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SIMGE VE KISALTMALAR

: Arter

: Basic fibroblast growth factor (temel fibroblast biiylime faktorii)
: Crohn hastaligi

: Cift kontrastli kolon grafisi

: End diastolik hiz (minimum diyastolik hiz)

: Gray

: Hounsfield {init

: Inferior mezenterik arter

: Pulsatilite indeksi

: Pulse repetition frequency (vuru tekrar sikligi)

: Pik sistolik hiz (en yiiksek sistolik hiz)

: Radiation absorption dose (absorbe edilen radyasyon dozu)
: Renkli doppler ultrasonografi

: Rezistif indeks

: Region of interest ( ilgilenilen alan)

: Siiperior mezenterik arter

: Stiperior mezenterik ven

: Time-averaged maximum velocity (ortalama zamandaki en biiyiik h1z)
: Ultrasonografi

: Ulseratif kolit

: Ven



GIRIS VE AMAC

Gastrointestinal sistemin biiyiikk bir boliimiinii olusturan ince ve kalin bagirsaklar
sindirim fizyolojisinde 6nemli bir yere sahiptir. Uzun ve kivrimli bir tiip sistemi olan bu
organlarin islevlerini bozan kimi benign, kimi malign hastaliklarin tan1 ve tedavi asamasinda
yillardir biiyiik zorluklarla karsilasilmaktaydi. Fakat baryumlu floroskopik tetkikler ve 6zellikle
endoskopik tan1 modaliteleriyle tanisal bir¢ok kolaylikta saglanmig oldu.

Bagirsak patolojilerinde siklikla ilk kullanilan modalite olan baryumlu c¢alismalarla
ltimen i¢i birgok lezyon tanimlanmakla birlikte artik altin standart yontem olarak endoskopik
goriintiileme yontemleri tercih edilmekte ve gereginde doku biyopsisi de yapilabilmektedir.
Bununla beraber bagirsak duvar yapisinin degerlendirilmesinde ultrasonografi (US) ve
bilgisayarli tomografi (BT) gibi diger inceleme yontemleri de faydali bilgiler saglamaktadir.

Calismamizda benign-malign bagirsak hastaliklarini saptamada kullanilan dijital floro
skopi yOntemlerine ek olarak ultrasonografi ve renkli doppler ultrasonografi bulgularinin da

hastalik saptamadaki 6neminin gosterilmesi hedeflenmistir.



GENEL BILGILER

BAGIRSAK EMBRIYOLOJISi-HISTOLOJISIi

Embriyoloji

Intrauterin donemde ilk trimester igerisinde gastrointestinal traktus basit bir tiibiiler
yapidan ibaretken 3. embriyonel haftada viicut orta hattinda 6n, orta ve arka bagirsak olmak
tizere 3 parga halinde goriilmeye baglar. Agizdan baslayarak duodenojejenal bileskeye kadar
olan bolim 6n bagirsaktan (foregut) gelismekte olup mide foregutun distal boliimiiniin
fuziform dilatasyonu sonucu 4. embriyonel haftada olusmaya baglar. Duodenojejenal
bileskeden transvers kolon orta seviyesine kadar olan kisim ise orta bagirsak (midgut)
parcasindan, transvers kolondan aniise kadar olan kisim ise arka bagirsaktan (hindgut)
gelismektedir (Sekil 1). Pankreas ve karaciger ise mideden sonra gelen gévde bagirsagin orta
boliimiinden gelisir (1).

Midgut ventralde genis olarak yolk kesesine agilir. 5. haftada yolk kesesi ile arasindaki
baglant1 dar bir duktus araciligi ile (yolk kesesi ve duktus omfalomezenterikus) olur. Midgut
umblikal kord igerisine duktus omfolomezenterikusla beraber gelisimin 6. haftasinda herniye
olmaya baglar. Sekillenmeye baslayan primitif bagirsak halkasinin kranial (paryetal)
kolundan, distal duodenum pargasi, jejenum ve ileumun bir bolimii gelisir (2). Kaudal
kolundan ise ¢ekum, appendiks vermiformis, assenden kolon ve transvers kolonun 2/3’liik

proksimal parcas1 olusur.
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Sekil 1. Primitif gastrointestinal trakt (3)

[leum ve proksimal kolon fetusun sol tarafinda, jejenum ve proksimal ileum sag
tarafindadir. Bu rotasyon hareketi sirasinda jejenum ve ileum kivrimli bir hal alir, abdominal
kavite genisler. Karin i¢i basincin azalmasiyla 10. embriyonel hayatta intestinal anslar karin
icine doner.

Jejenum karinin sol iist kadraninda, ileum ise karnin orta ve sagindaki yerini alarak
rotasyonunu tamamlamis olur. Primitif bagirsak kanalindan, transvers kolonun iigte birlik
kismi, inen kolonun 1/3’liik kismi ve sigmoid kolon olusur. Rektum ile aniisiin i¢ kismi ise
kloakanin dorsal parcasindan meydana gelir (4).

Bagirsak kaslar1 yukardan asagi dogru gelisir. 2. aydan itibaren duodenumdan baslamak
lizere Ogiitiicli gorevini listlenen kaslar sirasiyla ince bagirsak, kolon ve rektumda ortaya
cikar. 3. ayin ortasinda longitudinal kaslar, 4. Ayin sonunda muskularis mukoza tabakasi da
olusur (1). Matiir villiler 12. gestasyonel haftada goriiliir. 20. haftada kriptalar derinlesir ve
peyer plaklari ortaya ¢ikar. 8. haftadan itibaren saptanabilen peristaltizm term doneme kadar

koordineli degildir (4).

Histoloji
Ince bagirsaklar distan iceri dogru tunika seroza, tunika muskularis, tunika submukoza ve

tunika mukoza olmak tizere 4 tabakadan (Sekil 2) olusur.



iNCE BAGIRSAKLAR KALIN BAGIRSAKLAR

Muskularis intestinal

Mukoza Intestinal

Submukozal
glandlar

Tunika
Submukoza

Tunika
Muskularis
Eksterna
Submukozal
lenfatik noddiller
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Sekil 2. Ince ve kalin bagirsaklarin histolojik katmanlari (5)

1)Tunika Seroza: Peritondan yapilmistir. Duodenumun retroperitoneal boliimii haricinde
ince bagirsaklar1 periton yapraklar1 ¢evreler. Seroza yapraklari arasinda ince bagirsaklarin

damar ve sinirleri, lenf damarlari, ganglionlar1 ve degisik miktarda yag bulunur.

2)Tunika muskularis: Bu tabaka diiz kas liflerinden yapilmistir. Dista longitudinal, igte

sirkiiler kaslar bulunur.

3)Tunika Submukoza: Gevsek bag dokusundan yapilmig bu tabakada damar ve sinir

pleksuslari, ganglion hiicreleri bulunur.

4)Tunika Mukoza: Ug tabakadan olusur. En icteki epitelyal tabaka, tek sirali silindirik
epitel hiicrelerinden olusur ve iglerinde mukus salgilayan Goblet hiicreleri de vardir.
Mukozanin ikinci tabakasimni gevsek bag dokusundan olusmus lamina propriya yapar. Bu
tabaka igerisinde kan damarlari, lenfatik kapillerler, sinir lifleri, Lieberkiihn bezleri, lenf
folikiilleri bulunur. Kiimeler yaptiklarinda Peyer plaklari adini alir. Bagirsaklarin emilim
ylizeyini arttirmak i¢in mukozanin i¢ yiiziinde plika sirkllaris adini1 alan mukozal kivrimlar

vardir. Bu mukozal kivrimlarin ylizeyinde villus adi verilen olusumlar vardir. Villuslar tek



katli silindirik epitel hiicreleri ile ortiilmiislerdir. Ayrica ince bagirsagin i¢ yiizeyini doseyen

silindirik epitelden liimene dogru uzanan ipliksi ¢ikintilar (mikrovilluslar) vardir (6).

BAGIRSAK ANATOMISI

Ince bagirsaklar sindirim kanalinin pilordan ileogekal valve kadar uzanan, kivrimlar
yapmis bolimidiir. Uzunlugu taze kadavrada yaklasik 6-7 m olup canlilarda kas tonusu
nedeniyle yaklasik 4-5 m kadardir. Genisligi proksimalden distale dogru giderek azalir
(proksimalde yaklasik 4-5 cm distalde yaklasik 2-2,5 cm). Karin boslugunun orta ve alt
kisminda bulunur. Kalin bagirsagin olusturdugu bir cerceve iginde yer alir. On tarafta
omentum majus ve karin 6n duvari ile komsudur. Kiiciik bir boliimii pelvis bosluguna girerek
rektumun &niinde yer alir. Ince bagirsak duodenum, jejunum ve ileum olmak iizere ii¢ bdliime

ayrilir (7).

Duodenum

Ince bagirsagin en kisa, en genis ¢apli, en kalin duvarli ve en az hareket eden parcasidir.
Pilordan baglar, acgiklig1 sola bakan bir yay cizdikten sonra solda 1-2. lomber vertebra
seviyesinde fleksura duodenojejunaliste sonlanir. Uzunlugu yaklasik 25 cm’dir. Duodenumun
mezenteri yoktur. Duodenum dort pargadan olusur (Sekil 3). Pars superior, duodenumun en
hareketli boliimiidiir. ilk yaris1 intraperitonealdir ve diger boliimlerine oranla daha genistir.
Pars dessenden, iist ve alt kisminda kalan duodenum boéliimlerinin 6n yiizleri periton ile
kaphdir. Duktus koledokus ve Duktus pankreatikus (8), ampullanin daralan ucu papilla
vateriye agilir. Pars horizontalis, 3. lomber vertebranin sag tarafinda baslar. Aortun 6n
tarafinda pars assenden ile birlesir. Orta kismi hari¢c On yiizii peritonla kaphdir. Diger
kisimlar1 peritonsuzdur. Pars assenden, aortun Oniinde ve biraz sol tarafinda yer alir.
Duodenumun bu son bolimii ve fleksura duodenojejunalis, ligamentum suspensorium

duodeni (Treitz bag) ile karin arka duvarina asilmistir (7,8).

Jejunum ve fleum

Fleksura duodenojejunalisten baslayip, ileogekal valve kadar devam eden bu iki boliim
yaklasik 6-7 m uzunlugundadir. ince bagirsagin bu boliimleri mezenter adi verilen iki kath
periton yapragi vasitasiyla karin arka duvarina asilir. Bu nedenle mezenterin uzunlugu ile

dogru orantili olarak hareketlilik kazanirlar. Jejunum ve ileum mezenterin yapistigr dar serit



seklindeki sahalar haricinde periton ile kaplidir. Duodenumun asagisinda kalan ince

bagirsagin 2/5 proksimal kismini jejunum, 3/5 distal kismini ileum olusturur (Sekil 4).

Sekil 3. Duodenum béliimleri; D1:pars siiperior,

D2:pars assenden, D3:pars horizontalis,

D4:pars dessenden (9)

Bu iki boliim arasinda kesin bir smir yoktur. Ancak goriiniis ve yap1 bakimindan bazi
farkliliklar vardir. Jejunum kivrimlart karin boslugunun sol iist kisminda, ileum ise karin
boslugunun alt kisminda ve pelvis boslugunda bulunur. Jejunum ¢ap1 yaklasik 4 cm olup
ileumdan daha genistir. {leum ¢ap1 yaklasik 3-3,5 cm olup ileogekal valve dogru gidildikge
genisligi azalir. Jejunum kan damarlarindan daha zengin oldugu i¢in daha kirmizidir.
Mukozadaki plika sirkiilarisler ileuma gore daha cok sayida ve daha kalin olup sik
yerlesimlidir. Duvar1 ileum duvarindan daha kalindir. Jejunumun damarlari 1-3 kemer
olusturduktan sonra uzun damarlar seklinde barsaga ulasirlarken, ileumun damarlar
genellikle 4-5 bazen de daha fazla kemerler olusturduktan sonra kisa dallar seklinde
bagirsaga ulasir. Lenf folikiilleri ileumun alt yarisinda biiylik ve ¢ok sayida bulunurken,

jejunumda kiiciik ve az sayida bulunur (7,8).

Ince Bagirsak Mezenteri
Yelpaze seklindeki bu periton yapragi jejunum ve ileumu karin arka duvarina asar.

Mezenterin iki yapragi arasinda jejunum, ileum, Arteria (A), Vena (V) mezenterika
6



stperiorun jejunum ve ileuma giden dallar1, sinirleri, lenf damarlari ve bir miktar yag dokusu

bulunur (7).

Sekil 4. Ince bagirsaklar (10)

Ince Bagirsagin Damarlar

Arterleri: Duodenumun arterlerini A. gastroduodenalis’in dali olan A. pankreatiko
duodenalis superior ve A. mezenterika superior’un dali olan A. pankreatikoduodenalis
inferior’dan alir. Jejunum ve ileum arter dallarin1 A. mezenterika siiperior’dan alir. Sayilari 20
kadar olan bu dallarin ilk 8-10 tanesi de ileuma gidip A.iliaka adin1 alir. Bu 20 kadar dalin
hepsi A. mezenterika sliperior’dan ¢iktiktan az sonra mezenter i¢inde iki u¢ dala ayrilir (Sekil
5). Bu ug¢ dallar kendilerine komsu olan diger u¢ dallarla kavis bigiminde anastomozlar
yaparlar Kavislerin konveks taraflarindan tekrar dallar ¢ikar. Bunlar da ug¢ dallara ayrilarak

kendi aralarinda anastomozlar yaparak ikinci bir kavis meydana getirirler.

Venleri: Ince bagirsaktan dénen vendz kan V. mezenterika stiperior yolu ile V. portaya
dokdilir.



Lenfatikleri: Lenf sisteminin baglangici villuslarin ortasindaki santral lenf araliklaridir.
Bunlar villuslarin dibinde ve submukozada bulunan lenf damar agi ile birlesirler. Duktus

torasikus ise V. cava superior’a dokiiliir.

ince Bagirsagin Sinirleri

Otonom sinir sisteminden, mezenterin iki yapragi arasinda ve arterlerin ¢evresinden
gelirler. Sempatik lifler; siiperior mezenterik gangliondan, parasempatik lifler ise ¢dlyak
ganglion aracilig1 ile nervus vagus’tan gelir. Ince bagirsak cidarma gelen bu sinir lifleri énce
tunika muskularis tabakasinda longitudinal ve sirkiiler kaslar arasinda myenterik pleksusu
(Auerbach) daha sonra submukoza tabakasinda submukozal pleksusu (Meissner) meydana

getirirler (7,8).

Kalin Bagirsaklar

Kalin bagirsaklar ileumun sonundan aniise kadar wuzanir. Yaklasitk 1,5 metre
uzunlugundadir. Tiim bagirsak kanalinin beste birlik boliimiinii olusturur. Baslangic kismi
olan ¢ekumun kalibrasyonu en genis olan yeridir. Cap1 rektuma kadar giderek azalir ve anal
kanalin yukarisinda onemli Olglide bir dilatasyon gosterir. Kolonun kalibrasyonu ince
bagirsaklardan farklidir, sabit konumu, kendi sakkiile formu ve dis cephesinde yer alan
epiploik eklere sahiptir. Ayrica, boyuna kas lifleri bagirsak etrafinda siirekli bir tabaka
olusturmamakta olup ii¢ uzunlamasina grup (taeniae) olarak diizenlenmistir. Kalin bagirsak,
ince bagirsagin etrafini ¢evreleyen bir kemer seklindedir. Sag iliak bolgede, dilate bir yapiya
sahip ¢ekum baglar. Sag lomber bolgeye karaciger yiizeyinin altina dogru ilerler. Burada sag
kolik kivrimi yapar. Sag kolik fleksuradan, epigastrik ve umblikal boélgelerin sinirlar
tizerinden karsidan karsiya gecerek sol kolik kivrim virajini alir. Buradan tekrar desenden
kolon olarak hipokondriyak bdlgeden, pelvisin arka duvar1 boyunca devam eder. Sol lomber
ve iliak bolgede sigmoid kivrimi denilen viraj formuyla pelviste, rektumdan aniise kadar
uzanir. Kalin bagirsak ¢cekum, assenden, transvers, dessenden kolon, rektum ve anal kanal

olmak iizere 6 parcaya ayrilmistir (Sekil 6) (11).

