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TESEKKUR

Tez c¢alismasinin seciminde, yiiriitilmesinde, sonuglandirilmasinda ve
sonuglarinin  degerlendirilmesinde maddi ve manevi destek ve yardimlarim
esirgemeyen, bana her konuda destek olan, yonlendiren, gelistiren, bilgi, beceri ve
tecriibelerini aktaran, bu giinlere gelmemizde c¢ok biiyilk emegi olan degerli
hocalarima tesekkiir ederim.

Asistanlik siirem boyunca her konuda yardimlarini gérdiigiim, kidemlilerime
ve diger asistan arkadaslarima, radyoloji kliniginin tiim teknisyenlerine, tiim

personellerine sonsuz tesekkiir ediyorum.....

Dr.Cigdem HACIFAZLIOGLU
2009
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OZET

Cigdem Hacifazhoglu, Tiilm abdomen BT incelemelerinde kolon pozisyon
varyasyonlarinin incelenmesi. Uzmanhk Tezi, BOLU, 2009. Kolonun anatomik
varyasyonlari rotasyon ve fiksasyondaki anormallikler, retroperitoneal yag miktarinda
azalma, kisa transvers mezokolon, intraperitoneal inen ve ¢ikan kolon ve batin igi
basincin artmasi gibi birtakim nedenlerle olustugu diistiniilmektedir. Bu ¢alismadaki
amacimiz abdominal BT incelemeleri ile kolonun pozisyonel anatomik
varyasyonlarini ve sikligini irdelemektir. Tiim incelemeler supin pozisyonda alinmig
hastalar iizerinden yapilmigtir. Yaglar1 3 ile 86 arasinda degisen, 198’1 kadin, 293’1
erkek, toplam 490 hastanin abdomen BT’si retrospektif olarak incelenmistir.
Intraabdominal organlarda lokalizasyon degisikligine yol agabilen, abdominal cerrahi
Oykiisli, 3 cm’nin {izerinde abdominal kitlesi, siddetli spinal deformitesi, karaciger ve
bobrekte belirgin  hacim kaybina neden olmus parankimal hastaligi yada

hepatomegali/splenomegalisi bulunan olgular ¢alisma dig1 birakilmistir.

%1.8 ‘i pankreas kuyruk kesimi ile mide arasinda, %2.8’1 dalagin arkasinda
olmak iizere toplam 23 olguda (%4.6) retrogastrik kolon izlenmistir. Retrorenal kolon,
39 olguda tek tarafli, 6 olguda cift tarafli, toplam 45 olguda tespit edilmistir (%9.1).
Olgularin tiimiinde alt pol seviyesinde retrorenal kolon bulunmustur. Cogunlugunda
kolonun, bobrek hilusu ve alt polii seviyesinde lateralde oldugu gdzlemlenmistir.
Vakalarin sadece birkag¢inda iist pol lateralinde yerlesmis olarak saptanmistir. Toplam
11 olguda hepatik fleksura, karaciger ile diyafragma arasinda, anteriorda izlenmistir
(%2.2). Kolonun posteriorda, diyafragma ile karaciger arasinda yerlestigi hicbir
olguya rastlanmamistir. Bobrek ile psoas kasi arasina interpozisyon, 12 olguda sagda
(%2.4), 1 olguda solda (%0.2) olmak fizere, toplam 13 olguda izlenmistir (%2.6).
Calismamizda cift tarafli interpozisyon olan higbir olguya rastlanmamustir. 2 vakada
cekum ve ¢ikan kolonun hemen karaciger altinda (subhepatik) yerlestigi, 4 vakada ise

karaciger ile sag alt kadran arasinda bir yerde lokalize oldugu saptanmistir (%1.2).

Atipik yerlesimli kolon haustralarinin ve komsu kolon segmentleri ile
devamliliginin gosterilebilmesi ile saptanabilir. Intraabdominal birgok patolojiyi taklit

edebilir, genellikle asemptomatik olsa da bazen semptomatik olabilir. Bu durumda tani



vii

hatalarina yol agabilir. Ayrica perkiitan yada cerrahi girisimsel islemler sirasinda

organ perforasyonlarina neden olabilir.

Sonug olarak; tiim bu nedenlerden dolay1 BT incelemelerinde atipik yerlesimli

kolon arastirilmalidir.

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



1. GIRIS

Kolonun anatomik varyasyonlarinin saptanmasi, farkli abdominal
patolojilerle karistirllmasinin  6nlenmesi ve girisimsel veya cerrahi islemlerin
komplikasyonlarinin engellenmesi ag¢isindan onemlidir. Bilgisayarli tomografi ve
diger kesitsel gorlintileme metodlari, kolonun normal ve patolojik pozisyonlarin
saptamaya olanak saglamistir.

Kolon varyasyonlarin c¢ogu diizensiz yada defektif gelisime baghdir (1).
Kolonun malrotasyonlar1 yada anormal fiksasyonlari, abdomen icerisinde bagirsagin
rotasyon anormalliginden yada kolonun karin bosluguna geri donememesinden
kaynaklanir (1).

Literatiir bilgilerine gére bu anatomik varyasyonlarin bagirsagin fiksasyon ve
rotasyonundaki embriyolojik anormallikler, retroperitoneal yag miktar1, kisa
transvers mezokolon, intraperitoneal inen ve ¢ikan kolon ve batin i¢i basincin artmasi
gibi birtakim nedenlerle olustugu diisiiniilmektedir (2-6). Patolojik olmasada
lokalizasyon degisikligi batin i¢i bazi patolojileri taklit edebilir, spesifik olmayan
semptomlara neden olarak, yanlis tanilara yada tani eksikliklerine sebep olabilir.

Girisimsel islemlerde perforasyon gibi birtakim komplikasyonlara yol
acabilir. Bu nedenlerle kolonun anatomik varyasyonlarinin bilinmesi Onemlidir.
Genis caph calismamizda, abdominal BT incelemeleri ile kolon varyasyonlar1 ve

siklig1 irdelenecektir.



2. GENEL BILGILER

2.1 Embriyoloji

Embriyonun sefalokaudal ve lateral yonde katlanmasiyla, endoderm ile doseli
boslugun bir kismi, primitif bagirsagi olusturmak iizere embriyonun ig¢ine alinir.
Primitif bagirsak, 6n bagirsak (foregut) ve son bagirsak (hindgut) adi verilen iki
parcali, kor sonlanan bir tiip olusturur (6-8).

On bagirsagin anterior ucunda, bukkofaringeal membrandan farinks olusur.
Son bagirsak kloakada sonlanir. Pirimitif bagirsak uzadiginda, mezoderm buraya
yapisir. Ileride vertebral kolon incelir ve biiziiserek posterior ilkel —mezenteri
olusturur, kanlanmasi1 bagirsaktan karsilanir. Kolonun asildigi mezenterin bu kismi
mezokolon olarak adlandirilir (1,6,8).

