıvrılarak sakrumun 3. parçası seviyesinde orta hatta gelir ve sola döner. Aşağıya 

doğru inerek, rektumda sonlanır. Tamamen periton ile çevrilidir ki bir mezenter 

oluşturur (sigmoid mezokolon). Sigmoid kolon, arkasında eksternal iliak damarlar, 

sol priformis kası ve sol sakral pleksus sinirlerinden; önünde ise erkekte mesane, 

kadında uterustan ve bazı ince bağırsak kıvrımlarından ayrılır (8,10,11).
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Şekil 8: Sigmoid kolon, mezenteri, arteriyel kanlanması ve intersigmoid resesin görünümü.           

(Shackelford’s 4th edn. Surgery of the alimentary tract, Philadelphia, 1976).

Rektum; yukarıda sigmoid kolon ile devam ederken, aşağıda anal kanal ile 

sonlanır. 3. sakral vertebra seviyesinden başlar, aşağıya doğru geçer. Sakrokoksigeal 

kıvrımda seyrederek, koksiks tepesi hemen altında ve önünde yaklaşık 2.5 cm kadar 

uzanır. Sonra anal kanal içine, geriye doğru aniden bükülür (7-12). Rektum, yaklaşık 

12 cm uzunluğundadır ve başlangıç kısmında kalibrasyonu sigmoid kolona benzer 

ancak bitiş kısmına yakın dilatedir. Bu kesim rektal ampulla adını alır (7-12). 

Periton, rektumun üst 2/3’lük kısmı ile ilişkilidir (7-12).

Rektumda üç keskin kavis bulunur. Proksimal ve distal kavisler sola doğru, 

orta kavis ise sağa doğru konvekstir. Bu katlantılar, lümen içinde sol üst (4-7 cm), 

sağ orta (8-10 cm) ve sol altta (10-12 cm) bulunan Huston valvlerine karşılık 

gelmektedir. Dördüncü sakral cisim seviyesinde başlayarak sakrumu örten ve 

sinirlerle damarların üzerinden geçerek, rektumun arkasında uzanan Waldeyer 
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fasyası yoğun bir rektosakral fasyadır. Ekstraperitoneal rektumun önünde erkekte 

rektovezikal septum ve kadında rektovajinal septum olarak bilinen Denonvillier 

fasyası bulunur (10,11).

Anal kanal;  kolonun son kısmı pelvik diyaframdan başlar, aşağıya ve geriye 

yönlenerek anüste sonlanır. Rektumun alt kısmı ile açı yapar ve uzunluğu 2.5 ila 4 

cm arasında değişir. Periton ile örtülü değildir ancak sfinkter ani internus ile sarılıdır. 

Boş olduğunda antero-posterior slit şeklinde izlenir. Arkasında fibröz doku ve 

müsküler kütle olan anokoksigeal cisim (Symington) bulunur (8,10,11).

                                                  

                        Şekil 9: Rektum ve anüsün anatomisi (Gray, Henry. Anatomy of the Human Body. 

Philadelphia : Lea & Febiger, 1918).
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2.3 Arteriyel Beslenme

Kolonun kanlanması kişiden kişiye değişmekle birlikte, genellikle her kolon 

segmentinin ana arteri vardır. Ya süperior mezenterik arter (ileokolik arter, sağ kolik 

arter ve orta kolik arter) yada inferior mezenterik arter (sol kolik arter, sigmoid 

arterler ve süperior rektal arter)’den kanlanır (8-12).

Sağ kolonun arteriyel beslenmesini süperior mezenterik arter sağlar. L1 

seviyesinde, Çölyak trunkusun  1.25 cm inferiorunda, aortanın ön yüzünden çıkar. 

İleokolik arter çekumu, sağ kolik arter, hepatik fleksura ve çıkan kolonu, orta kolik 

arter transvers kolonu besler (8,10).

Sol kolonun arteriyel beslenmesini inferior mezenterik arter sağlar. L3 

hizasında aortun ön yüzünden çıkar. Sol kolik arter ilk dalıdır. İki dala ayrılır. Üstteki 

dalı transvers kolonu ve splenik fleksurayı, alttaki dalı inen kolonu besler. Sigmoid 

arter tek  yada dallara ayrılarak inferior mezenterik arterden çıkabilir. Süperior rektal 

arter, inferior mezenterik arterin uç dalıdır ve rektosigmoid bölgeyi besler (8,10).

