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SİMGE VE KISALTMALAR 

 
A          : Arter 

BFGF   : Basic fibroblast growth factor (temel fibroblast büyüme faktörü) 

CH    : Crohn hastalığı 

ÇKKG    : Çift kontrastlı kolon grafisi 

EDH        : End diastolik hız (minimum diyastolik hız) 

GY           : Gray 

HÜ           : Hounsfield ünit 

İMA         : İnferior mezenterik arter 

PI              : Pulsatilite indeksi 

PRF          : Pulse repetition frequency (vuru tekrar sıklığı) 

PSH          : Pik sistolik hız (en yüksek sistolik hız) 

RAD         : Radiation absorption dose (absorbe edilen radyasyon dozu) 

RDUS      : Renkli doppler ultrasonografi 

RI             : Rezistif indeks 

ROİ          : Region of interest ( ilgilenilen alan) 

SMA        : Süperior mezenterik arter 

SMV        : Süperior mezenterik ven 

TAMV     : Time-averaged maximum velocity (ortalama zamandaki en büyük hız) 

US            : Ultrasonografi 

ÜK           : Ülseratif kolit 

 V            : Ven 



1 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

GİRİŞ VE AMAÇ 

 
  Gastrointestinal sistemin büyük bir bölümünü oluşturan ince ve kalın bağırsaklar 

sindirim fizyolojisinde önemli bir yere sahiptir. Uzun ve kıvrımlı bir tüp sistemi olan bu 

organların işlevlerini bozan kimi benign, kimi malign hastalıkların tanı ve tedavi aşamasında 

yıllardır büyük zorluklarla karşılaşılmaktaydı. Fakat baryumlu floroskopik tetkikler ve özellikle 

endoskopik tanı modaliteleriyle tanısal birçok kolaylıkta sağlanmış oldu. 

  Bağırsak patolojilerinde sıklıkla ilk kullanılan modalite olan baryumlu çalışmalarla 

lümen içi birçok lezyon tanımlanmakla birlikte artık altın standart yöntem olarak endoskopik 

görüntüleme yöntemleri tercih edilmekte ve gereğinde doku biyopsisi de yapılabilmektedir. 

Bununla beraber bağırsak duvar yapısının değerlendirilmesinde ultrasonografi (US) ve 

bilgisayarlı tomografi (BT) gibi diğer inceleme yöntemleri de faydalı bilgiler sağlamaktadır. 

Çalışmamızda benign-malign bağırsak hastalıklarını saptamada kullanılan dijital floro 

skopi yöntemlerine ek olarak ultrasonografi ve renkli doppler ultrasonografi bulgularının da 

hastalık saptamadaki öneminin gösterilmesi hedeflenmiştir.   
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GENEL BİLGİLER 

 
   BAĞIRSAK EMBRİYOLOJİSİ-HİSTOLOJİSİ 

 

Embriyoloji   

İntrauterin dönemde ilk trimester içerisinde gastrointestinal traktus basit bir tübüler 

yapıdan ibaretken 3. embriyonel haftada vücut orta hattında ön, orta ve arka bağırsak olmak 

üzere 3 parça halinde görülmeye başlar. Ağızdan başlayarak duodenojejenal bileşkeye kadar 

olan bölüm ön bağırsaktan (foregut) gelişmekte olup mide foregutun distal bölümünün 

fuziform dilatasyonu sonucu 4. embriyonel haftada oluşmaya başlar. Duodenojejenal 

bileşkeden transvers kolon orta seviyesine kadar olan kısım ise orta bağırsak (midgut) 

parçasından, transvers kolondan anüse kadar olan kısım ise arka bağırsaktan (hindgut) 

gelişmektedir (Şekil 1). Pankreas ve karaciğer ise mideden sonra gelen gövde bağırsağın orta 

bölümünden gelişir (1). 

  Midgut ventralde geniş olarak yolk kesesine açılır. 5. haftada yolk kesesi ile arasındaki 

bağlantı dar bir duktus aracılığı ile (yolk kesesi ve duktus omfalomezenterikus) olur. Midgut 

umblikal kord içerisine duktus omfolomezenterikusla beraber gelişimin 6. haftasında herniye 

olmaya başlar. Şekillenmeye başlayan primitif bağırsak halkasının kranial (paryetal) 

kolundan, distal duodenum parçası, jejenum ve ileumun bir bölümü gelişir (2). Kaudal 

kolundan ise çekum, appendiks vermiformis, assenden kolon ve transvers kolonun 2/3’lük 

proksimal parçası oluşur. 
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                   Şekil 1. Primitif gastrointestinal trakt (3) 

 

 İleum ve proksimal kolon fetusun sol tarafında, jejenum ve proksimal ileum sağ 

tarafındadır. Bu rotasyon hareketi sırasında jejenum ve ileum kıvrımlı bir hal alır, abdominal 

kavite genişler. Karın içi basıncın azalmasıyla 10. embriyonel hayatta intestinal anslar karın 

içine döner.  

Jejenum karının sol üst kadranında, ileum ise karnın orta ve sağındaki yerini alarak 

rotasyonunu tamamlamış olur. Primitif bağırsak kanalından, transvers kolonun üçte birlik 

kısmı, inen kolonun 1/3’lük kısmı ve sigmoid kolon oluşur. Rektum ile anüsün iç kısmı ise 

kloakanın dorsal parçasından meydana gelir (4). 

Bağırsak kasları yukardan aşağı doğru gelişir. 2. aydan itibaren duodenumdan başlamak 

üzere öğütücü görevini üstlenen kaslar sırasıyla ince bağırsak, kolon ve rektumda ortaya 

çıkar. 3. ayın ortasında longitudinal kaslar, 4. Ayın sonunda muskularis mukoza tabakası da 

oluşur (1). Matür villiler 12. gestasyonel haftada görülür. 20. haftada kriptalar derinlesir ve 

peyer plakları ortaya çıkar. 8. haftadan itibaren saptanabilen peristaltizm term döneme kadar 

koordineli değildir (4). 

 

         Histoloji 

İnce bağırsaklar dıştan içeri doğru tunika seroza, tunika muskularis, tunika submukoza ve 

tunika mukoza olmak üzere 4 tabakadan (Şekil 2) oluşur.  
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    Şekil 2. İnce ve kalın bağırsakların histolojik katmanları (5) 

 

1)Tunika Seroza: Peritondan yapılmıştır. Duodenumun retroperitoneal bölümü haricinde 

ince bağırsakları periton yaprakları çevreler. Seroza yaprakları arasında ince bağırsakların 

damar ve sinirleri, lenf damarları, ganglionları ve değişik miktarda yağ bulunur.  

 

2)Tunika muskularis: Bu tabaka düz kas liflerinden yapılmıştır. Dışta longitudinal, içte 

sirküler kaslar bulunur.  

 

3)Tunika Submukoza: Gevşek bağ dokusundan yapılmış bu tabakada damar ve sinir 

pleksusları, ganglion hücreleri bulunur. 

  

4)Tunika Mukoza: Üç tabakadan oluşur. En içteki epitelyal tabaka, tek sıralı silindirik 

epitel hücrelerinden oluşur ve içlerinde mukus salgılayan Goblet hücreleri de vardır. 

Mukozanın ikinci tabakasını gevşek bağ dokusundan oluşmuş lamina propriya yapar. Bu 

tabaka içerisinde kan damarları, lenfatik kapillerler, sinir lifleri, Lieberkühn bezleri, lenf 

folikülleri bulunur. Kümeler yaptıklarında Peyer plakları adını alır. Bağırsakların emilim 

yüzeyini arttırmak için mukozanın iç yüzünde plika sirkülaris adını alan mukozal kıvrımlar 

vardır. Bu mukozal kıvrımların yüzeyinde villus adı verilen oluşumlar vardır. Villuslar tek 



5 

 

katlı silindirik epitel hücreleri ile örtülmüşlerdir. Ayrıca ince bağırsağın iç yüzeyini döşeyen 

silindirik epitelden lümene doğru uzanan ipliksi çıkıntılar (mikrovilluslar) vardır (6). 

 

BAĞIRSAK ANATOMİSİ 
İnce bağırsaklar sindirim kanalının pilordan ileoçekal valve kadar uzanan, kıvrımlar 

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

nedeniyle yaklaşık 4–5 m kadardır. Genişliği proksimalden distale doğru giderek azalır 

(proksimalde yaklaşık 4–5 cm distalde yaklaşık 2–2,5 cm). Karın boşluğunun orta ve alt 

kısmında bulunur. Kalın bağırsağın oluşturduğu bir çerçeve içinde yer alır. Ön tarafta 

omentum majus ve karın ön duvarı ile komşudur. Küçük bir bölümü pelvis boşluğuna girerek 

rektumun önünde yer alır. İnce bağırsak duodenum, jejunum ve ileum olmak üzere üç bölüme 

ayrılır (7). 

 

Duodenum 

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

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

seviyesinde fleksura duodenojejunaliste sonlanır. Uzunluğu yaklaşık 25 cm’dir. Duodenumun 

mezenteri yoktur. Duodenum dört parçadan oluşur (Şekil 3). Pars süperior, duodenumun en 

hareketli bölümüdür. İlk yarısı intraperitonealdir ve diğer bölümlerine oranla daha geniştir. 

Pars dessenden, üst ve alt kısmında kalan duodenum bölümlerinin ön yüzleri periton ile 

kaplıdır. Duktus koledokus ve Duktus pankreatikus (8), ampullanın daralan ucu papilla 

vateriye açılır. Pars horizontalis, 3. lomber vertebranın sağ tarafında başlar. Aortun ön 

tarafında pars assenden ile birleşir. Orta kısmı hariç ön yüzü peritonla kaplıdır. Diğer 

kısımları peritonsuzdur. Pars assenden, aortun önünde ve biraz sol tarafında yer alır. 

Duodenumun bu son bölümü ve fleksura duodenojejunalis, ligamentum suspensorium 

duodeni (Treitz bağı) ile karın arka duvarına asılmıştır (7,8). 

 

Jejunum ve İleum 

Fleksura duodenojejunalisten başlayıp, ileoçekal valve kadar devam eden bu iki bölüm 

yaklaşık 6–7 m uzunluğundadır. İnce bağırsağın bu bölümleri mezenter adı verilen iki katlı 

periton yaprağı vasıtasıyla karın arka duvarına asılır. Bu nedenle mezenterin uzunluğu ile 

doğru orantılı olarak hareketlilik kazanırlar. Jejunum ve ileum mezenterin yapıştığı dar şerit 
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şeklindeki sahalar haricinde periton ile kaplıdır. Duodenumun aşağısında kalan ince 

bağırsağın 2/5 proksimal kısmını jejunum, 3/5 distal kısmını ileum oluşturur (Şekil 4). 

   

                          
       Şekil 3. Duodenum bölümleri; D1:pars süperior, 

                    D2:pars assenden, D3:pars horizontalis,  

                    D4:pars dessenden (9) 

 

Bu iki bölüm arasında kesin bir sınır yoktur. Ancak görünüş ve yapı bakımından bazı 

farklılıklar vardır. Jejunum kıvrımları karın boşluğunun sol üst kısmında, ileum ise karın 

boşluğunun alt kısmında ve pelvis boşluğunda bulunur. Jejunum çapı yaklaşık 4 cm olup 

ileumdan daha geniştir. İleum çapı yaklaşık 3–3,5 cm olup ileoçekal valve doğru gidildikçe 

genişliği azalır. Jejunum kan damarlarından daha zengin olduğu için daha kırmızıdır. 

Mukozadaki plika sirkülarisler ileuma göre daha çok sayıda ve daha kalın olup sık 

yerleşimlidir. Duvarı ileum duvarından daha kalındır. Jejunumun damarları 1–3 kemer 

oluşturduktan sonra uzun damarlar şeklinde barsağa ulaşırlarken, ileumun damarları 

genellikle 4–5 bazen de daha fazla kemerler oluşturduktan sonra kısa dallar şeklinde 

bağırsağa ulaşır. Lenf folikülleri ileumun alt yarısında büyük ve çok sayıda bulunurken, 

jejunumda küçük ve az sayıda bulunur (7,8). 

 

İnce Bağırsak Mezenteri 

Yelpaze şeklindeki bu periton yaprağı jejunum ve ileumu karın arka duvarına asar. 

Mezenterin iki yaprağı arasında jejunum, ileum, Arteria (A), Vena (V) mezenterika 
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süperiorun jejunum ve ileuma giden dalları, sinirleri, lenf damarları ve bir miktar yağ dokusu 

bulunur (7). 

 

 
 

                     Şekil 4. İnce bağırsaklar (10) 

 

İnce Bağırsağın Damarları 

 

Arterleri: Duodenumun arterlerini A. gastroduodenalis’in dalı olan A. pankreatiko 

duodenalis süperior ve A. mezenterika süperior’un dalı olan A. pankreatikoduodenalis 

inferior’dan alır. Jejunum ve ileum arter dallarını A. mezenterika süperior’dan alır. Sayıları 20 

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

hepsi A. mezenterika süperior’dan çıktıktan az sonra mezenter içinde iki uç dala ayrılır (Şekil 

5). Bu uç dallar kendilerine komşu olan diğer uç dallarla kavis biçiminde anastomozlar 

yaparlar Kavislerin konveks taraflarından tekrar dallar çıkar. Bunlar da uç dallara ayrılarak 

kendi aralarında anastomozlar yaparak ikinci bir kavis meydana getirirler.  

 

Venleri: İnce bağırsaktan dönen venöz kan V. mezenterika süperior yolu ile V. portaya 

dökülür. 
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Lenfatikleri: Lenf sisteminin başlangıcı villusların ortasındaki santral lenf aralıklarıdır. 

Bunlar villusların dibinde ve submukozada bulunan lenf damar ağı ile birleşirler. Duktus 

torasikus ise V. cava süperior’a dökülür. 

 

İnce Bağırsağın Sinirleri 

Otonom sinir sisteminden, mezenterin iki yaprağı arasında ve arterlerin çevresinden 

gelirler. Sempatik lifler; süperior mezenterik gangliondan, parasempatik lifler ise çölyak 

ganglion aracılığı ile nervus vagus’tan gelir. İnce bağırsak cidarına gelen bu sinir lifleri önce 

tunika muskularis tabakasında longitudinal ve sirküler kaslar arasında myenterik pleksusu 

(Auerbach) daha sonra submukoza tabakasında submukozal pleksusu (Meissner) meydana 

getirirler (7,8). 

 

     Kalın Bağırsaklar 

Kalın bağırsaklar ileumun sonundan anüse kadar uzanır. Yaklaşık 1,5 metre 

uzunluğundadır. Tüm bağırsak kanalının beşte birlik bölümünü oluşturur. Başlangıç kısmı 

olan çekumun kalibrasyonu en geniş olan yeridir. Çapı rektuma kadar giderek azalır ve anal 

kanalın yukarısında önemli ölçüde bir dilatasyon gösterir. Kolonun kalibrasyonu ince 

bağırsaklardan farklıdır, sabit konumu, kendi sakküle formu ve dış cephesinde yer alan 

epiploik eklere sahiptir. Ayrıca,  boyuna kas lifleri bağırsak etrafında sürekli bir tabaka 

oluşturmamakta olup üç uzunlamasına grup (taeniae) olarak düzenlenmiştir. Kalın bağırsak, 

ince bağırsağın etrafını çevreleyen bir kemer şeklindedir. Sağ iliak bölgede, dilate bir yapıya 

sahip çekum başlar. Sağ lomber bölgeye karaciğer yüzeyinin altına doğru ilerler. Burada sağ 

kolik kıvrımı yapar. Sağ kolik fleksuradan, epigastrik ve umblikal bölgelerin sınırları 

üzerinden karşıdan karşıya geçerek sol kolik kıvrım virajını alır. Buradan tekrar desenden 

kolon olarak hipokondriyak bölgeden, pelvisin arka duvarı boyunca devam eder. Sol lomber 

ve iliak bölgede sigmoid kıvrımı denilen viraj formuyla pelviste, rektumdan anüse kadar 

uzanır. Kalın bağırsak çekum, assenden, transvers, dessenden kolon, rektum ve anal kanal 

olmak üzere 6 parçaya ayrılmıştır (Şekil 6) (11).  