Gestasyonun yaklagik 6 nci haftasinda, bir bagirsak divertikiilumu vitellin
duktusun hemen altinda goriilmeye baslar ve daha sonra ¢ekum ve vermiform
apendiksi olusturur. Cekal divertikiilumun distal pargasinin ¢ap1 artmaya baslar ve
kolonun asendan ve transvers pargalarini olusturur (1,8).

Gestasyonun 5 nci ayindan sonra, c¢ekal divertikiillumun distal kismi
rudimente kalir ve vermiform proges olusur. Proksimal kisim genisler ve ¢ekumu
olusturur. Embriyolojik gelisimin yaklasik 5 nci haftasinda, ince ve kalin bagirsaklar
ilkel mezenter ile vertebral kolona tutunur. Ince bagirsaklar orta hattin saginda, kalin

bagirsaklar ise solunda yerlesir (1,8).



2.1.1 Bagirsagin rotasyon ve fiksasyonu

Intestinal traktin rotasyon ve fiksasyonu ii¢ asamali bir progestir. i1k asamada,
primitif bagirsak, sagital planda ilkel dorsal mezentere asili olan diiz bagirsak tiipii
olarak olusur. Embriyolojik gelisimin 5 nci ve 7 nci haftalar1 arasinda ilk rotasyon
baslar. Bu asamada primitif kanalin mezenteri uzayarak ‘U ‘ seklinde bir bagirsak
kivrimi olusturur ve umblikal korda dogru ¢ikint1 yapar. Bagirsagin bu hareketine
gecici fizyolojik herniasyon denir (1,8).

Intrauterin 8 nci haftada, intraumblikal ans saatin tersi yoniinde siiperior
mezenterik arter etrafinda sagital plandan horizontal plana 90 derecelik doniis yapar.
Ilk evrede anomaliler olduk¢a nadirdir. Bunlar iginde; kloakanmn disa déniikliigii,
situs inversus ve ters donmiis duodenum yer almaktadir (1,8).

Ikinci asamada, gestasyonun yaklasik 10 ncu haftasinda, orta bagirsak anslari
peritoneal kaviteye geri donerler ve mezenterik kok etrafinda, saatin aksi yoniinde bir
donilis yaparlar. Bu geri doniise fizyolojik herniasyonun rediiksiyonu denir. Bu
asamada da anomaliler nadirdir. Bunlar i¢inde; nonrotasyon, malrotasyon, tersine
rotasyon, internal herni ve omfalosel sayilabilir (1,8).

Uciincii asamada, ¢ekumun sag alt kadrana inisi ve mezenterin fiizyonu
tamamlanir. Bu asamadaki anomaliler arasinda ise, subhepatik yada inmemis ¢ekum,
mobil ¢gekum, asir1 inis yapmis ¢cekum, persistan kolonik mezenter ve ilkel ileogekal

mezenter yer almaktadir (1,8).
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Sekil 1: Bagirsagi rotasyonu. A. 6. haftanin baslangicinda mezenteron kivrimi gébek kordonunun
proksimal pargasinda.Al. Mezenteron kivrimindan gegen transvers kesit, mezenteron kruslarinin
arterle iliskisini gdstermektedir.B, Mezenteron rotasyonunu gosteren bir sonraki evre.B1, Saatin aksi
yoniinde 90 derecelik bir doniisle mezenteronun krus kranialesinin saga taginmasi.C, 10. haftada
bagirsaklarin karin bogluguna donmesi.C1, fazladan bir 90 derecelik doniis.D,Bagirsaklarin karin
bosluguna donmesinden sonra, 11. hafta.D1, Toplam 270 derecelik doniis i¢in bir 90 derecelik doniis
daha.E, Daha ge¢ fetal donemde, karnin saga alt kadraninda ¢ekumun normal pozisyonuna ulagmak
i¢in yaptig1 rotasyon (Moore KL, Persaud TVN . Klinik yonleri ile Insan Embriyolojisi. Yildirim M,
Okar 1, Dal¢ik H (Ceviri Editérleri), 6. Baski, Istanbul: Nobel Tip Kitabevi, 2002; 12: 283-293 ).



Karin arka duvar ;
Cikan kalan Inen kalan

COmertum jEjunum
majus
inen kaolon
Mide
Hesit B'nin dizeyi
Pankreas
jejunum
Omentum majus Duodenum
(yapraklar
YERIZMAMmIg)
Transwvers kolon
ve transvers
H mezokolan
Kesit C'nin plam : Karin arka
il Lim durar)
Transvers kolon Cikan kolon inen kolon

'|

i Splenik
Hepatik
flekzura flekzura
COmertum
RIS jEjunum Sol parakolik sulkus

mide
Wesit E'nin dizeyi
: pankreas
I Inen kolon

Omerntum

c majus Duodenum
E;I:n” Sigmoid (yapraklar
mezakalon YapIEmIE)

E Tranzvers kalon

Kesit F'nin plan mezenter
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2.2 Anatomi

Kolon, sindirim sisteminin son organidir ve aniisten ileocekal valve kadar
uzanir (7-12).

Kolon, sindirilmis maddelerin kalintilar1 ve sindirilemeyen maddelerden
olusan kati atiklarin (diski-gaita-feces) olusmasindan sorumludur. Rektum ve anal
kanaldan olusur. Kolon lokalizasyonuna gore; ¢ekum, ¢ikan kolon, hepatik fleksura,
transvers kolon, splenik fleksura, inen kolon ve sigmoid kolon olarak birka¢ kisma
ayrilir. Midenin altindadir (7-12).

Ince bagirsagi cevreleyerek etrafinda bir kemer olusturur. ileumun sag
tarafinda ¢cekumdan baslar. Sag lumbar ve hipokondriyak alanda karacigerin altina
kadar yukar1 dogru ¢ikip oradan sola kivrilir, abdomenin kars1 tarafina uzanir. Tekrar
kivrilip pelvise dogru agagiya iner. Burada yine kivrilip pelvisin arka duvari boyunca
uzanir ve aniiste sona erer (7-12).

Kolon, ileumun bitiminden baslar ve sakrumun promontoryumunda son bulur
ki burada tenya koli kaybolur. 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) olusurlar (1,6,8).

Transvers kalon

l Splenik fleksura
.y‘:-{{"'h___" .___A" oy 4

0 Gt SN
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Cikan kolon [(;,JF_ ) E:l Inen kalon

// N Wy ]r— ke Sigmoid kolon
xﬂl T Rektum

Sekil 3: Kolonun anatomik semasi (Gray, Henry. Anatomy of the Human Body. Philadelphia :

Apendiks

Lea & Febiger, 1918).