Süperior, medial, inferior rektal ve median sakral arterler rektum ve anal 

kanalı beslerler.

Şekil 10: Kolonun arteriyel beslenmesi (Nivatvongs S, Becker ER, 1987).
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2.4 Venöz Drenaj

Aynı isimli arterlerin beslediği alanlardaki venöz dönüşü sağlarlar. Sağ 

kolonun venöz dönüşü süperior mezenterik ven ile portal vene ulaşır. Sol kolonun 

venöz dönüşü ise inferior mezenterik ven ile splenik vene, oradan da portal vene 

olmaktadır. Çekum ve apendiks bölgesindeki venöz dönüş, ileokolik ven yoluyla 

süperior mezenterik vene ulaşır. 

Çıkan kolon ve hepatik fleksuradaki venöz dönüş, sağ kolik ven yoluyla, 

transvers kolon venöz dönüşü ise orta kolik ven yoluyla süperior mezenterik vene 

doğrudur. Splenik fleksuradaki venöz dönüş, hem sol  hem de orta kolik ven ile 

olmaktadır. İnen kolon venöz dönüşü, sol kolik ven yoluyla, sigmoid kolon venöz 

dönüşü ise sigmoid ven ile  inferior mezenterik vene doğrudur. İnferior mezenterik 

ven, inen kolon, sigmoid kolon ve proksimal rektumu drene eder. 

Rektumun venöz drenajı arterlerine paralel seyreder, portal ve sistemik

(kaval) dolaşımın her ikisine boşalır (8,11).

Şekil 11: Kolon ve rektumun venöz drenajı(Gordon PH,Nivatvongs S.Principles and Practice of 

Surgery for the Colon, Rectum and Anus. St. Louis, MO:Quality Medical Publishing, 1992 ).
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2.5 Lenfatik Drenaj 

Kolonun lenfatik drenajı, intramural lenfatik damar ağı ve müskülaris mukoza 

içindeki lenf foliküllerinden başlar. Ekstramural lenfatik damarlar ve lenf nodları 

bölgesel arterleri takip eder. Dört gruba ayrılırlar. 1-Bağırsak duvarı üzerinde 

bulunan epikolik nodlar 2-Bağırsağın iç kenarı boyunca uzanan parakolik nodlar

3-İntermediate nodlar, arterlerin kökü etrafında uzanır 4-Ana nodlar, inferior ve 

süperior mezenterik arterin orjini boyunca yer alır (10,11).

Şekil 12: Kolonun lenfatik drenajı (Gathright J.B., Holmes J. W. C. Complications of 

surgery for colon cancer, 1985).
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2.6 Sinirler

Kolonun sinirsel uyarısı, arterlerin yolu boyunca seyreden sempatik ve 

parasempatik liflerin her ikisinden olur. Kolon ve rektumun peristaltizmini sempatik 

lifler inhibe ederken, parasempatik lifler stimüle eder. Sempatik sinirler spinal 

kolonun alt torasik ve üst lomber segmentinden orjin alır.  Sağ kolonun parasempatik 

siniri vagus siniridir. Sol kolonun parasempatik siniri sakral sinirlerden gelir (7-11) .

Şekil 13: Bağırsak duvarının nörojenik kontrolü (Guyton AC, Hall JE. Textbook of Medical 

Physiology, 9th ed. Philadelphia: WB Saunders,1996).
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2.7 Histoloji 

Sindirim kanalında görülen 4 tabaka kolonda da mevcuttur.

1.Tunika mukoza: Mukoza yüzey epitelyumu, kripta, lamina propria ve 

lamina müskülaris mukozadan oluşur. Bağırsağın bu bölümünde villus yoktur. Yüzey 

epiteli basit kolumnar veya küboidal epitelden oluşur. İntestinal bezler uzundur, çok 

sayıda goblet ve emici hücre, az sayıda enteroendokrin hücre ile karakterizedir. 

Epitelyal hücreler arasında T lenfositler mevcuttur .

Lamina propria; fibroblastlar, damarlar, sinirler, düz kas ve inflamatuar 

hücrelerin gevşek bir kolleksiyonunu içerir. Lenfatikler lamina proprianın alt 1/3’lük 

bölümünde sınırlıdır. Normalde mevcut olan inflamatuar hücreler, lenfositler, plazma 

hücreleri, mast hücreleri, eozinofil ve histiyositlerdir.