 

A)Çekum: Kalın bağırsağın en geniş kısmı olan çekum linea terminalisi çaprazlayarak 

sağ iliak fossada yer alır. Çekum ile assenden kolon sınırında ostium ileale ve valva 

ileocaekalis bulunur. Uzunluğu 6 cm genişliği ise 7,5 cm’dir. Ön sınırda karın ön duvarı ile 

temas eder. Her tarafı peritonla örtülüdür. Appendiks vermiformis çekuma bağlı içi dar, ince 

kurtçuk benzeri bir çıkıntıdır. İleumla çekumun birleşim yerinin 2 cm aşağısından başlar.  
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B)Kolon assenden: Çekumdan daha dar olan kolon assesnden yaklaşık 15 cm uzunluğa 

sahiptir. Aşağıda çekumun üst kenarından başlar. Yukarıda karaciğer alt yüzeyine kadar 

devam ederek fleksura coli dextra denilen kıvrımı oluşturarak kolon transversum olarak 

devam eder. Arka yüzü hariç her tarafı peritonla örtülüdür. Komşu olduğu yapılara gevşek 

bağ dokusu ile bağlıdır. Kolon assenden ön tarafta ileum kıvrımları, omentum majusun sağ 

kenarı ve karın ön duvarı ile komşudur.  

 

                         
 Şekil 5. İnce bağırsakların arterleri (12) 

 

C)Kolon transversum: Kolonun en uzun ve en hareketli kısmıdır. Regio lateralis 

dextra’da bulunan fleksura coli dekstra’dan başlar. Regio umblikalisten geçerek regio 

lateralis sinistra’daki fleksura coli sinistra’da sonlanır. Karın boşluğunu sağdan sola kat 

ederken açıklığı yukarı ve arkaya bakan bir kavis çizer. Bu organ çoğunlukla yukarı 

çıkabildiği gibi “V” harfi ya da cep saati şeklinde aşağıya da inebilir. Sağ ucunda arka yüzü 

peritonsuzdur. Caput pankreatis’ten fleksura koli sinistra’ya kadar olan bölümü ise peritonla 

örtülüdür. Sadece mezokolon transversumun tutunduğu dar bir alan peritonsuzdur.  
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D)Kolon dessenden: Yaklaşık 25 cm uzunluğunda olup fleksura coli sinistra’dan başlar. 

Sol böbreğin ön yüzünün dış kenarından aşağıya doğru uzanır. Musculus psoas major ile 

Musculus quadratum lumborum arasındaki boşluktan ilerleyerek crista iliakada sonlanır. 

Küçük pelvis giriminde sigmoid kolon adını alır. Arka kısımları hariç diğer tarafları peritonla 

örtülüdür. Çapı assenden kolondan daha incedir. 

 

 
Şekil 6. Kalın bağırsaklar (13) 

 

E)Kolon sigmoideum: Yaklaşık 40 cm uzunluğundadır. S şeklinde kıvrım gösteren 

sigmoid kolon pelviste yer alır. Minör pelvisten başlar, 3. sakral vertebra hizasında rektumla 

birleşir. Her tarafı peritonla örtülüdür. Mezokolon aracılığıyla pelvis duvarına yapışır. Bu 

mezokolon gayet geniş bir hareket imkanı sağlar. Dışta iliak vasküler yapılarla, arkada üreter, 

musculus priformis ve pleksus sacralis’le komşudur.   

 

F)Rektum: Yaklaşık 12 cm uzunluğundadır. 3. sakral vertebra düzeyinden başlar. 

Aşağıya ve arkaya doğru seyrederek pelvis diyaframına geçer ve anüsle sonlanır.  Bu düzey 

koksigeal sonlanmanın yaklaşık 3-4 cm altındaki bir hizaya tekabül eder. Rektumun sadece 

2/3’ü peritonla kaplıdır. Erkeklerde periton ön tarafta rektumdan mesaneye atlar ve excavatio 

rektovesicalis denilen çıkmazı, kadınlarda ise uterusa atlayarak excavatio rektouterina 
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çıkmazını yapar. Büyük kısmı peritonla sarılı üst bölümde daima feçes bulunur. Fakat 

ampulla rekti denilen kısımda normalde feçes bulunmaz.  

 

G)Kanalis analis: Ampulla rektinin hemen altında birden daralan bir lümenle anüse 

açılan yapıdır. Yaklaşık 4 cm uzunluğunda ve 3 cm çapındadır. Kanalis analisin tümünü 

sfinkter ani eksternus ve internus sarar. Bu kaslar kanalis analisi sürekli kapalı tutar (14).  

 

Kalın Bağırsağın Damarları  
 
Arterleri: 
 
1) Süperior mezenterik arter (SMA)  : Sağ kolon arteryel beslenmesini ince bağırsaklar 

gibi SMA sağlar. SMA, L1 seviyesinde trunkus çöliakus’un 1,25 cm distalinde aortun ön 

yüzünden çıkar, pankreasın arka yüzünden geçip, pankreas alt sınırı ile duedonumun 3. kısmı 

arasında seyreder. Üç ana dalı mevcuttur; A. kolika media, A. kolika dekstra ve A. 

ileokolika’dır (Şekil 7). A. kolika media transvers kolonu besler, yan dalları ile sağ ve sol 

kolik arterler arasında anastomozları vardır. A. kolika dekstra, A. kolika media’nın SMA’dan 

ayrıldığı yerin 1-3 cm distalinden başlar veya ileokolik arterle beraber SMA’dan ayrılır ve 

hepatik fleksura ile beraber çıkan kolonu besler. A. ileokolika çekumu ve appendiküler arter 

dalı ile de appendiksi besler. Appendiküler arter terminal arter olup başka arterlerle 

anastomoz yapmaz. Kolonu besleyen arterler, arkadlar oluşturur ve bunlardan çıkan vasa 

rektiler medial kolon duvarına geçerler. Vasa rektiler iki dala ayrılarak, kısa dalı mezenterik 

yüzü, uzun dalı lateral ve antimezenterik kısmı besler ve bu bölgede anastomozlar yaparlar 

(15,16). 

 

2) İnferior mezenterik arter (İMA) : Sol kolon arteryel beslenmesini İMA’dan sağlar. 

İMA aort bifurkasyosunun 2-4 cm proksimalinden, renal arterlerin distalinden, L3 hizasında, 

aortun ön yüzünden çıkar. A. kolika sinistra İMA’nın ilk 3 cm’lik kısmından çıkar, yukarı ve 

aşağı doğru uzanan iki dala ayrılır. Üstteki dalı transvers mezokolonda seyreder ve splenik 

fleksurada veya distal transvers kolon hizasında A. kolika media ile anastomoz yapar. Aşağı 

doğru uzanan dalı ise sigmoid mezokolon içinde seyreder, inen kolonu besler ve sigmoid 

arterle anastomoz yapar. A. sigmoidea ise tek başına çıkabileceği gibi dallara ayrılarak da 

İMA’dan ayrılabilir. A. rektalis superior, İMA’nın terminal dalıdır, S3 seviyesine kadar 

uzanır ve rektosigmoid bölgeyi besler (15,16). 
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3) Drummond’un marjinal arteri: Kolonun mezenterik sınırını paralel olarak takip eden, 

bağırsak duvarından 1-8 cm mesafede kollaterallerden oluşur. İleokolik, sağ, orta ve sol kolik 

arterlerin yaptığı kemerler periferde birleşip, kolonun mezenterik sınırı boyunca uzanıp 

kolona vasa rektalar verirler. Marjinal arter süperior rektal artere kadar uzanabilir (17). 

 

4) Riolan kavsi: Arteryel kemerlerden oluşan, mezenterik köke yakın yerleşimli ve 

İMA’nın sol kolik dalı ile SMA’nın orta kolik dalı arasında bulunur. Kıvrık yapısı nedeniyle 

sıklıkla dolambaçlı mezenterik arter adıyla anılır (15,16). 

 

5) Rektum ve anal kanalın arterleri: Bunlar süperior, orta, inferior rektal arter ve median 

sakral arterlerdir. İMA’nın terminal dalı superior rektal arter, üst ve orta rektumu besler. Orta 

rektal arter A. iliaka interna’dan çıkar, erkekte rektumun kas yapısı ve prostat bezini 

beslerken, kadınlarda bazen olmayabilir, yerini uterin arter almıştır. İnferior rektal arter 

internal pudental arterden çıkar, öne ve mediale doğru ilerleyerek anal kanalın pektinat çizgi 

distalinde kalan kısmı beslerler. Median sakral arter rektum arka duvarına birkaç küçük dal 

verir (18). 

 
                  Şekil 7. Kalın bağırsağın arterleri (19) 

 

Venleri: Aynı isimli arterlerin beslediği alanlardaki venöz donuşu sağlarlar. Sağ 

kolonun venöz dönüşü süperior mezenterik ven (SMV) yoluyla portal vene ulaşır. Sol 

kolonun venöz dönüşü ise inferior mezenterik ven (İMV) yoluyla splenik vene, oradanda 

portal vene olmaktadır. Çekum ve appendiks bölgesindeki venöz dönüş, ileokolik ven yoluyla 
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SMV’ye ulaşır. Çıkan kolon ve hepatik fleksuradaki venöz dönüş, V. kolika dekstra yoluyla, 

transvers kolon venöz dönüşü ise orta kolik ven yoluyla SMV’ye doğrudur. Splenik 

fleksuradaki venöz dönüş, hem V. colica media ile hem de V. colika sinistra yoluyla 

olmaktadır. İnen kolonun venöz dönüşü, V. kolika sinistra yoluyla, sigmoid kolon venöz 

dönüşü ise V. sigmoidea yoluyla inferior mezenterik vene doğrudur. İMV inen kolon, sigmoid 

kolon ve proksimal rektumu drene eder. Treitz ligamanının solunda retroperitoneal 

lokalizasyonda gider, pankreasın arkasından devam eder ve splenik venle birleşir. Rektumun 

venöz drenajı arterlerine paralel seyreder, portal ve sistemik (kaval) dolaşımın her ikisine 

birden boşalır. Rektumun üst kısmı süperior rektal ven aracılığıyla İMV’ye drene olur 

(15,16,18,20).  

 

Lenfatikleri: Kolon submukoza ve muskularis mukozada lokalize lenfatik kanallarla 

çevrilidir. Sirküler dizilmiş lenfatikler anüler lezyonlara neden olmaktadır. Bu nedenle 

tümörler barsağı genellikle çepeçevre sarma eğilimindedirler. Lenfatikler de arterleri takip 

eder. Epikolik lenf bezleri, parakolik lenf bezleri, mezokolik (intermezenterik) lenf bezleri, 

mezenter kökü (principal) lenf bezleri şeklinde sıralanırlar. Rektum ve anal kanal lenf yolları, 

biri pektinat çizginin üstünde, biride altında olmak üzere iki duvar dışı pleksus oluşturur. 

Rektumun alt, anal kanal ve perineal derinin lenfatik drenajı her iki taraf inguinal lenf bezleri 

ve A. iliaca interna etrafındaki lenf bezlerine doğru olmaktadır (16).  

 

Kalın bağırsağın sinirleri: Sempatik sinirler peristaltizmi inhibe ederken, 

parasempatikler ise stimüle eder. Sağ kolona giden sempatik lifler spinal kordun aşağı altıncı 

torasik segmentinden kaynaklanır. Torasik splenik sinirlerle çölyak pleksusa sonrada süperior 

mezenterik pleksusa geçerler. Sağ kolonun parasempatikleri sağ vagustan gelir. Sol kolonun 

ve rektumun sempatik innervasyonu ilk üç lumbal segmentten kaynaklanır. Bu sinirler 

preaortik pleksuslara katılır ve aorta bifurkasyonunun aşağısında inferior mezenterik pleksus 

adını alır. Sol kolonun parasempatikleri rektumun her iki yanında nervi erigentesleri 

oluşturmak üzere sakral sinirlerden (S2,S3,S4) gelir. Sakral parasempatiklerin uzantıları 

splenik fleksura bölgesine hipogastrik pleksuslar yoluyla çıkar (15). Rektumun innervasyonu 

pelvisin ürogenital organları ile paylaşılır. İnternal anal sfinkterin motor innervasyonu 

kontraksiyona neden olan sempatik ve kontraksiyonu inhibe eden parasempatik lifler ile 

beraberdir. Eksternal anal sfinkter ve levator ani kası internal pudental sinirle innerve olur. 

Rektumun distansiyonu internal sfinkterin relaksasyonuyla sonuçlanır. Eksternal sfinkter 

istemli olarak kasılır (18,21). 
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 BAĞIRSAK FİZYOLOJİSİ  

Motor fonksiyonları, GİS’in diğer yerlerinde olduğu gibi ince bağırsakların hareketleri de 

karıştırıcı ve ilerletici kontraksiyonlar olarak ikiye ayrılır. Karıştırıcı kontraksiyonlar 

(segmentasyon kontraksiyonları), ince bağırsakların bir bölümü kimus ile dolup genişlediği 

zaman, bağırsak duvarı gerilir. Bunun sonucunda belirli aralıklarla lokalize konsantrik 

kontraksiyonlar oluşur. Segmentasyon hareketleri kimusu genellikle iki ya da üç defa 

parçalara böler ve bu yolla katı besin parçalarının ince bağırsağın sekresyonları ile ileri 

derecede karışmasını sağlar. Bu karıştırıcı hareketler myenterik pleksus tarafından uyarılır. 

İlerletici kontraksiyonlar (propulsif hareketler), kimus, ince bağırsağın herhangi bir yerinden 

başlayabilen ve saniyede 0,5–2,4 cm hızla anal yöne doğru ilerleyen peristaltik dalgalarla 

hareket eder. Bu durumda kimusun pilordan ilioçekal valve ulaşması için yaklaşık 3–5 saatlik 

süreye ihtiyaç vardır. Peristaltik dalgaların fonksiyonu sadece kimusun ileoçekal valve doğru 

ilerlemesini sağlamak değil, aynı zamanda bağırsak mukozası boyunca yaymaktır. Sindirim 

ve emilim fonksiyonu, ana besin maddelerinin sindirimi için mukoza ve submukozadaki 

bezlerden sürekli sekresyon olmaktadır. Enterositler; elektrolit salgılarlar. Ayrıca su ve 

elektrolitlerin villus yüzeyinden reabsorbsiyonunu sağlarlar. İnce bağırsaklardan günde 

yaklaşık 1800 ml. sekresyon yapılır. PH değeri 7,5–8,0 arasında olup hafif alkalidir. İnce 

bağırsaklardan günde yaklaşık 300–400 gr karbonhidrat, 100 gr yağ, 50–100 gr aminoasit, 

50–100 gr iyon ve 7–8 lt su absorbe olur. Kalsiyum ve demir duodenumdan; B12 vitamini ve 

safra tuzları terminal ileumdan; karbonhidratlar, aminoasitler ve yağlar jejunumdan emilirler. 

Kolonun su-elektrolit emilimi ve sindirim artıklarının depolanması olmak üzere başlıca 

iki görevi vardır. İlk yarısı birinci görevi, son yarısı da ikinci görevi yerine getirir. Kolona 

gelen kimus miktarı günde 500-1000 ml’dir. Bunun büyük bir kısmı absorbe edilir. Yaklaşık 

100-200 ml sıvı feçesle atılır. Kolon ve rektum intestinal sistemde bakteri florasının en yoğun 

olduğu bölümlerdir. Kolonda bulunan bakteriler, organizma için gerekli bazı vitaminlerin (K, 

B12, Tiamin, Riboflavin) sentezinde rol oynarlar. Buradaki bakterilerin çoğu anaerob 

mikroorganizmalardır. En çok bulunan anaerob bakteri Bakteroides fragilis’tir. Fekal florada 

en çok görülen aerob bakteri ise Escherichia coli’dir. Kolonda karıştırıcı ve ilerletici olmak 

üzere iki çeşit hareket görülür. Karıştırıcı hareketler kolon içeriğinin mukoza ile temasını 

sağlarken ilerletici hareketler feçesin distale doğru itilmesine neden olur. Kolon mukozasında 

bulunan Lieberkühn kriptleri alkali vasıfta bir mukus salgılar. Bu salgı enzim içermez ve 

kolon mukozasını koruyucu bir bariyer oluşturur (22). 
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BAĞIRSAĞIN BENİGN HASTALIKLARI 

 

 Crohn Hastalığı 

1761 yılında Morgagni tarafından tanımlanmıştır. Arkasından New York Mount Sinai 

Hastanesi’nden Crohn, Ginzburg ve Oppenheimer ayrı bir klinik ve patolojik antite olarak 

benzer bulguları yeniden çeşitli makalelerde tanımlamışlardır.  