Tenya koli, kolonu 120 derece saran, ii¢ longitudinal kas bandindan olusur.
Bu nedenle, kolonda bagirsagm en disindaki kas tabakasi inkomplettir. Ug bant
apendiksin proksimalinde birlesir ve apendiks lokalizasyonu icin kullanilabilir
(8,10). Tenyalarin genisligi 5-6 mm olup, rektosigmoid bileskede serit 6zelliklerini
kaybederek, rektumun longitiidinal kas liflerine karisirlar (8,10,11).

Tenyalarin boyu kolon boyundan daha kisa oldugu icin kolon {iizerinde
ceplesmeler meydana gelir. Bu yapilara haustra adi verilmektedir (8,10,11).
Haustralar bagirsagi saran keselerdir ve bagirsak duvari ile tenya arasinda uzanir.
Haustra, plika semilunares yada bagirsak duvarmin kresentrik kivrimlar ile ayrilir.
Bu, kolona baryum yada hava ile doldugunda karakteristik rontgen goriiniimiinii verir
(8).

Kolon iizerinden karin bosluguna dogru ¢ikint1 yapan peritonla kapli yag
dokular1 apendiks epiploika adini alirlar (8,10). Apendiks epiploika yada yagh
uzantilar bagirsak boyunca uzanirlar. Anatomik fonksiyonu yoktur ancak siklikla

stitir hattin1 tespit etmeye yada kolon perforasyonunu kapatmaya yardimeidir (8).

= \ Haustra
' =%

Apendiks epiploika

Sirkiler kas

Submukoza

Mukoza

Sekil 4: Kolon duvarmin gros anatomik goriiniimii (Hardy JD, Hardy’s textbook of

Surgery. Philadelphia, JB Lippincott Company, 1983)



Kolonun uzunlugu; 1-1,5 m arasinda degisir ve tlim gastrointestinal sistem
uzunlugunun 1/5°1 kadardir. Kolonun fiksasyonu, retroperitoneal lokalizasyonda olan
inen ve cikan pargasi ile iliskilidir. Intraperitoneal transvers kolon kismen serbesttir
ancak lokalizasyonu sabittir ve anterosiiperior ug¢ta omentuma yapisir. Lateral

peritoneal oluk i¢inde inen ve ¢ikan kolon fiskedir (7-12).

Transvers kolon 82-132

ien felon inen kolon
9.
132-147 .
Sigmoid kolon
Cekum 150 .
Rektum 4-16 Rektosigmoid 15-17

0-4

Sekil 5: Anal sinirdan itibaren kolonoskopi dlgiimleri (cm). (Gray, Henry. Anatomy of the Human

Body. Philadelphia : Lea & Febiger, 1918).

I¢ ¢ap1 ¢ekumda en genistir. Burada 7,5-8,5 cm arasindadir, giderek azalir ve
sigmoidde ortalama 2,5 cm’dir. Sigmoidde liimen en dardir ve daha solid feges igerir.
Bu da kiiciik lezyonlarin anlamli obstriikksiyon meydana getirmesini agiklar.
Cekumda benzer boyuttaki lezyonlar genellikle semptom vermezler. I¢ cap anal

kanaldan hemen 6nce yer alan rektumda yeniden genigler (7,9,10).



Cekum; kolonun baglangi¢ kismidir. Kolik valv altinda yerlesmis, genis kor
bir postur. Kor pos asagiya dogru yonelmistir ve yukariya yonelmis agik ucu direk
olarak kolonla birlesir. Cekumun sekli degiskendir. Ortalama uzunlugu 6.25 cm ve
genisligi 7.5 cm’dir. Ingiiinal ligamanin lateral yarisi iizerinde sag iliak fossa i¢inde
yerlesmistir. Iliakus ve psoas major kasi iizerinde uzanir ve genellikle anterior

abdominal duvar ile iligski kurar. Tamamen periton ile ortiiliidiir (7-12).

Anterior
Sliperior ileocekal
ileogekal arter

. Mezenter

Siiperior
ileocekal

fossa

inferior
ileogekal

VY fold

e ileum

Sekil 6: Cekumun anatomik goriiniimii (Gray, Henry. Anatomy of the Human Body. Philadelphia :
Lea & Febiger, 1918).
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Cikan kolon; uzunlugu 15-20 cm olup, ¢cekumdan daha ince kalibrasyondadir
(10). Cekum baslangicinda kolik valv karsisinda yukartya dogru ¢ikar, karaciger sag
lob alt ylizeyi ve safra kesesi sag kisminda seyreder. Sola dogru aniden egilir ve sag
kolik (hepatik) fleksuray1 yapar. Abdomenin posterior duvarinda periton ile iligki
icindedir. Bu nedenle anterior ylizeyi peritonla oOrtiiliidiir. Posterior ylizeyi sag
bdbregin lateral ve alt 6n kismi, transversus abdominus kas1 apondrotik orjini, iliakus

ve kuadratus lumborum kasi ile gevsek bir sekilde baglantilidir (7-12).

Transvers kolon; kolonun en ¢ok hareketli ve en uzun kismidir. Asagiya
dogru konveks sekil alarak abdomenin karsisina geger, epigastrik ve umblikal bolge
karsisinda simirlanir. Sol hipokondriyak bolge i¢inde dalagin alt ucu altinda keskin
bir kivrint1 yaparak sol kolik (splenik) fleksuray1 yapar (8,10,11). Hemen tamami
periton ile oOrtiilidiir. Periton, pankreasin inferior kenarinda uzun ve genis bir
membran kati ile baglantilidir, buna transvers mezokolon denir. Ust yiizeyi karaciger,
safra kesesi, midenin bliylik kurvaturu ve dalagin alt ucu ile iliskilidir. Alt ylizeyi,
ince bagirsak; on yiizeyi, abdominal duvarlar ve biiyilk omentumun anterior
tabakasi, posterior yiizeyi ise jejunum ve ileumun bazi kivrimlari, pankreas basi ve

duodenumun ikinci kismi ile soldan saga dogru iliskilidir (8,10,11).

Inen kolon; sol hipokondriyak ve sol bobrek lateral kenar1 boyunca lumbar
bolgede asagiya dogru gecer. Bobregin alt ucu seviyesinde, psoas kasi lateral
kenarina dogru mediale doner ve sonra asagiya inerek psoas ve kuadratus lumborum
kaslar1 arasinda ac1 yapar, iliak krestte iliak kolonda sonlanir. Periton, anterior yiizeyi
ve kenarim1 Orterken; posterior yilizeyi sol bobregin lateral ve en alt kenarindaki
areolar doku, transversus abdominus kasi apondrozu ve kuadratus lumborum kasi ile
iligkilidir. Cikan kolondan daha derinde yerlesmistir ve kalibrasyonu daha dardir.
Posterior yiizeyinde ¢ikan kolondan daha fazla periton ile ortiiliidiir. Oniinde bazi

ince bagirsak kivrimlart vardir (8,10,11).
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Sekil 7: Cikan, transvers ve inen kolon anatomisi (Spiro, H. M. :Clinical