Müskülaris mukoza, ince bir kas tabakasıdır. Mukozayı daha derin 

submukozadan ayırmaktadır. 

2.Tunika submukoza: Lamina proprianın hücresel içeriği submukozal 

stromada da yer alır. Meissner submukozal pleksus ve derin submukozal pleksustur. 

Submukoza arteriolleri, venülleri ve lenfatikleri içerir.

3.Tunika müskülaris: İçte sirküler, dışta longitudinal kaslardan meydana 

gelmiştir. Auerbach pleksusu iki kas tabakası arasında yer alır. Dış longitudinal 

tabaka lifleri tenya koli denilen üç kalın longitudinal bant halinde toplanmıştır.

4.Tunika seroza: Peritondur. Çekum, apendiks, transvers kolon ve sigmoid 

kolonu tam olarak sarar (intraperitoneal). Çıkan kolon, inen kolon ve rektumun bir 

bölümü ile anal kanal peritonun arkasında kalır (retroperitoneal) (11,13,14).
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3.MATERYAL VE METOD

Çalışma 2003-2009 yılları arasında Abant İzzet Baysal Üniversitesi Radyoloji 

kliniğinde çekilen abdominal BT incelemesi ile retrospektif olarak 

gerçekleştirilmiştir. Tüm incelemeler supin pozisyonda elde olunmuş hasta

görüntüleri üzerinden yapılmıştır. Yaşları  3 ile 86 arasında değişen, 198’i kadın, 

293’ü erkek, toplam 490 hastanın abdomen BT’si incelenmiştir. BT incelemeler 

SIEMENS marka (EmotionDuo, SOMATOM), iki dedektörlü BT cihazı ile standart 

teknik (5 mm kesit kalınlığı) kullanılarak yapılmıştır.

İntraabdominal organlarda lokalizasyon değişikliğine yol açabilen, abdominal 

cerrahi öyküsü, 3 cm’nin üzerinde abdominal kitlesi, asiti, şiddetli spinal deformitesi, 

karaciğer ve böbrekte belirgin hacim kaybına neden olmuş parankimal hastalığı yada 

hepatomegali/splenomegalisi  bulunan olgular çalışma dışı bırakılmıştır.

Retrogastrik, retrorenal, subhepatik kolon yerleşimleri ile kolonun böbrek ve 

psoas kası arasına, karaciğer ile diyafram arasına interpozisyonu araştırılmıştır.

Retrogastrik kolon, transvers kolonun mide ile pankreas arasında yerleşmesi

 (pankreatikogastrik interpozisyon) ve sol diyafram kurusu ile dalak arasında 

yerleşmesi  (retrosplenik yada retropankreatik kolon) olarak iki şekilde 

tanımlanmıştır (15-17). 

Retrorenal kolon, böbrek posterior kesimine yatay çizilen çizginin 

posteriorunda kalan kolon olarak tanımlanmıştır. Retroperitoneal kolonun 

böbreklerle ilişkisi, her bir böbrek için üst pol, midhiler ve alt pol olarak üç seviyede 

değerlendirilmiştir (2,3,15,18-20).

Hepatodiyafragmatik interpozisyon, anterior ve posterior olarak iki 

kategoride değerlendirilmiştir. Kolonun karaciğer anterioru ile diyafram arasında 

yerleşmesi anterior, karaciğer posterioru ile diyafram arasında yerleşmesi posterior  

hepatodiyafragmatik interpozisyon olarak tanımlanmıştır (15,21-24).

Böbrek ve psoas kası arasına kolonun interpozisyonu, böbrek ve vertebra 

korpusu ön sınırından geçen çizginin arkasında kalan ve her iki anatomik yapı 

arasında izlenen kolon olarak tanımlanmıştır (5).

Subhepatik kolon, çıkan kolon ve çekumun normalden daha süperiorda, 

karaciğer sağ lobu altında yerleşimi olarak tanımlanmıştır (1,15).
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İncelenen yapıların kolon olduğuna haustraların varlığı ve diğer kolon

segmentleri ile devamlılığının gösterilmesi ile karar verilmiştir.
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4.BULGULAR

İntraabdominal organlarda lokalizasyon değişikliğine yol açabilen, abdominal 

cerrahi öyküsü, 3 cm’nin üzerinde abdominal kitlesi, şiddetli spinal deformitesi, 

karaciğer ve böbrekte belirgin hacim kaybına neden olmuş parankimal hastalığı yada

heptomegali/splenomegalisi  bulunan olgular çalışmaya dahil edilmemiştir.