A)Cekum: Kalin bagirsagin en genis kismi olan ¢ekum linea terminalisi ¢aprazlayarak
sag iliak fossada yer alir. Cekum ile assenden kolon smirinda ostium ileale ve valva
ileocaekalis bulunur. Uzunlugu 6 cm genisligi ise 7,5 cm’dir. On simirda karin 6n duvari ile
temas eder. Her tarafi peritonla ortiiliidiir. Appendiks vermiformis ¢ekuma bagli i¢i dar, ince

kurtcuk benzeri bir ¢ikintidir. {leumla gekumun birlesim yerinin 2 cm asagisindan baslar.
8



B)Kolon assenden: Cekumdan daha dar olan kolon assesnden yaklasik 15 ¢cm uzunluga
sahiptir. Asagida ¢cekumun st kenarindan baslar. Yukarida karaciger alt ylizeyine kadar
devam ederek fleksura coli dextra denilen kivrimi olusturarak kolon transversum olarak
devam eder. Arka yiizli hari¢ her tarafi peritonla ortiiliidiir. Komsu oldugu yapilara gevsek
bag dokusu ile baghdir. Kolon assenden 6n tarafta ileum kivrimlari, omentum majusun sag

kenar1 ve karin 6n duvari ile komsudur.

Superior
mezenterik
arter

Gasrodudenal Jejenal

arter arterler
ileal
arterler

Sekil 5. ince bagirsaklarin arterleri (12)

C)Kolon transversum: Kolonun en uzun ve en hareketli kismidir. Regio lateralis
dextra’da bulunan fleksura coli dekstra’dan baslar. Regio umblikalisten gecerek regio
lateralis sinistra’daki fleksura coli sinistra’da sonlanir. Karin boslugunu sagdan sola kat
ederken acikligi yukari ve arkaya bakan bir kavis c¢izer. Bu organ g¢ogunlukla yukari
cikabildigi gibi “V” harfi ya da cep saati seklinde asagiya da inebilir. Sag ucunda arka yiizii
peritonsuzdur. Caput pankreatis’ten fleksura koli sinistra’ya kadar olan boliimii ise peritonla

ortiiliidiir. Sadece mezokolon transversumun tutundugu dar bir alan peritonsuzdur.

9



D)Kolon dessenden: Yaklasik 25 cm uzunlugunda olup fleksura coli sinistra’dan baslar.
Sol bobregin 6n yiiziiniin dis kenarindan asagiya dogru uzanir. Musculus psoas major ile
Musculus quadratum lumborum arasindaki bosluktan ilerleyerek crista iliakada sonlanir.
Kii¢iik pelvis giriminde sigmoid kolon adin1 alir. Arka kisimlari hari¢ diger taraflari peritonla

ortiilidiir. Cap1 assenden kolondan daha incedir.

Sekil 6. Kalin bagirsaklar (13)

E)Kolon sigmoideum: Yaklasik 40 cm uzunlugundadir. S seklinde kivrim gdsteren
sigmoid kolon pelviste yer alir. Mindr pelvisten baslar, 3. sakral vertebra hizasinda rektumla
birlesir. Her tarafi peritonla ortiiliidiir. Mezokolon araciligiyla pelvis duvarina yapisir. Bu
mezokolon gayet genis bir hareket imkan1 saglar. Dista iliak vaskiiler yapilarla, arkada tireter,

musculus priformis ve pleksus sacralis’le komsudur.

F)Rektum: Yaklagik 12 cm uzunlugundadir. 3. sakral vertebra diizeyinden baslar.
Asagiya ve arkaya dogru seyrederek pelvis diyaframina geger ve aniisle sonlanir. Bu diizey
koksigeal sonlanmanin yaklasik 3-4 cm altindaki bir hizaya tekabiil eder. Rektumun sadece
2/3’1i peritonla kaplidir. Erkeklerde periton 6n tarafta rektumdan mesaneye atlar ve excavatio

rektovesicalis denilen ¢ikmazi, kadinlarda ise uterusa atlayarak excavatio rektouterina

10



citkmazini yapar. Blyiik kismi peritonla sarili {ist bolimde daima feces bulunur. Fakat

ampulla rekti denilen kisimda normalde feges bulunmaz.

G)Kanalis analis: Ampulla rektinin hemen altinda birden daralan bir liimenle aniise
acilan yapidir. Yaklasik 4 cm uzunlugunda ve 3 cm capindadir. Kanalis analisin tiimiinii

sfinkter ani eksternus ve internus sarar. Bu kaslar kanalis analisi siirekli kapali tutar (14).

Kalin Bagirsagin Damarlari
Arterleri:

1) Siiperior mezenterik arter (SMA) : Sag kolon arteryel beslenmesini ince bagirsaklar
gibi SMA saglar. SMA, L1 seviyesinde trunkus ¢Oliakus’un 1,25 cm distalinde aortun 6n
yliziinden ¢ikar, pankreasin arka yiiziinden ge¢ip, pankreas alt sinir1 ile duedonumun 3. kismi
arasinda seyreder. U¢ ana dali mevcuttur; A. kolika media, A. kolika dekstra ve A.
ileokolika’dir (Sekil 7). A. kolika media transvers kolonu besler, yan dallari ile sag ve sol
kolik arterler arasinda anastomozlar: vardir. A. kolika dekstra, A. kolika media’nin SMA’dan
ayrildig1 yerin 1-3 cm distalinden baslar veya ileokolik arterle beraber SMA’dan ayrilir ve
hepatik fleksura ile beraber ¢ikan kolonu besler. A. ileokolika ¢ekumu ve appendikiiler arter
dali ile de appendiksi besler. Appendikiiler arter terminal arter olup bagka arterlerle
anastomoz yapmaz. Kolonu besleyen arterler, arkadlar olusturur ve bunlardan ¢ikan vasa
rektiler medial kolon duvarma gegerler. Vasa rektiler iki dala ayrilarak, kisa dali mezenterik
yiizii, uzun dali lateral ve antimezenterik kismi besler ve bu bolgede anastomozlar yaparlar

(15,16).

2) Inferior mezenterik arter (IMA) : Sol kolon arteryel beslenmesini IMA’dan saglar.
IMA aort bifurkasyosunun 2-4 ¢cm proksimalinden, renal arterlerin distalinden, L3 hizasinda,
aortun on yiiziinden ¢ikar. A. kolika sinistra IMA nin ilk 3 cm’lik kismindan ¢ikar, yukari ve
asag1 dogru uzanan iki dala ayrilir. Ustteki dali transvers mezokolonda seyreder ve splenik
fleksurada veya distal transvers kolon hizasinda A. kolika media ile anastomoz yapar. Asagi
dogru uzanan dali ise sigmoid mezokolon i¢inde seyreder, inen kolonu besler ve sigmoid
arterle anastomoz yapar. A. sigmoidea ise tek basina ¢ikabilecegi gibi dallara ayrilarak da
IMA’dan ayrilabilir. A. rektalis superior, IMA nin terminal dalidir, S3 seviyesine kadar

uzanir ve rektosigmoid bolgeyi besler (15,16).
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3) Drummond’un marjinal arteri: Kolonun mezenterik siirini paralel olarak takip eden,
bagirsak duvarindan 1-8 cm mesafede kollaterallerden olusur. ileokolik, sag, orta ve sol kolik
arterlerin yaptig1 kemerler periferde birlesip, kolonun mezenterik sinir1 boyunca uzanip

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

4) Riolan kavsi: Arteryel kemerlerden olusan, mezenterik koke yakin yerlesimli ve
IMA nin sol kolik dali ile SMA’nin orta kolik dali arasinda bulunur. Kivrik yapisi nedeniyle
siklikla dolambagli mezenterik arter adiyla anilir (15,16).

5) Rektum ve anal kanalin arterleri: Bunlar siiperior, orta, inferior rektal arter ve median
sakral arterlerdir. IMA’nin terminal dali superior rektal arter, {ist ve orta rektumu besler. Orta
rektal arter A. iliaka interna’dan c¢ikar, erkekte rektumun kas yapist ve prostat bezini
beslerken, kadinlarda bazen olmayabilir, yerini uterin arter almustir. inferior rektal arter
internal pudental arterden ¢ikar, 6ne ve mediale dogru ilerleyerek anal kanalin pektinat ¢izgi
distalinde kalan kismi beslerler. Median sakral arter rektum arka duvarina birka¢ kii¢iik dal

verir (18).

Sol kolik
arter

Sag kolik
arter

Inferior

arter

Sliperior
rektal

ileal

i Siiperior mezenterik arter
arterier jejenal arter
arterer inferior Orta
rektal rektal
arter arter

Sekil 7. Kalin bagirsagin arterleri (19)

Venleri: Ayni isimli arterlerin besledigi alanlardaki vendéz donusu saglarlar. Sag
kolonun vendz doniisii siiperior mezenterik ven (SMV) yoluyla portal vene ulasir. Sol
kolonun vendz doniisii ise inferior mezenterik ven (IMV) yoluyla splenik vene, oradanda

portal vene olmaktadir. Cekum ve appendiks bolgesindeki vendz doniis, ileokolik ven yoluyla
12



SMV’ye ulasir. Cikan kolon ve hepatik fleksuradaki vendz doniis, V. kolika dekstra yoluyla,
transvers kolon vendz doniisii ise orta kolik ven yoluyla SMV’ye dogrudur. Splenik
fleksuradaki vendéz doniis, hem V. colica media ile hem de V. colika sinistra yoluyla
olmaktadir. Inen kolonun vendz déniisii, V. kolika sinistra yoluyla, sigmoid kolon vendz
doniisii ise V. sigmoidea yoluyla inferior mezenterik vene dogrudur. IMV inen kolon, sigmoid
kolon ve proksimal rektumu drene eder. Treitz ligamaninin solunda retroperitoneal
lokalizasyonda gider, pankreasin arkasindan devam eder ve splenik venle birlesir. Rektumun
vendz drenaji arterlerine paralel seyreder, portal ve sistemik (kaval) dolagimin her ikisine
birden bosalir. Rektumun {ist kismu siiperior rektal ven aracihigiyla IMV’ye drene olur

(15,16,18,20).

Lenfatikleri: Kolon submukoza ve muskularis mukozada lokalize lenfatik kanallarla
cevrilidir. Sirkiiler dizilmis lenfatikler aniiler lezyonlara neden olmaktadir. Bu nedenle
tiimorler barsag1 genellikle ¢epegevre sarma egilimindedirler. Lenfatikler de arterleri takip
eder. Epikolik lenf bezleri, parakolik lenf bezleri, mezokolik (intermezenterik) lenf bezleri,
mezenter kokii (principal) lenf bezleri seklinde siralanirlar. Rektum ve anal kanal lenf yollari,
biri pektinat ¢izginin Ustlinde, biride altinda olmak {izere iki duvar dis1 pleksus olusturur.
Rektumun alt, anal kanal ve perineal derinin lenfatik drenaji her iki taraf inguinal lenf bezleri

ve A. iliaca interna etrafindaki lenf bezlerine dogru olmaktadir (16).

Kaln bagirsagin sinirleri: Sempatik sinirler peristaltizmi inhibe ederken,
parasempatikler ise stimiile eder. Sag kolona giden sempatik lifler spinal kordun asag altinci
torasik segmentinden kaynaklanir. Torasik splenik sinirlerle ¢olyak pleksusa sonrada siiperior
mezenterik pleksusa gecerler. Sag kolonun parasempatikleri sag vagustan gelir. Sol kolonun
ve rektumun sempatik innervasyonu ilk i{i¢ lumbal segmentten kaynaklanir. Bu sinirler
preaortik pleksuslara katilir ve aorta bifurkasyonunun asagisinda inferior mezenterik pleksus
adint alir. Sol kolonun parasempatikleri rektumun her iki yaminda nervi erigentesleri
olusturmak tizere sakral sinirlerden (S2,S3,S4) gelir. Sakral parasempatiklerin uzantilart
splenik fleksura bolgesine hipogastrik pleksuslar yoluyla ¢ikar (15). Rektumun innervasyonu
pelvisin iirogenital organlar ile paylasilir. Internal anal sfinkterin motor innervasyonu
kontraksiyona neden olan sempatik ve kontraksiyonu inhibe eden parasempatik lifler ile
beraberdir. Eksternal anal sfinkter ve levator ani kasi internal pudental sinirle innerve olur.
Rektumun distansiyonu internal sfinkterin relaksasyonuyla sonuglanir. Eksternal sfinkter

istemli olarak kasilir (18,21).
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BAGIRSAK FiZYOLOJISI

Motor fonksiyonlari, GIS’in diger yerlerinde oldugu gibi ince bagirsaklarin hareketleri de
karigtirict ve ilerletici kontraksiyonlar olarak ikiye ayrilir. Karistirict kontraksiyonlar
(segmentasyon kontraksiyonlari), ince bagirsaklarin bir boliimi kimus ile dolup genisledigi
zaman, bagirsak duvar1 gerilir. Bunun sonucunda belirli araliklarla lokalize konsantrik
kontraksiyonlar olusur. Segmentasyon hareketleri kimusu genellikle iki ya da ii¢ defa
pargalara boler ve bu yolla kati besin pargalarinin ince bagirsagin sekresyonlar: ile ileri
derecede karigmasini saglar. Bu karistirict hareketler myenterik pleksus tarafindan uyarilir.
[lerletici kontraksiyonlar (propulsif hareketler), kimus, ince bagirsagin herhangi bir yerinden
baslayabilen ve saniyede 0,5-2,4 cm hizla anal yone dogru ilerleyen peristaltik dalgalarla
hareket eder. Bu durumda kimusun pilordan iliogekal valve ulagmasi i¢in yaklagik 3—5 saatlik
stireye ihtiya¢ vardir. Peristaltik dalgalarin fonksiyonu sadece kimusun ileogekal valve dogru
ilerlemesini saglamak degil, ayn1 zamanda bagirsak mukozas1 boyunca yaymaktir. Sindirim
ve emilim fonksiyonu, ana besin maddelerinin sindirimi i¢in mukoza ve submukozadaki
bezlerden siirekli sekresyon olmaktadir. Enterositler; elektrolit salgilarlar. Ayrica su ve
elektrolitlerin villus yiizeyinden reabsorbsiyonunu saglarlar. Ince bagirsaklardan giinde
yaklasik 1800 ml. sekresyon yapilir. PH degeri 7,5-8,0 arasinda olup hafif alkalidir. Ince
bagirsaklardan giinde yaklasik 300400 gr karbonhidrat, 100 gr yag, 50-100 gr aminoasit,
50-100 gr iyon ve 7-8 It su absorbe olur. Kalsiyum ve demir duodenumdan; B12 vitamini ve
safra tuzlar terminal ileumdan; karbonhidratlar, aminoasitler ve yaglar jejunumdan emilirler.