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

Sigmoid kolon; ortalama 40 cm uzunlugundadir. Normalde pelvis ig¢inde
bulunur ancak serbest hareket yetenegi, abdominal kavite i¢cine yer degistirmesinden
sorumludur. Kiiciik pelvisin siiperior agikliginda baglar. Burada iliak kolon ile devam
eder ve pelvis saginda sakrum Oniinden transvers olarak karsiya gecer. Sonra
kivrilarak sakrumun 3. parcasi seviyesinde orta hatta gelir ve sola doner. Asagiya
dogru inerek, rektumda sonlanir. Tamamen periton ile cevrilidir ki bir mezenter
olusturur (sigmoid mezokolon). Sigmoid kolon, arkasinda eksternal iliak damarlar,
sol priformis kasi1 ve sol sakral pleksus sinirlerinden; Oniinde ise erkekte mesane,

kadinda uterustan ve bazi ince bagirsak kivrimlarindan ayrilir (8,10,11).
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Sekil 8: Sigmoid kolon, mezenteri, arteriyel kanlanmasi ve intersigmoid resesin goriiniimii.

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

Rektum; yukarida sigmoid kolon ile devam ederken, asagida anal kanal ile
sonlanir. 3. sakral vertebra seviyesinden baslar, asagiya dogru geger. Sakrokoksigeal
kivrimda seyrederek, koksiks tepesi hemen altinda ve oniinde yaklagik 2.5 cm kadar
uzanir. Sonra anal kanal i¢ine, geriye dogru aniden biikiiliir (7-12). Rektum, yaklasik
12 cm uzunlugundadir ve baslangi¢c kisminda kalibrasyonu sigmoid kolona benzer
ancak bitis kismina yakin dilatedir. Bu kesim rektal ampulla adin1 alir (7-12).
Periton, rektumun tist 2/3’°1ik kismu ile iliskilidir (7-12).

Rektumda tii¢ keskin kavis bulunur. Proksimal ve distal kavisler sola dogru,
orta kavis ise saga dogru konvekstir. Bu katlantilar, liimen i¢inde sol iist (4-7 cm),
sag orta (8-10 cm) ve sol altta (10-12 cm) bulunan Huston valvlerine karsilik
gelmektedir. Dordiincli sakral cisim seviyesinde baslayarak sakrumu Orten ve

sinirlerle damarlarin {izerinden gegerek, rektumun arkasinda uzanan Waldeyer
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fasyas1 yogun bir rektosakral fasyadir. Ekstraperitoneal rektumun Oniinde erkekte
rektovezikal septum ve kadinda rektovajinal septum olarak bilinen Denonvillier

fasyasi bulunur (10,11).

Anal kanal; kolonun son kismi pelvik diyaframdan baslar, asagiya ve geriye
yonlenerek aniiste sonlanir. Rektumun alt kismui ile ag1 yapar ve uzunlugu 2.5 ila 4
cm arasinda degisir. Periton ile ortiilii degildir ancak sfinkter ani internus ile sarilidir.
Bos oldugunda antero-posterior slit seklinde izlenir. Arkasinda fibroz doku ve

miiskiiler kiitle olan anokoksigeal cisim (Symington) bulunur (8,10,11).
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internal sfinkter

Sekil 9: Rektum ve aniisiin anatomisi (Gray, Henry. Anatomy of the Human Body.
Philadelphia : Lea & Febiger, 1918).
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2.3 Arteriyel Beslenme

Kolonun kanlanmas1 kisiden kisiye degismekle birlikte, genellikle her kolon
segmentinin ana arteri vardir. Ya siiperior mezenterik arter (ileokolik arter, sag kolik
arter ve orta kolik arter) yada inferior mezenterik arter (sol kolik arter, sigmoid
arterler ve siiperior rektal arter)’den kanlanir (8-12).

Sag kolonun arteriyel beslenmesini siiperior mezenterik arter saglar. L1
seviyesinde, Colyak trunkusun 1.25 cm inferiorunda, aortanin 6n yiiziinden ¢ikar.
fleokolik arter cekumu, sag kolik arter, hepatik fleksura ve ¢ikan kolonu, orta kolik
arter transvers kolonu besler (8,10).

Sol kolonun arteriyel beslenmesini inferior mezenterik arter saglar. L3
hizasinda aortun 6n yiiziinden ¢ikar. Sol kolik arter ilk dalidir. iki dala ayrilir. Ustteki
dal1 transvers kolonu ve splenik fleksurayi, alttaki dali inen kolonu besler. Sigmoid
arter tek yada dallara ayrilarak inferior mezenterik arterden ¢ikabilir. Siiperior rektal
arter, inferior mezenterik arterin u¢ dalidir ve rektosigmoid bolgeyi besler (8,10).

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

kanali beslerler.

Oz <l Ctaka korar 501K 53 <0 K arte”
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Sekil 10: Kolonun arteriyel beslenmesi (Nivatvongs S, Becker ER, 1987).
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2.4 Venoz Drenaj

Aynm isimli arterlerin besledigi alanlardaki vendz doniisii saglarlar. Sag
kolonun vendz doniisii siiperior mezenterik ven ile portal vene ulasir. Sol kolonun
vendz doniisli ise inferior mezenterik ven ile splenik vene, oradan da portal vene
olmaktadir. Cekum ve apendiks bolgesindeki vendz doniis, ileokolik ven yoluyla
stiperior mezenterik vene ulasir.

Cikan kolon ve hepatik fleksuradaki vendz doniis, sag kolik ven yoluyla,
transvers kolon vendz doniisii ise orta kolik ven yoluyla siiperior mezenterik vene
dogrudur. Splenik fleksuradaki ven6z doniis, hem sol hem de orta kolik ven ile
olmaktadir. Inen kolon vendz doniisii, sol kolik ven yoluyla, sigmoid kolon vendz
doniisii ise sigmoid ven ile inferior mezenterik vene dogrudur. Inferior mezenterik
ven, inen kolon, sigmoid kolon ve proksimal rektumu drene eder.

Rektumun vendz drenaji arterlerine paralel seyreder, portal ve sistemik

(kaval) dolagimin her ikisine bosalir (8,11).
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Sekil 11: Kolon ve rektumun vendz drenaji(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 drenaji, intramural lenfatik damar ag1 ve miiskiilaris mukoza
icindeki lenf folikiillerinden baglar. Ekstramural lenfatik damarlar ve lenf nodlar1
bolgesel arterleri takip eder. Dort gruba ayrilirlar. 1-Bagirsak duvari iizerinde
bulunan epikolik nodlar 2-Bagirsagin i¢ kenar1 boyunca uzanan parakolik nodlar
3-Intermediate nodlar, arterlerin kokii etrafinda uzanir 4-Ana nodlar, inferior ve

siiperior mezenterik arterin orjini boyunca yer alir (10,11).