%1.8‘i  pankreas kuyruk kesimi ile mide arasında, %2.8’i dalağın arkasında 

olmak üzere toplam 23 olguda (%4.6) retrogastrik kolon izlenmiştir (Şekil 14,15).

               

                  Şekil 14: Retrosplenik (splenorenal) kolon. Ard arda alınmış BT kesitlerinde dalak ile 

diyafragma arasında kolon izlenmektedir (beyaz oklar). 
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                 Şekil 15:  Retrogastrik kolon. Ard arda alınmış BT kesitlerinde kolon mide ile pankreas kuyruk 

kesimi arasında izleniyor (beyaz oklar).

Retrorenal kolon, 39 olguda tek taraflı, 6 olguda çift taraflı, toplam 45 olguda 

tespit edilmiştir (%9.1). Olguların tümünde alt pol seviyesinde retrorenal kolon 

bulunmuştur. Çoğunluğunda kolonun, böbrek hilusu ve alt polü seviyesinde lateralde 

olduğu izlenmiştir. Vakaların sadece birkaçında üst pol lateralinde yerleşmiş olarak 

saptanmıştır (Şekil 16).
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Şekil 16: Retrorenal kolon. BT kesitinde sağda kolonun böbrek posterior konturuna 

yatay  çizilen çizginin posteriorunda yer aldığı izlenmektedir (ok).

Toplam 11 olguda hepatik fleksura, karaciğer ile diyafragma arasında, 

anteriorda izlenmiştir (%2.2) (Şekil 17). Kolonun posteriorda, diyafragma ile 

karaciğer arasında yerleştiği hiçbir olguya rastlanmamıştır.

                          Şekil 17: Anterior hepatodiyafragmatik interpozisyon. BT kesitinde karaciğer ile 

                                     diyafragma arasında kolon ansları (beyaz ok ) izlenmektedir.
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Böbrek ile psoas kası arasına interpozisyon, 12 olguda sağda (%2.4), 1 olguda 

solda (%0.2) olmak üzere, toplam 13 olguda izlenmiştir (%2.6). Çalışmamızda çift 

taraflı interpozisyon bulunan hiçbir olguya rastlanmamıştır (Şekil 18).

                    Şekil 18: Böbrek ile psoas kası arasına interpozisyon. BT incelemede sağda böbrek ve 

                      vertebra ön konturunu birleştiren çizginin (beyaz çizgi ) posteriorunda kolon ansı (beyaz ok)

                      izleniyor.
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2 vakada çekum ve çıkan kolonun hemen karaciğer altında (subhepatik) 

yerleştiği, 4 vakada ise karaciğer ile sağ alt kadran arasında bir yerde lokalize olduğu 

saptanmıştır (%1.2) (Şekil 19). 

               

               

                

     

      Şekil 19: Subhepatik çekum. BT kesitlerinde hemen KC altında çekum izlenmektedir.
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TARTIŞMA

Kolonun anatomik lokalizasyon varyasyonları rotasyon ve fiksasyondaki 

birtakım anormallikler, normalden uzun mezenter, intraperitoneal inen ve çıkan

kolon gibi birtakım nedenlere bağlı geliştiği düşünülmektedir (1,10,13). Bunun 

dışında retroperitoneal yağ dokusu miktarı farklılıkları, renal ve laterokonal fasya 

füzyon noktasındaki farklılıklar,  intraabdominal basınç artışı, kolon mobilitesinin ve 

uzunluğunun artışı, sağ hemidiyafragmada elevasyon, göğüs kafesi çapının artışı ve 

özellikle çoçuk ve yaşlılarda aerofajinin de bu varyasyonların gelişiminde rol 

oynayabileceği ileri sürülmektedir (2-4,15,16,19,23,25-27).

               Literatürde farklı görüntüleme modaliteleri ile yapılan birçok çalışmaya 

göre, kolonun retrorenal yerleşimi kısmi %9-10, tam %1.9; pankreatikogastrik 

interpozisyonu %0.2, retrosplenik interpozisyonu %0.03; böbrek ile psoas kası 

arasına interpozisyonu sağda %1.7, solda %0.7, anterior hepatodiyafragmatik 

interpozisyon %0.14-%3 oranlarında görülebilmektedir (2,3,5,15,16,18,23,28).