İnsidensi ilk tarif edildiği günden bu yana giderek artış göstermiş, 1980’li yıllarda ise bir 

plato çizmiştir (23). Genetik faktörler bu kadar hızlı değişemeyeceğinden bu artıştan kısmen 

çevresel faktörler sorumludur. Dünyada Crohn hastalığı (CH) insidensi bölgeden bölgeye 

farklılık göstermektedir. CH en sık, İngiltere, Kuzey Amerika’da, Güney Avrupa ve 

İskandinavya’da görülmekle beraber Afrika ve Asya’da en düşük oranlarda bildirilmektedir 

(24). CH’ye bağlı mortalite oranları çelişkilidir. Kopenhag’dan iyi tanımlanmış bir kohortta 

başlangıçta mortalitede bir değişiklik saptanmazken takip süresi uzadığında 50 yaşından önce 

tanı konulan ve 20 yıldan uzun süredir hastalığı olan kadınlarda mortalitenin artış gösterdiği 

saptanmıştır (25,26). 

Sigara en önemli çevresel faktörlerden biridir. Sigara içenlerde CH gelişme riski 2 kat 

daha fazladır (27). Bu durum kadınlarda daha belirgindir. CH nedeniyle cerrahi rezeksiyon 

sonrası sigaraya devam edilmesi, hastalığın nüks olasılığını arttırır. Sigara içen Crohn 

hastalarında immunosupresif ajan kullanımı daha sıktır (28). 

Crohn hastalığı patogenezi karmaşık olup, birbiriyle ilişkili genetik yatkınlık, enteral 

flora ve immün aracılı doku hasarı gibi 3 ayrı kısımdan oluşur (29) .  

Ağızdan anüse kadar tüm gastrointestinal traktusu tutabilen, ekstraintestinal bulgulara yol 

açabilen, kronik, transmural inflamasyonla karakterize bir hastalıktır. CH’de belirgin 

semptomlar diyare, abdominal ağrı ve kilo kaybıdır. Tanı konulmadan önce hastalar, aylar 

veya yıllarca belirsiz abdominal ağrı ve aralıklı diyareden şikâyet edebilirler. Kolon 

lezyonlarının hakim olduğu hastalarda rektal kanama, perianal fistül, toksik megakolon, deri 

ve eklem komplikasyonları görülebilir. Sıklıkla (%55) terminal ileuma ve kolona yerleşir. Tek 

başına ince bağırsak tutulumu %30, kolon tutulumu %15 oranında görülür (30). Diyare, CH 

olan hastaların hemen hepsinde olur, ancak diyarenin şekli hastalığın anatomik 

lokalizasyonuna göre değişir. Özellikle rektal tutulumlu kolon hastalığı olanlarda ishal az 

hacimlidir, acil dışkılama ve tenesmus ile beraberdir. Rektum inflamasyonun uzaması ve 

rektum tabakalarında skar oluşması rektumun sertleşmesine neden olur. İnce barsağa sınırlı 

hastalıkta dışkı daha hacimlidir, acil dışkılama ve tenesmus genelde görülmez. Terminal 
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ileumun cerrahi rezeksiyonu olan hastalarda ve terminal ileumun ağır tutulumu olan 

hastalarda safra tuzu diyaresi veya steatore olabilir. Olguların %20’sinde artrit ve ankilozan 

spondiliti taklit eden bulgular görülebilir.  

Crohn hatalığında endoskopik bulgular klasik olarak arada normal mukozanın izlendiği 

atlama alanları ile karakterizedir. İnflamasyon sıklıkla simetrik olarak ilerlemez. Crohn 

koliti’nde rektum genellikle korunur, hastalık en şiddetli çekum ve sağ kolondadır. Sıklıkla 

aftöz ülserler izlenir. Hastalık şiddeti artınca aftöz ülserler birleşerek daha büyük ülserlerin 

oluşumuna (serpinjinöz ülserler) neden olurlar. Ülseratif kolitindekilerin (ÜK) aksine CH’de 

ülserler tüm bağırsak duvarını tutabilir (17). Hastalık şiddeti ilerledikçe, submukozal ödem ve 

hasar mukozada kaldırım taşı görünümünün oluşmasına neden olur. Radyolojik görüntüleme 

yöntemleri: Çift kontrast baryum grafisi, ince bağırsak pasaj grafisi veya enteroklizis, BT 

tanıda en yararlı radyolojik yöntemlerdir. Ayakta direkt batın grafisi özellikle toksik 

megakolon’da tanı koydurucudur. Transvers kolon çapının 6 cm üzerinde olması ile tanı 

konur. 

 

İntestinal Tüberküloz  

İntestinal tüberküloz gelişmiş batı ülkelerinde nadir bir durum olup ülkemizde nispeten 

sık görülür. En sık tutulan bölge ince bağırsak ve özellikle ileoçekal alandır (31).  

 

Backwash İleitis 

Ülseratif kolitin ileoçekal valv ve terminal ileumu etkilemesidir. Beraberinde genellikle 

tüm kolon tutulmuştur (32). 

 

Yersinia İleitis 

Etken bakteri Basillus Yersenia Enterokolika’dır. İnflamasyon daha çok terminal ileumda 

oluşur. Semptomları; akut apandisite, morfolojik görünümü ise CH’ye benzer. (33). Yersinia 

ileitisinde, terminal ileumda pililerde kalınlaşma ve aftöz ülserler vardır. Transmural ülserler 

ve striktürler çok nadir olup bunlar daha çok Crohn hastalığında görülürler. Beraberinde 

lenfadenopatiler de izlenir (31). 

 

Ülseratif Kolit  

Kronik bir hastalık olan ÜK birbirini izleyen alevlenme ve iyileşme dönemleri ile 

karakterizedir. Tutulum sadece kolon ile sınırlıdır. Kolon mukozasının ve submukozasının 

yüzeyel bölümünde inflamasyon varken fulminan hastalık durumunda daha derin kısımlar da 
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tutulur. Hastalık %95 olguda rektumdan başlar, proksimale doğru yayılır, diffüz bir yayılım 

gösterir, lezyonların başladığı ve bittiği bölgeler arasında sağlam alan bulunmaz (34). 

Ülseratif kolitin sadece mukoza ile sınırlı olduğu durumlar, akut ve ağır hastalıklarladır. 

Ancak ağır hastalık durumunda ülserler transmural olabilir. Bu durumda CH’de görülen 

lezyonlardan ayırt edilmeleri zordur. Aktif ülseratif kolit, mukoza ve submukozadaki 

nötrofiller ve kript lümenlerindeki nötrofil kümeleri (kript abseleri) ile belirgindir. Ülseratif 

koliti, CH’den ayıran önemli bir özellik kript abselerinin varlığıdır. Crohn hastalığında da 

görülebileceği unutulmamalıdır. Haustralar kaybolmuştur ve Goblet hücre kaybı vardır. 

Kronik hastalık döneminde polip benzeri (psödopolip) oluşumlar görülür. Psödopolipler 

rektumdan proksimale doğru artar. ÜK’yi düşündüren lokal bir komplikasyonu olan 

psödopolipler CH’de de görülebilir. İnce bağırsaklar normalde tutulmaz, ancak nadiren de 

olsa pankolit durumunda hastalık ileoçekal valvde deformite ve genişlemeye neden olur. 

Back-wash ileitis olarak adlandırılan bu durum sonucunda da kolon içeriği terminal ileuma 

geri kaçabilir. ÜK genellikle rektumdan başlar ve kolonun diğer segmentlerine yayılabilir. 

Hastalık distalde daha şiddetli seyreder (35,36). 

İntermittan tip; remisyon ve alevlenmelerle giden kronik bir durumdur. Kronik devamlı 

tip; devamlı hafif aktivasyon bulguları mevcuttur. Akut fulminan tip; şiddetli tek bir atak ile 

karakterizedir. Hastalık bu üç farklı tipte klinik tablo ile karşımıza çıkar. İlk semptomlar kanlı 

ve mukuslu diyaredir. Fekal inkontinans ve acil dışkılama hissi hastanın günlük yaşamında 

sıkıntılar oluşturur (37). Sadece rektal tutulumu olanlarda ise rektal kanama, acil defekasyon 

yapma isteği, tenezm ve nadir olarak karın ağrısı görülebilir. Ateş ve taşikardi, hipotansiyon, 

sık dışkılama, karında distansiyon, timpanizm, bağırsak seslerinde azalma gibi semptomlar 

ağır şiddette atak geçirenlerde görülür. Ciddi sorun oluşturabilecek durumlar sıvı kaybı, 

elektrolit dengesizliği, özellikle hipokalemi olarak sayılabilir (38,39). Anemi, lökositoz ve 

eritrosit sedimentasyon hızında artma ağır şiddetteki hastalığın durumunun tespitinde ve ağır 

alevlenmenin klinik seyrini takip etmede yararlıdır (40,41). 

Radyolojik olarak mukozada bozukluk,  kolon kenarlarının bulanıklaşması, keskin 

çizgi halini kaybedişi “testere dişi görünümü” en erken belirtilerdir. Boşalma filmlerinde 

kolon yüzeyi granüler veya düzensiz şekil alır. Bu durum pseudopolipozise bağlı olarak 

ortaya çıkar ve “ekmek içi görünümü” ya da “bal peteği manzarası” olarak isimlendirilir. 

Haustraların silinmesi, kolonun kısalması, “kurşun boru” görünümünü alması, kolon çapının 

daralması, lokal darlık, sağ kolon ve çekumda hastalığın olduğu vakalarda ileumun hastalığa 

katılmasıyla backwash ileitis bulguları saptanabilir. Komplikasyonlar; toksik megakolon, 

perforasyon, kolonda darlık, masif hemoraji ve kanser şeklinde sıralanabilir. 
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İntestinal Behçet 

Behçet hastalarının %1’inden azında ince ve kalın bağırsakların etkilendiği görülmüştür. 

İleoçekal valv ve inen kolon özellikle tutulur (42). 

 

İskemik Kolit 

Sıklıkla 50 yaşın üzerindeki hastalarda görülmektedir. Transient kolitten akut fulminan 

nekroza kadar geniş bir spektrumda gözlenir. En sık neden kardiyak atım azalması 

(hipoperfüzyon) ve intravasküler volüm değişikliğidir (arteryel ve venöz tıkanma) (43). Ödem 

ve hemorajinin rezorbe olması ile geç evrede darlık oluşur (44,45). 

 

Radyasyon Enterokoliti  

Karın içi tümörlerin radyasyon ile tedavi edilmesi sonucu, sıklıkla ince ve kalın 

bağırsaklar hasar görür. İntestinal hasar total radyasyon dozu 40 Gray (Gy =100 rad) 

civarında iken ortaya çıkar, ciddi hasarlar 50 Gy’i aşan dozlarda görülür. Ancak 10 Gy’lik 

dozlarda bile ortaya çıkabilir (43). Radyolojik olarak, akut radyasyon hasarında ayakta direkt 

karın grafisinde, bağırsaklarda hava-sıvı seviyeleri, perforasyon varsa serbest hava görülebilir. 

Kronik radyasyon hasarında kolon grafisinde; haustral paternlerde kaybolma, strüktür 

(lümende daralma) ve ülserler görülebilir. Tanı ancak radyasyon öyküsü ile konur (43,45). 

 

Divertiküler Hastalık 

Konjenital ve akkiz olmak üzere ikiye ayrılır. Konjenital formu genellikle çekumda 

görülür, tüm duvar katlarını içerir. Akkiz formu ileri yaşlarda görülür. Dar boyunlu dolma 

fazlalıkları şeklinde görülürler (46). Sigmoid kolon ve inen kolon daha sık tutulur (47). 

 

Divertikülit  

Batıda kolonun en sık hastalığıdır. Kırk yaşın altında nadirdir. Olguların %95’i sol kolon, 

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

divertikülozisin en sık komplikasyonudur. Görüntüleme bulgularında; direkt radyografiyle, 

olguların %30-50’sinde lokalize olduğu yerde kötü sınırlı kitle, lokalize ileus, peritoneal hava, 

pelviste sıvı görülebilir. Baryumlu kolon grafisi de geçmişte primer tanı yöntemi olarak 

kullanılmıştır (46).   
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İnce Bağırsağın Benign Tümörleri 

İnce bağırsaklarda çok değişik türde benign tümörler oluşabilir. Bunların %90'nı 

leiomyomlar, adenomlar, lipomlar ve hemanjiomlardır. Adenomatöz polipler ve leiomyomlar 

çok sık olup hemen hemen eşit sıklıkta görülürler. Nispeten daha az görülen benign tümörler 

ise; nörofibromlar, hamartomlar, lenfanjiomlar ve inflamatuar psödotümörlerdir. Benign ince 

bağırsak tümörlü hastaların yaklaşık 1/5'inde klinik belirtiler gelişir. Buna karşın malign 

tümörlü hastaların %90'ında tümörle ilgili belirti ve semptomlar vardır. Benign tümörlerin 

klinik belirtileri çoğunlukla abdominal ağrı, kanama ve ince bağırsak obstrüksiyonu 

şeklindedir. Benign ince bağırsak tümörleri baryumlu incelemelerde sıklıkla benzer görünüm 

verirler (48). 

 

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

ve halter şeklinde izlenebilir. Ekstralüminal komponenti değerlendirme için BT’den 

faydalanılır (48,49). 

 

Adenom: Benign ince bağırsak tümörlerinin yaklaşık %25'ini oluştururlar ve histolojik 

olarak tübüler veya villöz tipleri mevcuttur.  

 

Lipom: Genellikle ileum ve duodenumdan köken alırlar. İnvajinasyon veya ülserasyona 

bağlı intestinal kanamaya neden olabilirler.  

 

Hemanjiom: Küçük boyutlardaki hemanjiomlar baryumlu incelemelerle nadiren tespit 

edilebilirler. Sıklıkla intralüminal veya intramural polipoid dolma defekti olarak görülmeleri 

için yeterli büyüklüğe ulaşmaları gerekir.  

 

Polipozis Sendromları: Benign ince bağırsak neoplazmları ile birlikte en sık görülen 

sendrom, otozomal dominant geçişli Peutz-Jeghers sendromudur. Bu sendromda 

gastrointestinal hamartomlar, mukokutanöz melanotik makülalar görülür. Hastaların %95'inde 

ince bağırsaklarda, %25'inde ise mide ve kolonda polipler oluşur. Peutz-Jeghers sendromunun 

klinik semptomları çoğunlukla ince bağırsağın geçici invajinasyonuna bağlıdır. Malignleşme 

eğilimi nadirdir. Cronkhite-Canada sendromunda bütün hastalarda mide ve kolonda benign 

kistik inflamatuar polipler oluşur. İnce bağırsakta multipl adenomatöz polipler çoğunlukla 

Gardner sendromunun tipik kolonik polipozisi ile birliktedir. Familyal adenomatöz 

polipoziste ince bağırsak tutulumu son derece nadirdir (48,50). 
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Kalın Bağırsağın Benign Tümörleri 

Hemanjiomlar: Nadir görülürler, gastrointestinal kanalın tüm segmentlerinde 

görülebilen, kapsül içermeyen sınırları net belirgin submukozal damar pleksusundan oluşan 

hamartomatöz oluşumlardır (51). 

 

Lipomlar: Kolon ve rektumda en sık görülen non-epitelial benign  tümöral lezyonlar li- 

pomlardır. Kolonda en sık sağ kolon ve ilioçekal valv çevresinde görülürler. Saplı veya sapsız 

olabilirler. BT’de homojen yağ dansitesinde (-50 ile -100HÜ arası) lüminal kitle şeklinde 

görülürler (52,53). 

 

BAĞIRSAĞIN MALİGN HASTALIKLARI 

 

İnce Bağırsak Tümörleri 

İnce bağırsak tümörleri gastrointestinal traktusun bütün tümörlerinin %2'sinden azını 

oluştururlar. İnce bağırsağın benign ve malign tümörleri hemen hemen eşit sıklıkta görülürler. 

Belirtiler abdominal ağrı ve kronik seyirli gizli kanamadır. Tanı, genellikle üst gastrointestinal 

kanal ve kolonda patoloji olmadığı ispat edildiğinde düşünülür. Kesitsel radyolojik yöntemler, 

palpe edilebilen bir kitlenin yokluğunda tanı için çok az fayda sağlarlar. Tümörlerin 

ekstramural uzanımını ve metastazlarını değerlendirmede bu metodlar çok değerli bilgiler 

verirler (48). 

 

Adenokarsinom: İnce bağırsağın primer adenokarsinomu duodenum ve jejunumdan 

kaynaklanır. Hastaların 2/3'ü abdominal ağrı veya intestinal obstrüksiyon ile hekime 

başvururlar. Hastaların yarısından çoğunda kanama ve anemi, 1/3'ünde palpe edilebilen 

abdominal kitle vardır. Daralmış bağırsak segmenti içerisine nodüler protrüzyonlar veya 

kitlede ülserasyon oluşabilir (48,54). 