Sekil 12: Kolonun lenfatik drenaji (Gathright J.B., Holmes J. W. C. Complications of

surgery for colon cancer, 1985).
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2.6 Sinirler

Kolonun sinirsel uyarisi, arterlerin yolu boyunca seyreden sempatik ve
parasempatik liflerin her ikisinden olur. Kolon ve rektumun peristaltizmini sempatik
lifler inhibe ederken, parasempatik lifler stimiile eder. Sempatik sinirler spinal
kolonun alt torasik ve iist lomber segmentinden orjin alir. Sag kolonun parasempatik

siniri vagus siniridir. Sol kolonun parasempatik siniri sakral sinirlerden gelir (7-11) .
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Sekil 13: Bagirsak duvarinin nérojenik kontrolii (Guyton AC, Hall JE. Textbook of Medical
Physiology, 9th ed. Philadelphia: WB Saunders,1996).
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2.7 Histoloji

Sindirim kanalinda goriilen 4 tabaka kolonda da mevcuttur.

1.Tunika mukoza: Mukoza yiizey epitelyumu, kripta, lamina propria ve
lamina miiskiilaris mukozadan olusur. Bagirsagin bu boliimiinde villus yoktur. Yiizey
epiteli basit kolumnar veya kiiboidal epitelden olusur. Intestinal bezler uzundur, ¢ok
sayida goblet ve emici hiicre, az sayida enteroendokrin hiicre ile karakterizedir.
Epitelyal hiicreler arasinda T lenfositler mevcuttur .

Lamina propria; fibroblastlar, damarlar, sinirler, diiz kas ve inflamatuar
hiicrelerin gevsek bir kolleksiyonunu igerir. Lenfatikler lamina proprianin alt 1/3’lik
boliimiinde sinirlidir. Normalde mevcut olan inflamatuar hiicreler, lenfositler, plazma
hiicreleri, mast hiicreleri, eozinofil ve histiyositlerdir.

Miiskiilaris mukoza, ince bir kas tabakasidir. Mukozayr daha derin
submukozadan ayirmaktadir.

2.Tunika submukoza: Lamina proprianin hiicresel igerigi submukozal
stromada da yer alir. Meissner submukozal pleksus ve derin submukozal pleksustur.
Submukoza arteriolleri, veniilleri ve lenfatikleri igerir.

3.Tunika miiskiilaris: Icte sirkiiler, dista longitudinal kaslardan meydana
gelmistir. Auerbach pleksusu iki kas tabakasi arasinda yer alir. Dis longitudinal
tabaka lifleri tenya koli denilen ii¢ kalin longitudinal bant halinde toplanmustir.

4.Tunika seroza: Peritondur. Cekum, apendiks, transvers kolon ve sigmoid
kolonu tam olarak sarar (intraperitoneal). Cikan kolon, inen kolon ve rektumun bir

boliimii ile anal kanal peritonun arkasinda kalir (retroperitoneal) (11,13,14).
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3.MATERYAL VE METOD

Calisma 2003-2009 yillar1 arasinda Abant izzet Baysal Universitesi Radyoloji
kliniginde ¢ekilen abdominal BT incelemesi ile retrospektif olarak
gerceklestirilmistir.  Tiim incelemeler supin pozisyonda elde olunmus hasta
goriintiileri lizerinden yapilmistir. Yaglar1 3 ile 86 arasinda degisen, 198’1 kadin,
293’1 erkek, toplam 490 hastanin abdomen BT’si incelenmistir. BT incelemeler
SIEMENS marka (EmotionDuo, SOMATOM), iki dedektorlii BT cihazi ile standart
teknik (5 mm kesit kalinlig1) kullanilarak yapilmistir.

Intraabdominal organlarda lokalizasyon degisikligine yol acabilen, abdominal
cerrahi Oykiisii, 3 cm’nin iizerinde abdominal kitlesi, asiti, siddetli spinal deformitesi,
karaciger ve bobrekte belirgin hacim kaybina neden olmus parankimal hastalig1 yada
hepatomegali/splenomegalisi bulunan olgular ¢aligma dis1 birakilmistir.

Retrogastrik, retrorenal, subhepatik kolon yerlesimleri ile kolonun bobrek ve
psoas kasi arasina, karaciger ile diyafram arasina interpozisyonu arastirilmistir.

Retrogastrik kolon, transvers kolonun mide ile pankreas arasinda yerlesmesi
(pankreatikogastrik interpozisyon) ve sol diyafram kurusu ile dalak arasinda
yerlesmesi (retrosplenik yada retropankreatik kolon) olarak iki sekilde
tanimlanmistir (15-17).

Retrorenal kolon, bdbrek posterior kesimine yatay cizilen ¢izginin
posteriorunda kalan kolon olarak tanimlanmigtir. Retroperitoneal kolonun
bobreklerle iliskisi, her bir bobrek i¢in iist pol, midhiler ve alt pol olarak {i¢ seviyede
degerlendirilmistir (2,3,15,18-20).

Hepatodiyafragmatik interpozisyon, anterior ve posterior olarak iki
kategoride degerlendirilmistir. Kolonun karaciger anterioru ile diyafram arasinda
yerlesmesi anterior, karaciger posterioru ile diyafram arasinda yerlesmesi posterior
hepatodiyafragmatik interpozisyon olarak tanimlanmistir (15,21-24).

Bobrek ve psoas kasi arasina kolonun interpozisyonu, bobrek ve vertebra
korpusu 6n smirindan gegen c¢izginin arkasinda kalan ve her iki anatomik yapi
arasinda izlenen kolon olarak tanimlanmistir (5).

Subhepatik kolon, ¢ikan kolon ve ¢ekumun normalden daha siiperiorda,

karaciger sag lobu altinda yerlesimi olarak tanimlanmistir (1,15).
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Incelenen yapilarin kolon olduguna haustralarin varligi ve diger kolon

segmentleri ile devamliliginin gosterilmesi ile karar verilmistir.



21

4.BULGULAR

Intraabdominal organlarda lokalizasyon degisikligine yol agabilen, abdominal
cerrahi Oykiisli, 3 cm’nin lizerinde abdominal kitlesi, siddetli spinal deformitesi,
karaciger ve bobrekte belirgin hacim kaybina neden olmus parankimal hastalig1 yada
heptomegali/splenomegalisi bulunan olgular ¢alismaya dahil edilmemistir.

%1.81 pankreas kuyruk kesimi ile mide arasinda, %2.8’i dalagin arkasinda

olmak iizere toplam 23 olguda (%4.6) retrogastrik kolon izlenmistir (Sekil 14,15).

Sekil 14: Retrosplenik (splenorenal) kolon. Ard arda alinmis BT Kkesitlerinde dalak ile

diyafragma arasinda kolon izlenmektedir (beyaz oklar).
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Sekil 15: Retrogastrik kolon. Ard arda alinmis BT kesitlerinde kolon mide ile pankreas kuyruk

kesimi arasinda izleniyor (beyaz oklar).