             Posterior hepatodiyafragmatik interpozisyon çok nadir görülmekte olup, 

literatürde insidansını bildiren çalışmaya rastlanmamıştır (21,22). Subhepatik çekum 

ise erkeklerde daha sıktır. Fetüsların %6’sında görülür. Erişkinlerde sık rastlanmaz

(1).

Anterior hepatodiyafragmatik interpozisyon, ilk defa 1910 yılında, Demetrius 

Chilaiditi tarafından, kolonun karaciğer ile diyafragma arasına interpozisyonu 

bulunan üç hastada tanımlanmıştır. Ondan beri, bu durum, çoğunlukla Chilaiditi 

sendromu olarak adlandırılmaktadır.

Birçok edinsel ve konjenital etiyolojik faktör tanımlanmıştır. Choussat ve 

arkadaşları, anormal kolonik motilite, anormal gaz toplanması, megakolon, anormal 

yüksek diyafragma, küçük karaciğer, asıcı bağlarda gevşeklik gibi birtakım 

faktörlerden şüphelenmiştir (29). Lekkas ve arkadaşları, çocuklarda ve mental retarde 

erişkinlerde aerofajinin (26); Orangio ve arkadaşları ise karaciğerin asıcı bağlarının 

gevşek-uzun olmasının ve dilate, uzun kolonla birlikte uzun mezenterin sebep 

olabileceğini savunmuşlardır (30). Chan ve arkadaşları, bir olgu sunumunda üst 

gastrointestinal sistem endoskopisi sonrasında iyatrojenik Chilaiditi sendromunun 

geliştiğini rapor etmişlerdir (31).
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 Gore ve arkadaşlarının, 1989 yılında, 75 sirozlu hasta ve 200 sağlıklı kontrol 

grubu ile yapmış oldukları, karşılaştırmalı BT çalışmasında, sırası ile 18 (%24) ve 6 

(%3) olguda, kolonun diyafragma ile karaciğer arasında lokalize olduğunu 

bildirmişlerdir. Sirozlu bireylerde hepatik volüm kaybına bağlı, safra kesesi ve 

kolonun pozisyonunun değiştiğini vurgulamışlardır (24).

Vessal ve arkadaşlarının, 1976 yılında, 10000 sağlıklı gönüllü ve 5000 

hospitalize hastanın göğüs radyografisi ile yaptıkları çalışmalarında, 

hepatodiyafragmatik interpozisyon insidansını ise %0.22 ve %1.34 olarak 

bulmuşlardır (23).

Murphy ve arkadaşlarının, 850 olgu ile yapmış oldukları bir başka BT 

çalışmasında ise 10 olguda (%1.18) Chilaiditi sendromuna rastlamışlardır. Chilaiditi 

sendromunun erkeklerde kadınlardan daha sık görüldüğünü savunmuşlardır. Bunun 

nedeninin, hayatının bazı dönemlerinde vücut kitle indeksinin 28.5 kg/m²’nin 

üzerinde olması sonucu oluştuğunu düşünmüşlerdir. Bu bireylerde karaciğer ve 

diyafragma arasında anlamlı miktarda yağ toplandığını ve böylece burada potansiyel 

bir boşluk oluştuğunu ileri sürmüşlerdir (25).

Chilaiditi sendromu genellikle asemptomatiktir ancak abdominal ağrı, 

bulantı, kusma, abdominal distansiyon, nefes darlığı, substernal ağrı, konstipasyon ve 

anoreksi gibi birtakım semptomlarla birlikte olabilmektedir (23-26,30-34).

Semptomatik olanlarda, tedavisi genellikle konservatiftir, yatak istirahatı, 

nazogastrik dekompresyon vb. Tanı genellikle abdominal radyografilerin 

inspeksiyonu ile yapılır. Subfrenik abse içinde gaz yada pnömoperitoneumdan 

ayrımda, kolon anslarında valvula konniventes yada haustraların varlığı yardımcıdır.

Biz de yapmış olduğumuz 490 olguluk, retrospektif BT çalışmamızda, 11 

vakada (%2.2) kolonun karaciğer ile diyafragma arasında, anteriorda lokalize 

olduğunu saptadık. Literatürdeki oranlarla benzer bulunmuştur.