 

Lenfoma: Lenfomalar, çocuklarda en sık görülen ince bağırsak maligniteleridir. 

Erişkinlerde ise adenokarsinoma nispeten daha az görülür. İntestinal lenfomalar genellikle 

histiositik veya lenfositik natürdedirler. İnce bağırsak lenfoması primer neoplazm şeklinde 

oluşabileceği gibi multisistemik hastalığın yayılımına bağlı olarak da gelişebilir. Abdominal 

ağrı ve obstrüktif semptomlar sıktır. Fakat adenokarsinoma göre şiddetleri daha azdır (48,55). 
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Leiomyosarkom: Yavaş büyüyen ekstralüminal kitleler şeklinde görülür ve komşu 

bağırsak anslarını çevreye doğru iterler. Bu kitlelerde lüminal irtibatlı, düzensiz baryum dolu 

kavitelerin belirlenmesi sıktır. Bu durum tümörün ülsere ve nekroze olduğunu gösterir. Diğer 

hücre tipli sarkomlar (fibrosarkom, liposarkom vb.) nadiren ince bağırsakta yerleşirler (48). 

 

Karsinoid Tümör: İnce bağırsak tümörlerinin 1/3'ünü oluşturan karsinoid tümörler, en 

sık görülen primer ince bağırsak tümörleridir. Bu tümörler mukozal kriptalardaki 

enterokromafin hücrelerinden orijin alırlar. Seratonin ve kinin peptitleri gibi değişik hormon 

üretme yetenekleri vardır. Tümör yavaş fakat sürekli bir şekilde büyüme gösterir. Bölgesel 

lenf nodu tutulumu ve uzak metastaz yapabilirler. Küçük boyuttaki karsinoid tümörler nadiren 

malign özellik gösterirler. Oysa 2 cm'den büyük çaplı tümörler büyük oranda malign özellik 

gösterip metastaz yaparlar. Radyografik olarak karsinoid tümörlerin çoğu başlangıçta küçük 

intramural nodüller olarak gözükürler. Son dönemde ekstralüminal tümör infiltrasyonunun 

etkileri ve endokrin aktiviteye bağlı belirtiler ortaya çıkar. Ayrıca bir veya birkaç mural 

nodülün fokal kompresyonu belirlenebilir. Mezenterik retraksiyon gelişmesi durumunda 

bağırsak anslarında fiksasyon oluşur (48,56). 

 

       Kolorektal Tümörler 

Kolorektal kanser en sık görülen üçüncü kanserdir ve kansere bağlı ölümlerde ikinci 

sırayı almaktadır (57). Çocukluk yaş gurubunda seyrek görülür, görülenlerin çoğunda predis 

pozan faktörler ve polipozis sendromu gibi pozitif aile anemnezi görülmektedir (58).  

Kolonun en sık görülen malign tümörleri adenokarsinomlardır. Sarkomlar nadirdir. Sindirim 

borusunun diğer parçalarında olduğu gibi makroskopisi polipoid, ülseratif ve infiltratif olarak 

sınıflandırılır. Kolorektal kanser kadın ve erkeklerde eşit sıklıkta izlenmektedir. Ancak kolon 

kanserleri kadınlarda, rektum kanserleri ise erkeklerde biraz daha sıktır. Ortalama izlenme 

yaşı 60-65’tir. Etyolojide; prekanseröz hastalıklardan, epitelyal polipler, iltihabi bağırsak 

hastalıkları, diyet ve genetik faktörler ağırlıklı olarak rol oynar (59). 

 

Diğer Kolon Tümörleri 

Stromal tümör: Leiyomiyom ve leiyomyosarkomlarda bu gruptandır. Kolonda çok nadir 

görülürler. Kolonda en sık transvers ve sigmoid kolona yerleşirler (52,53).  
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Karsinoid tümörler: Gastrointestinal sistemde yaygın olarak bulunan enterokromafrin 

hücrelerden köken alırlar. Çapları 3 cm’yi nadir olarak geçen kitleler şeklinde görülürler (47). 

Mezenterik kitlelerinde %50’ye varan oranda kalsifikasyon görülmektedir (60). 

 

Lenfoma: Primer lenfoma kolorektal kanserlerin %1’ini oluşturur ve sıklıkla çekum, 

ileoçekal valv ve rektumu tutar (61). 

 

   İLGİLİ GÖRÜNTÜLEME YÖNTEMLERİ 

 

Ultrasonografi ve Doppler Ultrasonografi Fiziği       

Doppler Sonografi, organın morfolojisinden çok fonksiyonu ile ilişkili bilgi verme 

gücüne sahip bir görüntüleme yöntemi olup, Doppler etkisi prensibinden yola çıkılarak 

geliştirtmiştir (62). 1842'de Christian Johann Doppler ilk olarak Doppler etkisini 

tanımlamıştır (63,64). Sabit frekanslı bir ses kaynağı yaklaştıkça daha tiz (artmış frekans), 

uzaklaştıkça daha pes (azalmış frekans) işitilir. Ses kaynağı sabit, alıcı hareketli olduğunda da 

aynı olay meydana gelir. Harekete bağlı olarak ses frekansındaki bu değişime Doppler 

kayması denir (64-67). Bu etki, damarda akan kanın hareketli şekilli elemanlarından, özellikle 

eritrositlerden yansıyan ultrason dalgalarındaki frekans değişiklikleri gözlenerek, kan 

akımının şiddeti ve yönü gibi özellikleri incelenebilir (62,68). Doppler ultrasonografi ile kan 

akımı değerlendirilirken temel prensip, damara belirli bir açıyla gönderilen ultrason demetinin 

frekansının, akımın yönüne ve hızına göre değişimini saptamaktır (69). Frekansdaki değişiklik 

yansıtıcı ara yüzeyin transdusere göre hızı ile direkt orantılıdır ve Doppler etkisinin 

sonucudur. Doppler eşitliğine göre Doppler kayma frekansı (ΔF), transdüser frekansı ile kan 

akımının hızı ve ses demetinin damar duvarı ile yaptığı açının kosinüsü arasında bir doğru 

orantı mevcuttur (70). Doppler açısı ölçülebilirse, akım hızı hesaplanabilir. Hedef hızının 

doğru hesaplanması, hem Doppler frekans kayması hem de hedef hareketi yönüne olan açının 

kesin ölçümünü gerektirir (62). Ultrason dalgası, ortama doğru her dokuya özel bir iletim hızı 

ile yayılır. Bu hız, dokunun esnekliği ve yoğunluğuna bağlıdır. Sesin dokularda ortalama 

yayılma hızı 1540 m/sn'dir. Transdüser frekansı ile ses hızının sabit kalacağı düşünülürse, 

Doppler değişim değeri ile açı bilindiği zaman, bu eşitlikten kan akım hızı kolaylıkla 

hesaplanabilir (71). Doppler açısı 90°'ye yaklaştıkça açının kosinüsü 0'a yaklaşır. Doğru açı 

düzeltmesi için ölçümlerin 60° altında yapılması gerekir. Açının 30°'den küçük olması ise 

sesin büyük bir kısmının damar duvarından yansımasına neden olur. Bu nedenle açı 30-60° 

arasında olmalıdır (66,67,72). 
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Doppler Yöntemleri 

Klinikte Doppler US sürekli dalga Doppler, spektral Doppler, renkli Doppler ve power 

Doppler olarak farklı uygulamaları mevcuttur. 

 

Sürekli dalga ( Continous Wave ) doppler: Başlık içinde biri sürekli ses dalgası yayan, 

diğeri ise yansıyan ekoları saptayan, sırt sırta yerleştirilmiş iki transduser vardır. Kulak 

duyarlı bir ses ayırıcısı olduğu için renkli Doppler cihazlarında hoparlör halen varlığını 

sürdürmektedir (73,74). 

 

Spektral (Pulsed Wave) doppler : Ses demeti puls şeklinde gönderilir, Doppler bilgileri 

kısa bir zaman aralığı içinde örneklenir (65,66). 

 

Renkli doppler ultrasonografi: Renkli akım görüntüleme sistemlerinde, Doppler 

ölçümlerinden elde edilen akım bilgileri görüntünün kendisinin bir özelliği olarak gösterilir. 

Renkli doppler ultrasonografi (RDUS) akım hakkında kalitatif bilgi verir (64). 

 

Floroskopik Görüntüleme Fiziği 

Floroskopide incelemenin uzun bir süre boyunca yapılmış olması nedeniyle X-ışını 

dozunun hastaya zarar vermemek amacıyla mümkün mertebe küçük tutulması gereklidir. 

Ekran ile gözlemci arasına, X-ışınının doğrudan gelmesini önlemek amacıyla kurşun cam 

tabakası konmuştur. Floroskopik ekranın verimi düşüktür. Foton enerjisinin sadece %7'si 

görülebilir ışığa dönüşmektedir. Ekran da zayıf bir ışık iletimi yapmaktadır (11/15 mcd/m^ – 

milican-dela/m2). Parlaklık seviyesinin düşük olması nedeniyle gözün ayırt ediciliği ve 

kontrastı fark edebilmesi çok azalmaktadır. Böylece bilgi kaybı meydana gelmektedir. X-ışını 

görüntü yoğunlaştırıcı (kuvvetlendirici - image intensifier), görüntünün düşük parlaklık 

seviyesini göz için en uygun seviyeye gelecek şekilde arttırmak amacıyla kullanılır. Floresans 

ekrana çarpan X-ışınları görünür ışık meydana getirir. Bu ışığın fotokatod ile etkileşimi 

sonucu fotokatoddan elektronlar yayılır. Bu elektronlar çıkış görüntüsünü oluşturur. X-

ışınlarının çarptığı ekranın çapı genellikle 22 cm kadardır. Çıkıştaki ekran çapı ise 20-25 mm 

kadardır. Elektronik yollarla görüntünün kontrastının arttırılması aynı zamanda birçok kişinin 

görüntüyü izleyebilmesini sağlar. Böyle bir amaçla kullanılan kapalı devre televizyonlu 

floroskopik görüntüleme sistemi Şekil 8’de gösterilmiştir (75).  
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                               Şekil 8. Görüntü yoğunlaştırıcı ve televizyon sistemi ile birleştirilmiş floroskopik 

görüntüleme sistemi (75) 

 

Baryumlu İnce Bağırsak Grafileri  

İnce bağırsak pasaj grafisi: İnce bağırsak pasaj grafisinde düşük yoğunlukta baryum 

süspansiyonu (yaklaşık 500 ml) oral yoldan verilir. Pilordan çekuma kadar kontrast maddenin 

pasajı izlenir. İlk radyogram baryum verilmesi bittikten hemen veya 15 dakika sonra supin 

pozisyonunda alınır. Birinci saatte 15 dakika aralıklarla radyogramlar alınır. Daha sonraki 

radyogramlar prone pozisyonunuda 30 dakika aralıklarla alınır. Terminal ileuma bası 

uygulanarak bu bölgenin spot radyogramları alınır. Baryum geçişini hızlandırmak için İ.V. 20 

mg metaklopromid verilebilir (76,77). 

 

Çift kontrastlı ince bağırsak pasaj grafisi: Baryumlu ince bağırsak incelemesini 

takiben, bağırsak lümeni içinde çözülerek gaz yapan ajanların verilmesi ile inceleme yapılır. 

Kontrast maddenin çekuma ulaşması sonrasında oral yolla 700–1000 ml gaz oluşturacak 

miktarda efervesan ajan verilir. Hasta sol yan ve hafif trendelenburg pozisyonuna getirilerek 

gazın ince bağırsaklara geçmesi sağlanır (33,78). 

 

Kontrastlı Kolon Grafileri  

Mukozal ve intraluminal lezyonları çok iyi göstermesine rağmen, mural ve ekstramural 

patolojilerde ancak dolaylı bilgiler verir (44,59). Kontrastlı kolon incelemeleri perforasyon 
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şüphesi, peritonit, akut inflamatuar hastalık, toksik megakolon, yakın zamanda yapılmış 

büyükçe kolon biyopsisi gibi durumlarda kontrendikedir (44). 

 

Tek kontrastlı kolon tetkiki: Gerçekte bir floroskopik tetkiktir, daha çok bağırsak 

konturu değerlendirmelerinde başvurulur (44,59). 

 

Çift kontrastlı kolon grafisi (ÇKKG): Bu yöntemde, tek kontrastlı tetkikte olduğu gibi 

yerçekiminden yararlanılarak baryum sülfat süspansiyonu transvers kolona ve oradan sağ 

lateral pozisyon verilerek çıkan kolona geçmesi sağlanır. Kolonun içindeki fazla baryum 

drene edilir. Sonra hasta pron pozisyonunda iken rektal yoldan hava verilerek lümen içindeki 

baryumun mukozayı iyice sıvaması sağlanır (44,79). Kenarları düzensiz doluş defektleri 

neoplazileri, kenarları muntazam küçük (1-2 cm) doluş defektleri ise polipleri düşündürür. 

Kolon kanserlerinde tipik olarak belli bir segment boyunca çepeçevre lümeni daraltan bir 

lezyon görülebilir. Bu bulgu “elma yeniği bulgusu” diye adlandırılır (44,59,61,79).  
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GEREÇ VE YÖNTEM 
 

Çalışmamız, Haziran 2009 – Şubat 2010 tarihleri arasında Trakya Üniversitesi Tıp 

Fakültesi Gastroenteroloji, Medikal Onkoloji ve Genel Cerrahi klinikleri tarafından bağırsak 

patolojisi ön tanısıyla Radyoloji Anabilim Dalı‘na gönderilen erişkin hastalar arasından, 

prospektif olarak gerçekleştirildi. Karın ağrısı, ishal, kabızlık, kilo kaybı, anemi gibi 

şikayetleri bulunan, 18’i erkek, 14’ü kadın olmak üzere toplam 32 olgu çalışmaya dahil edildi. 

Tüm olgulara ultrasonografi, renkli doppler ultrasonografi ve baryumlu floroskopik tetkikler 

uygulandı. Ultrasonografi ve RDUS esnasında gerekli şartları yerine getiremeyen hastalar, 

oral yoldan içirilen baryum ile kolon grafisi için rektal yoldan kullanılan silikon balonlu 

miller ucu tolere edemeyen hastalar çalışma protokolünden çıkarıldı. Çalışmamıza,  Edirne 

Klinik Araştırmalar Etik Kurul’undan onay alınarak başlanmış olup etik kurul kararı ekte 

sunulmuştur (Ek–1).  

 

YÖNTEMLER 

 

 B-Mod ve Renkli Doppler Ultrasonografi 

Rutin batın ultrasonografi incelemeleri renkli doppler ultrasonografi özelliğine sahip 

ultrason cihazı (Siemens/Accuson X 300, Erlangen, Germany) ile gerçekleştirildi. Hastalara, 

sabah açlığında olmalarının dışında önceden herhangi bir hazırlık işlemi uygulanmadı.  

İnceleme sırasında tüm batın kadranları 5 Mhz konveks ve 10 mHz linner problar ile tarandı. 

İnce ve kalın bağırsak duvar kalınlıkları 3 mm nin üzerinde tespit edilenler, duvar kalınlığı 

artımı olarak kabul edildi. Duvar kalınlık artışı tespit edilen bağırsak segmentinden renkli 

doppler görüntüleme yapıldı. Görüntülenen segmentten, insonasyon açısı 45°-60° olacak 
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şekilde ayarlanarak, spektral ölçümler uygun PRF değerinde kaydedildi. Aynı şekilde batın 

orta hattan, SMA’nın proksimal ilk 2 cm’lik segmentinden, insonasyon açısı 45°-60° de ve 

uygun PRF değerinde spektral değerlendirme yapıldı. 

 

İnce Bağırsak Pasaj Grafisi 

Diğer kliniklerden anabilim dalımız floroskopi ünitesine refere edilen olgulara işlemden 

iki gün önce başlanmak üzere X-M diyet solusyon 0,30 gr 150 ml (Sennosid A+B kalsiyum) 

akşam yemeğinden sonra günde bir kez olmak üzere içirildi. İşleme kadar olan süre zarfında 

hastalara sulu ve posasız gıda almaları tembihlendi.  İşlemden önceki gece, terminal ileum ve 

çekumun boş kalmasını sağlamak amacıyla aç bırakılan hastaya işlem sırasında 250-600 ml 

baryum solusyonu (R-X süspansiyon %100 240 ml) peroral yoldan verildi.  20 dk sonra dijital 

floroskopi cihazıyla (Philips Essenta RC, Çin) pron pozisyonunda ilk görüntü alındı. Daha 

sonra 15 er dk aralarla görüntülemeye devam edildi. Baryum solüsyonunun ileoçekal valve 

ulaşmasını takiben gereken olgulara konla sağ alt kadran kompresyonu uygulandı. Kontrast 

maddenin çekuma pasajının izlemesinden sonra işlem sonlandırıldı. 