Retrorenal kolon, 39 olguda tek tarafli, 6 olguda ¢ift tarafli, toplam 45 olguda
tespit edilmistir (%9.1). Olgularin tiimiinde alt pol seviyesinde retrorenal kolon
bulunmustur. Cogunlugunda kolonun, bobrek hilusu ve alt polii seviyesinde lateralde
oldugu izlenmistir. Vakalarin sadece birkaginda {ist pol lateralinde yerlesmis olarak

saptanmigtir (Sekil 16).
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Sekil 16: Retrorenal kolon. BT kesitinde sagda kolonun bobrek posterior konturuna

yatay cizilen ¢izginin posteriorunda yer aldig1 izlenmektedir (ok).

Toplam 11 olguda hepatik fleksura, karaciger ile diyafragma arasinda,
anteriorda izlenmistir (%2.2) (Sekil 17). Kolonun posteriorda, diyafragma ile

karaciger arasinda yerlestigi higbir olguya rastlanmamustir.

Sekil 17: Anterior hepatodiyafragmatik interpozisyon. BT kesitinde karaciger ile

diyafragma arasinda kolon anslar1 (beyaz ok ) izlenmektedir.
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Bobrek ile psoas kasi arasina interpozisyon, 12 olguda sagda (%2.4), 1 olguda
solda (%0.2) olmak iizere, toplam 13 olguda izlenmistir (%2.6). Calismamizda ¢ift

tarafli interpozisyon bulunan higbir olguya rastlanmamustir (Sekil 18).

Sekil 18: Bobrek ile psoas kasi arasina interpozisyon. BT incelemede sagda bobrek ve
vertebra 6n konturunu birlestiren ¢izginin (beyaz ¢izgi ) posteriorunda kolon ans1 (beyaz ok)

izleniyor.
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2 vakada cekum ve cikan kolonun hemen karaciger altinda (subhepatik)
yerlestigi, 4 vakada ise karaciger ile sag alt kadran arasinda bir yerde lokalize oldugu

saptanmistir (%1.2) (Sekil 19).

Sekil 19: Subhepatik ¢ekum. BT kesitlerinde hemen KC altinda ¢ekum izlenmektedir.
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TARTISMA

Kolonun anatomik lokalizasyon varyasyonlar1 rotasyon ve fiksasyondaki
birtakim anormallikler, normalden uzun mezenter, intraperitoneal inen ve ¢ikan
kolon gibi birtakim nedenlere bagli gelistigi diisiiniilmektedir (1,10,13). Bunun
disinda retroperitoneal yag dokusu miktar1 farkliliklari, renal ve laterokonal fasya
flizyon noktasindaki farkliliklar, intraabdominal basing artisi, kolon mobilitesinin ve
uzunlugunun artigi, sag hemidiyafragmada elevasyon, gogiis kafesi capinin artis1 ve
ozellikle ¢ocuk ve yaslilarda aerofajinin de bu varyasyonlarin gelisiminde rol
oynayabilecegi ileri siiriilmektedir (2-4,15,16,19,23,25-27).

Literatiirde farkli goriintiileme modaliteleri ile yapilan bir¢cok caligmaya
gore, kolonun retrorenal yerlesimi kismi %9-10, tam %]1.9; pankreatikogastrik
interpozisyonu 9%0.2, retrosplenik interpozisyonu %0.03; bobrek ile psoas kasi
arasina interpozisyonu sagda %1.7, solda 9%0.7, anterior hepatodiyafragmatik
interpozisyon %0.14-%3 oranlarinda goriilebilmektedir (2,3,5,15,16,18,23,28).

Posterior hepatodiyafragmatik interpozisyon ¢ok nadir goriilmekte olup,
literatlirde insidansini bildiren ¢alismaya rastlanmamistir (21,22). Subhepatik ¢ekum
ise erkeklerde daha siktir. Fetiislarin %6’sinda goriiliir. Eriskinlerde sik rastlanmaz
(1).

Anterior hepatodiyafragmatik interpozisyon, ilk defa 1910 yilinda, Demetrius
Chilaiditi tarafindan, kolonun karaciger ile diyafragma arasina interpozisyonu
bulunan ii¢ hastada tanimlanmistir. Ondan beri, bu durum, ¢ogunlukla Chilaiditi
sendromu olarak adlandirilmaktadir.

Bir¢ok edinsel ve konjenital etiyolojik faktdr tanimlanmistir. Choussat ve
arkadaslari, anormal kolonik motilite, anormal gaz toplanmasi, megakolon, anormal
yiiksek diyafragma, kiiciik karaciger, asici baglarda gevseklik gibi birtakim
faktorlerden siiphelenmistir (29). Lekkas ve arkadaslari, cocuklarda ve mental retarde
eriskinlerde aerofajinin (26); Orangio ve arkadaslari ise karacigerin asici baglarinin
gevsek-uzun olmasinin ve dilate, uzun kolonla birlikte uzun mezenterin sebep
olabilecegini savunmuslardir (30). Chan ve arkadaslari, bir olgu sunumunda iist
gastrointestinal sistem endoskopisi sonrasinda iyatrojenik Chilaiditi sendromunun

gelistigini rapor etmislerdir (31).
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Gore ve arkadaglarinin, 1989 yilinda, 75 sirozlu hasta ve 200 saglikli kontrol
grubu ile yapmis olduklari, karsilastirmali BT ¢alismasinda, sirasi ile 18 (%24) ve 6
(%3) olguda, kolonun diyafragma ile karaciger arasinda lokalize oldugunu
bildirmislerdir. Sirozlu bireylerde hepatik voliim kaybina bagl, safra kesesi ve
kolonun pozisyonunun degistigini vurgulamiglardir (24).

Vessal ve arkadaslarinin, 1976 yilinda, 10000 saglikli goniillii ve 5000
hospitalize  hastanin  gbéglis radyografisi ile yaptiklar1  c¢aligmalarinda,
hepatodiyafragmatik interpozisyon insidansim1 ise %0.22 ve %1.34 olarak
bulmuslardir (23).

Murphy ve arkadaslarinin, 850 olgu ile yapmis olduklar1 bir baska BT
calismasinda ise 10 olguda (%1.18) Chilaiditi sendromuna rastlamiglardir. Chilaiditi
sendromunun erkeklerde kadinlardan daha sik goriildiigiinii savunmuslardir. Bunun
nedeninin, hayatinin bazi donemlerinde viicut kitle indeksinin 28.5 kg/m?’nin
tizerinde olmasi sonucu olustugunu diistinmiislerdir. Bu bireylerde karaciger ve
diyafragma arasinda anlamli miktarda yag toplandigin1 ve bdylece burada potansiyel
bir bosluk olustugunu ileri siirmiislerdir (25).