            Plorde ve arkadaşları, Orangio ve arkadaşları ve Matsushima ve 

arkadaşlarının yapmış oldukları olgu sunumlarında, semptomatik Chilaiditi 

sendromlu bireylerde, az da olsa birlikte transvers kolon volvulusunun 

görülebileceğini bildirmişlerdir. Bu durumun nedeninin hipermobil ve uzun kolon  

olabileceğini ileri sürmüşlerdir (30,32,33).
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Posterior hepatodiyafragmatik interpozisyon, Auh ve arkadaşları tarafından 

1985 yılında tanımlanmıştır. Çekum ve kolonun nadir görülen normal bir varyantıdır.

Genellikle klinik önemi yoktur yada az miktardadır. Bununla birlikte apendikste 

inflamasyon olduğunda, subfrenik hastalık semptom ve bulgularını sergileyebilir.

Peritonit gibi diğer birtakım inflamatuar hastalıklarla karıştırılabilir. Posterior hepatik 

lezyonlar, posterior retroperitoneal kitleler yada sağ diyafragma rüptürüne 

benzeyebilir. Doğru tanı düz abdominal radyografilerle konulabilir ve bilgisayarlı 

tomografi ile kolayca yapılabilir  (21,22).

Auh ve arkadaşlarının, 1980-1982 yılları arasında yapmış oldukları

bilgisayarlı tomografi çalışmalarında, sadece üç olguda sağ kolonun posterior 

interpozisyonda olduğunu gözlemlemişlerdir. Kolonun posterior interpozisyonunun 

çoğunlukla birinci-ikinci lumbar vertebra üzerinde yerleştiğini, en fazla onuncu 

torakal vertebra seviyesine kadar yükseldiğini tespit etmişlerdir. Posteriorda ise sağ 

onuncu ve onbirinci kot arka yayı ile ilişkili olduğunu saptamışlardır ki posterior 

subhepatik boşluk için iyi bir markerdır (21). Cumming ve Kays, 1994 yılında 

yapmış oldukları bir olgu sunumu yazısında, bu kalıcı durumun konjenital bir 

anomali olabileceğini öne sürmüşlerdir (22).

Literatür bilgilerimize göre posterior hepatodiyafragmatik interpozisyonun 

insidansını bildiren bir çalışma yoktur. Bizim 490 olgu ile yaptığımız,  retrospektif 

BT çalışmamızda,  kolonun karaciğer ile diyafragma arasında,  posteriorda lokalize 

olduğu hiçbir olguya rastlamadık.

İnen ve çıkan kolon anterior pararenal boşluk içerisinde yer alır. Bunların 

posteriora uzanımları laterokonal fasyanın varlığına  ve bu fasyanın abdomen duvarı 

ile birleştiği seviyeye bağlıdır (2,27). Retroperiton, perirenal, anterior pararenal ve 

posterior pararenal olarak üç boşluktan oluşur. Ekstraperitoneal faysal anatomi, ilk 

defa 1895 yılında Dimitru Gerato tarafından detaylı bir şekilde tanımlanmıştır (27). 

Renal fasya, böbreğin uzun eksenine paralel eksende oluşur. Anterior ve posterior 

renal fasya lateralde birleşirler ve laterokonal fasya adı verilen üçüncü fasyayı 

oluştururlar. Laterokonal fasya laterale ve anteriora uzanarak transversalis fasya yada 

posterior periton ile birleşir. Anterior pararenal boşluğun posterior kenarında anterior 

renal faysa; posterolateral kenarında laterokonal fasya oluşur. Uzunluğu değişkendir.  

Renal fasya ile abdominal duvar arasında köprü oluşturur  (2,3,18,27).
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Raptopoulos ve arkadaşlarının 100 kadavra ile yapmış olduğu çalışmalarında, 

laterokonal fasya orjininin sadece % 3 hastada böbrek posteriorunda yerleştiğini 

bulmuşlardır. Bu değişkenliğin nedeninin, çok tabakalı posterior renal fasyanın 

bölünmesine ikincil olduğunu iddia etmişlerdir (27). Hadar ve Gadoth, 140 vaka ile 

yaptıkları BT çalışmasında, retrorenal kolonun yaşla ilişkisini araştırmışlardır. 

Kolonun, ileri yaş erkeklerde böbreğin anteriorunda, bayanlarda ise lateralinde

lokalize olduğunu saptamışlardır. Bu durumun erkeklerde retroperitoneal (perinefrik)

yağ miktarının fazla olmasına bağlı olabileceğini düşünmüşlerdir (19).