Kolonun su-elektrolit emilimi ve sindirim artiklarinin depolanmasi olmak {iizere baglica
iki gorevi vardir. 11k yaris1 birinci gdrevi, son yaris1 da ikinci gérevi yerine getirir. Kolona
gelen kimus miktar1 giinde 500-1000 ml’dir. Bunun biiyiik bir kism1 absorbe edilir. Yaklasik
100-200 ml s1v1 fecesle atilir. Kolon ve rektum intestinal sistemde bakteri florasinin en yogun
oldugu boliimlerdir. Kolonda bulunan bakteriler, organizma i¢in gerekli bazi vitaminlerin (K,
B12, Tiamin, Riboflavin) sentezinde rol oynarlar. Buradaki bakterilerin ¢ogu anaerob
mikroorganizmalardir. En ¢ok bulunan anaerob bakteri Bakteroides fragilis’tir. Fekal florada
en ¢ok goriilen aerob bakteri ise Escherichia coli’dir. Kolonda karistirict ve ilerletici olmak
tizere iki cesit hareket goriliir. Karistirici hareketler kolon igeriginin mukoza ile temasini
saglarken ilerletici hareketler fecesin distale dogru itilmesine neden olur. Kolon mukozasinda
bulunan Lieberkiihn kriptleri alkali vasifta bir mukus salgilar. Bu salgi enzim icermez ve

kolon mukozasini koruyucu bir bariyer olusturur (22).
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BAGIRSAGIN BENIiGN HASTALIKLARI

Crohn Hastahg

1761 yilinda Morgagni tarafindan tanimlanmigstir. Arkasindan New York Mount Sinai
Hastanesi’nden Crohn, Ginzburg ve Oppenheimer ayri bir klinik ve patolojik antite olarak
benzer bulgulari yeniden ¢esitli makalelerde tanimlamiglardir.

Insidensi ilk tarif edildigi giinden bu yana giderek artis gdstermis, 1980°li yillarda ise bir
plato ¢izmistir (23). Genetik faktorler bu kadar hizli degisemeyeceginden bu artistan kismen
cevresel faktorler sorumludur. Diinyada Crohn hastaligi (CH) insidensi bolgeden bolgeye
farklilik gostermektedir. CH en sik, Ingiltere, Kuzey Amerika’da, Giiney Avrupa ve
Iskandinavya’da goriilmekle beraber Afrika ve Asya’da en diisiik oranlarda bildirilmektedir
(24). CH’ye baglh mortalite oranlan ¢eligkilidir. Kopenhag’dan iyi tanimlanmig bir kohortta
baslangicta mortalitede bir degisiklik saptanmazken takip siiresi uzadiginda 50 yasindan dnce
tan1 konulan ve 20 yi1ldan uzun siiredir hastalig1 olan kadinlarda mortalitenin artis gosterdigi
saptanmugstir (25,26).

Sigara en Onemli ¢evresel faktorlerden biridir. Sigara icenlerde CH gelisme riski 2 kat
daha fazladir (27). Bu durum kadinlarda daha belirgindir. CH nedeniyle cerrahi rezeksiyon
sonras1 sigaraya devam edilmesi, hastaligin niiks olasiligini arttirir. Sigara icen Crohn
hastalarinda immunosupresif ajan kullanim1 daha siktir (28).

Crohn hastalig1 patogenezi karmasik olup, birbiriyle iliskili genetik yatkinlik, enteral
flora ve immiin aracili doku hasar1 gibi 3 ayr1 kisimdan olusur (29) .

Agizdan aniise kadar tiim gastrointestinal traktusu tutabilen, ekstraintestinal bulgulara yol
acabilen, kronik, transmural inflamasyonla karakterize bir hastaliktir. CH’de belirgin
semptomlar diyare, abdominal agr1 ve kilo kaybidir. Tan1 konulmadan 6nce hastalar, aylar
veya yillarca belirsiz abdominal agr1i ve aralikli diyareden sikayet edebilirler. Kolon
lezyonlarimin hakim oldugu hastalarda rektal kanama, perianal fistiil, toksik megakolon, deri
ve eklem komplikasyonlar1 goriilebilir. Siklikla (%55) terminal ileuma ve kolona yerlesir. Tek
basina ince bagirsak tutulumu %30, kolon tutulumu %15 oraninda goriiliir (30). Diyare, CH
olan hastalarin hemen hepsinde olur, ancak diyarenin sekli hastaligin anatomik
lokalizasyonuna gore degisir. Ozellikle rektal tutulumlu kolon hastaligi olanlarda ishal az
hacimlidir, acil digkilama ve tenesmus ile beraberdir. Rektum inflamasyonun uzamasi ve
rektum tabakalarinda skar olusmasi rektumun sertlesmesine neden olur. ince barsaga sinirh

hastalikta diski daha hacimlidir, acil digkilama ve tenesmus genelde goriilmez. Terminal
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ileumun cerrahi rezeksiyonu olan hastalarda ve terminal ileumun agir tutulumu olan
hastalarda safra tuzu diyaresi veya steatore olabilir. Olgularin %20’sinde artrit ve ankilozan
spondiliti taklit eden bulgular goriilebilir.

Crohn hataliginda endoskopik bulgular klasik olarak arada normal mukozanin izlendigi
atlama alanlar1 ile karakterizedir. Inflamasyon siklikla simetrik olarak ilerlemez. Crohn
koliti’nde rektum genellikle korunur, hastalik en siddetli ¢gekum ve sag kolondadir. Siklikla
aftoz iilserler izlenir. Hastalik siddeti artinca aftoz iilserler birleserek daha biiyiik iilserlerin
olusumuna (serpinjindz iilserler) neden olurlar. Ulseratif kolitindekilerin (UK) aksine CH’de
tilserler tiim bagirsak duvarini tutabilir (17). Hastalik siddeti ilerledik¢e, submukozal 6dem ve
hasar mukozada kaldirim tag1 goriinlimiiniin olugsmasina neden olur. Radyolojik goriintiileme
yontemleri: Cift kontrast baryum grafisi, ince bagirsak pasaj grafisi veya enteroklizis, BT
tanida en yararli radyolojik yontemlerdir. Ayakta direkt batin grafisi ozellikle toksik
megakolon’da tan1 koydurucudur. Transvers kolon c¢apinin 6 cm iizerinde olmasi ile tani

konur.

Intestinal Tiiberkiiloz
Intestinal tiiberkiiloz gelismis bat1 iilkelerinde nadir bir durum olup iilkemizde nispeten

sik goriliir. En sik tutulan bolge ince bagirsak ve 6zellikle ileogekal alandir (31).

Backwash ileitis
Ulseratif kolitin ileogekal valv ve terminal ileumu etkilemesidir. Beraberinde genellikle

tiim kolon tutulmustur (32).

Yersinia Ileitis

Etken bakteri Basillus Yersenia Enterokolika’dir. inflamasyon daha gok terminal ileumda
olusur. Semptomlari; akut apandisite, morfolojik goriiniimii ise CH’ye benzer. (33). Yersinia
ileitisinde, terminal ileumda pililerde kalinlasma ve aftoz iilserler vardir. Transmural iilserler
ve striktiirler ¢cok nadir olup bunlar daha ¢ok Crohn hastaliginda goriiliirler. Beraberinde

lenfadenopatiler de izlenir (31).

Ulseratif Kolit
Kronik bir hastalik olan UK birbirini izleyen alevlenme ve iyilesme dénemleri ile
karakterizedir. Tutulum sadece kolon ile sinirlidir. Kolon mukozasmin ve submukozasinin

ylizeyel boliimiinde inflamasyon varken fulminan hastalik durumunda daha derin kisimlar da
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tutulur. Hastalik %95 olguda rektumdan baslar, proksimale dogru yayilir, diffiiz bir yayilim
gosterir, lezyonlarin bagladigi ve bittigi bolgeler arasinda saglam alan bulunmaz (34).

Ulseratif kolitin sadece mukoza ile sinirlt oldugu durumlar, akut ve agir hastaliklarladir.
Ancak agir hastalik durumunda iilserler transmural olabilir. Bu durumda CH’de goriilen
lezyonlardan ayirt edilmeleri zordur. Aktif iilseratif kolit, mukoza ve submukozadaki
nétrofiller ve kript liimenlerindeki nétrofil kiimeleri (kript abseleri) ile belirgindir. Ulseratif
koliti, CH’den ayiran 6nemli bir 6zellik kript abselerinin varligidir. Crohn hastaliginda da
goriilebilecegi unutulmamalidir. Haustralar kaybolmustur ve Goblet hiicre kaybi vardir.
Kronik hastalik doneminde polip benzeri (psddopolip) olusumlar goriiliir. Psddopolipler
rektumdan proksimale dogru artar. UK’yi diisiindiiren lokal bir komplikasyonu olan
psddopolipler CH’de de goriilebilir. Ince bagirsaklar normalde tutulmaz, ancak nadiren de
olsa pankolit durumunda hastalik ileogekal valvde deformite ve genislemeye neden olur.
Back-wash ileitis olarak adlandirilan bu durum sonucunda da kolon igerigi terminal ileuma
geri kacabilir. UK genellikle rektumdan baslar ve kolonun diger segmentlerine yayilabilir.
Hastalik distalde daha siddetli seyreder (35,36).

Intermittan tip; remisyon ve alevlenmelerle giden kronik bir durumdur. Kronik devamli
tip; devamli hafif aktivasyon bulgulari mevcuttur. Akut fulminan tip; siddetli tek bir atak ile
karakterizedir. Hastalik bu ii¢ farkli tipte klinik tablo ile karsimiza ¢ikar. Ik semptomlar kanli
ve mukuslu diyaredir. Fekal inkontinans ve acil digskilama hissi hastanin giinliilk yasaminda
sikintilar olusturur (37). Sadece rektal tutulumu olanlarda ise rektal kanama, acil defekasyon
yapma istegi, tenezm ve nadir olarak karin agrisi goriilebilir. Ates ve tasikardi, hipotansiyon,
sik digkilama, karinda distansiyon, timpanizm, bagirsak seslerinde azalma gibi semptomlar
agir siddette atak gegirenlerde goriiliir. Ciddi sorun olusturabilecek durumlar sivi kayba,
elektrolit dengesizligi, 6zellikle hipokalemi olarak sayilabilir (38,39). Anemi, lokositoz ve
eritrosit sedimentasyon hizinda artma agir siddetteki hastaligin durumunun tespitinde ve agir
alevlenmenin klinik seyrini takip etmede yararlidir (40,41).

Radyolojik olarak mukozada bozukluk, kolon kenarlarinin bulaniklagsmasi, keskin
cizgi halini kaybedisi “testere disi goriinimii” en erken belirtilerdir. Bosalma filmlerinde
kolon ylizeyi graniiler veya diizensiz sekil alir. Bu durum pseudopolipozise bagli olarak
ortaya ¢ikar ve “ekmek i¢i goriiniimii” ya da “bal petegi manzarasi” olarak isimlendirilir.
Haustralarin silinmesi, kolonun kisalmasi, “kursun boru” goriiniimiinii almasi, kolon ¢apinin
daralmasi, lokal darlik, sag kolon ve ¢ekumda hastaligin oldugu vakalarda ileumun hastaliga
katilmastyla backwash ileitis bulgular1 saptanabilir. Komplikasyonlar; toksik megakolon,

perforasyon, kolonda darlik, masif hemoraji ve kanser seklinde siralanabilir.
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Intestinal Behcet
Behget hastalarinin %1’inden azinda ince ve kalin bagirsaklarin etkilendigi gortilmustiir.

[leogekal valv ve inen kolon 6zellikle tutulur (42).

Iskemik Kolit

Siklikla 50 yasin lizerindeki hastalarda goriilmektedir. Transient kolitten akut fulminan
nekroza kadar genis bir spektrumda gozlenir. En sik neden kardiyak atim azalmasi
(hipoperfiizyon) ve intravaskiiler voliim degisikligidir (arteryel ve vendz tikanma) (43). Odem

ve hemorajinin rezorbe olmasi ile ge¢ evrede darlik olusur (44,45).

Radyasyon Enterokoliti

Karin i¢i timorlerin radyasyon ile tedavi edilmesi sonucu, siklikla ince ve kalin
bagirsaklar hasar goriir. Intestinal hasar total radyasyon dozu 40 Gray (Gy =100 rad)
civarinda iken ortaya ¢ikar, ciddi hasarlar 50 Gy’i asan dozlarda goriiliir. Ancak 10 Gy’lik
dozlarda bile ortaya ¢ikabilir (43). Radyolojik olarak, akut radyasyon hasarinda ayakta direkt
karin grafisinde, bagirsaklarda hava-sivi seviyeleri, perforasyon varsa serbest hava goriilebilir.
Kronik radyasyon hasarinda kolon grafisinde; haustral paternlerde kaybolma, striiktiir

(limende daralma) ve tilserler goriilebilir. Tan1 ancak radyasyon Oykiisii ile konur (43,45).

Divertikiiler Hastahk
Konjenital ve akkiz olmak iizere ikiye ayrilir. Konjenital formu genellikle ¢ekumda
goriiliir, tim duvar katlarini igerir. Akkiz formu ileri yaslarda goriiliir. Dar boyunlu dolma

fazlaliklar1 seklinde goriiliirler (46). Sigmoid kolon ve inen kolon daha sik tutulur (47).

Divertikiilit

Batida kolonun en sik hastaligidir. Kirk yasin altinda nadirdir. Olgularin %95°1 sol kolon,
%35°1 sag kolon yerlesimlidir. Rektumda goriilmez. Transvers kolonda nadirdir. Divertikiilit
divertikiilozisin en sik komplikasyonudur. Goériintiileme bulgularinda; direkt radyografiyle,
olgularin %30-50’sinde lokalize oldugu yerde koétii sinirli kitle, lokalize ileus, peritoneal hava,

pelviste sivi goriilebilir. Baryumlu kolon grafisi de ge¢miste primer tani yontemi olarak

kullanilmistir (46).
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Ince Bagirsagin Benign Tiimérleri

Ince bagirsaklarda cok degisik tiirde benign tiimérler olusabilir. Bunlarin %901
leiomyomlar, adenomlar, lipomlar ve hemanjiomlardir. Adenomat6z polipler ve leiomyomlar
cok sik olup hemen hemen esit siklikta gortiliirler. Nispeten daha az goriilen benign tlimorler
ise; norofibromlar, hamartomlar, lenfanjiomlar ve inflamatuar psodotiimorlerdir. Benign ince
bagirsak tiimorlii hastalarin yaklasik 1/5'inde klinik belirtiler gelisir. Buna karsin malign
timorlii hastalarin %90'inda tiimorle ilgili belirti ve semptomlar vardir. Benign tiimdrlerin
klinik belirtileri ¢ogunlukla abdominal agri, kanama ve ince bagirsak obstriiksiyonu
seklindedir. Benign ince bagirsak tiimorleri baryumlu incelemelerde siklikla benzer goriiniim

verirler (48).

Leiomyom: ince bagirsakta en sik gériilen benign tiimérdiir. Intraliiminal, ekstraliiminal
ve halter seklinde izlenebilir. Ekstraliiminal komponenti degerlendirme i¢in BT’den

faydalanilir (48,49).

Adenom: Benign ince bagirsak tiimorlerinin yaklagik %25'ini olustururlar ve histolojik

olarak tiibiiler veya villoz tipleri mevcuttur.

Lipom: Genellikle ileum ve duodenumdan kdken alirlar. invajinasyon veya iilserasyona

bagli intestinal kanamaya neden olabilirler.

Hemanjiom: Kiiciik boyutlardaki hemanjiomlar baryumlu incelemelerle nadiren tespit
edilebilirler. Siklikla intraliiminal veya intramural polipoid dolma defekti olarak goriilmeleri

icin yeterli biiytikliige ulagmalar gerekir.

Polipozis Sendromlari: Benign ince bagirsak neoplazmlari ile birlikte en sik goriilen
sendrom, otozomal dominant ge¢isli Peutz-Jeghers sendromudur. Bu sendromda
gastrointestinal hamartomlar, mukokutan6z melanotik makiilalar goriiliir. Hastalarin %95'inde
ince bagirsaklarda, %25'inde ise mide ve kolonda polipler olusur. Peutz-Jeghers sendromunun
klinik semptomlar1 cogunlukla ince bagirsagin gecici invajinasyonuna baglhidir. Malignlesme
egilimi nadirdir. Cronkhite-Canada sendromunda biitiin hastalarda mide ve kolonda benign
kistik inflamatuar polipler olusur. Ince bagirsakta multipl adenomatoz polipler ¢ogunlukla
Gardner sendromunun tipik kolonik polipozisi ile birliktedir. Familyal adenomatoz

polipoziste ince bagirsak tutulumu son derece nadirdir (48,50).
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Kalin Bagirsagin Benign Tiimorleri
Hemanjiomlar: Nadir goriliirler, gastrointestinal kanalin tiim segmentlerinde
goriilebilen, kapsiil icermeyen sinirlari net belirgin submukozal damar pleksusundan olusan

hamartomat6z olusumlardir (51).