 

Kolon ve Çift Kontrastlı Kolon Grafisi 

Kolon grafisi tetkikinden önce hastalara randevu gününe kadar uymaları gereken diyet 

listesi ile işlemden önceki 2 gün kullanacakları X-M diyet solusyon 0,30 gr 150 ml (Sennosid 

A+B kalsiyum) reçetesi hastalara verildi. İşlem metodunu ve amacımızı anlatan açıklayıcı ön 

bilgiler verildikten sonra hastanın ve yakının rızasını gösterir onam belgeleri alındı. Uygun 

bağırsak temizliği sağlanan olgulara işlem sırasında silikon balonlu miller uç ile rektal yoldan 

1000-1500 ml baryum solusyonu (Polibar suspansiyon toz 397 gr) verildi. Lateral dekübit 

pozisyonda presakral mesafe ölçümünü takiben kolon bölümlerinin dijital floroskopik 

görüntüleri alındı. Tek kontrast incelemenin bitmesinden sonra rektal yoldan verilen kontrast 

madde geri alınarak miller uç üzerindeki puardan 14-16 puf hava kolona verilerek çift 

kontrast görüntüler alınarak işlem sonlandırıldı.        

Hastalarımızın endoskopi ve cerrahi sonuçları çalışmamız için referans olarak kabul 
edildi. 
 

 
İSTATİSTİKSEL DEĞERLENDİRME 

İstatistiksel değerlendirme, AXA507C775506FAN3 seri numaralı STATISTICA AXA 

7,1 istatistik programı kullanılarak yapıldı. Ölçülebilen verilerin normal dağılıma 

uygunlukları tek örnek Kolmogorov Smirnov testi ile bakıldıktan sonra normal dağılım 
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gösterenler için gruplar arası kıyaslamalarda bağımsız gruplarda t testi, normal dağılım 

göstermeyenler için ise Mann Whitney U testi kullanıldı.  Niteliksel verilerde Yates 

düzeltmeli χ2  testi kullanıldı. Tanımlayıcı istatistikler olarak aritmetik ortalama±standart 

sapma ve Median (Min-Max) değerleri verildi. Tüm istatistikler için anlamlılık sınırı p<0,05 

olarak seçildi. 
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BULGULAR 

 
Haziran 2009-Şubat 2010 tarihleri arasında, kliniğimize gastrointestinal sistem 

şikâyetleriyle refere edilen 14’ü kadın, 18’i erkek toplam 32 kişi çalışmaya dahil edildi. 

Olguların cinsiyet dağılımları ile cinslere göre benign-malign hastalık oranları (Şekil 9’da) 

gösterilmiştir. 

 

                                          
 

                  Şekil 9. Cinsiyet dağılımı ile benign-malign hastalıkların cinslere göre dağılımı                              

 

Çalışmaya alınan hastaların cinsiyetlerine ve hastalıklarına göre yaşlarının aritmetik 

ortalaması, medyan değeri ile minimum ve maksimum yaş araları (Tablo 1’de) gösterilmiştir. 
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 Tablo 1. Olguların cinsiyet ve hastalık gruplarına göre yaş ortalaması 

Değişken 

Kadın 
(n=14) 

Erkek 
(n=18) 

Toplam 
(n=32) 

Benign 
(n=14) 

Malign 
(n=18) 

Toplam 
(n=32) 

(x±ss) 
medyan(min-

max.) 

(x±ss) 
medyan(min-

max.) 

(x±ss) 
medyan(min-

max.) 

(x±ss) 
medyan(min-

max.) 

(x±ss) 
medyan(min-

max.) 

(x±ss) 
medyan(min-

max.) 

Yaş 54,93±22,273 
60(22-84) 

49,33±19,09
47,5(23-88) 

51,78±20,392
54(22-88) 

35,14±13,75
28,5(22-62) 

64,72±14,438 
64(40-88) 

51,78±20,39
2 

54(22-88) 

       x±ss: ortalama±standart sapma; Bağımsız gruplarda t testi.                       

          

Kliniğimiz floroskopi biriminde, kolon grafisi, çift kontrastlı kolon grafisi ve ince 

bağırsak pasaj grafisi tetkikleri yapılan 32 olgunun elde olunan dijital floroskopik görüntüleri, 

mevcut klinik bulgular eşliğinde bir araştırma görevlisi ve bir öğretim üyesi, toplam iki hekim 

tarafından değerlendirildi. Değerlendirme sonrası 9 Crohn hastasının 6’sında, 5 Ülseratif kolit 

vakasının tümünde ve 18 malignite hastasının 15’inde floroskopik bulgular saptandı (Şekil 

10).  

 

 
 

Şekil 10. Floroskopik inceleme sonrasında mevcut durum lehine izlenebilen bulgusu  

                olan ya da olmayan hastalıklar 

 

Crohn hastalığı lehine yorumlanacak bulguları mevcut olan 6 hastanın dijital floroskopik 

görüntüleri incelendiğinde; 3 hastada “ip işareti” (Şekil 11), 2 hastada “kaldırım taşı 

manzarası” (Şekil 12) ve 1 hasta ise “mukozal pililerde kalınlaşma” (Şekil 13) bulguları tespit 
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edildi. Ülseratif kolit bulguları gözlenen 5 olgunun floroskopik görüntüleri incelendiğinde; 3 

hastada “testere dişi görüntüsü” (Şekil 14), 3 hastada “psödopolip görüntüsü” mevcut idi. 

Malignite lehine bulguları mevcut olan 15 olgunun floroskopik görüntüleri incelendiğinde;  9 

hastada “düzensiz doluş defekti” (Şekil 15) ve 6 hastada ise “elma yeniği manzarası” (Şekil 

16) bulguları tespit edildi. 6 hastada ise herhangi bir hastalığı telkin edecek bulgular 

saptanmadı. 

 

                          

              Şekil 11.  Dijital floroskopik incelemede; terminal ileum lokalizasyonunda   

      bağırsak kalınlık artışına sekonder gelişen “ip işareti” 
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Şekil 12. İnce bağırsak pasaj grafisinde “kaldırım taşı manzarası”  

görünümü 

 

              

     Şekil 13. İnce bağırsak pasaj grafisinde “mukozal pililerde kalınlaşma” 
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Şekil 14. Dijital floroskopik kolon grafisinde “testere dişi” görüntüsü 

 

       

             Şekil 15. Rektum tümörlü olguda baryum enema kolon grafi tetkikinde 

“dolum defekti” 
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           Şekil 16. Dijital floroskopik baryumlu kolon grafisi tetkikinde çekumdaki 

asimetrik tümöral duvar kalınlığına sekonder görülen “elma yeniği” 

bulgusu 

 

Dijital floroskopik görüntülemeyi takiben yapılan ultrasonografik ve RDUS incelemeler 

ile mevcut bulgular korele bir şekilde değerlendirildi. B-mod ultrasonografik tarama 

sonucunda bağırsak duvar kalınlık artışı tespit edilen intestinal ya da kolonik bağırsak 

ansından, hastalıktan etkilenen segmentinin en kalın yerinden duvar kalınlık ölçümü yapıldı. 

Bağırsak duvarı görüntüleme bulguları diffüz uniform (Şekil 17) ya da asimetrik düzensiz 

kalınlık artışı (Şekil 18) olarak kayıt edildi. Asimetrik duvar kalınlığı bulanan 16 olguda 

malignite, 1 olguda lösemik infiltrasyon saptanmakla birlikte, diffüz uniform kalınlık artışı 

tespit edilen 1 olguda lenfoma infiltrasyonu, 9 olguda Crohn hastalığı ve 5 olguda ise ÜK 

tespit edildi. Tutulan segment kalınlığı; malign olgularda benign olgulara göre aritmetik 

ortalama bakımından daha fazla olmakla birlikte (Tablo 2), tutulan segment uzunluğu dikkate 
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alındığında benign olgularda etkilenen bağırsak segmenti daha uzun olarak saptandı (Tablo 

3). Fakat bu ilişki istatiksel olarak anlamlı olmamakla beraber (p>0,05) klinik yönden anlamlı 

olarak düşünüldü. 

 

Tablo 2. Olguların cinsiyet ve hastalık gruplarına göre tutulan bağırsak segmentinin  

               kalınlık ölçümleri 

Değişken 

Kadın 
(n=14) 

Erkek 
(n=18) 

Toplam 
(n=32) 

Benign 
(n=14) 

Malign 
(n=18) 

Toplam 
(n=32) 

(x±ss) 
medyan(min-

max.) 

(x±ss) 
medyan(min-

max.) 

(x±ss) 
medyan(min-

max.) 

(x±ss) 
medyan(min-

max.) 

(x±ss) 
medyan(min-

max.) 

(x±ss) 
medyan(min-

max.) 

Tutulan 
segment  
kalınlığı 

10,307±6,641 
8,4(3,5-25) 

13,28±9,380
6,85(4,7-19,4)

9,593±5,563
7,4(3,5-25) 

6,435±2,836
5,65(3,5-14,8)

12,05±5,973 
11(4,7-25) 

9,593±5,563
7,4(3,5-25) 

     x±ss: ortalama±standart sapma; Mann-Whitney U testi. 

 

 

    Tablo 3. Olguların cinsiyet ve hastalık gruplarına göre tutulan bağırsak segmentinin  

              uzunluk ölçümleri 

 
   
Değişken 

Kadın 
(n=14) 

Erkek 
(n=18) 

Toplam 
(n=32) 

Benign 
(n=14) 

Malign 
(n=18) 

Toplam 
(n=32) 

(x±ss) 
medyan(min-

max.) 

(x±ss) 
medyan(min-

max.) 

(x±ss) 
medyan(min-

max.) 

(x±ss) 
medyan(min-

max.) 

(x±ss) 
medyan(min-

max.) 

(x±ss) 
medyan(min

-max.) 

Tutulan 
segment  
uzunluğu 

9,43±5,388 
8,5(4-25) 

13,28±9,380 
11,5(4-45) 

11,59±8,012
9(4-45) 

16,5±10,052 
14(4-45) 

7,78±2,13 
7,5(4-12) 

11,59±8,012
9(4-45) 

      x±ss: ortalama±standart sapma; Mann-Whitney U testi. 
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Şekil 17. B-mod ultrasonografik incelemede diffüz uniform duvar kalınlık artışı 

 

       

                     Şekil 18. B-mod ultrasonografik incelemede asimetrik duvar kalınlık artışı 
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Floroskopik incelemeye tabi tutulan 32 olgudan, özellikle batın orta hatta renkli doppler 

ultrasonografik değerlendirmeye engel teşkil eden gaz distansiyonu ile tespit edilen bağırsak 

duvar kalınlık artışı alanından uygun ROİ ve PRF değerlerine rağmen vasküler dansite 

değişikliği saptanamayan 3 olgu renkli doppler ultrasonografik incelemeye dâhil edilemedi. 

Duvar kalınlık artışı tespit edilen segmentten (Şekil 19) ve SMA’nın proksimal ilk 2 cm’lik 

kısmından (Şekil 20) alınan renkli doppler dupleks sonografik inceleme verileri kayda alındı.  

 

                            

          A 

Şekil 19. Vasküler dansite değişikliği saptanan duvar kalınlığı artmış bağırsak 

segmentinden yapılan renkli doppler dupleks sonografik inceleme; (A) 

inflamatuar bağırsak hastalığına sekonder 
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        B 

       Şekil 19. Vasküler dansite değişikliği saptanan duvar kalınlığı artmış bağırsak 

segmentinden yapılan renkli doppler dupleks sonografik inceleme; (B) 

maligniteye sekonder gelişen duvar kalınlık artışı ve bu segmentlerden 

alınan spektral inceleme değerleri 
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Şekil 20. Süperior mezenterik arterin proksimal ilk 2 cm’lik segmentinden alınan  

                renkli doppler dupleks sonografik verileri 

 

Süperior mezenterik arter proksimal segmentinin ilk 2 cm’lik bölümünden yapılan RDUS 

inceleme sonuçlarına göre pik sistolik hız (PSH) değerleri kadın ve erkek cinsiyetleriyle, 

benign ve malign hastalıklara göre değerlendirildiğinde (Tablo4), veriler arasında istatiksel 

olarak anlamlı farklılık saptanmamıştır (p>0,005). 

 

     Tablo4. Olguların cinsiyet ve hastalık gruplarına süperior mezenterik arterden yapılan    

                    dupleks doppler ultrasonografi ile yapılan ölçümlerin pik sistolik hızları             

Değişken 

Kadın 
(n=13) 

Erkek 
(n=16) 

P 

Benign 
n=13 

Malign 
n=16 

P (x±ss) 
medyan(min-

max.) 

(x±ss) 
medyan(min-

max.) 

(x±ss) 
medyan(min-

max.) 

(x±ss) 
medyan(min-max.)

SMA PSH 143,815±25,843 
372,2(101-184,6) 

152,950±23,415
162,25(113,6-

181,3) 
0,398** 141,608±26,677

143(101-177,5) 

154,744±21,693 
154,850(116,7-

184,6) 
0,155*

   x±ss: ortalama±standart sapma; Mann-Whitney U testi. 
   SMA: süperior mezenterik arter; PSH: pik sistolik hız. 
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Süperior mezenterik arter proksimal segmentinin ilk 2 cm’lik bölümünden yapılan RDUS 

inceleme sonuçlarına göre end diastolik hız (EDH) değerleri kadın ve erkek cinsiyetiyle, 

benign ve malign hastalıklara göre değerlendirildiğinde (Tablo 5), veriler arasında istatiksel 

olarak anlamlı farklılık saptanmamıştır (p>0,005). 

 

            Tablo 5. Olguların cinsiyet ve hastalık gruplarına süperior mezenterik arterden yapılan  

                                             dupleks doppler ultrasonografi ile yapılan ölçümlerin end diastolik hızları 

Değişken 

Kadın 
(n=13) 

Erkek 
(n=16) 

P 

Benign 
n=13 

Malign 
n=16 

P (x±ss) 
medyan(min-

max.) 

(x±ss) 
medyan(min-

max.) 

(x±ss) 
medyan(min-

max.) 

(x±ss) 
medyan(min-

max.) 

SMA ED 27,408±10,294 
22,2(13,7-48,9) 

34,156±14,258
33,150(14,5-

57,8) 
0,152* 33,123±13,220

30,2(14,5-57,8) 
29,513±12,828
23(13,7-50,5) 0,351** 

    x±ss: ortalama±standart sapma; Bağımsız gruplarda t testi; SMA: süperior mezenterik arter. 
    EDH: end diastolik hız. 
 

Süperior mezenterik arter proksimal segmentinin ilk 2 cm’lik bölümünden yapılan RDUS 

inceleme sonuçlarına göre rezitif indeks (RI) değerleri kadın ve erkek cinsiyetiyle, benign ve 

malign hastalıklara göre değerlendirildiğinde (Tablo 6), veriler arasında istatiksel olarak 

anlamlı farklılık saptanmamıştır (p>0,005). 

 

        Tablo 6. Olguların cinsiyet ve hastalık gruplarına süperior mezenterik arterden yapılan 

         dupleks doppler ultrasonografi ile yapılan ölçümlerin rezistif indeksleri 

 

 

 

 

                             
x±ss: ortalama±standart sapma; Bağımsız gruplarda t testi; SMA: süperior mezenterik arter; RI: rezistif indeks. 

 
Süperior mezenterik arter proksimal segmentinin ilk 2 cm’lik bölümünden yapılan RDUS 

inceleme sonuçlarına göre (Tablo 7), pulsatilite indeksi (PI) değerleri kadın popülasyonunda 

erkeklere göre daha fazla olarak saptanmakta olup istatistiksel olarak fark saptanmamıştır 

(p>0,005).  Benign ve malign hastalıklara göre değerlendirildiğinde ise veriler arasında 

istatiksel olarak anlamlı farklılık görülmemiştir (p>0,005). 

Değişken 

Kadın 
(n=13) 

Erkek 
(n=16) 

P 

Benign 
n=13 

Malign 
n=16 

P (x±ss) 
medyan(min-

max.) 