Sherman ve arkadaşlarının, 1985 yılında, 200 olgu ile yaptıkları abdominal 

BT çalışmasında, 39 olguda (%5.12) kolonun posterior renal çizginin arkasında 

lokalize olduğunu saptamışlardır. Bu duruma, anterior ve posterior pararenal fasyalar 

ile laterokonal fasyanın birleştiği yerdeki varyasyonların ve laterokonal fasyanın 

perirenal boşluğun posteriorunda yerleşmesinin, retrorenal kolon oluşumuna neden 

olabileceğini öne sürmüşlerdir (2).

Hopper ve arkadaşlarının, 500 supin ve 90 pron pozisyonda alınarak tetkik 

ettikleri abdominal BT  çalışmalarında, retrorenal kolon insidansını sırasıyla,  %1.9 

ve % 10 olarak tespit etmişlerdir. Pron pozisyonda retroperitoneal kolonun anlamlı 

daha posteriorda yer aldığını saptamışlardır. Bunun, renal fasyanın gaz dolu 

bağırsakla kolayca yer değiştirmesi ve gaz dolu bağırsağın posterior renal fasyanın 

tabakalarını ayırmasına bağlı olduğunu öne sürmüşlerdir (3). Hopper ve 

arkadaşlarının, 1987 yılında, 500 supin pozisyonda alınarak incelemiş oldukları diğer 

bir BT çalışmasında ise retrorenal kolon sıklığını %1.9 olarak bulmuşlardır. İnen ve 

çıkan kolonun genellikle sağda üst renal pol, solda alt renal pol seviyesinde daha 

posteriorda yer aldığını saptamışlardır (18).

Prassopoulos ve arkadaşlarının, 1989 yılında, 1708 BT incelemesi ile yaptığı 

geniş çaplı başka bir çalışmada ise, %14.2 oranında retrorenal kolon olasılığı tespit 

edilmiştir. Retrorenal kolonun, asla üst renal kaliks seviyesinde olmadığını, daha 

sıklıkla alt renal kaliks seviyesinde, sıklıkla sol pararenal boşluk içinde posteriorda 

yer aldığını rapor etmişlerdir (4).
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Ayrıca terapötik ve/veya diagnostik amaçlarla, invaziv perkütan 

üroradyolojik girişimsel işlemlerin artmasıyla birlikte, bu işlemlerden önce 

böbreklerle ilgili olarak kolonun pozisyonları hakkında doğru bilgi elde etme 

zorunluluğu oluşmuştur (35,36).  

490 olgu ile yapmış olduğumuz retrospektif BT çalışmamızda,  39 olguda tek 

taraflı, 6 olguda çift taraflı olmak üzere, toplam 45 olguda (%9.1) retrorenal kolon 

tespit ettik. Olguların tümünde alt pol seviyesinde retrorenal kolon bulunmuştur.

Çoğunluğunda kolonun, böbrek hilusu ve alt polü seviyesinde lateralde, vakaların 

sadece birkaçında ise üst pol lateralinde yerleşmiş olduğunu izledik. Retrorenal kolon 

insidansı, literatürde verilen oranlarla benzerdir.

Oldfield ve arkadaşlarının 1993 yılında, 9400 BT incelemesi ile yaptıkları  

çalışmalarında, 18 olguda (%0.2) pankreas kuyruk kesimi ile mide arasında, 3 olguda

(%0.03) retrosplenik olmak üzere, 21 olguda retrogastrik kolon tespit etmişlerdir. Üç 

tip retrogastrik kolon tanımlamışlardır. Tip 1’de kesin intestinal malrotasyonun eşlik 

ettiği pankreatikogastrik interpozisyon, Tip 2’de çok belirgin malrotasyon olmayan

pankreatikogastrik interpozisyon ve Tip 3’de pankreatikogastrik interpozisyon 

olmaksızın splenik fleksuranın dalak arkasında yerleştiği retrosplenik kolondur. Tip 

1 retrogastrik kolonun küçük omental boşluk anormalliklerine veya kısa transvers 

mezokolonun eşlik ettiği intestinal rotasyon bozukluğuna bağlı gelişmiş olabileceği; 

tip 2 retrogastrik kolonun ise benzer ancak daha hafif bir anormalliği 

yansıtabileceğini öne sürmüşlerdir. Tip 3 retrogastrik kolon patogenezinde, daha çok 

splenik fleksuranın embriyolojik anormal yüksek fiksasyonu yada birtakım 

hastalıklara bağlı olarak (amfizem vs.) mide ve dalağın aşağıya yer değiştirmesinin 

rol oynayabileceğini belirtmişlerdir. Retrogastrik kolonla direk olarak ilişkili klinik 

semptom yada bulguya rastlamamışlardır (16).