Lipomlar: Kolon ve rektumda en sik goriilen non-epitelial benign tiimoral lezyonlar li-
pomlardir. Kolonda en sik sag kolon ve iliogekal valv ¢evresinde goriiliirler. Sapli veya sapsiz
olabilirler. BT’de homojen yag dansitesinde (-50 ile -100HU aras1) liiminal kitle seklinde
goriiliirler (52,53).

BAGIRSAGIN MALIGN HASTALIKLARI

ince Bagirsak Tiimoérleri

Ince bagirsak tiimdrleri gastrointestinal traktusun biitiin tiimorlerinin %2'sinden azini
olustururlar. Ince bagirsagin benign ve malign tiimdrleri hemen hemen esit siklikta goriiliirler.
Belirtiler abdominal agr1 ve kronik seyirli gizli kanamadir. Tani, genellikle iist gastrointestinal
kanal ve kolonda patoloji olmadigi ispat edildiginde diisiiniiliir. Kesitsel radyolojik yontemler,
palpe edilebilen bir kitlenin yoklugunda tani i¢in ¢ok az fayda saglarlar. Tiimorlerin
ekstramural uzanimini1 ve metastazlarini degerlendirmede bu metodlar ¢cok degerli bilgiler

verirler (48).

Adenokarsinom: Ince bagirsagin primer adenokarsinomu duodenum ve jejunumdan
kaynaklanir. Hastalarin 2/3'i abdominal agri veya intestinal obstriiksiyon ile hekime
basvururlar. Hastalarin yarisindan ¢ogunda kanama ve anemi, 1/3'linde palpe edilebilen
abdominal kitle vardir. Daralmis bagirsak segmenti igerisine nodiiler protriizyonlar veya

kitlede tlilserasyon olusabilir (48,54).

Lenfoma: Lenfomalar, ¢ocuklarda en sik goriilen ince bagirsak maligniteleridir.
Eriskinlerde ise adenokarsinoma nispeten daha az goriiliir. Intestinal lenfomalar genellikle
histiositik veya lenfositik natiirdedirler. Ince bagirsak lenfomasi primer neoplazm seklinde
olusabilecegi gibi multisistemik hastaligin yayilimina bagli olarak da gelisebilir. Abdominal

agr1 ve obstriiktif semptomlar siktir. Fakat adenokarsinoma gore siddetleri daha azdir (48,55).
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Leiomyosarkom: Yavas biiyliyen ekstraliiminal kitleler seklinde goriiliir ve komsu
bagirsak anslarini ¢evreye dogru iterler. Bu kitlelerde liiminal irtibath, diizensiz baryum dolu
kavitelerin belirlenmesi siktir. Bu durum tiimoriin iilsere ve nekroze oldugunu gosterir. Diger

hiicre tipli sarkomlar (fibrosarkom, liposarkom vb.) nadiren ince bagirsakta yerlesirler (48).

Karsinoid Tiimér: ince bagirsak tiimérlerinin 1/3'{inii olusturan karsinoid tiimérler, en
stk goriilen primer ince bagirsak tiimorleridir. Bu tiimorler mukozal kriptalardaki
enterokromafin hiicrelerinden orijin alirlar. Seratonin ve kinin peptitleri gibi degisik hormon
tiretme yetenekleri vardir. Tiimor yavas fakat siirekli bir sekilde biiylime gosterir. Bolgesel
lenf nodu tutulumu ve uzak metastaz yapabilirler. Kii¢iik boyuttaki karsinoid tiimorler nadiren
malign 6zellik gosterirler. Oysa 2 cm'den biiyiik capli timorler biiyiik oranda malign 6zellik
gosterip metastaz yaparlar. Radyografik olarak karsinoid tiimdrlerin ¢ogu baslangigta kiiciik
intramural nodiiller olarak goziikiirler. Son donemde ekstraliiminal tiimor infiltrasyonunun
etkileri ve endokrin aktiviteye bagli belirtiler ortaya ¢ikar. Ayrica bir veya birka¢ mural
nodiiliin fokal kompresyonu belirlenebilir. Mezenterik retraksiyon gelismesi durumunda

bagirsak anslarinda fiksasyon olusur (48,56).

Kolorektal Tiimorler

Kolorektal kanser en sik goriilen ii¢lincii kanserdir ve kansere bagli 6liimlerde ikinci
stray1 almaktadir (57). Cocukluk yas gurubunda seyrek goriiliir, goriilenlerin ¢ogunda predis
pozan faktorler ve polipozis sendromu gibi pozitif aile anemnezi goriilmektedir (58).
Kolonun en sik goriilen malign tiimorleri adenokarsinomlardir. Sarkomlar nadirdir.  Sindirim
borusunun diger parcalarinda oldugu gibi makroskopisi polipoid, iilseratif ve infiltratif olarak
siiflandirilir. Kolorektal kanser kadin ve erkeklerde esit siklikta izlenmektedir. Ancak kolon
kanserleri kadinlarda, rektum kanserleri ise erkeklerde biraz daha siktir. Ortalama izlenme
yas1 60-65°tir. Etyolojide; prekanserdz hastaliklardan, epitelyal polipler, iltihabi bagirsak
hastaliklari, diyet ve genetik faktorler agirlikli olarak rol oynar (59).

Diger Kolon Tiimorleri

Stromal tiimoér: Leiyomiyom ve leiyomyosarkomlarda bu gruptandir. Kolonda ¢ok nadir

goriiliirler. Kolonda en sik transvers ve sigmoid kolona yerlesirler (52,53).

21



Karsinoid tiimorler: Gastrointestinal sistemde yaygin olarak bulunan enterokromafrin
hiicrelerden koken alirlar. Caplar1 3 cm’yi nadir olarak gegen kitleler seklinde goriiliirler (47).

Mezenterik kitlelerinde %50°ye varan oranda kalsifikasyon goriilmektedir (60).

Lenfoma: Primer lenfoma kolorektal kanserlerin %1’ini olusturur ve siklikla ¢ekum,

ileogekal valv ve rektumu tutar (61).

ILGILIi GORUNTULEME YONTEMLERI

Ultrasonografi ve Doppler Ultrasonografi Fizigi

Doppler Sonografi, organin morfolojisinden ¢ok fonksiyonu ile iligkili bilgi verme
giicline sahip bir goriintiileme yontemi olup, Doppler etkisi prensibinden yola ¢ikilarak
gelistirtmistir  (62). 1842'de Christian Johann Doppler ilk olarak Doppler etkisini
tanimlamistir (63,64). Sabit frekansli bir ses kaynagi yaklastikca daha tiz (artmis frekans),
uzaklastik¢a daha pes (azalmis frekans) isitilir. Ses kaynagi sabit, alic1 hareketli oldugunda da
ayn1 olay meydana gelir. Harekete bagli olarak ses frekansindaki bu degisime Doppler
kaymas1 denir (64-67). Bu etki, damarda akan kanin hareketli sekilli elemanlarindan, 6zellikle
eritrositlerden yansiyan ultrason dalgalarindaki frekans degisiklikleri goézlenerek, kan
akiminin siddeti ve yonii gibi 6zellikleri incelenebilir (62,68). Doppler ultrasonografi ile kan
akimi degerlendirilirken temel prensip, damara belirli bir agiyla gdnderilen ultrason demetinin
frekansinin, akimin yoniine ve hizina gore degisimini saptamaktir (69). Frekansdaki degisiklik
yansiticlt ara ylzeyin transdusere gore hizi ile direkt orantilidir ve Doppler etkisinin
sonucudur. Doppler esitligine gére Doppler kayma frekansi (AF), transdiiser frekansi ile kan
akiminin hiz1 ve ses demetinin damar duvar ile yaptig1 a¢cinin kosiniisii arasinda bir dogru
orantt mevcuttur (70). Doppler agis1 Olgiilebilirse, akim hizi hesaplanabilir. Hedef hizinin
dogru hesaplanmasi, hem Doppler frekans kaymasi hem de hedef hareketi yoniine olan aginin
kesin Ol¢limiinii gerektirir (62). Ultrason dalgasi, ortama dogru her dokuya 6zel bir iletim hiz1
ile yayilir. Bu hiz, dokunun esnekligi ve yogunluguna baglidir. Sesin dokularda ortalama
yayllma hizi 1540 m/sn'dir. Transdiiser frekansi ile ses hizinin sabit kalacag: diisiintiliirse,
Doppler degisim degeri ile a¢1 bilindigi zaman, bu esitlikten kan akim hiz1 kolaylikla
hesaplanabilir (71). Doppler acis1 90°'ye yaklastik¢a acinin kosiniisii 0'a yaklasir. Dogru ag1
diizeltmesi icin Ol¢limlerin 60° altinda yapilmasi gerekir. A¢inin 30°'den kiiciik olmasi ise
sesin biiylik bir kisminin damar duvarindan yansimasina neden olur. Bu nedenle ag1 30-60°

arasinda olmalidir (66,67,72).
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Doppler Yontemleri
Klinikte Doppler US siirekli dalga Doppler, spektral Doppler, renkli Doppler ve power

Doppler olarak farkli uygulamalar1 mevcuttur.

Siirekli dalga ( Continous Wave ) doppler: Baslik i¢inde biri siirekli ses dalgasi yayan,
digeri ise yansiyan ekolar1 saptayan, sirt sirta yerlestirilmis iki transduser vardir. Kulak
duyarli bir ses ayiricist oldugu icin renkli Doppler cihazlarinda hoparlér halen varligimi

stirdiirmektedir (73,74).

Spektral (Pulsed Wave) doppler : Ses demeti puls seklinde gonderilir, Doppler bilgileri

kisa bir zaman aralig1 icinde 6rneklenir (65,66).

Renkli doppler ultrasonografi: Renkli akim goriintileme sistemlerinde, Doppler
Olctimlerinden elde edilen akim bilgileri goriintiiniin kendisinin bir 6zelligi olarak gosterilir.

Renkli doppler ultrasonografi (RDUS) akim hakkinda kalitatif bilgi verir (64).

Floroskopik Goriintiilleme Fizigi

Floroskopide incelemenin uzun bir siire boyunca yapilmis olmasi nedeniyle X-1s1m1
dozunun hastaya zarar vermemek amaciyla miimkiin mertebe kii¢iik tutulmasi gereklidir.
Ekran ile gozlemci arasina, X-isininin dogrudan gelmesini onlemek amaciyla kursun cam
tabakasi konmustur. Floroskopik ekranin verimi disiiktiir. Foton enerjisinin sadece %7'si
goriilebilir 1518a doniismektedir. Ekran da zayif bir 1s1k iletimi yapmaktadir (11/15 mcd/m” —
milican-dela/m2). Parlaklik seviyesinin diisiik olmasi nedeniyle goziin ayirt ediciligi ve
kontrast1 fark edebilmesi ¢ok azalmaktadir. Boylece bilgi kayb1 meydana gelmektedir. X-151m1
goriintli yogunlastirict (kuvvetlendirici - image intensifier), goriintiiniin disiik parlaklik
seviyesini goz i¢in en uygun seviyeye gelecek sekilde arttirmak amaciyla kullanilir. Floresans
ekrana carpan X-iginlar1 goriiniir 151k meydana getirir. Bu 15181n fotokatod ile etkilesimi
sonucu fotokatoddan elektronlar yayilir. Bu elektronlar ¢ikis gorlintlisiinii olusturur. X-
1sinlarinin garptigt ekranin ¢ap1 genellikle 22 cm kadardir. Cikistaki ekran ¢api ise 20-25 mm
kadardir. Elektronik yollarla goriintiinlin kontrastinin arttirilmasi ayni1 zamanda bir¢ok kiginin
goriintliyli izleyebilmesini saglar. Boyle bir amagla kullanilan kapali devre televizyonlu

floroskopik goriintiileme sistemi Sekil 8’de gosterilmistir (75).
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X- 151m tipii G riintii Optik
kuvvetlendirici sistem

Vidikon Kuvvetlendirici Monitér

Sekil 8. Goriintii yogunlastiric1 ve televizyon sistemi ile birlestirilmis floroskopik

goriintiileme sistemi (75)

Baryumlu ince Bagirsak Grafileri

Ince bagirsak pasaj grafisi: Ince bagirsak pasaj grafisinde diisiik yogunlukta baryum
siispansiyonu (yaklasik 500 ml) oral yoldan verilir. Pilordan ¢ekuma kadar kontrast maddenin
pasaj1 izlenir. ilk radyogram baryum verilmesi bittikten hemen veya 15 dakika sonra supin
pozisyonunda alinir. Birinci saatte 15 dakika araliklarla radyogramlar alinir. Daha sonraki
radyogramlar prone pozisyonunuda 30 dakika araliklarla alinir. Terminal ileuma basi
uygulanarak bu bdlgenin spot radyogramlar1 alinir. Baryum gecisini hizlandirmak igin I.V. 20

mg metaklopromid verilebilir (76,77).

Cift kontrasth ince bagirsak pasaj grafisi: Baryumlu ince bagirsak incelemesini
takiben, bagirsak liimeni i¢inde ¢oziilerek gaz yapan ajanlarin verilmesi ile inceleme yapilir.
Kontrast maddenin ¢ekuma ulasmasi sonrasinda oral yolla 700-1000 ml gaz olusturacak
miktarda efervesan ajan verilir. Hasta sol yan ve hafif trendelenburg pozisyonuna getirilerek

gazin ince bagirsaklara gegcmesi saglanir (33,78).
Kontrasth Kolon Grafileri

Mukozal ve intraluminal lezyonlar1 ¢cok iyi gostermesine ragmen, mural ve ekstramural

patolojilerde ancak dolayli bilgiler verir (44,59). Kontrastli kolon incelemeleri perforasyon
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siiphesi, peritonit, akut inflamatuar hastalik, toksik megakolon, yakin zamanda yapilmis

bliyiikce kolon biyopsisi gibi durumlarda kontrendikedir (44).

Tek kontrasth kolon tetkiki: Gergcekte bir floroskopik tetkiktir, daha c¢ok bagirsak

konturu degerlendirmelerinde bagvurulur (44,59).