Chilaiditi sendromu genellikle asemptomatiktir ancak abdominal agri,
bulanti, kusma, abdominal distansiyon, nefes darligi, substernal agri, konstipasyon ve
anoreksi gibi birtakim semptomlarla birlikte olabilmektedir (23-26,30-34).
Semptomatik olanlarda, tedavisi genellikle konservatiftir, yatak istirahati,
nazogastrik dekompresyon vb. Tani genellikle abdominal radyografilerin
inspeksiyonu ile yapilir. Subfrenik abse iginde gaz yada pndmoperitoneumdan
ayrimda, kolon anslarinda valvula konniventes yada haustralarin varligir yardimeidir.

Biz de yapmis oldugumuz 490 olguluk, retrospektif BT calismamizda, 11
vakada (%2.2) kolonun karaciger ile diyafragma arasinda, anteriorda lokalize
oldugunu saptadik. Literatiirdeki oranlarla benzer bulunmustur.

Plorde ve arkadaslari, Orangio ve arkadaslart ve Matsushima ve
arkadaglarinin  yapmis olduklar1 olgu sunumlarinda, semptomatik Chilaiditi
sendromlu bireylerde, az da olsa birlikte transvers kolon volvulusunun
goriilebilecegini bildirmislerdir. Bu durumun nedeninin hipermobil ve uzun kolon

olabilecegini ileri stirmiislerdir (30,32,33).
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Posterior hepatodiyafragmatik interpozisyon, Auh ve arkadaslari tarafindan
1985 yilinda tanimlanmistir. Cekum ve kolonun nadir goriilen normal bir varyantidir.
Genellikle klinik 6nemi yoktur yada az miktardadir. Bununla birlikte apendikste
inflamasyon oldugunda, subfrenik hastalik semptom ve bulgularimi sergileyebilir.
Peritonit gibi diger birtakim inflamatuar hastaliklarla karistirilabilir. Posterior hepatik
lezyonlar, posterior retroperitoneal kitleler yada sag diyafragma riiptiiriine
benzeyebilir. Dogru tan1 diiz abdominal radyografilerle konulabilir ve bilgisayarh
tomografi ile kolayca yapilabilir (21,22).

Auh ve arkadaslarinin, 1980-1982 wyillar1 arasinda yapmig olduklar
bilgisayarli tomografi c¢alismalarinda, sadece ii¢ olguda sag kolonun posterior
interpozisyonda oldugunu goézlemlemislerdir. Kolonun posterior interpozisyonunun
cogunlukla birinci-ikinci lumbar vertebra iizerinde yerlestigini, en fazla onuncu
torakal vertebra seviyesine kadar yiikseldigini tespit etmislerdir. Posteriorda ise sag
onuncu ve onbirinci kot arka yayi ile iligkili oldugunu saptamislardir ki posterior
subhepatik bosluk ic¢in iyi bir markerdir (21). Cumming ve Kays, 1994 yilinda
yapmis olduklar1 bir olgu sunumu yazisinda, bu kalici durumun konjenital bir
anomali olabilecegini one slirmiiglerdir (22).

Literatiir bilgilerimize goére posterior hepatodiyafragmatik interpozisyonun
insidansini bildiren bir ¢calisma yoktur. Bizim 490 olgu ile yaptigimiz, retrospektif
BT c¢alismamizda, kolonun karaciger ile diyafragma arasinda, posteriorda lokalize
oldugu hi¢bir olguya rastlamadik.

Inen ve cikan kolon anterior pararenal bosluk igerisinde yer alir. Bunlarin
posteriora uzanimlar1 laterokonal fasyanin varligina ve bu fasyanin abdomen duvari
ile birlestigi seviyeye baghdir (2,27). Retroperiton, perirenal, anterior pararenal ve
posterior pararenal olarak ii¢ bosluktan olusur. Ekstraperitoneal faysal anatomi, ilk
defa 1895 yilinda Dimitru Gerato tarafindan detayli bir sekilde tanimlanmistir (27).
Renal fasya, bobregin uzun eksenine paralel eksende olusur. Anterior ve posterior
renal fasya lateralde birlesirler ve laterokonal fasya adi verilen iiglincii fasyayi
olustururlar. Laterokonal fasya laterale ve anteriora uzanarak transversalis fasya yada
posterior periton ile birlesir. Anterior pararenal boslugun posterior kenarinda anterior
renal faysa; posterolateral kenarinda laterokonal fasya olusur. Uzunlugu degiskendir.

Renal fasya ile abdominal duvar arasinda koprii olusturur (2,3,18,27).
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Raptopoulos ve arkadaslarinin 100 kadavra ile yapmis oldugu ¢alismalarinda,
laterokonal fasya orjininin sadece % 3 hastada bobrek posteriorunda yerlestigini
bulmuglardir. Bu degiskenligin nedeninin, ¢ok tabakali posterior renal fasyanin
boliinmesine ikincil oldugunu iddia etmislerdir (27). Hadar ve Gadoth, 140 vaka ile
yaptiklar1 BT calismasinda, retrorenal kolonun yasla iliskisini arastirmislardir.
Kolonun, ileri yas erkeklerde bdbregin anteriorunda, bayanlarda ise lateralinde
lokalize oldugunu saptamislardir. Bu durumun erkeklerde retroperitoneal (perinefrik)
yag miktarinin fazla olmasina bagli olabilecegini diistinmiislerdir (19).

Sherman ve arkadaglarinin, 1985 yilinda, 200 olgu ile yaptiklar1 abdominal
BT calismasinda, 39 olguda (%5.12) kolonun posterior renal ¢izginin arkasinda
lokalize oldugunu saptamislardir. Bu duruma, anterior ve posterior pararenal fasyalar
ile laterokonal fasyanin birlestigi yerdeki varyasyonlarin ve laterokonal fasyanin
perirenal boslugun posteriorunda yerlesmesinin, retrorenal kolon olusumuna neden
olabilecegini 6ne siirmiislerdir (2).

Hopper ve arkadaglarinin, 500 supin ve 90 pron pozisyonda aliarak tetkik
ettikleri abdominal BT c¢aligmalarinda, retrorenal kolon insidansini sirasiyla, %1.9
ve % 10 olarak tespit etmislerdir. Pron pozisyonda retroperitoneal kolonun anlamli
daha posteriorda yer aldigini saptamislardir. Bunun, renal fasyanin gaz dolu
bagirsakla kolayca yer degistirmesi ve gaz dolu bagirsagin posterior renal fasyanin
tabakalarin1 ayirmasma bagli oldugunu One siirmiislerdir (3). Hopper ve
arkadaslarinin, 1987 yilinda, 500 supin pozisyonda alinarak incelemis olduklar1 diger
bir BT ¢alismasinda ise retrorenal kolon sikligin1 %1.9 olarak bulmuslardir. inen ve
cikan kolonun genellikle sagda iist renal pol, solda alt renal pol seviyesinde daha
posteriorda yer aldigini saptamislardir (18).