(x±ss) 
medyan(min-

max.) 

(x±ss) 
medyan(min-max.) 

(x±ss) 
medyan(min-

max.) 

SMA RI 0,804±0,072 
0,830(0,66-0,91) 

0,775±0,078 
0,76(0,67-0,90) 0,314* 0,762±0,08 

0,76(0,66-0,89) 
0,81±0,066 

0,835(0,7-0,91) 0,092* 
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            Tablo 7. Olguların cinsiyet ve hastalık gruplarına süperior mezenterik arterden yapılan 

         dupleks doppler ultrasonografi ile yapılan ölçümlerin pulsatilite indeksleri 

 

 

 

  

x±ss: ortalama±standart sapma; Mann-Whitney U testi; SMA: süperior mezenterik arter; PI: pulsatilite 
indeksi. 

 

Duvar kalınlık artışı tespit edilen, hastalığa tutulmuş, vasküler dansite değişikliği 

saptanan bağırsak segmentinde yapılan renkli doppler dupleks sonografik inceleme 

sonuçlarında (Tablo 8), PSH değerleri erkek ve kadın gruplar arasında farklılık göstermekte 

olup kadın popülasyonunda daha fazla olarak bulunmuştur (p<0,005). Benign ve malign 

hastalıklara göre değerlendirildiğinde ise veriler arasında istatiksel olarak anlamlı farklılık 

görülmemiştir (p>0,005). 

 

Tablo 8. Olguların cinsiyet ve hastalık gruplarına göre bağırsak duvar kalınlık artışı  

                tespit edilen segmentten dupleks doppler ultrasonografi ile yapılan ölçümlerin  

                pik sistolik hızları 

Değişken 

Kadın 
(n=13) 

Erkek 
(n=16) 

P 

Benign 
n=13 

Malign 
n=16 

P (x±ss) 
medyan(min-

max.) 

(x±ss) 
medyan(min-

max.) 

(x±ss) 
medyan(min-

max.) 

(x±ss) 
medyan(min-max.)

PSH 36,077±21,607 
38,3(7,9-78,9) 

18,163±6,356 
18,7(7,9-31,5) 0,012* 26,023±21,264

19,1(7,9-78,9) 
26,331±14,337 
23,6(7,9-59,2) 0,503** 

  x±ss: ortalama±standart sapma; Bağımsız gruplarda t testi; PSH: pik sistolik hız. 

 
Duvar kalınlık artışı tespit edilen, hastalığa tutulmuş, vasküler dansite değişikliği 

saptanan bağırsak segmentinde yapılan renkli doppler dupleks sonografik inceleme 

sonuçlarında (Tablo 9) EDH değerleri erkek ve kadın gruplar arasında farklılık göstermekte 

olup kadın popülasyonunda daha fazla olarak bulunmuştur (p<0,005). Benign ve malign 

hastalıklara göre değerlendirildiğinde ise veriler arasında istatiksel olarak anlamlı farklılık 

görülmemiştir (p>0,005). 

Değişken 

Kadın 
(n=13) 

Erkek 
(n=16) 

P 

Benign 
n=13 

Malign 
n=16 

P (x±ss) 
medyan(min-

max.) 

(x±ss) 
medyan(min-

max.) 

(x±ss) 
medyan(min-

max.) 

(x±ss) 
medyan(min-

max.) 

SMA PI 
1,85±0,457 
2,00(1,12-

2,62) 

1,499±0,416 
1,475(1,01-2,76) 0,068** 1,576±0,432 

1,63(1,01-2,47) 
1,721±0,489 

1,56(1,15-2,76) 0,413* 
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Tablo 9. Olguların cinsiyet ve hastalık gruplarına göre bağırsak duvar kalınlık artışı  

   tespit edilen segmentten dupleks doppler ultrasonografi ile yapılan ölçümlerin  

   end diastolik hızları 

Değişken 

Kadın 
(n=13) 

Erkek 
(n=16) 

P 

Benign 
n=13 

Malign 
n=16 

P (x±ss) 
medyan(min-

max.) 

(x±ss) 
medyan(min-

max.) 

(x±ss) 
medyan(min-

max.) 

(x±ss) 
medyan(min-

max.) 

EDH 
12,138±9,589 
12,4(1,2-35,9) 

5,913±2,339 
6,05(2,2-9,7) 

0,039* 
9,977±9,135 
6,9(1,2-35,9) 

7,669±5,315 
5,8(1,9-19,5) 

0,423** 

    x±ss: ortalama±standart sapma; EDH: end diastolik hız; Bağımsız gruplarda t testi. 

   

Duvar kalınlık artışı tespit edilen, hastalığa tutulmuş, vasküler dansite değişikliği 

saptanan bağırsak segmentinde yapılan renkli doppler dupleks sonografik inceleme 

sonuçlarında ( Tablo 10) RI değerleri benign ve malign gruplar arasında farklılık göstermekte 

olup malign hastalık grubunda daha fazla olarak bulunmuştur (p<0,005). Malign ve benign 

hastalık gruplarındaki bu farklılığın geçiş noktası %81,3 sensivite ve %61,5 spesivite ile 

RI:0,63 olarak saptanmaktadır (AUC:0,755 p:0,020). Kadın ve erkek cinsiyetlerine göre 

değerlendirildiğinde ise veriler arasında istatiksel olarak anlamlı farklılık görülmemiştir 

(p>0,005). 

 

Tablo 10. Olguların cinsiyet ve hastalık gruplarına göre bağırsak duvar kalınlık artışı 
tespit edilen segmentten dupleks doppler ultrasonografi ile yapılan 
ölçümlerin rezistif indeksleri 

Değişken 

Kadın 
(n=13) 

Erkek 
(n=16) 

P 

Benign 
n=13 

Malign 
n=16 

P (x±ss) 
medyan(min-

max.) 

(x±ss) 
medyan(min-

max.) 

(x±ss) 
medyan(min-

max.) 

(x±ss) 
medyan(min-max.)

RI 
0,68±0,138 
0,690(0,33-

0,85) 

0,66±0,104 
0,655(0,5-0,89) 

0,671* 
0,614±0,131

0,6(0,33-0,85)
0,713±0,089 

0,69(0,58-0,89) 
0,023*

  x±ss: ortalama±standart sapma; Bağımsız gruplarda t testi. 
  RI: rezistif indeks. 
 

 

 

Duvar kalınlık artışı tespit edilen, hastalığa tutulmuş, vasküler dansite değişikliği 

saptanan bağırsak segmentinde yapılan renkli doppler dupleks sonografik inceleme 
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sonuçlarında (Tablo 11) PI değerleri benign ve malign hastalık grupları ile kadın ve erkek 

cinsiyetlerine göre değerlendirildiğinde, istatiksel olarak anlamlı farklılık görülmemiştir 

(p>0,005). 

 

Tablo 11. Olguların cinsiyet ve hastalık gruplarına göre bağırsak duvar kalınlık artışı 
tespit edilen segmentten dupleks doppler ultrasonografi ile yapılan 
ölçümlerin pulsatilite indeksleri 

 

x±ss: ortalama±standart sapma; Mann-Whitney U testi; PI: pulsatilite indeksi. 

 

Çalışmaya alınan hastaların mevcut demografik özellikleri ile floroskopik inceleme 

sonucu elde edilen bulguları (Tablo 12’de), ultrasonografi ve RDUS bulguları ise (Tablo 

13’te) sunulmuştur.                

Değişken 

Kadın 
(n=13) 

Erkek 
(n=16) 

P 

Benign 
n=13 

Malign 
n=16 

P (x±ss) 
medyan(min-

max.) 

(x±ss) 
medyan(min-

max.) 

(x±ss) 
medyan(min-

max.) 

(x±ss) 
medyan(min-

max.) 

PI 1,284±0,440 
1,28(0,41-1,92) 

1,426±0,638 
1,285(0,67-3,23) 0,914** 1,166±0,417 

1,12(0,41-1,85)
1,522±0,61 

1,28(0,82-3,23) 0,199** 
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       Tablo12. Olguların adı ve protokol numarası, yaşı, cinsiyeti, tansı ve floroskopik bulguları (düzensiz yüzey,  testere dişi, tren rayı, kurşun boru,  

                        mukozal kalınlaşma, kaldırım taşı, gül dikeni, fistül, abse, düzensiz doluş, elam yeniği, dolma defekti)                   

 

 

 

 

 

 

 

 

i 

  
Ülseratif Kolit   Regional Enterit (Crohn)  Malignite 

Sıra 
No 

Ad-Soyad 
Protokol No Yaş Cinsiyet Tanı Düzensiz 

yüzey 
Testere 

dişi  
Tren 
rayı 

Kurşun 
boru 

Mukozal 
pililerde  

kalınlaşma  

Kaldırım 
taşı 

 manzarası 
Gül dikeni Fistüller İp 

işareti 

Düzensiz 
doluş  

defektleri 

Elma 
yeniği 

Küçük 
dolma  
defekti 

1 A.Ö 392424 58 E Malignite YOK YOK YOK YOK YOK YOK YOK YOK YOK YOK VAR YOK 
2 Ç.K 367411 24 E Ü.Kolit YOK VAR YOK VAR YOK YOK YOK YOK YOK YOK YOK YOK 
3 D.S 299620 24 K Crohn YOK YOK YOK YOK YOK YOK YOK YOK YOK YOK YOK YOK 
4 E.B 376854 50 K Malignite YOK YOK YOK YOK YOK YOK YOK YOK YOK YOK VAR YOK 
5 E.Y 354535 28 E Ü.Kolit YOK VAR YOK VAR YOK YOK YOK YOK YOK YOK YOK YOK 
6 F.P 401409 26 E Ü.Kolit YOK VAR YOK YOK YOK YOK YOK YOK YOK YOK YOK YOK 
7 F.U 308957 26 K Crohn YOK YOK YOK YOK YOK YOK YOK YOK YOK YOK YOK YOK 
8 H.U 388622 74 E Malignite YOK YOK YOK YOK YOK YOK YOK YOK YOK VAR YOK YOK 
9 İ.S 404741 88 E Malignite YOK YOK YOK YOK YOK YOK YOK YOK YOK YOK VAR YOK 
10 İ.Y 179576 43 E Malignite YOK YOK YOK YOK YOK YOK YOK YOK YOK YOK YOK YOK 
11 İ.E 276171 59 E Malignite YOK YOK YOK YOK YOK YOK YOK YOK YOK VAR YOK YOK 
12 M.O 276212 50 E Crohn YOK YOK YOK YOK YOK YOK YOK YOK YOK YOK YOK YOK 
13 M.G 398047 45 E Crohn YOK YOK YOK YOK YOK VAR YOK YOK YOK YOK YOK YOK 
14 R.K 369987 73 E Malignite YOK YOK YOK YOK YOK YOK YOK YOK YOK VAR YOK YOK 
15 S.D 397976 70 K Lenfoma YOK YOK YOK YOK YOK YOK YOK YOK YOK YOK YOK YOK 
16 S.D 370931 44 E Malignite YOK YOK YOK YOK YOK YOK YOK YOK YOK VAR YOK YOK 
17 S.K 396867 29 E Crohn YOK YOK YOK VAR VAR YOK YOK YOK YOK YOK YOK YOK 
18 Ş.A 248735 79 K Malignite YOK YOK YOK YOK YOK YOK YOK YOK YOK YOK YOK YOK 
19 Ş.S 413899 34 K Ü.Kolit YOK YOK VAR VAR YOK YOK YOK YOK YOK YOK YOK YOK 
20 Ü.İ 244564 72 K Malignite YOK YOK YOK YOK YOK YOK YOK YOK YOK YOK VAR YOK 
21 Y.K 405101 40 E Ü.Kolit YOK YOK VAR YOK YOK YOK YOK YOK YOK YOK YOK YOK 
22 H.Y 407929 65 K Malignite YOK YOK YOK YOK YOK YOK YOK YOK YOK YOK VAR YOK 
23 S.K 365476 40 K Malignite YOK YOK YOK YOK YOK YOK YOK YOK YOK VAR YOK YOK 
24 H.Ö 419395 59 E Malignite YOK YOK YOK YOK YOK YOK YOK YOK YOK VAR YOK YOK 
25 S.K 5272 83 K Malignite YOK YOK YOK YOK YOK YOK YOK YOK YOK VAR YOK YOK 
26 A.E 418622 23 E Crohn YOK YOK YOK YOK YOK YOK YOK YOK VAR YOK YOK YOK 
27 A.K 98307 59 K Crohn YOK YOK YOK YOK YOK YOK YOK YOK VAR YOK YOK YOK 
28 A.Ö 318302 63 E Lösemik inf. YOK YOK YOK YOK YOK YOK YOK YOK YOK VAR YOK YOK 
29 V.S 298703 22 K Crohn YOK YOK YOK YOK YOK VAR YOK YOK YOK YOK YOK YOK 
30 M.İ 418039 62 E Crohn YOK YOK YOK YOK YOK YOK YOK YOK VAR YOK YOK YOK 
31 M.Ç 248897 61 K Malignite YOK YOK YOK YOK YOK YOK YOK YOK YOK YOK VAR YOK 
32 Ü.Ö 418048 84 K Malignite YOK YOK YOK YOK YOK YOK YOK YOK YOK VAR YOK YOK 
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Tablo 13. Olguların adı ve protokol numarası, yaşı, cinsiyeti, tanısı, mezenterik LAP varlığı, fistül-abse varlığı, duvar morfolojisi, tutulan segment  

                 uzunluğu ve kalınlığı ve dupleks renkli doppler ölçüm veriler 

Sıra  
No 

Ad-Soyad/  
Protokol No 

Yaş Cinsiyet Tanı 
Mezenterik

LAP 
Fistül/
Apse 

Duvar kalınlığı Segment
(cm) 

Kalınlık 
(mm) 

Skopi 
bulgusu 

Doppler
SMA 
PSH 

SMA 
EDH 

SMA 
RI 

SMA 
PI 

PS ED RI PI 
Diffüz Asimetrik

1 A.Ö 392424 58 E Malignite YOK YOK - + 8 6 1 1 168,8 45,3 0,73 1,15 20 5,7 0.69 1,69 
2 Ç.K 367411 24 E Ü.Kolit YOK YOK + - 45 6,6 1 1 172,4 57,8 0.68 1,69 10,1 3,7 0,63 0.96 
3 D.S 299620 24 K Crohn YOK YOK + - 4 4,5 0 1 101 34,7 0,66 1,4 22,7 9,7 0,57 0,85 
4 E.B 376854 50 K Malignite YOK YOK - + 7 4,8 1 0 - - - - - - - - 
5 E.Y 354535 28 E Ü.Kolit YOK YOK + - 12 5,1 1 1 145,3 47,2 0,67 1,01 17,4 8,2 0,52 1,12 
6 F.P 401409 26 E Ü.Kolit YOK YOK + - 14 4,8 1 1 166,6 52,3 0,68 1,04 15,8 6,9 0,56 0,91 
7 F.U 308957 26 K Crohn YOK YOK + - 9 3,5 0 1 122,5 34,4 0.71 1,12 8,5 1,2 0,85 1,52 
8 H.U 388622 74 E Malignite YOK YOK - + 6 19,4 1 1 178 43,6 0,75 1,24 25,7 4,7 0,82 3,23 
9 İ.S 404741 88 E Malignite YOK YOK - + 12 7,8 1 1 144,1 37,9 0,73 1,16 19,7 2,2 0,89 2,52 
10 İ.Y 179576 43 E Malignite YOK YOK - + 11 9,9 0 1 157,9 23,8 0,84 1,47 14,8 5,9 0,6 1,09 
11 İ.E 276171 59 E Malignite YOK YOK - + 10 7,1 1 0 - - - - - - - - 
12 M.O 276212 50 E Crohn YOK YOK + - 14 14,8 0 1 168,2 39,9 0,76 1,23 7,9 3,2 0,6 1 
13 M.G 398047 45 E Crohn YOK YOK + - 8 6 1 0 - - - - - - - - 
14 R.K 369987 73 E Malignite YOK YOK - + 7 4,7 0 1 181,3 17,9 0,9 1,68 9,1 2,5 0,73 1,32 
15 S.D 397976 70 K Lenfoma YOK YOK + - 10 9,1 0 1 132,1 22 0,83 1,42 34,4 13,3 0,61 0,97 
16 S.D 370931 44 E Malignite YOK YOK - + 7 17,4 1 1 175,6 25,7 0,85 1,48 18,3 4,4 0,76 1,68 
17 S.K 396867 29 E Crohn YOK YOK + - 22 6 1 1 143 14,5 0,89 1,63 19,1 6,2 0,67 1,42 
18 Ş.A 248735 79 K Malignite YOK YOK - + 9 7,7 1 1 151,8 13,7 0,91 2,11 7,9 1,9 0,76 1,6 
19 Ş.S 413899 34 K Ü.Kolit YOK YOK + - 25 4,8 1 1 177,5 19,5 0,89 2,47 53,9 35,9 0,33 0,41 
20 Ü.İ 244564 72 K Malignite YOK YOK - + 8 14,2 1 1 175,1 48,9 0,72 1,63 9,4 3,1 0,67 1,22 
21 Y.K 405101 40 E Ü.Kolit YOK YOK + - 22 5,8 1 1 113,6 26,8 0,76 1,67 20,5 8,3 0,59 1,38 
22 H.Y 407929 65 K Malignite YOK YOK - + 9 12,1 1 1 137,2 22,1 0,84 2,61 59,2 19,5 0,67 1,29 
23 S.K 365476 40 K Malignite YOK YOK - + 7 21,2 1 1 184,6 42,6 0,77 2 42,6 13 0,69 1,28 
24 H.Ö 419395 59 E Malignite YOK YOK - + 4 15 1 1 130,6 17 0,87 2,76 31,5 9,7 0,69 1,25 
25 S.K 5272 83 K Malignite YOK YOK - + 5 25 1 1 116,7 17,4 0,85 2,25 42,9 6,5 0,85 1,92 
26 A.E 418622 23 E Crohn VAR YOK + - 12 5,5 1 1 119,2 28,4 0,76 1,73 21 6,7 0,68 1,36 
27 A.K 98307 59 K Crohn YOK YOK + - 11 5,1 1 1 168,6 30,2 0,82 2 78,9 20,5 0,74 1,85 