Cift kontrasth kolon grafisi (CKKG): Bu yontemde, tek kontrastl tetkikte oldugu gibi
yer¢cekiminden yararlanilarak baryum siilfat siispansiyonu transvers kolona ve oradan sag
lateral pozisyon verilerek ¢ikan kolona gegmesi saglanir. Kolonun ic¢indeki fazla baryum
drene edilir. Sonra hasta pron pozisyonunda iken rektal yoldan hava verilerek liimen i¢indeki
baryumun mukozay1 iyice sivamast saglanir (44,79). Kenarlar1 diizensiz dolus defektleri
neoplazileri, kenarlari muntazam kiigiik (1-2 cm) dolus defektleri ise polipleri diisiindiiriir.
Kolon kanserlerinde tipik olarak belli bir segment boyunca g¢epegevre liimeni daraltan bir

lezyon goriilebilir. Bu bulgu “elma yenigi bulgusu” diye adlandirilir (44,59,61,79).
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GEREC VE YONTEM

Calismamiz, Haziran 2009 — Subat 2010 tarihleri arasinda Trakya Universitesi Tip
Fakiiltesi Gastroenteroloji, Medikal Onkoloji ve Genel Cerrahi klinikleri tarafindan bagirsak
patolojisi 6n tanisiyla Radyoloji Anabilim Dali‘na gonderilen erigskin hastalar arasindan,
prospektif olarak gerceklestirildi. Karin agrisi, ishal, kabizlik, kilo kaybi, anemi gibi
sikayetleri bulunan, 18’1 erkek, 14’1 kadin olmak iizere toplam 32 olgu ¢alismaya dahil edildi.
Tiim olgulara ultrasonografi, renkli doppler ultrasonografi ve baryumlu floroskopik tetkikler
uygulandi. Ultrasonografi ve RDUS esnasinda gerekli sartlar1 yerine getiremeyen hastalar,
oral yoldan igirilen baryum ile kolon grafisi i¢in rektal yoldan kullanilan silikon balonlu
miller ucu tolere edemeyen hastalar ¢alisma protokoliinden ¢ikarildi. Calismamiza, Edirne
Klinik Aragtirmalar Etik Kurul’undan onay alinarak baslanmis olup etik kurul karari ekte

sunulmustur (Ek—1).
YONTEMLER

B-Mod ve Renkli Doppler Ultrasonografi

Rutin batin ultrasonografi incelemeleri renkli doppler ultrasonografi 6zelligine sahip
ultrason cihazi (Siemens/Accuson X 300, Erlangen, Germany) ile gerceklestirildi. Hastalara,
sabah acliginda olmalarinin disinda 6nceden herhangi bir hazirlik islemi uygulanmadi.
Inceleme sirasinda tiim batin kadranlar1 5 Mhz konveks ve 10 mHz linner problar ile tarand.
Ince ve kalin bagirsak duvar kalinliklar1 3 mm nin iizerinde tespit edilenler, duvar kalinlig
artimi olarak kabul edildi. Duvar kalinlik artis1 tespit edilen bagirsak segmentinden renkli

doppler goriintiileme yapildi. Goriintiilenen segmentten, insonasyon acist 45°-60° olacak
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sekilde ayarlanarak, spektral ol¢ciimler uygun PRF degerinde kaydedildi. Ayn1 sekilde batin
orta hattan, SMA’nin proksimal ilk 2 cm’lik segmentinden, insonasyon acgis1 45°-60° de ve

uygun PRF degerinde spektral degerlendirme yapildi.

Ince Bagirsak Pasaj Grafisi

Diger kliniklerden anabilim dalimiz floroskopi iinitesine refere edilen olgulara islemden
iki giin 6nce baglanmak iizere X-M diyet solusyon 0,30 gr 150 ml (Sennosid A+B kalsiyum)
aksam yemeginden sonra giinde bir kez olmak iizere icirildi. Isleme kadar olan siire zarfinda
hastalara sulu ve posasiz gida almalar1 tembihlendi. Islemden 6nceki gece, terminal ileum ve
cekumun bos kalmasini saglamak amaciyla a¢ birakilan hastaya islem sirasinda 250-600 ml
baryum solusyonu (R-X siispansiyon %100 240 ml) peroral yoldan verildi. 20 dk sonra dijital
floroskopi cihaziyla (Philips Essenta RC, Cin) pron pozisyonunda ilk goriintii alindi. Daha
sonra 15 er dk aralarla goriintiilemeye devam edildi. Baryum soliisyonunun ileocekal valve
ulagmasini takiben gereken olgulara konla sag alt kadran kompresyonu uygulandi. Kontrast

maddenin ¢ekuma pasajinin izlemesinden sonra iglem sonlandirildu.

Kolon ve Cift Kontrasth Kolon Grafisi

Kolon grafisi tetkikinden Once hastalara randevu giiniine kadar uymalar1 gereken diyet
listesi ile islemden 6nceki 2 giin kullanacaklar1 X-M diyet solusyon 0,30 gr 150 ml (Sennosid
A+B kalsiyum) regetesi hastalara verildi. Islem metodunu ve amacimiz1 anlatan agiklayici &n
bilgiler verildikten sonra hastanin ve yakinin rizasini gosterir onam belgeleri alindi. Uygun
bagirsak temizligi saglanan olgulara islem sirasinda silikon balonlu miller ug ile rektal yoldan
1000-1500 ml baryum solusyonu (Polibar suspansiyon toz 397 gr) verildi. Lateral dekiibit
pozisyonda presakral mesafe Ol¢iimiinii takiben kolon bdliimlerinin dijital floroskopik
goriintiileri alindi. Tek kontrast incelemenin bitmesinden sonra rektal yoldan verilen kontrast
madde geri alinarak miller u¢ iizerindeki puardan 14-16 puf hava kolona verilerek ¢ift
kontrast goriintiiler alinarak islem sonlandirildi.

Hastalarimizin endoskopi ve cerrahi sonuglar1 calismamiz i¢in referans olarak kabul
edildi.

ISTATISTIKSEL DEGERLENDIRME
[statistiksel degerlendirme, AXA507C775506FAN3 seri numarali STATISTICA AXA
7,1 istatistik progranmu kullanilarak yapildi. Olgiilebilen verilerin normal dagilima

uygunluklar1 tek 6rnek Kolmogorov Smirnov testi ile bakildiktan sonra normal dagilim
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gosterenler icin gruplar arasi kiyaslamalarda bagimsiz gruplarda t testi, normal dagilim
gostermeyenler i¢in ise Mann Whitney U testi kullanildi.  Niteliksel verilerde Yates
diizeltmeli y* testi kullamldi. Tamimlayici istatistikler olarak aritmetik ortalama+standart
sapma ve Median (Min-Max) degerleri verildi. Tiim istatistikler i¢in anlamlilik sinir1 p<0,05

olarak secildi.
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BULGULAR

Haziran 2009-Subat 2010 tarihleri arasinda, klinigimize gastrointestinal sistem
sikayetleriyle refere edilen 14’1 kadin, 18’1 erkek toplam 32 kisi ¢alismaya dahil edildi.
Olgularin cinsiyet dagilimlar ile cinslere gore benign-malign hastalik oranlar1 (Sekil 9°da)

gosterilmistir.

12

Cinsiyet Dagilimi 10

M Malign

B Kadin ® Erkek M Benign

Kadin Erkek

Sekil 9. Cinsiyet dagilimi ile benign-malign hastaliklarin cinslere gore dagilim

Caligmaya alinan hastalarin cinsiyetlerine ve hastaliklarina gore yaslarinin aritmetik

ortalamasi, medyan degeri ile minimum ve maksimum yas aralar1 (Tablo 1’de) gosterilmistir.
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Tablo 1. Olgularin cinsiyet ve hastalik gruplarina gore yas ortalamasi

Kadin Erkek Toplam Benign Malign Toplam
(n=14) (n=18) (n=32) (n=14) (n=18) (n=32)
Degisken (xtss) (xtss) (x+£ss) (xtss) (x+£ss) (xt£ss)
medyan(min- | medyan(min- | medyan(min- | medyan(min- | medyan(min- | medyan(min-
max.) max.) max.) max.) max.) max.)
Ya 54,93+£22.273 | 49,33+19,09 | 51,78+20,392 | 35,14+13,75 | 64,72+14,438 51’7%20’39
3 60(22-84) 47,5(23-88) 54(22-88) 28,5(22-62) 64(40-88) 54(22-89)

x+ss: ortalamazxstandart sapma; Bagimsiz gruplarda t testi.

Klinigimiz floroskopi biriminde, kolon grafisi, ¢ift kontrastli kolon grafisi ve ince

bagirsak pasaj grafisi tetkikleri yapilan 32 olgunun elde olunan dijital floroskopik goriintiileri,

mevcut klinik bulgular esliginde bir aragtirma gorevlisi ve bir 6gretim tiyesi, toplam iki hekim

tarafindan degerlendirildi. Degerlendirme sonras1 9 Crohn hastasinin 6’sinda, 5 Ulseratif kolit

vakasimin tiimiinde ve 18 malignite hastasinin 15’inde floroskopik bulgular saptandi (Sekil

10).
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=—#—Bulgu Var
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Crohn Hastaligi
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U.Kolit

Malignite

—li—Bulgu Yok

Sekil 10. Floroskopik inceleme sonrasinda mevcut durum lehine izlenebilen bulgusu

olan ya da olmayan hastahiklar

Crohn hastalig1 lehine yorumlanacak bulgular1 mevcut olan 6 hastanin dijital floroskopik

goriintiileri incelendiginde; 3 hastada “ip isareti” (Sekil 11), 2 hastada “kaldirim tasi

manzarast” (Sekil 12) ve 1 hasta ise “mukozal pililerde kalinlasma™ (Sekil 13) bulgular1 tespit
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edildi. Ulseratif kolit bulgular1 gézlenen 5 olgunun floroskopik gériintiileri incelendiginde; 3
hastada “testere disi goriintiisi” (Sekil 14), 3 hastada “psddopolip goriintiisii” mevcut idi.
Malignite lehine bulgular1 mevcut olan 15 olgunun floroskopik goriintiileri incelendiginde; 9
hastada “diizensiz dolus defekti” (Sekil 15) ve 6 hastada ise “elma yenigi manzaras1” (Sekil
16) bulgular1 tespit edildi. 6 hastada ise herhangi bir hastaligi telkin edecek bulgular

saptanmadi.

001174/00000001
2/9/1987 2/9/2010/10:04:33

WW:2872\\VL:2425 00000005
Essenta RC 2/9/2010/11:11:07

Sekil 11. Dijital floroskopik incelemede; terminal ileum lokalizasyonunda

bagirsak kalinlik artisina sekonder gelisen “ip isareti”
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Sekil 12. Ince bagirsak pasaj grafisinde “kaldirim tas1 manzarasi”
g pasaj g

gorunimii

Sekil 13. ince bagirsak pasaj grafisinde “mukozal pililerde kalinlasma”
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T L

Sekil 14. Dijital floroskopik kolon grafisinde “testere disi” goriintiisii

Sekil 15. Rektum tiitmorlii olguda baryum enema kolon grafi tetkikinde

“dolum defekti”
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Sekil 16. Dijital floroskopik baryumlu kolon grafisi tetkikinde c¢ekumdaki
asimetrik tiimoral duvar kalinh@na sekonder goriilen “elma yenigi”

bulgusu

Dijital floroskopik goriintiilemeyi takiben yapilan ultrasonografik ve RDUS incelemeler
ile mevcut bulgular korele bir sekilde degerlendirildi. B-mod ultrasonografik tarama
sonucunda bagirsak duvar kalinlik artis1 tespit edilen intestinal ya da kolonik bagirsak
ansindan, hastaliktan etkilenen segmentinin en kalin yerinden duvar kalinlik 6l¢iimii yapildi.
Bagirsak duvari goriintiilleme bulgulart diffiiz uniform (Sekil 17) ya da asimetrik diizensiz
kalinlik artis1 (Sekil 18) olarak kayit edildi. Asimetrik duvar kalinligi bulanan 16 olguda
malignite, 1 olguda losemik infiltrasyon saptanmakla birlikte, diffiiz uniform kalinlik artis1
tespit edilen 1 olguda lenfoma infiltrasyonu, 9 olguda Crohn hastalig1 ve 5 olguda ise UK
tespit edildi. Tutulan segment kalinligi; malign olgularda benign olgulara gore aritmetik

ortalama bakimindan daha fazla olmakla birlikte (Tablo 2), tutulan segment uzunlugu dikkate
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alindiginda benign olgularda etkilenen bagirsak segmenti daha uzun olarak saptandi (Tablo

3). Fakat bu iligki istatiksel olarak anlamli olmamakla beraber (p>0,05) klinik yonden anlamli
olarak diistliniildii.

Tablo 2. Olgularin cinsiyet ve hastalik gruplarina gore tutulan bagirsak segmentinin

kalinhk ol¢iimleri
Kadin Erkek Toplam Benign Malign Toplam
(n=14) (n=18) (n=32) (n=14) (n=18) (n=32)
Degisken (x£ss) (xxss) (xtss) (x£ss) (xxss) (xxss)
medyan(min- | medyan(min- | medyan(min- | medyan(min- | medyan(min- | medyan(min-
max.) max.) max.) max.) max.) max.)
Tutulan
seoment 10,307+6,641 | 13,2849,380 | 9,593+5,563 | 6,435+2,836 | 12,054+5,973 | 9,593+5,563
ka%mhgl 8,4(3,5-25) |6,85(4,7-19,4)| 7,4(3,5-25) | 5,65(3,5-14,8) | 11(4,7-25) |7,4(3,5-25)

x+ss: ortalamazstandart sapma; Mann-Whitney U testi.

Tablo 3. Olgularin cinsiyet ve hastalik gruplarina gore tutulan bagirsak segmentinin

uzunluk olciimleri

Kadimn Erkek Toplam Benign Malign Toplam
(Il=14) (n=18) (n=32) (n=14) (ll=18) (Il=32)
.. (x£ss) (x£ss) (x£ss) (x£ss) (x£ss) (x£ss)
Degisken medyan(min- | medyan(min- | medyan(min- | medyan(min- | medyan(min- | medyan(min
max.) max.) max.) max.) max.) -max.)
;reuiileTt 9,43+5,388 13,28+9,380 11,59+8,012 16,5+10,052 7,78+2,13 11,59+8,012
gmen 8,5(4-25) 11,5(4-45) 9(4-45) 14(4-45) 7,5(4-12) 9(4-45)
uzunlugu

x+ss: ortalamazxstandart sapma; Mann-Whitney U testi.
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Sekil 17. B-mod ultrasonografik incelemede diffiiz uniform duvar kalinhk artisi
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Sekil 18. B-mod ultrasonografik incelemede asimetrik duvar kalinlik artisi
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Floroskopik incelemeye tabi tutulan 32 olgudan, 6zellikle batin orta hatta renkli doppler

ultrasonografik degerlendirmeye engel teskil eden gaz distansiyonu ile tespit edilen bagirsak

duvar kalinhik artig1 alanindan uygun ROI ve PRF degerlerine ragmen vaskiiler dansite

degisikligi saptanamayan 3 olgu renkli doppler ultrasonografik incelemeye dahil edilemedi.

Duvar kalinlik artigi tespit edilen segmentten (Sekil 19) ve SMA’nin proksimal ilk 2 em’lik

kismindan (Sekil 20) alinan renkli doppler dupleks sonografik inceleme verileri kayda alind.
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Vaskiiler dansite degisikligi saptanan duvar kahnhg artmms bagirsak

segmentinden yapilan renkli doppler dupleks sonografik inceleme; (A)

inflamatuar bagirsak hastahigina sekonder
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Sekil 19. Vaskiiler dansite degisikligi saptanan duvar kalinh@ artmis bagirsak
segmentinden yapilan renkli doppler dupleks sonografik inceleme; (B)
maligniteye sekonder gelisen duvar kalinhk artisi1 ve bu segmentlerden

alinan spektral inceleme degerleri
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Sekil 20. Siiperior mezenterik arterin proksimal ilk 2 cm’lik segmentinden alinan

renkli doppler dupleks sonografik verileri

Siiperior mezenterik arter proksimal segmentinin ilk 2 cm’lik bdliimiinden yapilan RDUS
inceleme sonuglarina gore pik sistolik hiz (PSH) degerleri kadin ve erkek cinsiyetleriyle,
benign ve malign hastaliklara gore degerlendirildiginde (Tablo4), veriler arasinda istatiksel

olarak anlamli farklilik saptanmamistir (p>0,005).

Tablo4. Olgularin cinsiyet ve hastalik gruplarina siiperior mezenterik arterden yapilan

dupleks doppler ultrasonografi ile yapilan 6l¢iimlerin pik sistolik hizlar

Kadin Erkek Benign Malign
(n=13) (n=16) n=13 n=16
Degisken (xss) (xss) P (xtss) (x:tss) P
medyan(min- medyan(min- medyan(min-

max.) max.) max.) medyan(min-max.)
143,815+25,843 152,950+23,415 141,608+26,677

_ %
372,2(101-184,6) 162’12;1(131)3’6 0,398\ 143(101-177,5)

x+ss: ortalamaztstandart sapma; Mann-Whitney U testi.
SMA: siiperior mezenterik arter; PSH: pik sistolik hiz.