Prassopoulos ve arkadaslarinin, 1989 yilinda, 1708 BT incelemesi ile yaptigi
genis capli bagka bir calismada ise, %14.2 oraninda retrorenal kolon olasilig1 tespit
edilmistir. Retrorenal kolonun, asla iist renal kaliks seviyesinde olmadigini, daha
siklikla alt renal kaliks seviyesinde, siklikla sol pararenal bosluk i¢inde posteriorda

yer aldigini rapor etmislerdir (4).
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Ayrica terapdtik  ve/veya diagnostik amaglarla, invaziv perkiitan
tiroradyolojik girisimsel islemlerin artmasiyla birlikte, bu islemlerden &nce
bobreklerle ilgili olarak kolonun pozisyonlari hakkinda dogru bilgi elde etme
zorunlulugu olusmustur (35,36).

490 olgu ile yapmis oldugumuz retrospektif BT ¢alismamizda, 39 olguda tek
tarafli, 6 olguda cift tarafli olmak iizere, toplam 45 olguda (%9.1) retrorenal kolon
tespit ettik. Olgularin tiimiinde alt pol seviyesinde retrorenal kolon bulunmustur.
Cogunlugunda kolonun, bobrek hilusu ve alt polii seviyesinde lateralde, vakalarin
sadece birkacginda ise {ist pol lateralinde yerlesmis oldugunu izledik. Retrorenal kolon
insidansi, literatiirde verilen oranlarla benzerdir.

Oldfield ve arkadaslarinin 1993 yilinda, 9400 BT incelemesi ile yaptiklari
calismalarinda, 18 olguda (%0.2) pankreas kuyruk kesimi ile mide arasinda, 3 olguda
(%0.03) retrosplenik olmak iizere, 21 olguda retrogastrik kolon tespit etmislerdir. Ug
tip retrogastrik kolon tanimlamiglardir. Tip 1’de kesin intestinal malrotasyonun eslik
ettigi pankreatikogastrik interpozisyon, Tip 2’de ¢ok belirgin malrotasyon olmayan
pankreatikogastrik interpozisyon ve Tip 3’de pankreatikogastrik interpozisyon
olmaksizin splenik fleksuranin dalak arkasinda yerlestigi retrosplenik kolondur. Tip
1 retrogastrik kolonun kiigiik omental bosluk anormalliklerine veya kisa transvers
mezokolonun eslik ettigi intestinal rotasyon bozukluguna bagl gelismis olabilecegi;
tip 2 retrogastrik kolonun ise benzer ancak daha hafif bir anormalligi
yansitabilecegini 6ne siirmiiglerdir. Tip 3 retrogastrik kolon patogenezinde, daha ¢ok
splenik fleksuranin embriyolojik anormal yiiksek fiksasyonu yada birtakim
hastaliklara bagl olarak (amfizem vs.) mide ve dalagin asagiya yer degistirmesinin
rol oynayabilecegini belirtmislerdir. Retrogastrik kolonla direk olarak iliskili klinik
semptom yada bulguya rastlamamiglardir (16).

1974 yilinda, Whalen ve arkadaslari, baryumlu incelemelerde, kolonun ve
kiiciik omentumun normal pozisyonunu ve varyasyonlarii tanimlamiglardir ancak
transvers kolonun retrogastrik pozisyon olasiligindan bahsedilmemistir (37). 1977
yilinda Balthazar, kolonun konjenital pozisyonel anomalilerinin radyolojik yonlerini

incelemis ancak retrogastrik kolon olasiligini tartigmamaistir (38,39).
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Dodds ve arkadaslar1 1984 yilinda ilk BT ¢alismasinda, kiigiik omentumun
anatomik  yOnlerini  tartigmiglardir. Transvers kolonun pankreatikogastrik
interpozisyonunu tanimlamamiglar ancak kii¢ciik omentum i¢inde gaz nedenlerinin,
abse, spontan yada cerrahi fistiil, organ perforasyonu yada foramen Winslow
arasindan herniasyon olabilecegini bildirmislerdir (40).

Calismamizda, 490 olgunun, 9’u pankreas kuyruk kesimi ile mide
arasinda(pankreatikogastrik); 14‘li dalagin arkasinda (retrosplenik) olmak iizere,
toplam 23 olguda (%4.6) retrogastrik interpozisyon tespit ettik. Literatiirde verilen
oranlardan daha fazla idi.

Bobrek ile psoas kasi arasima kolon interpozisyonu, intravendz piyelografi
incelemelerinde kitleyi taklit edebilir. Prassopoulos ve arkadaglarinin, 1203 BT
incelemesi ile yapmis olduklari bir ¢alismada, kolonun bobrek ile psoas kasi arasina
interpozisyon insidansin1 %2.4 olarak bulmuslardir. Bu varyasyonun kadinlar, geng
erigkinler ve intraabdominal yag miktar1 az olan bireylerde daha sik oldugunu
belirtmislerdir. Retroperitoneal yag dokusu az olan olgularda ¢ikan veya inen
kolonun anterior pararenal fasya ile birlikte posteriora yer degistirebilecegi veya kisa
transvers mezokolonun ¢ikan ve inen kolonu orta hatta yaklastirarak bu varyasyona
neden olabilecegini ileri stirmiiglerdir (5).

Yapmis oldugumuz retrospektif calismamizda, 490 olgunun, 12 olgusu
(%2.4) sagda, 1 olgusu (%0.2) solda olmak {izere, toplam 13 olguda (%2.6) kolonun
bobrek ile psoas kasi arasina interpoze oldugunu saptadik. Literatiirde belirtilen
oranlarla benzerdir.

Subhepatik  ¢ekum, embriyolojik hayatta bagirsagin  rotasyon ve
fiksasyonundaki anormalliklerden kaynaklanir. Cekum karmma dondiigiinde
karacigerin alt yiiziine yapisirsa, karaciger kiicliliitken ¢cekum da yukariya dogru
cekilir; buna bagli olarak da ¢ekum fetal durumunda kalir. Subhepatik c¢cekum
erkeklerde daha siktir. Fetiislarin %6°sinda goriiliir. Erigkinlerde sik rastlanmaz. Eger
varsa apandisitin tanisinda ve cerrahi olarak ¢ikarilmasinda sorun yaratabilir (1). 490
olgu ile yapmis oldugumuz retrospektif BT ¢alismamizda, 2 vakada ¢ekum ve ¢ikan
kolonun hemen karaciger altinda (subhepatik) yerlestigini, 4 vakada ise karaciger ile
sag alt kadran arasinda bir yerde lokalize oldugunu saptadik (%1.2). Oranlarda

anlamli farklilik izlenmedi.
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SONUC VE ONERILER

Sonug olarak, 490 olgunun 98’inde kolon pozisyon varyasyonu saptanmigtir
(%20). Bu nedenle tiim abdomen BT incelemelerinde kolon varyasyonlarina dikkat

etmek gerekir.
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