1974 yılında, Whalen ve arkadaşları, baryumlu incelemelerde, kolonun ve 

küçük omentumun normal pozisyonunu ve varyasyonlarını tanımlamışlardır ancak 

transvers kolonun retrogastrik pozisyon olasılığından bahsedilmemiştir (37). 1977 

yılında Balthazar, kolonun konjenital pozisyonel anomalilerinin radyolojik yönlerini 

incelemiş ancak retrogastrik kolon olasılığını tartışmamıştır (38,39).
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Dodds ve arkadaşları 1984 yılında ilk BT çalışmasında, küçük omentumun 

anatomik yönlerini tartışmışlardır. Transvers kolonun pankreatikogastrik 

interpozisyonunu tanımlamamışlar ancak küçük omentum içinde gaz nedenlerinin, 

abse, spontan yada cerrahi fistül, organ perforasyonu yada foramen Winslow 

arasından herniasyon olabileceğini bildirmişlerdir (40).

Çalışmamızda, 490 olgunun, 9’u pankreas kuyruk kesimi ile mide 

arasında(pankreatikogastrik); 14‘ü dalağın arkasında (retrosplenik) olmak üzere, 

toplam 23 olguda (%4.6) retrogastrik interpozisyon tespit ettik. Literatürde verilen 

oranlardan daha fazla idi.

Böbrek ile psoas kası arasına kolon interpozisyonu, intravenöz piyelografi 

incelemelerinde kitleyi taklit edebilir. Prassopoulos ve arkadaşlarının, 1203 BT 

incelemesi ile yapmış oldukları bir çalışmada, kolonun böbrek ile psoas kası arasına 

interpozisyon insidansını %2.4 olarak bulmuşlardır. Bu varyasyonun kadınlar, genç 

erişkinler ve intraabdominal yağ miktarı az olan bireylerde daha sık olduğunu 

belirtmişlerdir. Retroperitoneal yağ dokusu az olan olgularda çıkan veya inen 

kolonun anterior pararenal fasya ile birlikte posteriora yer değiştirebileceği veya kısa 

transvers mezokolonun çıkan ve inen kolonu orta hatta yaklaştırarak bu varyasyona 

neden olabileceğini ileri sürmüşlerdir (5).

Yapmış olduğumuz retrospektif çalışmamızda, 490 olgunun, 12 olgusu

(%2.4) sağda, 1 olgusu (%0.2) solda olmak üzere, toplam 13 olguda (%2.6) kolonun 

böbrek ile psoas kası arasına interpoze olduğunu saptadık. Literatürde belirtilen 

oranlarla benzerdir.

Subhepatik çekum, embriyolojik hayatta bağırsağın rotasyon ve 

fiksasyonundaki anormalliklerden kaynaklanır. Çekum karına döndüğünde 

karaciğerin alt yüzüne yapışırsa, karaciğer küçülürken çekum da yukarıya doğru 

çekilir; buna bağlı olarak da çekum fetal durumunda kalır. Subhepatik çekum 

erkeklerde daha sıktır. Fetüsların %6’sında görülür. Erişkinlerde sık rastlanmaz. Eğer 

varsa apandisitin tanısında ve cerrahi olarak çıkarılmasında sorun yaratabilir (1). 490 

olgu ile yapmış olduğumuz retrospektif BT çalışmamızda, 2 vakada çekum ve çıkan 

kolonun hemen karaciğer altında (subhepatik) yerleştiğini, 4 vakada ise karaciğer ile 

sağ alt kadran arasında bir yerde lokalize olduğunu saptadık (%1.2). Oranlarda 

anlamlı farklılık izlenmedi.
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SONUÇ VE ÖNERİLER

Sonuç olarak, 490 olgunun 98’inde kolon pozisyon varyasyonu saptanmıştır 

(%20). Bu nedenle tüm abdomen BT incelemelerinde kolon varyasyonlarına dikkat 

etmek gerekir.
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