28 A.Ö 318302 63 E 
Lösemik 

inf. 
VAR YOK - + 8 12,5 1 1 168,8 50,5 0,7 1,6 26 9,5 0,64 1,22 

29 V.S 298702 22 K Crohn YOK YOK + - 16 9,3 1 1 129,2 27 0,79 2,06 48,8 12,4 0,75 1,71 
30 M.İ 418039 62 E Crohn VAR YOK + - 17 8,3 1 1 113,8 17,9 0,84 1,45 13,7 6,8 0,5 0,67 
31 M.Ç 248897 61 K Malignite YOK YOK - + 5 7 1 1 141,1 21,6 0,84 1,46 38,3 16 0,58 0,82 
32 Ü.Ö 418048 84 K Malignite YOK YOK - + 7 16 1 1 132,2 22,2 0,83 1,52 21,5 4,8 0,77 1,26 

   LAP: Lenfadenopati; SMA: Süperior mezenterik arter; PSH: Pik sistolik hız;  EDH: End diastolik hız;  RI: Rezistif indeks;  PI: Pulsatilite indeksi. 
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TARTIŞMA 

 

Gastrointestinal sistemin büyük bir kısmını oluşturan ince ve kalın bağırsakların duvar 

yapısı, benign ya da malign hastalıklara sekonder artış gösterebilmektedir. Benign hastalık 

grubunda karşımıza en çok çıkan nedenler arasında inflamatuar bağırsak hastalıkları var iken 

malign nedenlere bakıldığında ise en sık adenokarsinomlar yer almaktadır. 

İnflamatuar bağırsak hastalıkları çatısı altında birçok noktada birbirinden ayrılan iki 

durum söz konusudur. Birincisi, öncelikle kolon mukozasını etkileyen, genellikle mukoza ve 

süperfisiyal submukozaya sınırlı inflamatuar reaksiyonun görüldüğü bir hastalık olan ülseratif 

kolittir. Diğer bir inflamatuar bağırsak hastalığı ise Crohn hastalığıdır. Segmental olarak tüm 

gastrointestinal kanalı etkileyebilen transmural inflamasyon ile karakterize bir hastalıktır (80).  

İnce ve kalın bağırsağın salgı bezlerinden kaynaklanan primer neoplazmlar genelde 

düzensiz asimetrik duvar kalınlık artışı olarak izlenmekte ve günümüzdeki teknolojik 

imkânların düzeyi ile korele bir şekilde erken dönem tanısı mümkün olabilmektedir. 

 Gastrointestinal traktın rutin incelemesinde sıklıkla kullanılan baryumlu çalışmalar 

bağırsakların benign ve hastalıklarının saptanmasında da önemli bir yere sahiptir. Yıllar 

içersinde yapılan birçok çalışmada, inflamatuar bağırsak hastalıkları ile malign lezyonların 

tanısal birçok özellikleri belirtilmiştir. Baryumlu çalışmalar ve endoskopi, mukozal ve 

lüminal değişiklikleri ortaya koymada en değerli teknikler olmalarına karşın x ışını kullanımı 

ve endoskopinin tolere edilmesi güç bir yöntem olması bu tetkiklerin dezavantajlarıydı. Dijital 

radyoloji  teknolojisinin  gelişmesiyle  beraber  konvansiyonel  inceleme  yöntemlerine oranla 

daha az oranda radyasyon dozuna maruziyet, görüntülerin işlenebilirliği ve anlık görüntü 

değerlendirebilme özellikleri nedeniyle dijital görüntüleme tercih edilmeye başlanmıştır (81). 
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İnflamatuar bağırsak hastalıklarının, baryumlu çalışmalarında elde edilen kimi işaret ve 

bulgular tanısal anlamda bu metodu esas kılmakta olup malign hastalıklar içinde benzer 

bulgular tanımlanmıştır (82). Bizim çalışmamızda da peroral ve/ve ya rektal yoldan verilen 

baryumlu kontrast madde ile yapılan tek ve çift kontrastlı incelemelerden elde edilen bulgular 

hastaların mevcut klinik durumlarıyla birlikte değerlendirilmiştir. İncelemeye dâhil edilen 

benign bağırsak hastalığı tanısı doğrulanmış olguların %78,5 inde floroskopik bulgular 

mevcut iken malign hastalık tanısı doğrulanmış grupta ise bu oran %83,3 idi. 

Ultrasonografi ile bağırsak görünümünün anlaşılmasındaki ilerlemeler bağırsak 

hastalıklarının değerlendirilmesinde ultrasonografiyi önemli bir teknik haline getirmiştir (80). 

İnflamatuar bağırsak hastalıklarının sıklıkla genç yaş popülasyonunda görülmesi nedeniyle 

iyonizan radyasyonun kullanılmaması ve invaziv olmayan yöntemlerin tercih edilmesi 

istenmektedir. Bu nedenle US ideal bir yöntemdir (83). 3 mm aşan bağırsak duvarı 

kalınlığındaki artış normalin üzerinde kabul edilir (84). Mukozal ve submukozal alandaki 

inflamatuar ödem nedeni ile duvar kalınlaşır (85-87). Diğer inflamatuar, enfeksiyöz ve 

iskemik nedenlere bağlı olarak da bağırsak duvarı kalınlaşabilir ve US bağırsak duvarı 

kalınlaşmasında inflamasyon ve fibrozis ayrımına izin vermeyebilir (83,88,89). 

Bremner ve ark. (90) yaptıkları çalışmada, inflamatuar bağırsak hastalıklarında terminal 

ileumda 2,5 mm’nin, proksimal kolon ve rektumda ise 2,9 mm’nin üzerindeki bağırsak duvar 

kalınlık artışlarının faydalı tanısal değerler sağladığı ve özellikle çocukluk çağında ilk tercih 

edilecek modalite olarak ultrasonografinin seçilmesi gerektiğini vurgulamışlardır. Fleischer ve 

ark. (91) çalışmasında bağırsak duvarının 5 mm‘nin üzerinde olması ve peristaltik hareket 

göstermemesi durumunda patolojik bir durumun varlığını düşündürdüğünü belirtmişlerdi. 

Valette ve ark. (92) çalışmasında ise 5 mm’nin üzerindeki kalınlık artışları temel alınmıştı. Bu 

kıstas göz önüne alındığında %90-93 oranında, %91-94 lük duyarlılık, %67-88 lik bir 

özgüllüğe sahip olduğu belirtilmiştir. Bizim çalışma grubumuzdaki hastalarda, benign 

bağırsak duvar kalınlık artışı grubunun tamamını oluşturan inflamatuar bağırsak 

hastalıklarında ortalama duvar kalınlığı 6,4 mm olarak ölçülmüştür.  

 Truong ve ark. (93) yaptıkları çalışmada, malign ve benign hastalıklardan etkilenen 

bağırsak segmentinin uzunluğu önemli ölçüde farklılık göstermekteydi. Malign hastalıkların 

izlendiği hasta grubunun %70’inde daha kısa bir bağırsak segmentini (<10 cm) etkilerken, 

benign hastalıklarda ise bu oran %16‘lardaydı. Aynı çalışmada malign hastalıklarda etkilenen 

bağırsak segmentinde tutulum, benign olanlara göre daha az bir oranda sirkumferansiyel 

olarak izlenmekteydi. Ayrıca bağırsak duvarındaki kısa segmenter bulky görünümlü kalınlık 
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artışı malign proçesler yönünden anlamlı olmakla beraber lümende daralma ve lokal yayılma 

bir başka kanıt olarak sunulmaktaydı. Diğer inflamatuar durumlardan enfeksiyöz kolit, 

divertikülit ve iskemik kolit gibi hastalıkların görünümü kronik dönemdeki inflamatuar 

bağırsak hastalıklarından net olarak ayırt edilemediği belirtilmişti. Çalışmamız göstermiştir 

ki, benign bağırsak hastalıklarında ortalama 16,5 cm’lik bir segment tutulurken bu ortalama 

malign hastalıklarda 7,7 cm’di. Asimetrik duvar kalınlık artışları %93,3’lük bir oranla malign 

hastalıklarda gözlenmekteydi. 

 Çalışmamıza dahil edilen hasta gruplarının yaş ortalamaları göz önüne alındığında malign 

hastalık grubunun yaş ortalaması 64 iken benign hastalıklarda ortalama yaş 35 olarak 

saptandı. Erkek ve kadın cinsiyetlere göre bakıldığında, hastalık grupları arasında yaş 

ortalaması açısında anlamlı bir istatiksel farklılık ortaya konamadı. 

 Benign bağırsak hastalıkları grubunda ele aldığımız hasta gruplarında Crohn hastalığı ve 

ülseratif kolit gibi 2 alt başlık altında inceleyebileceğimiz inflamatuar bağırsak hastalıkları yer 

almaktadır. Bu iki antideden biri olan CH’yle ilgili olarak yıllardır süregelen çalışmalarda 

yüksek duyarlılık ve özgüllük değerlerine ulaşabilen, ultrasonografik birçok tanısal değer 

tanımlana gelmiştir. Bu çalışmalar sırasında bağırsak duvar kalınlık artışlarının yanı sıra, 

ekostrafikasyon ve peristaltizm kaybı, kolonik hausturalarda silinme, mezenterik alandaki 

fibrofatty proliferasyon, eşlik eden büyümüş lenf nodlarının varlığı ile abse, fistül, striktür 

gibi komplikasyonlar ortaya konabilmiştir (94-96). Fakat yine de klinik olarak semptomatik 

bireylerde sınırlayıcı bir takım nedenlerden ötürü tam olarak tanısal değere sahip olmadığı 

sonuçları da ortaya konmuştur (97,98). ÜK vakalarındaki bağırsak duvar kalınlık artışı ve 

ekostriktür ultrasonografik olarak tespit edilebilmektedir. Fakat buradaki asıl problem rektum 

duvarının anatomik lokalizasyonu nedeniyle net olarak değerlendirilememe sinden 

kaynaklanmaktadır (99). Mukoza ve submukoza gibi daha yüzeyel yapıların etkilenmesi, 

etkilenen kolonik duvardaki komplet ya da parsiyel ekostratifikasyon varlığı, haustrasyon 

kaybı gibi bulgular daha sıklıkla ülseratif koliti düşündürmektedir. Fakat yinede bu bulgular 

ışığında Crohn hastalığı ya da ülseratif kolit ayrımı yapmak pek mümkün değildir (99). 

 Bağırsakların malign hastalıklarının saptanmasında ultrasonografi, kontrastlı çalışmaların 

yanında tercih edilen bir diğer yöntem olarak kullanılmaktadır. Martinez-Ares ve ark. (100) 

yaptığı çalışmada ultrasonografik olarak kolon kanseri tanısı konularda hastalarda duyarlılık  

%72,06 özgüllük %92,15 olarak tespit edilmiştir. Shırahama ve ark. (101) yaptıkları 

çalışmada ise kolon kanseri tansı alan hastalardaki ultrasonografik özellikler; kolon duvarında 

lokalize irregüler kalınlık artışı, 7-24 mm arasında değişen duvar kalınlığı (ortalama 13,9 
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mm), azalmış heterojen ekojenite, bağırsak hareketlerinin yokluğu ya da inceleme sırasında 

konfigürasyon değiştirmesi ve kolonik duvar katmanlarının yokluğu gibi bulgular 

sıralanmıştır. Kliniğimizde, malign bağırsak duvar kalınlık artışı tespit edilen olguların 

sonografik incelemesinde de benzer özellikler tanımlanmış olup ortalama bağırsak duvar 

kalınlığı 9,59 mm olarak ölçülmüştür. Ultrasonografik inceleme kolonik poliplerin 

değerlendirilmesinde sınırlı derecede yer almakta olup 10 mm’den büyük olan poliplerde 

%28,6 duyarlılık, %99,4 özgüllük oranlarına sahiptir.  Belirgin bir semptom vermeyen ince 

bağırsak tümörlerinde ise erken evrede mukozal lezyonların ve intramural nodüllerin tespit 

edilmesi neredeyse mümkün değildir. Lenfoma infiltrasyonları ise bir ya da birden çok 

segmentte sirkumferansiyel hipoekoik kalınlık artışı olarak görülmektedir. Metastatik 

lezyonlarda benzer görünüme sahip olup ayırıcı tanıda mutlaka düşünülmelidir (102). 

 İnflamatuar bağırsak hastalıklarının değerlendirmesinde doppler ultrasonografi önemli bir 

yere sahiptir. Yapılan bir çok çalışmada hastalık aktivite indeksleri ile elde edilen dupleks 

doppler sonografi bulguları korele edilerek klinik gözlemlere kantitatif veriler de eklenmiştir. 

Sjekavica ve ark. (103) çalışmasında, CH’de tespit edilen kalınlaşmış bağırsak segmentinden 

yapılan RDUS incelemede; artmış mural arteryel vasküler dansite ve rezistif indeks değerleri 

aktif dönemdeki olguları, remisyon dönemindekinden ayırmada önemli değere sahip 

göstergeler olarak belirtilmektedir. Aynı çalışmada süperior mezenterik arterden yapılan 

dupleks doppler sonografik ölçümler neticesinde ise PSH’ın tüm gruplarda anlamlı bir 

farklılık göstermediği fakat diğer parametrelerde (volüm flow, RI, EDH vs.) önemli 

değişikliklerin izlendiği bildirilmiştir. Bununla beraber yeterli hasta sayısına 

ulaşılmamasından dolayı klinik yönden destekleyici olmadığı da eklenmiştir. Benzer sonuçlar 

Byrne ve ark. (104) ortaya koydukları çalışmada da karşımıza çıkmaktadır. Bu çalışmayla 

Crohn hastalığı aktivite indeksi ile TAMV değerleri arasındaki korelâsyonu gözler önüne 

sermişlerdir. Dostayen ve   ark. (105)  çalışmasında  da   SMA  doppler   sonografi   ölçümleri   

belirgin bir şekilde aktif CH’li olgularda yüksek bulunmuştur. Spalinger ve ark. (106) yapmış 

oldukları bir başka çalışmada ise aktif CH’li olgularda hastalıktan etkilenen ve duvar kalınlık 

artışı tespit edilen bağırsak segmentinde vasküler dansite artımlarının olduğunu ortaya 

çıkarmıştır. Vaskülarite artışı kandaki yükselen serum BFGF değerlerinin neden olduğu 

fibroblast proliferasyonu, düz kas ve endotelyal hücre artımıyla ortaya çıkan 

neovaskularizasyonla olan birlikteliği vurgulanmıştır (106,107). Kliniğimizde yapılan 

çalışmada inflamatuar bağırsak hastalıkları olguları aktif ya da remisyonda olma durumları 

göz önüne alınmaksızın yapılan doppler sonografik değerlendirmelerinde ise SMA’nın 



50 

 

dupleks doppler sonografi verileri hem inflamatuar bağırsak hastalıkların ayrımında hem de 

malign-benign bağırsak hastalıkları ayrımında gruplar arasında anlamlı bir farklılığa yol 

açabilecek değerlere sahip değildi. Bununla birlikte eldeki mevcut grupların cinsiyet 

dağılımına göre ise PI değerlerinde kadın cinsiyet grubunda erkeklere oranlara belirgin bir 

yüksek değer ortaya konuldu. Hastalıktan etkilenen bağırsak segmentinden yapılan dupleks 

doppler sonografik incelemede, benign–malign hastalık grupları arasında sadece RI değerleri 

anlamlı farklılık saptanırken diğer verilerde (PSH, EDH, PI) dikkat çekici farlılıklar 

görülmedi. Malign bağırsak haslıkları grubundan elde edilen RI değerleri, benign bağırsak 

hastalıkları grubunu oluşturan inflamatuar bağırsak hastalığına sahip olgulardan elde edilen 

değerlere göre daha yüksek oranda tespit edildi. Geçiş değeri olarak, %81,3 duyarlılık ve 

%61,5 özgüllükle saptanan rezistif indeks ölçütü 0,63 olarak bulundu.  