154,744+21,693
154,850(116,7- | 0,155%
184,6)

SMA PSH
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Stiperior mezenterik arter proksimal segmentinin ilk 2 cm’lik béliimiinden yapilan RDUS
inceleme sonuclarina gore end diastolik hiz (EDH) degerleri kadin ve erkek cinsiyetiyle,
benign ve malign hastaliklara gore degerlendirildiginde (Tablo 5), veriler arasinda istatiksel

olarak anlamli farklilik saptanmamuistir (p>0,005).

Tablo 5. Olgularin cinsiyet ve hastalik gruplarina siiperior mezenterik arterden yapilan

dupleks doppler ultrasonografi ile yapilan 6l¢iimlerin end diastolik hizlar

Kadin Erkek Benign Malign
(n=13) (n=16) n=13 n=16
Degisken (xtss) (x£ss) p (x£ss) (x:£sS) p
medyan(min- medyan(min- medyan(min- medyan(min-
max.) max.) max.) max.)
34,156+14,258
27,408+10,294 ’ ’ 33,123+13,220 | 29,513+12,828
SMAED | 55 5(13,7-48.9) 33’15570%1)4’5' 0.152% 1 305(145-57.8) | 23013.7-505) | %31

x+£ss: ortalamazstandart sapma; Bagimsiz gruplarda t testi; SMA: siiperior mezenterik arter.
EDH: end diastolik hiz.

Siiperior mezenterik arter proksimal segmentinin ilk 2 cm’lik bdliimiinden yapilan RDUS
inceleme sonuglarina gore rezitif indeks (RI) degerleri kadin ve erkek cinsiyetiyle, benign ve
malign hastaliklara gore degerlendirildiginde (Tablo 6), veriler arasinda istatiksel olarak

anlaml farklilik saptanmamaistir (p>0,005).

Tablo 6. Olgularin cinsiyet ve hastalik gruplarina siiperior mezenterik arterden yapilan

dupleks doppler ultrasonografi ile yapilan ol¢iimlerin rezistif indeksleri

Kadin Erkek Benign Malign
(n=13) (n=16) n=13 n=16
Degisken (x£ss) (x£sS) P N (xtss) P
medyan(min- medyan(min- (x S.S) medyan(min-
max.) max.) medyan(min-max.) max.)
0,804+0,072 0,775+0,078 % 0,762+0,08 0,81+0,066 "
SMARI 0,830(0,66-0,91) | 0,76(0,67-0,90) 0,314 0,76(0,66-0,89) 0,835(0,7-0,91) 0,092

x+ss: ortalamazstandart sapma; Bagimsiz gruplarda t testi; SMA: siiperior mezenterik arter; RI: rezistif indeks.

Siiperior mezenterik arter proksimal segmentinin ilk 2 cm’lik béliimiinden yapilan RDUS
inceleme sonuclarina gore (Tablo 7), pulsatilite indeksi (PI) degerleri kadin popiilasyonunda
erkeklere gore daha fazla olarak saptanmakta olup istatistiksel olarak fark saptanmamistir
(p>0,005). Benign ve malign hastaliklara gore degerlendirildiginde ise veriler arasinda

istatiksel olarak anlamli farklilik gériillmemistir (p>0,005).
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Tablo 7. Olgularin cinsiyet ve hastalik gruplarina siiperior mezenterik arterden yapilan

dupleks doppler ultrasonografi ile yapilan élciimlerin pulsatilite indeksleri

Kadin Erkek Benign Malign
(n=13) (n=16) n=13 n=16
Degisken (xss) (xss) P (xss) (xss) P
medyan(min- | medyan(min- medyan(min- medyan(min-
max.) max.) max.) max.)
1,85+0,457
0=, 1,499+0,416 ex | 1,576£0432 1,72140,489 .
SMA P 2’020,(612’)12' 1,475(1,01-2,76) | @008 11 631,01-2.47) | 1,56(1,152,76) | %413

x+ss: ortalamaststandart sapma; Mann-Whitney U testi; SMA: siiperior mezenterik arter; PI: pulsatilite
indeksi.

Duvar kalinlik artig1 tespit edilen, hastaliga tutulmus, vaskiiler dansite degisikligi
saptanan bagirsak segmentinde yapilan renkli doppler dupleks sonografik inceleme
sonuglarinda (Tablo 8), PSH degerleri erkek ve kadin gruplar arasinda farklilik gdstermekte
olup kadin popiilasyonunda daha fazla olarak bulunmustur (p<0,005). Benign ve malign
hastaliklara gore degerlendirildiginde ise veriler arasinda istatiksel olarak anlamli farklilik

goriilmemistir (p>0,005).

Tablo 8. Olgularin cinsiyet ve hastalik gruplarina gore bagirsak duvar kalinhk artisi

tespit edilen segmentten dupleks doppler ultrasonografi ile yapilan élciimlerin

pik sistolik hizlar
Kadin Erkek Benign Malign
(n=13) (n=16) n=13 n=16
Degisken (xss) (xss) p (xss) (xss) p
medyan(min- medyan(min- medyan(min- XESS
medyan(min-max.)
max.) max.) max.)
36,077+£21,607 18,163+6,356 « | 26,023+21,264 26,331+14,337 sk
PSH ) 3837.9-789) | 187(7.9-315) | ®012" | 19,1(7,9-789) | 23.6(7.9-592) |

x+ss: ortalamazxstandart sapma; Bagimsiz gruplarda t testi; PSH: pik sistolik hiz.

Duvar kalinlik artis1 tespit edilen, hastaliga tutulmus, vaskiiler dansite degisikligi
saptanan bagirsak segmentinde yapilan renkli doppler dupleks sonografik inceleme
sonuglarinda (Tablo 9) EDH degerleri erkek ve kadin gruplar arasinda farklilik gostermekte
olup kadin popiilasyonunda daha fazla olarak bulunmustur (p<0,005). Benign ve malign
hastaliklara gore degerlendirildiginde ise veriler arasinda istatiksel olarak anlamli farklilik

goriilmemistir (p>0,005).
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Tablo 9. Olgularin cinsiyet ve hastalik gruplarina gore bagirsak duvar kalinhk artisi

tespit edilen segmentten dupleks doppler ultrasonografi ile yapilan dl¢iimlerin

end diastolik hizlari

Kadin Erkek Benign Malign
(n=13) (n=16) n=13 n=16
Degisken (xss) (xss) P (xtss) (xss) P
medyan(min- | medyan(min- medyan(min- medyan(min-
max.) max.) max.) max.)
12,13849,589 5,913+2,339 9,977+9,135 7,669+5.315
EDH 12,4(1,2-35,9) 6,05(2,2-9,7) 0,039% 6,9(1,2-35,9) 5,8(1,9-19,5) 0.423*

x+ss: ortalamaztstandart sapma; EDH: end diastolik hiz; Bagimsiz gruplarda t testi.

Duvar kalinlik artig1 tespit edilen, hastaliga tutulmus, vaskiiler dansite degisikligi
saptanan bagirsak segmentinde yapilan renkli doppler dupleks sonografik inceleme
sonuclarinda ( Tablo 10) RI degerleri benign ve malign gruplar arasinda farklilik gostermekte
olup malign hastalik grubunda daha fazla olarak bulunmustur (p<0,005). Malign ve benign
hastalik gruplarindaki bu farkliligin gecis noktasi %81,3 sensivite ve %61,5 spesivite ile
RI:0,63 olarak saptanmaktadir (AUC:0,755 p:0,020). Kadin ve erkek cinsiyetlerine gore
degerlendirildiginde ise veriler arasinda istatiksel olarak anlamli farklilik goriilmemistir

(p>0,005).

Tablo 10. Olgularin cinsiyet ve hastalik gruplarina gore bagirsak duvar kalinhk artisi
tespit edilen segmentten dupleks doppler ultrasonografi ile yapilan
ol¢iimlerin rezistif indeksleri

Kadin Erkek Benign Malign
(n=13) (n=16) n=13 n=16
Degisken (x£ss) (x£ss) P (x£ss) + p
medyan(min- medyan(min- medyan(min- (x s.s)
medyan(min-max.)
max.) max.) max.)
0,68+0,138
’ ’ 0,66+0,104 0,614+0,131 0,713+0,089
RI 0,690(0,33- ; | 0,671* ’ ’ ’ ’ 0,023*
’ 0 EES; 0,655(0,5-0,89) ’ 0,6(0,33-0,85) | 0,69(0,58-0,89) ’

x+ss: ortalamazxstandart sapma; Bagimsiz gruplarda t testi.
RI: rezistif indeks.

Duvar kalinlik artis1 tespit edilen, hastaliga tutulmus, vaskiiler dansite degisikligi

saptanan bagirsak segmentinde yapilan renkli doppler dupleks sonografik inceleme
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sonuglarinda (Tablo 11) PI degerleri benign ve malign hastalik gruplar ile kadin ve erkek

cinsiyetlerine gore degerlendirildiginde, istatiksel olarak anlamli farklilik goriilmemistir

(p>0,005).

Tablo 11. Olgularin cinsiyet ve hastalik gruplarima gore bagirsak duvar kalinhk artisi
doppler ultrasonografi

tespit edilen segmentten dupleks

olciimlerin pulsatilite indeksleri

ile yapilan

Erkek

Kadin Benign Malign
(n=13) (n=16) n=13 n=16
Degisken (xss) (xss) p (xss) (xss) P
medyan(min- medyan(min- medyan(min- medyan(min-
max.) max.) max.) max.)
PI 1,284+0,440 1,426+0,638 0.914%% 1,166+0,417 1,522+0,61 0,199%+

1,28(0,41-1,92)

1,285(0,67-3,23)

1,12(0,41-1,85)

1,28(0,82-3,23)

xtss: ortalamazstandart sapma; Mann-Whitney U testi; PI: pulsatilite indeksi.

Calismaya alinan hastalarin mevcut demografik ozellikleri ile floroskopik inceleme

sonucu elde edilen bulgular1 (Tablo 12°de), ultrasonografi ve RDUS bulgular1 ise (Tablo

13°te) sunulmustur.
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Tablo12. Olgularin adi ve protokol numarasi, yasi, cinsiyeti, tansi ve floroskopik bulgular (diizensiz yiizey, testere disi, tren rayi, kursun boru,

mukozal kalinlasma, kaldirim tasi, giil dikeni, fistiil, abse, diizensiz dolus, elam yenigi, dolma defekti)

Ulseratif Kolit Regional Enterit (Crohn) Malignite
Swra Ad-Soyad Yas | Cinsiyet Tam Diizensiz | Testere | Tren | Kursun ﬁﬁ::ﬁ: Ka:g;lm Gill dikeni | Fistiller | . 1P Dlﬁﬁ;‘z Elma ﬁ:ﬁﬁ:
No Protokol No yuzey disi rayt boru kalinlasma manzarasi isareti defektleri yemglt defekti
1 A0 | 392424 | 58 E Malignite YOK YOK YOK YOK YOK YOK YOK YOK YOK YOK VAR YOK
2 CK | 367411 | 24 E U.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 EB 376854 | 50 K Malignite YOK YOK YOK YOK YOK YOK YOK YOK YOK YOK VAR YOK
5 EY | 354535 | 28 E U.Kolit YOK VAR YOK VAR YOK YOK YOK YOK YOK YOK YOK YOK
6 F.P 401409 | 26 E U.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 HU | 388622 | 74 E Malignite YOK YOK YOK YOK YOK YOK YOK YOK YOK VAR YOK YOK
9 LS 404741 | 88 E Malignite YOK YOK YOK YOK YOK YOK YOK YOK YOK YOK VAR YOK
10 Ly 179576 | 43 E Malignite YOK YOK YOK YOK YOK YOK YOK YOK YOK YOK YOK YOK
11 LE 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 RK | 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 SK | 396867 | 29 E Crohn YOK YOK YOK VAR VAR YOK YOK YOK YOK YOK YOK YOK
18 S.A 248735 | 79 K Malignite YOK YOK YOK YOK YOK YOK YOK YOK YOK YOK YOK YOK
19 S-S 413899 | 34 K U.Kolit YOK YOK VAR VAR YOK YOK YOK YOK YOK YOK YOK YOK
20 0. 244564 | 72 K Malignite YOK YOK YOK YOK YOK YOK YOK YOK YOK YOK VAR YOK
21 YK | 405101 | 40 E U.Kolit YOK YOK VAR YOK YOK YOK YOK YOK YOK YOK YOK YOK
22 HY | 407929 | 65 K Malignite YOK YOK YOK YOK YOK YOK YOK YOK YOK YOK VAR YOK
23 SK | 365476 | 40 K Malignite YOK YOK YOK YOK YOK YOK YOK YOK YOK VAR YOK YOK
24 HO | 419395 | 59 E Malignite YOK YOK YOK YOK YOK YOK YOK YOK YOK VAR YOK YOK
25 SK 5272 83 K Malignite YOK YOK YOK YOK YOK YOK YOK YOK YOK VAR YOK YOK
26 AE | 418622 | 23 E Crohn YOK YOK YOK YOK YOK YOK YOK YOK VAR YOK YOK YOK
27 AK 98307 59 K Crohn YOK YOK YOK YOK YOK YOK YOK YOK VAR YOK YOK YOK
28 A0 | 318302 | 63 E Losemik 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. | 418039 | 62 E Crohn YOK YOK YOK YOK YOK YOK YOK YOK VAR YOK YOK YOK
31 M.C | 248897 | 61 K Malignite YOK YOK YOK YOK YOK YOK YOK YOK YOK YOK VAR YOK
32 U.0 418048 | 84 K Malignite YOK YOK YOK YOK YOK YOK YOK YOK YOK VAR YOK YOK
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Tablo 13. Olgularin adi ve protokol numarasi, yasi, cinsiyeti, tanisi, mezenterik LAP varhgy, fistiil-abse varhigi, duvar morfolojisi, tutulan segment

uzunlugu ve kalinhgi ve dupleks renkli doppler 6l¢iim veriler

. - Duvar kalinhg: .