 Kliniğimizde gerçekleştirilen çalışmada bağırsakların benign ve malign hastalıkları, 

baryumlu dijital floroskopik görüntüleme bulguları, B-mod ve doppler ultrasonografik 

özellikleri ortaya konularak değerlendirilmiştir. Hastalardan elde edilen bulgular daha 

sonrasında altın standart yöntem olarak kabul edilen endoskopik biyopsi ya da cerrahi 

spesimenlerin patolojik sonuçları ile karşılaştırılmıştır. Mevcut dijital floroskopik 

görüntüleme sonuçları hastaların ultrasonografik bulgularıyla (asimetrik yada uniform duvar 

kalınlığı, kısa ya da uzun segmenter tutulum) karşılaştırıldığında klinik yönden bir korelasyon 

göstermekle birlikte istatiksel verilerin hasta sayısındaki yetersizleğe bağlı olarak anlamlı 

olmadığı görülmüştür. Bununla beraber dupleks doppler sonografi verileri ele alındığında her 

iki hastalık grubunda SMA’dan alınan PSH, EDH, RI ve PI verilerinde hastalık ayrımında 

istatiksel olarak bir ayrım bulunmazken, kalınlık artışı tespit edilen segmentten elde edilen 

spektral analizlere bakıldığında RI değerleri önemli bir değişkenlik göstermektedir. 
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SONUÇLAR 

 
Kliniğimize diğer bölümlerden refere edilen ve gastrointestinal sistem şikâyeti olan 

olgulara tanıya yönelik olarak dijital floroskopik görüntüleme ile ultrasonografi ve renkli 

doppler sonografi bulgularından elde edilen sonuçlar aşağıdaki gibidir.  

1. Dijital floroskopi halen bağırsak hastalıklarına ait benignite ve malignite işaretlerini 

göstermede kullanılan faydalı bir inceleme yöntemidir. 

2. Benign bağırsak hastalıkları genç popülasyonda, maligniteler ise yaş ortalaması yüksek 

populasyonda karşımıza çıkmaktadır.  

3. Hastalıktan etkilenen bağırsak segmenti uzunluğuna bakıldığında benign proçeslerde 

uzun segmentler etkilenirken, malignite varlığında hastalıktan etkilenen bağırsak segmentinin 

daha sınırlı ve kısa olduğu dikkat çekmektedir. 

4. Benign morfoljideki bağırsak hastalıklarında tutulan segment kalınlığı uniform 

karakterde olup malign hastalıklarda asimetrik duvar kalınlığı görülmektedir. Ayrıca malign 

proçeslerde benignlere göre duvar kalınlığı ortalaması daha yüksek değerlerde ölçülmektedir. 

5. Renkli doppler sonografi incelemelerinde hastalıktan etkilenen bağırsak segmentindeki 

artmış vasküler dansite bölgesinden yapılan spektral analiz sonuçlarına göre ise malign 

hastalıklarda elde edilen rezistif indeks (0,63 geçiş değeri) değeri benign durumlarındakine 

göre %81,3 sensivite ve %61,5 spesivite ile daha yüksek değerlere ulaşmaktadır.   

Gastrointestinal sistem şikâyetlerinde radyolojik tanı amaçlı sıklıkla ilk kullanılan 

yöntemlerden biri olan baryumlu dijital floroskopik incelemeler, konvansiyonel tetkiklere 

göre daha kısa sürede ve daha az radyasyon miktarı ile uzaysal çözümleme kaybına rağmen 

tercih edilmektedir. Bağırsağın benign ya da malign hastalıklarını saptamada kullanılan bir 
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diğer yöntem olan ultrasonografide ise bağırsak morfolojisi ortaya konularak tanı sürecine 

gidilmektedir. Çalışmamıza göre, renkli doppler sonografi incelemeleri hasta ve hekim 

kaynaklı birçok nedenden ötürü subjektif bir değerlendirme gibi gözükse de, elde edilen 

spektral analize dayalı bilgilerin bağırsakların benign-malign hastalıklarının ayrımında katkı 

sağlayabileceği görülmektedir. Fakat çalışmamızdaki vaka sayısının azlığı, bu verinin 

güvenirliğini büyük ölçüde etkilemekte olup daha büyük serilerde irdelenmesiyle ileride 

tanıya yardımcı bir ölçüt olarak ortaya konulabilir. 
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ÖZET 

 
Haziran 2009-Şubat 2010 tarihleri arasında Radyoloji Anabilim Dalı’na diğer 

kliniklerden refere edilen 14‘ü kadın, 18’i erkek toplam 32 olgunun elde edilen dijital 

floroskopik, ultrasonografik ve renkli doppler sonografik bulguları yapılan prospektif çalışma 

neticesinde değerlendirildi.  Gastrointestinal sistem şikayetleri mevcut olan olgulara yapılan 

tetkikler, işlem sonrasında hastaların endoskopik ya da cerrahi patoloji sonuçlarıyla 

karşılaştırıldı. 

Benign bağırsak hastalığı tespit edilen hasta popülâsyonun yaş ortalaması malign olanlara 

göre daha az iken cinsiyetlere göre hastalıklar arasında anlamlı farklılık saptanmadı. Benign 

ya da malign bağırsak hastalığı tanısı alan olguların dijital floroskopik görüntüleri 

incelendiğinde 9 Crohn hastasının 6’sında (%66), 5 ülseratif kolit vakasının tümünde (%100) 

ve 18 malignite hastasının 15’inde (%83,3) floroskopik bulgular saptandı. Tutulan segment 

uzunlukları benign patolojilerde malign gruba göre daha uzun olarak tespit edildi. Bağırsak 

duvar kalınlık artışı ise malign hasta grubunda benign patolojilere göre daha fazlaydı. 

Aynı hasta grubun yapılan ultrasonografik incelemesinde ise hastalıktan etkilenen 

bağırsak segmentinin morfolojik özellikleri asimetrik ya da diffüz uniform olarak ortaya 

konuldu.  

Renkli doppler sonografik analiz neticesinde kadın popülasyonun süperior mezenterik 

arterden elde edilen pulsatilite indeksi değerleri klinik yönden anlamlı olmamakla beraber 

istatiksel olarak daha fazla tespit edildi. Bunla beraber benign bağırsak patolojilerinde 

hastalıktan etkilenen segment duvarından ölçülen spektral verilere göre, malign 

patolojilerdeki rezistif indeks değerleri benign hastalıklara göre istatiksel yönden anlamlı 
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olarak fazlaydı. Geçiş değeri olarak rezistif indeks değeri %81,3 duyarlılık, %61,5 özgüllük 

değeriyle 0,63 olarak belirlendi. 

Bu çalışmamızda klinik olarak benign ya da malign proçeslerde ilk tercih edilen tetkik 

olarak floroskopik incelemelerde kullanılan radyasyonun ileri dönemdeki komplikasyonları 

göz önüne alındığında, ultrasonografik incelemenin hastalıkların tanı aşamasında floroskopiye 

göre ilk basamakta seçilmesi faydalı olmakla birlikte yeterli değildir. Bununla beraber renkli 

doppler ultrasonografi verilerinden elde edilen sonuçlar henüz dar bir popülasyonda ortaya 

konulduğundan, bu veriler tartışmalı olarak yorumlanabilmekte ama ileride yapılacak geniş 

serilerde tekrar irdelenmesi gereken bir konu olarak karşımıza çıkmaktadır. 

 

Anahtar kelimeler: Dijital floroskopi, ultrasonografi, renkli doppler ultrasonografi,   

bağırsak hastalıkları 
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COMPARISON OF DIGITAL FLUOROSCOPY, ULTRASONOGRAPHY 

AND COLOR-DOPPLER SONOGRAPHY FINDINGS FOR 

DETERMINING BENIGN VERSUS MALIGN DISEASES OF BOWELS 

 

SUMMARY 
 

 Between June 2009-February 2010 in our deparment to other clinics, was referred to 14 

female, 18 males in total 32 patients obtained a digital fluoroscopy, ultrasound and color 

doppler sonographic findings of the prospective study results were assessed. Patients with 

gastrointestinal complaints made avaliable investigations compared with patients endoscopic 

or surgical pathology results after operations. 

 Detected in patients with benign bowel disease population, the mean age was less than 

those with malignant disease according to gender did not differ significantly between. Benign 

or malignant bowel disease patients with a diagnosis of digital fluoroscopic images were 

examined; Crohn's patients, 6 of 9 (66%), five cases of ulcerative colitis in all (100%) and 15 

of 18 malignant patients' cases (83,3%) has fluoroskopic findings.  İn affected segments with 

benign pathology in length were found to be longer than the malignant group. İncreased 

bowel wall thickness in patients with malignant pathology than in benign pathology. 

In the ultrasonographic examination of the same group of patients, affected bowel 

segment morphology was exposed as a asymmetric or extent uniform. 

Color doppler sonographic analysis as a result,  pulsatilite index values of female 

populations superior mesenteric artery obtained, although not clinically significant were found 
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to be statistically more. Gloat with in benign pathologies, according to the measured spectral 

data from affected bowel wall segment, resistive index values in malignant disease compared 

with benign disease direction was statistically significantly more. resistive index values of the 

transition as 81,3% sensitivity, 61,5% with specificity values were determined as 0.63. 

 In our study, clinically benign or malignant process in fluoroscopic examination as the 

first choice tests used in the forward-term complications of radiation is taken into 

consideration, fluoroscopic diagnosis of diseases by ultrasound during the first steps to be 

selected to be beneficial is not sufficient. Nevertheless, the results of color doppler 

sonography data not yet been put forward in a narrow population, these data are interpreted as 

controversial and larger series will be repeated in the future should be analyzed as an issue is 

encountered. 

 

 Key words: Digital fluoroscopy, ultrasonography, color doppler sonography, bowel 

disease 
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Ek-2 
 

BİLGİLENDİRİLMİŞ OLUR FORMU 
 

Bu katıldığınız çalışma bilimsel bir araştırma olup, araştırmanın adı “Bağırsağın benign-
malign hastalıklarının ayrımında dijital floroskopi, ultrasonografi ve renkli doppler 
bulgularının karşılaştırılması”dir. Bu araştırmanın amacı, dünyada ve Türkiye’de giderek 
artan bir sorun olarak karşımıza çıkan bağırsak hastalıklarının tanı, takip ve tedavilerinin 
değerlendirilmesinde dijital floroskopi, ultrasonografi ve renkli doppler bulgularının 
hastalıkların selim ya da habis ayrımını sağlayabilmektir. Bu araştırmada öncelikle baş 
vurduğunuz ilgili poliklinikte değerlendirilmesi yapılarak Radyodiagnostik bölümünde karın 
ağrısı, ateş, halsizlik, kilo kaybı gibi şikayetleri bulunan hastaların dijital floroskopi, US ve 
Renkli Doppler US tetkikleri yapılacaktır. 

Bu araştırmada kullanılacak yöntemde barsak hastalıklarını değerlendirmek amacıyla 
ağız yoluyla ya da rektal(makat) yoldan belirli miktarda vucutta emilime uğramayan kontrast 
madde kullanılacak olup tetkik için floroskopik filmler çekilecektir.Bu uygulamada az 
miktarda radyasyon kullanıcak olup ileri ki döenmlerde buna bağlı bir kısım hastalıkların da 
ortaya çıkabileceği unutulmamalıdır. Ayrıca ultrason cihazıyla da hastalığı tanımlama 
amacıyla görüntüler alınacak olup herhangi bir zarar söz konusu olmayacaktır. 
Araştırma sırasında sizi ilgilendirebilecek herhangi bir gelişme olduğunda, bu durum size 
veya yasal temsilcinize derhal bildirilecektir. Araştırma hakkında ek bilgiler almak için ya da 
çalışma ile ilgili herhangi bir sorun, istenmeyen etki ya da diğer rahatsızlıklarınız için 
0(284)2357641-1060 no.lu telefondan Dr. Devrim Ulaş URUT’a başvurabilirsiniz. 

Bu araştırmada yer almanız nedeniyle size hiçbir ödeme yapılmayacaktır; ayrıca, bu 
araştırma kapsamındaki bütün muayene, tetkik, testler ve tıbbi bakım hizmetleri için sizden 
veya bağlı bulunduğunuz sosyal güvenlik kuruluşundan hiçbir ücret istenmeyecektir. 

Bu araştırmada yer almak tamamen sizin isteğinize bağlıdır. Araştırmada yer almayı 
reddedebilirsiniz ya da herhangi bir aşamada araştırmadan ayrılabilirsiniz; bu durum herhangi 
bir cezaya ya da sizin yararlarınıza engel duruma yol açmayacaktır. Araştırıcı bilginiz 
dahilinde veya isteğiniz dışında, uygulanan tedavi şemasının gereklerini yerine getirmemeniz, 
çalışma programını aksatmanız veya tedavinin etkinliğini artırmak vb. nedenlerle sizi 
araştırmadan çıkarabilir. Araştırmanın sonuçları bilimsel amaçla kullanılacaktır; çalışmadan 
çekilmeniz ya da araştırıcı tarafından çıkarılmanız durumunda, sizle ilgili tıbbi veriler de 
gerekirse bilimsel amaçla kullanılabilecektir. 

Size ait tüm tıbbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktır ve araştırma yayınlansa bile 
kimlik bilgileriniz verilmeyecektir, ancak araştırmanın izleyicileri, yoklama yapanlar, etik 
kurullar ve resmi makamlar gerektiğinde tıbbi bilgilerinize ulaşabilir. Siz de istediğinizde 
kendinize ait tıbbi bilgilere ulaşabilirsiniz. 
 

Çalışmaya Katılma Onayı: 
 
Yukarıda yer alan ve araştırmaya başlanmadan önce gönüllüye verilmesi gereken bilgileri 

okudum ve sözlü olarak dinledim. Aklıma gelen tüm soruları araştırıcıya sordum, yazılı ve 
sözlü olarak bana yapılan tüm açıklamaları ayrıntılarıyla anlamış bulunmaktayım. Çalışmaya 
katılmayı isteyip istemediğime karar vermem için bana yeterli zaman tanındı. Bu koşullar 
altında,bana ait tıbbi bilgilerin gözden geçirilmesi, transfer edilmesi ve işlenmesi konusunda 
araştırma yürütücüsüne yetki veriyor ve söz konusu araştırmaya ilişkin bana yapılan katılım 
davetini hiçbir zorlama ve baskı olmaksızın büyük bir gönüllülük içerisinde kabul ediyorum. 
Bu formun imzalı bir kopyası bana verilecektir. 
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Gönüllünün, 
Adı-Soyadı: 
Adresi: 
Tel.-Faks: 
Tarih ve İmza: 
 

Velayet veya vesayet altında bulunanlar için veli veya vasinin, 
Adı-Soyadı: 
Adresi: 
Tel.-Faks: 
Tarih ve İmza: 
 
Açıklamaları yapan araştırmacının, 
Adı-Soyadı: Devrim Ulaş URUT 
Görevi: Arş. Gör. Dr. 
Adresi: TÜTF Radyodiagnostik A.D. 
Tel.-Faks: 0(284) 235 76 41 - 1060 
Tarih ve İmza: 
 
Olur alma işlemine başından sonuna kadar tanıklık eden kuruluş görevlisinin/görüşme 
tanığının, 
Adı-Soyadı: 
Görevi: 
Adresi: 
Tel.-Faks: 
Tarih ve İmza: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