Sira Ad-Soyad/ L. Mezenterik | Fistiil/ Segment | Kalinhk Skopi SMA SMA | SMA | SMA

No | ProtokolNo | Y2§|Cinsivet| — Tam LAP Apse | e | Asimeteik | €™ mm) | buigusu |P°PP"| psp | Epm | i | e | PS|ED | RU P
I | AO | 392424 | 58 E Malignite YOK YOK ; + 8 6 1 1 1688 | 453 | 0,73 | 115 | 20 | 5,7 [0.69| 1,69
2 | CK | 367411 | 24 E U .Kolit YOK YOK T : 45 6,6 1 1 1724 | 57.8 | 068 | 1,69 | 10,1 3,7 [0,63| 0.96
3 | DS | 299620 | 24 K Crohn YOK YOK ¥ - ) 45 0 1 101 | 347 | 066 | 14 [227] 97 [0,57] 085
4 | EB | 376854 | 50 K | Malignite YOK YOK : + 7 48 1 0 - - } ; N B ;
5 | EY | 354535 | 28 E U Kolit YOK YOK T } 12 5.1 1 1 1453 | 472 | 0,67 | 1,01 |17.4] 82 [052] 1,12
6 | FP | 401409 | 26 E U Kolit YOK YOK T : 14 48 1 1 166,6 | 523 | 0,68 | 1,04 |158] 69 |0,56| 0,91
7 | FU | 308957 | 26 K Crohn YOK YOK T - 9 35 0 1 1225 | 344 | 071 | 1,12 | 85 | 12 [085] 1,52
8 | H.U| 388622 | 74 E Malignite YOK YOK - + 6 19.4 1 1 178 | 436 | 0,75 | 124 |25.7] 47 | 082] 323
9 | 1S | 404741 | 88 E Malignite YOK YOK - " 2 7.8 l I 1441 | 379 | 0,73 | 1,06 [19,7] 2.2 [0,89] 2,52
10 | LY | 179576 | 43 E Malignite YOK YOK : + 11 9,9 0 1 1570 | 23,8 | 0,84 | 147 |148] 59 | 0,6 | 1,09
11 | LE | 276171 | 59 E Malignite YOK YOK - n 10 7.1 1 0 - - : ; N B }
12 |MO | 276212 | 50 E Crohn YOK YOK + ; 14 148 0 1 1682 | 399 | 0,76 | 123 | 79 |32 | 06 | 1
13 | M.G| 398047 | 45 E Crohn YOK YOK + : 8 6 1 0 - - ; } N B I -
14 | RK | 369987 | 73 E Malignite YOK YOK - ¥ 7 47 0 1 1813 | 170 | 09 | 168 | 9.1 | 25 [0,73| 1,32
15 | SD | 397976 | 70 K Lenfoma YOK YOK n - 10 9.1 0 I 132,01 | 22 | 083 | 142 344133061 0,97
16 | SD | 370931 | 44 E Malignite YOK YOK : + 7 17,4 1 1 1756 | 25,7 | 0,85 | 148 | 183 44 [0,76] 1,68
17 | SK | 396867 | 29 E Crohn YOK YOK T - 2 6 1 1 143 | 145 | 0,89 | 1,63 | 19,1] 6.2 | 0.67] 1,42
18 | SA | 248735 | 79 K| Malignite YOK YOK : i 9 77 1 1 1518 | 13,7 | 091 | 211 | 79 | 1.9 [0,76| 1,6
19 | SS | 413899 | 34 K U Kolit YOK YOK T - 25 48 1 1 1775 | 19,5 | 0,89 | 247 | 539350033 | 041
20 | U1 | 244564 | 72 K| Malignite YOK YOK - ¥ 8 142 1 1 1751 | 489 | 0,72 | 1,63 | 9.4 | 3.1 [067] 122
21 | YK | 405101 | 40 E U Kolit YOK YOK n : 22 5.8 I 1 113,6 | 268 | 0,76 | 1,67 |20,5] 83 |0,59| 138
22 | HY | 407929 | 65 K| Malignite YOK YOK - n 9 12,1 I I 1372 | 22,1 | 0,84 | 2,61 |592]19,50,67] 1,29
23 | SK | 365476 | 40 K | Malignite YOK YOK 3 ¥ 7 212 1 1 1846 | 42,6 | 0,77 | 2 426 13 |0,69] 128
24 | HO | 419395 | 59 E Malignite YOK YOK : n 15 1 1 1306 | 17 | 0,87 | 2,76 |31,5] 9,7 [0,69] 1,25
25 | SK | 52712 | 8 K| Malignite YOK YOK : " 5 25 1 1 116,7 | 174 | 0,85 | 225 429 6,5 |085] 1,92
26 | AE | 418622 | 23 E Crohn VAR YOK n : 12 55 1 1 1192 | 284 | 0,76 | 1,73 | 21 | 6,7 [ 0,68 1,36
27 | AK | 98307 | 59 K Crohn YOK YOK n ; 1 5.1 1 1 1686 | 302 | 082 | 2 |789]205[0,74] 185
28 | AO | 318302 | 63 E Loisrf;mk VAR YOK - + 8 12,5 1 1 1688 | 505 | 07 | 1.6 | 26 |95 |064] 122
29 | V.S | 208702 | 22 K Crohn YOK YOK + } 16 93 1 1 1292 | 27 | 0,79 | 2,06 488 [12,4]0,75] 1,71
30 | M1 | 418039 | 62 E Crohn VAR YOK T } 17 83 1 1 1138 | 170 | 0,84 | 145 [13,7] 6.8 | 0,5 | 067
31 | M.C | 248897 | 61 K| Malignite YOK YOK ; + 5 7 1 1 41,1 | 216 | 0,84 | 146 |383| 16 0,58 0,82
32 | 0.0 | 418048 | 84 K| Malignite YOK YOK - ¥ 7 16 1 1 1322 | 222 | 083 | 1,52 |21,5| 48 [0,77] 126

LAP: Lenfadenopati; SMA: Siiperior mezenterik arter; PSH: Pik sistolik hiz; EDH: End diastolik hiz; RI: Rezistif indeks; PI: Pulsatilite indeksi.
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TARTISMA

Gastrointestinal sistemin biiyiik bir kismini olusturan ince ve kalin bagirsaklarin duvar
yapisi, benign ya da malign hastaliklara sekonder artig gosterebilmektedir. Benign hastalik
grubunda karsimiza en ¢ok ¢ikan nedenler arasinda inflamatuar bagirsak hastaliklar1 var iken
malign nedenlere bakildiginda ise en sik adenokarsinomlar yer almaktadir.

Inflamatuar bagirsak hastaliklar1 catisi altinda bircok noktada birbirinden ayrilan iki
durum s6z konusudur. Birincisi, dncelikle kolon mukozasini etkileyen, genellikle mukoza ve
siiperfisiyal submukozaya sinirli inflamatuar reaksiyonun goriildiigii bir hastalik olan iilseratif
kolittir. Diger bir inflamatuar bagirsak hastalig1 ise Crohn hastaligidir. Segmental olarak tiim
gastrointestinal kanali etkileyebilen transmural inflamasyon ile karakterize bir hastaliktir (80).

Ince ve kalin bagirsagin salgi bezlerinden kaynaklanan primer neoplazmlar genelde
diizensiz asimetrik duvar kalinlik artis1 olarak izlenmekte ve gilinlimiizdeki teknolojik
imkanlarin diizeyi ile korele bir sekilde erken donem tanis1 miimkiin olabilmektedir.

Gastrointestinal traktin rutin incelemesinde siklikla kullanilan baryumlu ¢alismalar
bagirsaklarin benign ve hastaliklarinin saptanmasinda da onemli bir yere sahiptir. Yillar
icersinde yapilan birgok ¢alismada, inflamatuar bagirsak hastaliklar1 ile malign lezyonlarin
tanisal birgok Ozellikleri belirtilmistir. Baryumlu c¢alismalar ve endoskopi, mukozal ve
liiminal degisiklikleri ortaya koymada en degerli teknikler olmalaria karsin x 1gin1 kullanimi
ve endoskopinin tolere edilmesi gii¢ bir yontem olmas1 bu tetkiklerin dezavantajlartydi. Dijital
radyoloji teknolojisinin gelismesiyle beraber konvansiyonel inceleme yontemlerine oranla
daha az oranda radyasyon dozuna maruziyet, goriintiilerin islenebilirligi ve anhik goriintii

degerlendirebilme 6zellikleri nedeniyle dijital gériintiileme tercih edilmeye baslanmistir (81).

46



Inflamatuar bagirsak hastaliklarimimn, baryumlu calismalarinda elde edilen kimi isaret ve
bulgular tanisal anlamda bu metodu esas kilmakta olup malign hastaliklar icinde benzer
bulgular tanimlanmistir (82). Bizim ¢aligmamizda da peroral ve/ve ya rektal yoldan verilen
baryumlu kontrast madde ile yapilan tek ve cift kontrastli incelemelerden elde edilen bulgular
hastalarin mevcut klinik durumlariyla birlikte degerlendirilmistir. Incelemeye dahil edilen
benign bagirsak hastaligi tanist dogrulanmis olgularin %78,5 inde floroskopik bulgular
mevcut iken malign hastalik tanis1 dogrulanmis grupta ise bu oran %83,3 idi.

Ultrasonografi ile bagirsak goriiniimiiniin  anlasilmasindaki ilerlemeler bagirsak
hastaliklarinin degerlendirilmesinde ultrasonografiyi 6nemli bir teknik haline getirmistir (80).
Inflamatuar bagirsak hastaliklarinin siklikla geng¢ yas popiilasyonunda goriilmesi nedeniyle
iyonizan radyasyonun kullanilmamasi1 ve invaziv olmayan yontemlerin tercih edilmesi
istenmektedir. Bu nedenle US ideal bir yontemdir (83). 3 mm asan bagirsak duvari
kalinligindaki artig normalin iizerinde kabul edilir (84). Mukozal ve submukozal alandaki
inflamatuar 6dem nedeni ile duvar kalinlagir (85-87). Diger inflamatuar, enfeksiy6z ve
iskemik nedenlere bagli olarak da bagirsak duvari kalinlagabilir ve US bagirsak duvari
kalinlagmasinda inflamasyon ve fibrozis ayrimina izin vermeyebilir (83,88,89).

Bremner ve ark. (90) yaptiklar1 ¢alismada, inflamatuar bagirsak hastaliklarinda terminal
ileumda 2,5 mm’nin, proksimal kolon ve rektumda ise 2,9 mm’nin iizerindeki bagirsak duvar
kalinlik artislarinin faydali tanisal degerler sagladig1 ve 6zellikle cocukluk ¢aginda ilk tercih
edilecek modalite olarak ultrasonografinin secilmesi gerektigini vurgulamislardir. Fleischer ve
ark. (91) caligmasinda bagirsak duvarinin 5 mm‘nin iizerinde olmasi ve peristaltik hareket
gostermemesi durumunda patolojik bir durumun varhigini diisiindiirdiigiinii belirtmislerdi.
Valette ve ark. (92) ¢alismasinda ise 5 mm’nin tizerindeki kalinlik artiglar1 temel alinmisti. Bu
kistas gbz Oniine alindiginda %90-93 oraninda, %91-94 lik duyarlilik, %67-88 lik bir
Ozgillige sahip oldugu belirtilmistir. Bizim c¢aligma grubumuzdaki hastalarda, benign
bagirsak duvar kalinlik artist  grubunun tamaminmi  olusturan inflamatuar bagirsak
hastaliklarinda ortalama duvar kalinlig1 6,4 mm olarak 6l¢tilmiistiir.

Truong ve ark. (93) yaptiklar1 calismada, malign ve benign hastaliklardan etkilenen
bagirsak segmentinin uzunlugu 6nemli 6l¢iide farklilik gostermekteydi. Malign hastaliklarin
izlendigi hasta grubunun %70’inde daha kisa bir bagirsak segmentini (<10 cm) etkilerken,
benign hastaliklarda ise bu oran %16°lardaydi. Aym1 ¢aligmada malign hastaliklarda etkilenen
bagirsak segmentinde tutulum, benign olanlara gore daha az bir oranda sirkumferansiyel

olarak izlenmekteydi. Ayrica bagirsak duvarindaki kisa segmenter bulky goriiniimlii kalinlik
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artis1 malign progesler yoniinden anlamli olmakla beraber liimende daralma ve lokal yayilma
bir bagka kanit olarak sunulmaktaydi. Diger inflamatuar durumlardan enfeksiy6z kolit,
divertikiilit ve iskemik kolit gibi hastaliklarin goriinimii kronik dénemdeki inflamatuar
bagirsak hastaliklarindan net olarak ayirt edilemedigi belirtilmisti. Calismamiz gostermistir
ki, benign bagirsak hastaliklarinda ortalama 16,5 cm’lik bir segment tutulurken bu ortalama
malign hastaliklarda 7,7 cm’di. Asimetrik duvar kalinlik artislart %93,3°1iik bir oranla malign
hastaliklarda gézlenmekteydi.

Caligmamiza dahil edilen hasta gruplarinin yas ortalamalar1 géz 6niine alindiginda malign
hastalik grubunun yas ortalamasi 64 iken benign hastaliklarda ortalama yas 35 olarak
saptandi. Erkek ve kadin cinsiyetlere gore bakildiginda, hastalik gruplar1 arasinda yas
ortalamasi agisinda anlamli bir istatiksel farklilik ortaya konamada.

Benign bagirsak hastaliklar1 grubunda ele aldigimiz hasta gruplarinda Crohn hastalig1 ve
tilseratif kolit gibi 2 alt baslik altinda inceleyebilecegimiz inflamatuar bagirsak hastaliklari yer
almaktadir. Bu iki antideden biri olan CH’yle ilgili olarak yillardir siiregelen caligmalarda
yiiksek duyarlilik ve 6zgiilliilk degerlerine ulasabilen, ultrasonografik bircok tanisal deger
tanimlana gelmistir. Bu calismalar sirasinda bagirsak duvar kalinlik artiglarinin yani sira,
ekostrafikasyon ve peristaltizm kaybi, kolonik hausturalarda silinme, mezenterik alandaki
fibrofatty proliferasyon, eslik eden biiyiimiis lenf nodlarinin varlig1 ile abse, fistiil, striktiir
gibi komplikasyonlar ortaya konabilmistir (94-96). Fakat yine de klinik olarak semptomatik
bireylerde sinirlayici bir takim nedenlerden otiirli tam olarak tanisal degere sahip olmadig:
sonuglar1 da ortaya konmustur (97,98). UK vakalarindaki bagirsak duvar kalmlk artis1 ve
ekostriktiir ultrasonografik olarak tespit edilebilmektedir. Fakat buradaki asil problem rektum
duvarinin anatomik lokalizasyonu nedeniyle net olarak degerlendirilememe sinden
kaynaklanmaktadir (99). Mukoza ve submukoza gibi daha yiizeyel yapilarin etkilenmesi,
etkilenen kolonik duvardaki komplet ya da parsiyel ekostratifikasyon varligi, haustrasyon
kayb1 gibi bulgular daha siklikla iilseratif koliti diistindiirmektedir. Fakat yinede bu bulgular
15181nda Crohn hastalig ya da tlseratif kolit ayrimi yapmak pek miimkiin degildir (99).

Bagirsaklarin malign hastaliklarinin saptanmasinda ultrasonografi, kontrastl ¢aligmalarin
yaninda tercih edilen bir diger yontem olarak kullanilmaktadir. Martinez-Ares ve ark. (100)
yaptig1 calismada ultrasonografik olarak kolon kanseri tanis1 konularda hastalarda duyarlilik
%72,06 ozgiillik %92,15 olarak tespit edilmistir. Shirahama ve ark. (101) yaptiklar
calismada ise kolon kanseri tansi alan hastalardaki ultrasonografik 6zellikler; kolon duvarinda

lokalize irregiiler kalinlik artisi, 7-24 mm arasinda degisen duvar kalinlig1 (ortalama 13,9
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mm), azalmis heterojen ekojenite, bagirsak hareketlerinin yoklugu ya da inceleme sirasinda
konfiglirasyon degistirmesi ve kolonik duvar katmanlarmin yoklugu gibi bulgular
stralanmistir. Klinigimizde, malign bagirsak duvar kalinlik artigi tespit edilen olgularin
sonografik incelemesinde de benzer Ozellikler tanimlanmis olup ortalama bagirsak duvar
kalinligi 9,59 mm olarak Ol¢iilmiistiir. Ultrasonografik inceleme kolonik poliplerin
degerlendirilmesinde sinirli derecede yer almakta olup 10 mm’den biiyiik olan poliplerde
%28,6 duyarlilik, %99,4 6zgiillik oranlarina sahiptir. Belirgin bir semptom vermeyen ince
bagirsak tiimorlerinde ise erken evrede mukozal lezyonlarin ve intramural nodiillerin tespit
edilmesi neredeyse miimkiin degildir. Lenfoma infiltrasyonlar1 ise bir ya da birden ¢ok
segmentte sirkumferansiyel hipoekoik kalinlik artisi olarak goriilmektedir. Metastatik
lezyonlarda benzer goriintime sahip olup ayirici tanida mutlaka diisiiniilmelidir (102).
Inflamatuar bagirsak hastaliklarinin degerlendirmesinde doppler ultrasonografi énemli bir
yere sahiptir. Yapilan bir ¢cok ¢alismada hastalik aktivite indeksleri ile elde edilen dupleks
doppler sonografi bulgular korele edilerek klinik gézlemlere kantitatif veriler de eklenmistir.
Sjekavica ve ark. (103) ¢alismasinda, CH’de tespit edilen kalinlagmis bagirsak segmentinden
yapilan RDUS incelemede; artmis mural arteryel vaskiiler dansite ve rezistif indeks degerleri
aktif donemdeki olgulari, remisyon donemindekinden ayirmada onemli degere sahip
gostergeler olarak belirtilmektedir. Aymi c¢alismada siiperior mezenterik arterden yapilan
dupleks doppler sonografik olglimler neticesinde ise PSH’m tiim gruplarda anlamli bir
farklilik gostermedigi fakat diger parametrelerde (voliim flow, RI, EDH vs.) 6nemli
degisikliklerin  izlendigi  bildirilmistir. Bununla beraber yeterli hasta sayisina
ulagilmamasindan dolay1 klinik yonden destekleyici olmadig1 da eklenmistir. Benzer sonuglar
Byrne ve ark. (104) ortaya koyduklar1 ¢alismada da karsimiza ¢ikmaktadir. Bu caligmayla
Crohn hastalig1 aktivite indeksi ile TAMV degerleri arasindaki korelasyonu gozler Oniine
sermiglerdir. Dostayen ve ark. (105) ¢alismasinda da SMA doppler sonografi dlgtimleri
belirgin bir sekilde aktif CH’li olgularda yiiksek bulunmustur. Spalinger ve ark. (106) yapmis
olduklar1 bir baska calismada ise aktif CH’li olgularda hastaliktan etkilenen ve duvar kalinlik
artis1 tespit edilen bagirsak segmentinde vaskiiler dansite artimlarinin oldugunu ortaya
cikarmistir. Vaskiilarite artisi kandaki yiikselen serum BFGF degerlerinin neden oldugu
fibroblast proliferasyonu, diiz kas ve endotelyal hiicre artimiyla ortaya ¢ikan
neovaskularizasyonla olan birlikteligi vurgulanmistir (106,107). Klinigimizde yapilan
calismada inflamatuar bagirsak hastaliklart olgular: aktif ya da remisyonda olma durumlari

gbz Oniine alinmaksizin yapilan doppler sonografik degerlendirmelerinde ise SMA’nin
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dupleks doppler sonografi verileri hem inflamatuar bagirsak hastaliklarin ayriminda hem de
malign-benign bagirsak hastaliklar1 ayriminda gruplar arasinda anlamli bir farklihiga yol
acabilecek degerlere sahip degildi. Bununla birlikte eldeki mevcut gruplarin cinsiyet
dagilimma gore ise PI degerlerinde kadin cinsiyet grubunda erkeklere oranlara belirgin bir
yiiksek deger ortaya konuldu. Hastaliktan etkilenen bagirsak segmentinden yapilan dupleks
doppler sonografik incelemede, benign—malign hastalik gruplar1 arasinda sadece RI degerleri
anlamli farklilik saptanirken diger verilerde (PSH, EDH, PI) dikkat c¢ekici farliliklar
goriilmedi. Malign bagirsak hasliklart grubundan elde edilen RI degerleri, benign bagirsak
hastaliklar1 grubunu olusturan inflamatuar bagirsak hastaligina sahip olgulardan elde edilen
degerlere gore daha yiliksek oranda tespit edildi. Gegis degeri olarak, %81,3 duyarlilik ve
%61,5 ozgiilliikle saptanan rezistif indeks 6lgiitii 0,63 olarak bulundu.

Klinigimizde gergeklestirilen c¢alismada bagirsaklarin benign ve malign hastaliklari,
baryumlu dijital floroskopik goriintiileme bulgulari, B-mod ve doppler ultrasonografik
Ozellikleri ortaya konularak degerlendirilmistir. Hastalardan elde edilen bulgular daha
sonrasinda altin standart yontem olarak kabul edilen endoskopik biyopsi ya da cerrahi
spesimenlerin  patolojik sonuglar1 ile karsilagtirilmistir.  Mevcut dijital floroskopik
goriintiileme sonuglar1 hastalarin ultrasonografik bulgulariyla (asimetrik yada uniform duvar
kalinlig1, kisa ya da uzun segmenter tutulum) karsilastirildiginda klinik yonden bir korelasyon
gostermekle birlikte istatiksel verilerin hasta sayisindaki yetersizlege bagli olarak anlaml
olmadig1 goriilmiistiir. Bununla beraber dupleks doppler sonografi verileri ele alindiginda her
iki hastalik grubunda SMA’dan alinan PSH, EDH, RI ve PI verilerinde hastalik ayriminda
istatiksel olarak bir ayrim bulunmazken, kalinlik artis1 tespit edilen segmentten elde edilen

spektral analizlere bakildiginda RI degerleri 6nemli bir degiskenlik gostermektedir.
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SONUCLAR

Klinigimize diger boliimlerden refere edilen ve gastrointestinal sistem sikdyeti olan
olgulara taniya yonelik olarak dijital floroskopik goriintiileme ile ultrasonografi ve renkli
doppler sonografi bulgularindan elde edilen sonuglar asagidaki gibidir.

1. Dijital floroskopi halen bagirsak hastaliklarina ait benignite ve malignite isaretlerini
gostermede kullanilan faydali bir inceleme yontemidir.

2. Benign bagirsak hastaliklar1 geng popiilasyonda, maligniteler ise yas ortalamasi yiiksek
populasyonda karsimiza ¢ikmaktadir.

3. Hastaliktan etkilenen bagirsak segmenti uzunluguna bakildiginda benign progeslerde
uzun segmentler etkilenirken, malignite varliginda hastaliktan etkilenen bagirsak segmentinin
daha sinirh ve kisa oldugu dikkat ¢ekmektedir.

4. Benign morfoljideki bagirsak hastaliklarinda tutulan segment kalinligi uniform
karakterde olup malign hastaliklarda asimetrik duvar kalinlig1 goriilmektedir. Ayrica malign
progeslerde benignlere gore duvar kalinligi ortalamasi daha yiiksek degerlerde ol¢iilmektedir.

5. Renkli doppler sonografi incelemelerinde hastaliktan etkilenen bagirsak segmentindeki
artmis vaskiiler dansite bolgesinden yapilan spektral analiz sonuglarmma gore ise malign
hastaliklarda elde edilen rezistif indeks (0,63 gecis degeri) degeri benign durumlarindakine
gore %81,3 sensivite ve %61,5 spesivite ile daha yiiksek degerlere ulasmaktadir.

Gastrointestinal sistem sikayetlerinde radyolojik tani amagli siklikla ilk kullanilan
yontemlerden biri olan baryumlu dijital floroskopik incelemeler, konvansiyonel tetkiklere
gore daha kisa silirede ve daha az radyasyon miktari ile uzaysal ¢oziimleme kaybina ragmen

tercih edilmektedir. Bagirsagin benign ya da malign hastaliklarin1 saptamada kullanilan bir
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diger yontem olan ultrasonografide ise bagirsak morfolojisi ortaya konularak tani siirecine
gidilmektedir. Calismamiza gore, renkli doppler sonografi incelemeleri hasta ve hekim
kaynakli bir¢ok nedenden otiirii subjektif bir degerlendirme gibi goziikse de, elde edilen
spektral analize dayali bilgilerin bagirsaklarin benign-malign hastaliklarinin ayriminda katki
saglayabilecegi goriilmektedir. Fakat c¢alismamizdaki vaka sayisinin azligi, bu verinin
gilivenirligini biiyiik Olciide etkilemekte olup daha biiyiik serilerde irdelenmesiyle ileride

taniya yardime1 bir 6l¢iit olarak ortaya konulabilir.
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OZET

Haziran 2009-Subat 2010 tarihleri arasinda Radyoloji Anabilim Dali’na diger
kliniklerden refere edilen 14‘t kadin, 18’1 erkek toplam 32 olgunun elde edilen dijital
floroskopik, ultrasonografik ve renkli doppler sonografik bulgular1 yapilan prospektif ¢calisma
neticesinde degerlendirildi. Gastrointestinal sistem sikayetleri mevcut olan olgulara yapilan
tetkikler, islem sonrasinda hastalarin endoskopik ya da cerrahi patoloji sonuclariyla
karsilagtirildi.

Benign bagirsak hastaligi tespit edilen hasta popiildsyonun yas ortalamasi malign olanlara
gore daha az iken cinsiyetlere gore hastaliklar arasinda anlamli farklilik saptanmadi. Benign
ya da malign bagirsak hastaligi tanis1 alan olgularin dijital floroskopik goriintiileri
incelendiginde 9 Crohn hastasinin 6’sinda (%66), 5 iilseratif kolit vakasinin tiimiinde (%100)
ve 18 malignite hastasinin 15’inde (%83,3) floroskopik bulgular saptandi. Tutulan segment
uzunluklar1 benign patolojilerde malign gruba gore daha uzun olarak tespit edildi. Bagirsak
duvar kalinlik artis1 ise malign hasta grubunda benign patolojilere gore daha fazlayda.

Ayni hasta grubun yapilan ultrasonografik incelemesinde ise hastaliktan etkilenen
bagirsak segmentinin morfolojik 6zellikleri asimetrik ya da diffiiz uniform olarak ortaya
konuldu.

Renkli doppler sonografik analiz neticesinde kadin popiilasyonun siiperior mezenterik
arterden elde edilen pulsatilite indeksi degerleri klinik yonden anlamli olmamakla beraber
istatiksel olarak daha fazla tespit edildi. Bunla beraber benign bagirsak patolojilerinde
hastaliktan etkilenen segment duvarindan Olgiilen spektral verilere gore, malign

patolojilerdeki rezistif indeks degerleri benign hastaliklara gore istatiksel yonden anlaml
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olarak fazlaydi. Gegis degeri olarak rezistif indeks degeri %81,3 duyarlilik, %61,5 6zgiilliik
degeriyle 0,63 olarak belirlendi.

Bu ¢alismamizda klinik olarak benign ya da malign progeslerde ilk tercih edilen tetkik
olarak floroskopik incelemelerde kullanilan radyasyonun ileri donemdeki komplikasyonlar
g0z Oniine alindiginda, ultrasonografik incelemenin hastaliklarin tan1 asamasinda floroskopiye
gore ilk basamakta sec¢ilmesi faydali olmakla birlikte yeterli degildir. Bununla beraber renkli
doppler ultrasonografi verilerinden elde edilen sonuclar heniiz dar bir popiilasyonda ortaya
konuldugundan, bu veriler tartismali olarak yorumlanabilmekte ama ileride yapilacak genis

serilerde tekrar irdelenmesi gereken bir konu olarak karsimiza ¢ikmaktadir.

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

bagirsak hastaliklar
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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. in affected segments with
benign pathology in length were found to be longer than the malignant group. Increased
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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Bu katildiginiz ¢aligma bilimsel bir aragtirma olup, aragtirmanin adi “Bagirsagin benign-
malign hastaliklarinin ayriminda dijital floroskopi, ultrasonografi ve renkli doppler
bulgularinin karsilastirilmasi”dir. Bu arastirmanin amaci, diinyada ve Tiirkiye’de giderek
artan bir sorun olarak karsimiza cikan bagirsak hastaliklarinin tani, takip ve tedavilerinin
degerlendirilmesinde dijital floroskopi, ultrasonografi ve renkli doppler bulgularinin
hastaliklarin selim ya da habis ayrimini saglayabilmektir. Bu arastirmada oncelikle bag
vurdugunuz ilgili poliklinikte degerlendirilmesi yapilarak Radyodiagnostik boliimiinde karin
agrisi, ates, halsizlik, kilo kayb1 gibi sikayetleri bulunan hastalarin dijital floroskopi, US ve
Renkli Doppler US tetkikleri yapilacaktir.

Bu arastirmada kullanilacak yontemde barsak hastaliklarini degerlendirmek amaciyla

agiz yoluyla ya da rektal(makat) yoldan belirli miktarda vucutta emilime ugramayan kontrast
madde kullanilacak olup tetkik i¢in floroskopik filmler c¢ekilecektir.Bu uygulamada az
miktarda radyasyon kullanicak olup ileri ki ddenmlerde buna bagl bir kisim hastaliklarin da
ortaya ¢ikabilecegi unutulmamalidir. Ayrica ultrason cihaziyla da hastaligi tanimlama
amaciyla goriintiiler alinacak olup herhangi bir zarar s6z konusu olmayacaktir.
Arastirma sirasinda sizi ilgilendirebilecek herhangi bir gelisme oldugunda, bu durum size
veya yasal temsilcinize derhal bildirilecektir. Arastirma hakkinda ek bilgiler almak i¢in ya da
calisma ile ilgili herhangi bir sorun, istenmeyen etki ya da diger rahatsizliklariniz igin
0(284)2357641-1060 no.lu telefondan Dr. Devrim Ulags URUT a bagvurabilirsiniz.

Bu arastirmada yer almaniz nedeniyle size hi¢cbir 6deme yapilmayacaktir; ayrica, bu
arastirma kapsamindaki biitiin muayene, tetkik, testler ve tibbi bakim hizmetleri i¢in sizden
veya bagli bulundugunuz sosyal giivenlik kurulusundan higbir iicret istenmeyecektir.

Bu arastirmada yer almak tamamen sizin isteginize bagldir. Arastirmada yer almay1
reddedebilirsiniz ya da herhangi bir asamada aragtirmadan ayrilabilirsiniz; bu durum herhangi
bir cezaya ya da sizin yararlariniza engel duruma yol agmayacaktir. Arastirict bilginiz
dahilinde veya isteginiz disinda, uygulanan tedavi semasinin gereklerini yerine getirmemeniz,
calisma programini aksatmaniz veya tedavinin etkinligini artirmak vb. nedenlerle sizi
arastirmadan ¢ikarabilir. Arastirmanin sonuglar1 bilimsel amagla kullanilacaktir; ¢alismadan
¢ekilmeniz ya da arastirici tarafindan ¢ikarilmaniz durumunda, sizle ilgili tibbi veriler de
gerekirse bilimsel amagcla kullanilabilecektir.

Size ait tim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve arastirma yayinlansa bile
kimlik bilgileriniz verilmeyecektir, ancak arastirmanin izleyicileri, yoklama yapanlar, etik
kurullar ve resmi makamlar gerektiginde tibbi bilgilerinize ulasabilir. Siz de istediginizde
kendinize ait tibbi bilgilere ulasabilirsiniz.

Cahismaya Katilma Onayi:

Yukarida yer alan ve arastirmaya baslanmadan 6nce goniilliilye verilmesi gereken bilgileri
okudum ve sozlii olarak dinledim. Aklima gelen tiim sorular1 arastiricitya sordum, yazili ve
sOzlii olarak bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla anlamig bulunmaktayim. Caligmaya
katilmay1 isteyip istemedigime karar vermem i¢in bana yeterli zaman tanindi. Bu kosullar
altinda,bana ait tibbi bilgilerin gdozden gecirilmesi, transfer edilmesi ve islenmesi konusunda
arastirma yturitiiciisiine yetki veriyor ve sdz konusu arastirmaya iligskin bana yapilan katilim
davetini higbir zorlama ve baski olmaksizin biiyiik bir goniilliiliik i¢erisinde kabul ediyorum.
Bu formun imzal1 bir kopyasi bana verilecektir.



Goniilliiniin,
Adi-Soyad:
Adresi:
Tel.-Faks:
Tarih ve Imza:

Velayet veya vesayet altinda bulunanlar icin veli veya vasinin,
Adi-Soyadz:

Adresi:

Tel.-Faks:

Tarih ve Imza:

Aciklamalar: yapan arastirmacinin,
Adi-Soyadi: Devrim Ulags URUT
Gorevi: Ars. Gor. Dr.

Adresi: TUTF Radyodiagnostik A.D.
Tel.-Faks: 0(284) 235 76 41 - 1060
Tarih ve imza:

Olur alma islemine basindan sonuna kadar taniklik eden kurulus gorevlisinin/goriisme
taniginin,

Adi-Soyadz:

Gorevi:

Adresi:

Tel.-Faks:

Tarih ve imza:



