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1. GIRIS VE AMAC

Gastrointestinal sistemin radyolojik olarak degerlendirilmesinde ince
bagirsaklar, anatomik ve fizyolojik Ozellikleri nedeniyle tanida en ¢ok sorunla
karsilagilan organlardir. ince bagirsaklar, lokalizasyonu, uzunlugu ve birbirleri
izerinde sikisik yerlesimleri nedeniyle radyolojik olarak yeterince detayl
goriintiilenemedikleri gibi tam ve optimal bir endoskopik eksplorasyona da izin

vermemektedir (1,2).

Ince bagirsak hastaliklarmin radyolojik tanisinda yillardir  kullanilan
enteroklizis ve ince bagirsak pasaj grafisi gibi konvansiyonel yontemlerle, ince
bagirsaklarin liimen genisligi ve fonksiyonu hakkinda direkt bilgi edinilmekle
birlikte, bagirsak duvari ve ¢evre dokularla ilgili ancak indirekt bilgiler elde
edilebilmektedir. Bu nedenle ince bagirsaklarin degerlendirilmesinde konvansiyonel
modalitelerin kesitsel goriintiileme yontemleri [Bilgisayarli Tomografi (BT) ve/veya
Manyetik Rezonans (MR)] ile birlikte kullanilmasi tamamlayici bir adim olarak
goriilmekte, bagirsak duvar kalinligi ve intestinal patolojiye eslik edebilecek
intraabdominal komplikasyonlarin da arastirilmasi ile tespit edilmesine olanak

saglamaktadir (1-4).

Acil servise en sik basvuru nedenlerinden olan akut sag alt kadran agrisi
klinisyenler i¢in gerek genis bir ayirici tan1 listesi olmasi ve gerekse de acil cerrahi
girigim gerektiren akut apendisit nedeni olmasindan dolay: halen 6nemli bir antite
olarak kabul edilmektedir. Akut apendisit, en sik akut abdomen ve cerrahi girisim
gerektiren sag alt kadran agris1 nedenidir. Akut apendisit diginda, sag alt kadran
agrist olusturabilecek diger nedenler arasinda, iliogekal bolgenin inflamatuar
patolojileri (divertikiilit, epiploik apendajit, Crohn hastalig1), enfeksiydz hastaliklar;
benign veya malign timdrler; omentumun ve mezenterin etkilendigi patolojiler ve

diger durumlar (iskemi, tiflitis) sayilabilir (1-4).

CKBT, acil servislerde travmatik veya nontravmatik sag alt abdominal

kadran agrisin1 degerlendirmede, 6zellikle son yillardaki teknolojik gelismelerin de



katkisiyla (ince kesit kalinligi, yiiksek ¢oziiniirliiklii multiplanar reformat goriintiiler
vb.), en 6nemli goriintiileme yontemi durumuna gelmistir. Bunlarin sonucu olarak,
sag alt kadran agrisi ile acil servise basvuran hastalarin CKBT incelemelerinde,
terminal ileumda duvar kalinlasmas1 dikkat ¢ekici bir siklikta gozlemlenmektedir (2,

3, 4).

Genel olarak ince bagirsak duvar kalinlasmasmin nedeni olabilecek 6nde
gelen patolojiler, inflamatuar, enfeksiyoz, vaskiiler veya neoplastik hastaliklar gibi
genis bir yelpazeyi igermektedir Terminal ileum duvar kalinlagsmasi, histopatolojik
dogrulama gerektirmeksizin terminal ileumdaki inflamatuar siireci tanimlayan bir
goriintiileme bulgusudur. Terminal ileumda duvar kalinlagmasina neden olabilecek
birgok patoloji olabilir. Ayirici tanida gesitli bakteriyel veya paraziter etkenlerle
olusan enfeksiyon/enfestasyonlar, inflamatuar bagirsak hastaliklari (Crohn hastaligi),
tiflitis, akut apendisit, jinekolojik patolojiler, mezenter lenfadenit, epiploik apendajit,
neoplastik (¢ekum tiimorii) ve vaskiiler (iskemi) siiregler gibi pek ¢ok neden
sayilabilir. Bu patolojilerin fizik muayene ve laboratuvar bulgulari 6zgiil degildir.
Buna bagli olarak da tiim bu patolojilerin klinik tani, tedavi ve takip protokollerinde
farkliliklar mevcuttur (2, 3, 4).

CKBT ile terminal ileumdaki duvar kalinlasmasinin derecesi, uzanimi, ¢evre
yag doku heterojenitesi, lokal lenf nodu varligi ve boyutu ile eslik edebilecek diger
goriintiileme bulgular1 apendisit veya tiimor varligi, bagka bagirsak segmenti
tutulumu, kadinlarda jinekolojik patolojiye ait bulgu vb. gibi ¢esitli parametrelerin
degerlendirilmesi ayirici taniya ulasilmasina yardimer olabilir. Bu nedenle, klinik
onemi olan ve kendini sinirlamayan terminal ileum patolojilerinin taninabilmesi i¢in

radyolojik bilgi birikiminin artirilmasina ihtiyag duyulmaktadir (3, 4).

Bu ¢alismada, akut sag alt abdominal kadran agrisi ile acil servise bagvuran
ve CKBT ile terminal ileumda duvar kalinlagsmasi saptanan olgularda, goriintiilleme
bulgularinin, klinik ve patolojik sonuglar ile karsilastirilmasi, bu yolla ayirici tani
kriterlerinin belirlenmesi amaglanmigtir. Ayn1 zamanda akut apendisit, nonspesifik
terminal ileit, Crohn Hastalig1, ileal tim&r ve mezenter iskemi ayrici tanisi agisindan,
CKBT’nin duyarlilik ve oOzgiilliigii ile pozitif ve negatif prediktif degerlerinin

belirlenmesine ¢aligilmistir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. INTESTINAL SISTEM ANATOMISIi

Ince bagirsaklar, sindirim kanalmin pilordan ileogekal valve kadar uzanan,
kiviimli  bolimiidiir. Gastrointestinal sistemin en uzun bdliimii olan ince
bagirsaklarin uzunlugu, insanlarda 3-10 metre arasinda degismekte olup ortalama 6.5
metredir. Ince bagirsaklarin capi proksimalden distale gittikce azalir; proksimalde
yaklagik 4-5 cm, distalde ise yaklasik 2—2.5 cm’dir (5, 6).

Karin boslugunun santral ve kaudal boliimiinii dolduran ince bagirsaklar,
anteriorda karin 6n duvarindan omentum majus ile ayrilirlar. Siiperiorda transvers
kolon ve mezosu ile; her iki lateralde ise asendan kolon ve desendan kolon ile
komsuluk halinde yer almaktadir. Intestinal anslar, inferior kesimde pelvise kadar
iner. Erkeklerde mesane ve rektum, kadinlarda ise uterus, mesane ve rektum arasina

girer (5-7).

Ince bagirsaklar1 saran peritona mezenter adi verilir. Ince bagirsaklar, karmn
boslugu icinde mezenter araciligi ile hareketlidirler. Jejunum ve ileum, posterior
karm duvarinda bir siispansiyon gibi davranan mezenter araciligi ile karin icinde
hareketli olarak yer alir. Mezenter, ince bagirsaklari sardiktan sonra posterior
abdominal duvara tutunur. Radix mesenteri, 15 ¢cm uzunlugunda olup 2. lomber
vertebranin sol tarafindan baslayarak sag sakroiliak ekleme kadar uzanmaktadir. iki
yapragi arasinda arter, ven, sinir ve lenf akimlarimi igerir. Mezenter, ince

bagirsaklarin norovaskiiler sistemini ihtiva eden bir anatomik yapidir (5-7).

Intestinal sistem anatomik olarak 3 béliime ayrilir:

2.1.1. Duodenum

Ince bagirsagin en kisa, en genis ¢apli, en kalin duvarli ve en az hareket eden
pargasidir. Pilordan baslar, acikligi sola bakan bir yay c¢izdikten sonra solda 1-2.

lomber vertebra seviyesinde fleksura duodenojejunaliste sonlanir. Uzunlugu yaklasik



25 cm’dir. Normalde bir U veya yarim halka seklinde olan duodenum kavsi igine

pankreasin basi oturur. Duodenumun mezenteri yoktur (5-8).
Duodenum 4 segmentten olusur:

Pars siiperior: Duodenumun en hareketli bolimiidir. ik yarisi
intraperitonealdir ve diger boliimlerine oranla daha genistir. Bursa omentalisin bir
boliimiinii olusturan bu genis boliime ampulla (bulbus) adi verilir. Ampullay1 6rten
periton parcalar1 omentum minusun hepatoduodenalis parcasini meydana getirir.
Duodenumu karacigere baglayan bu periton plikasina ligamentum hepatoduodenalis
denir. Pars siiperiorun ikinci yarisinin arka yiizii peritonsuz olup karin arka duvarina

yapisiktir (5-8).

Pars desenden: Bu boliimiin 6n yiiziinii orta hizada transvers mezokolon
caprazlar. Bu mezo duodenuma gevsek areolar doku ile tutunmus olup, iist ve alt
kisminda kalan duodenum bdliimlerinin 6n yiizleri periton ile kaplidir. Duktus
koledokus ve duktus pankreatikus, duodenumun medial kenarinda yan yana gelerek
duodenum duvarina oblik olarak girdikten sonra Dbirleserek ampulla
hepatikopankreatika’y1 olusturur. Ampullanin daralan ucu, papilla duodeni majére
(papilla vateri) agilir. Duktus pankreatikus mindr (Santorini kanali), papilla duodeni

majoriin 2 cm yukarisinda bulunan papilla duodeni minére agilir (5-8).

Pars horizontalis: Ugiincii lomber vertebranin sag tarafinda baslar. Aortun
On tarafinda pars asenden ile birlesir. Radiks mezenterinin ¢aprazladigi orta kismi
hari¢ 6n yiizii peritonla kaplidir. Arka kismin sadece solda kalan kiigiik bir kism1

peritonla ortiiliidiir, diger kisimlari peritonsuzdur (5-8).

Pars asenden: Aortun 6niinde ve biraz sol tarafinda yer alir. Duodenumun bu
son boliimii ve fleksura duodenojejunalis ligamentum suspensorium duodeni (Treitz
ligamani) ile karin arka duvarina asilmistir. Bu bagin iist kisminda ¢izgili kas lifleri,
orta kisminda elastik lifler, alt kisminda ise genellikle ¢izgisiz kas lifleri bulunur.
Treitz ligaman1 diaframin sag krusundan baslar, asagiya dogru uzanarak fleksura

duodenojejunalisin iist kismina yapisir (5-8).



2.1.2. 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 katli periton yapragi ile karin arka duvarina asilir. Bu nedenle mezenterin
uzunlugu ile dogru orantili olarak hareketlidirler. Jejunum ve ileum, mezenterin
yapistigi dar serit seklindeki sahalar haricinde periton ile kaplidir. Duodenumun
asagisinda kalan ince bagirsagin 2/5 proksimal kismini jejunum, 3/5 distal kismini
ileum olusturur. Bu iki boliim arasinda kesin bir sinir yoktur. Ancak goriiniis ve yap1
bakimidan 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 gap yaklagik 3-3.5 cm
olup ileogekal valve dogru gidildikce 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. Duvari ileum duvarindan daha kalindir.
Jejunumun damarlart 1-3 kemer olusturduktan sonra uzun damarlar seklinde bagirsaga
ulagirken, ileumun damarlari genellde 4-5, bazen daha fazla kemerler olusturduktan
sonra kisa dallar seklinde bagirsaga ulasir. Lenf folikiilleri ileumun alt yarisinda bityiik

ve ¢ok sayida bulunurken, jejunumda kiigiik ve az sayida bulunur (5-9).

Stomach

Duodenum

Ascending colon o Jejunum

lleocecal
junction

Resim 2.1. Jejunum, ileum ve ileogekal bileske anatomisi



2.1.3. ince Bagirsak Mezenteri

Yelpaze seklindeki bu periton yapragi jejunum ve ileumu karin arka duvarina
asar. Mezenterin karin arka duvarina yapisan kismina radiks mezenteri denir. Radiks
mezenteri ikinci lomber vertebra sol tarafindan baslayip asagi ve saga dogru
uzanarak sag sakroiliak eklem seviyesinde sonlanir. Mezenterin iki yapragi arasinda
jejunum, ileum, a-v. mezenterika siiperiorun jejunum ve ileuma giden dallari,

sinirleri, lenf damarlar1 ve bir miktar yag dokusu bulunur (8, 9).

2.1.4. intestinal Sistem Arterleri

Ince bagirsagi besleyen damarlari iceren siiperior mezenterik arter, ¢oliyak
trunkus orijininin hemen distalinden, direkt olarak abdominal aortadan kdken alir.
Mezenter boyunca seyri devam eder. Sayilar1 20 kadar olan dallarinin ilk 8-10 tanesi
de ileuma gidip a.iliaka adin1 alir. Bu yaklasik 20 dalin hepsi siiperior mezenterik
arterden orijin aldiktan hemen sonra mezenter iginde iki u¢ dala ayrilir. Bu ug dallar
kendilerine komsu olan diger u¢ dallarla kavis bi¢iminde anastomozlar yaparlar. Bu
kavislerin konveks taraflarindan tekrar dallar ¢ikar. Bunlar da ug¢ dallara ayrilarak
kendi aralarinda anastomozlar yaparak ikinci bir kavis meydana getirirler. Boylece 2
ila 5 sira halinde anastomozlardan olusan arter kavisleri meydana gelir. ileumda arter
kavisleri daha fazla sayida olup daha kompleks bir yapiya sahiptirler. Bagirsak
mukozasinda son arter kavislerinden ¢ikan “vasa rektalar” veya dallar1 arasinda
kollateral dolagim yoktur. Bu patern, bagirsagin mezenterik kenarinda en iyi,

antimezenterik kenarinda ise en zayif perflizyonun nedenidir (5, 7, 8, 9).



Resim 2.2. DSA ile degerlendirildiginde SMA ve dallarinin goriiniimii

2.1.5. intestinal Sistem Venleri

Ince bagirsaklarin vendz drenajindan sorumlu vaskiiler yapilar, arterler ile
birlikte ve arterler boyunca devam ederek siiperior mezenterik ven yolu ile vena

portaya drene olur (7, 8).

2.1.6. ince Bagirsak Lenfatik Sistemi

Lenfatik akim Peyer plaklari ile mezenter yapraklari arasinda yer alan
nodiillere dogrudur. Ince bagirsaklarda lenfoid dokular 3 yerde bulunur; Peyer
plaklari, intraepitelial lenfositler ve lamina propriadaki lenfoid hiicreler. Bu sistemin
fonksiyonlart da diger immiin sistem fonksiyonlar1 gibidir. Lenf sisteminin
baslangict villuslarin ortasindaki santral lenf araliklaridir. Bunlar villuslarin dibinde
ve submukozada bulunan lenf damar agi ile birlesirler. Bu aglardan koken alan lenf
damarlari, mezenterin iki yaprag: arasindaki lenf ganglionlarina ulasirlar. Sayilabilen
200’ den fazla kiiclik mezenterik nodiil, vasa rekta ve arterleri boyunca ilerleyerek
bliyiik siiperior mezenter lenf nodlarina drene olur. Buradan ve ¢dliyak nodiillerden
cikan lenfatik damarlar, sol renal arterin inferior komsulugundan seyrederek sol

lomber lenfatik govdede (%70) veya “sisterna silide” (%25) sonlanir (5, 7, 8, 10).



2.1.7. ince Bagirsagin Sinirleri

Ince bagirsaklarm sinir sistemi, otonom sinir sistemi tarafindan saglanarak,
mezenterin iki yapragi arasinda ve arterlerin cevresinden seyir gostermektedir.
Sempatik lifler siiperior mezenterik gangliondan, parasempatik lifler ise ¢oliyak
ganglion aracilif1 ile n. vagustan gelir. ince bagirsak cidarma gelen bu sinir lifleri,
once tunika muskularis tabakasinda longitudinal ve sirkuler kaslar arasinda
miyenterik pleksusu (Auerbach), daha sonra submukoza tabakasinda submukozal

(Meissner) pleksusu meydana getirirler.

Miyenterik pleksus, daha ¢ok motor fonksiyon goriir, daha fazla oranda
bulunur ve bagirsak tonusunu, peristaltik hareketleri, ritmik konsantrasyon siddetini ve
oranini ayarlarken Meissner pleksusu ise ince bagirsagin salgi fonksiyonunu idare
eder. Ince bagirsagin agri duyusunu tasiyan afferent lifler, sempatik sinir lifleri ile
birlikte medulla spinaliste 10-11-12. torakal ve |. lomber segmentlere gider. Bu
nedenle ince bagirsaklardan gelen agrilar 10-11-12. torakal, I. lomber spinal sinirlerin

yayildig1 ve 6zellikle umbilikus ¢evresi ile lomber bolgede hissedilir (6-10).

Resim 2.3. Jejunum mukozasinin sirkiiler foldlari; “valvulae conniventes”



2.2. INTESTINAL SISTEM EMBRIYOLOJiSi

Primitif bagirsak embriyonel hayatin erken doneminde tek bir tiibiiler
yapidan olusur. Ugiincii embriyonel haftada bu yap1 viicudun orta hatt1 {izerinde ii¢
parca haline gelir. On bagirsak (foregut); agizdan duodenojejunal bileskeye, orta
bagirsak (midgut); duodenojejunal bileskeden transvers kolon orta boliimiine, arka
bagirsak (hindgut); transvers kolon orta bolimiinden aniise kadar olan bolimii
meydana getirir (Resim 2.4). Mideden sonra gelen bagirsagin orta boliimiiniin

baslangicindan da pankreas ve karaciger gelisir (11).

Bes haftalik embriyoda orta bagirsak karin arka duvarina kisa bir mezenterle
asili haldedir. Bu yap1 vitellin kanal veya yolk sap1 araciligi ile yolk kesesine
baglanir. Orta bagirsagin gelisimi bagirsagin ve mezenterinin hizla uzamasi ve
sonucta primer bagirsak halkasinin olusmasi ile karakterizedir. Bu halkanin sefalik
kolundan duodenumun distal pargasi, jejunum ve ileumun bir kismi gelisir. Kaudal
kolundan ise ileumun distal kisimlari, ¢ekum, apendiks, ¢ikan kolon ve transvers
kolonun 2/3 proksimal pargasi gelisir. Bagirsak boyundaki hizli uzama ile ayni
zamanda karacigerin de biiylik bir hacme ulagmasi sonucu karin boslugu gegici bir
donem i¢in bagirsaklarin tiimiinii birden i¢inde barindiramaz. Bu nedenle bagirsak
halkalar1 6. haftada umblikal kord igindeki ekstraembriyonik kdlom bosluguna girer
ki bu fizyolojik umblikal herniasyon olarak adlandirilir (11, 12).

Gelisim devam ettikge primitif bagirsak kanalinda 6ne dogru bir genisleme
goriiliir. Bu kavisin oniinde duktus omfalomezenterikus, arkasinda a. mezenterika
superior yer alir. Bu andan itibaren bagirsaklarin a. mezenterika siiperior ekseni
etrafinda saatin yoniiniin tersine dogru ilk rotasyon hareketi basar. Tiimii 270 derece
olan bu donme hareketi birbirini izleyen, her biri 90 derecelik li¢ ayr1 asama ile
tamamlanir (11, 12). Ince bagirsak halkasinin boyca uzamasi rotasyon hareketi
sirasinda da devam ederek jejunum ve ileum kivrintili bir hal alir. Onuncu haftada
herniye olmus bagirsak halkalar1 karin i¢ine geri donmeye baslar. Geri doniisii
baglatan faktorler tam olarak bilinmese de mezonefrik bobregin regresyonu, a.
mezenterika siiperiorun kisalmasi, karacigerin biiylime hizinin azalmasi ve karin
boslugunun gercek anlamda genislemesinin bu olayda rolii oldugu diisiiniilmektedir.

Jejunumun proksimal pargasi karin i¢ine donen ilk bagirsaktir ve sol tarafta yer alir.



Daha sonra geri donen bagirsak halkalar1 birbirinden daha sagda yer alacak sekilde
yerlesir. Altinci haftada primitif bagirsak halkasinin kaudal pargasindan konik bir
genisleme seklinde beliren ¢ekal tomurcuk ise karin bosluguna en son donen
bagirsak boliimiidiir. Gegici bir siire karacigerin sag lobunun altinda sag {ist kadranda
kalan ¢ekum daha sonra sag iliak fossaya iner ve boylece ¢ikan kolon ve hepatik
fleksuranin karmn boslugunun sag tarafinda yerlesmesini saglar. Primitif bagirsak
halkalarinin mezenteri, proper mezenter halkalarinin rotasyonu ve kivrintili bir yapi
almasiyla belirgin degisiklige ugrar. Jejunoileal segmentlerin mezenteri, 6nce ¢ikan
kolonun mezenteri ile devamlilik gosterir. Cikan kolonun mezenteri karin arka
duvar1 ile kaynasinca, jejunoileal segmentlerin mezenteri duodenumun
intraperitoneal oldugu bdlgeden ileogekal birlesim yerine dogru uzanan yeni bir hat
lizerinde sabitlenir. Bagirsak kaslari, siliperiordan inferiora dogru gelisir.
Bagirsaklarin 6giitiicti gorevini lstlenen kaslar 2. aydan itibaren duodenumdan
baslamak {izere sirasiyla ince bagirsak, kolon ve rektumda ortaya g¢ikar. Ayrica
longitudinal kaslar 3. ayin ortasinda, muskularis mukoza tabakasi da 4. ayin sonunda
olusur. On ikinci gestasyonel haftada matiir vililer goriiliir. Yirminci haftada kriptalar
derinlesir ve Peyer plaklari ortaya ¢ikar. Peristaltizm 8. haftadan itibaren saptanabilir
ancak terme kadar koordineli degildir (11, 12, 13).

,omaug intraembryonic
mesoderm coelom

90 degree
rotation

Resim 2.4. Primitif gastrointestinal traktus ve gelisimi
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2.3. INTESTINAL SISTEM HiSTOLOJiSI
Ince bagirsaklar distan ice dogru 4 tabakadan olusur:
- Tunika seroza
- Tunika muskularis
- Tunika submukoza
- Tunika mukoza

Tunika Seroza: Peritondan meydana gelmistir. Duodenumun retroperitoneal
boliimi haricinde ince bagirsaklar periton ile ortiiliidiir. Mezenter, jejunum ve ileumu
karin arka duvarma asan periton plikasidir. Solda, 2. lomber vertebra seviyesinden
baslayip ¢ekumun i¢ yanina kadar uzanir. Bu seroza yapraklari arasinda ince
bagirsaklarin damar ve sinirleri, lenf damarlari, ganglionlar1 ve degisen miktarlarda

yag bulunur. Subseroza ise gevsek bag dokusundan olusmustur (12,13).

Tunika Muskularis: Bu tabaka diz kas liflerinden olusur. Dista
longitudinal, icte sirkiiler kaslar bulunur. Longitudinal liflerin kontraksiyonu ile ince

bagirsaklar kisalir ve genisler. Sirkiiler liflerin kasilmasi ile anslar uzar ve daralir

(12,13).

Tunika Submukoza: Gevsek bag dokusundan yapilmis bu tabakada damar
ve sinir pleksuslar1 ile ganglion hiicreleri bulunur. Muskuler tabakanin mukoza

tizerinde kolayca hareketine imkan verir (12,13).

Tunika Mukoza: Ug tabakadan olusur. En igteki epitelyal tabaka, tek sirali
silindirik epitel hiicrelerinden olusur. Absorpsiyonu saglayan bu hiicrelerin arasinda
mukus salgilayan goblet hiicreleri de yer almaktadir. Mukozanin ikinci tabakasini
gevsek bag dokusundan olusan lamina propria yapar. Bu tabaka igerisinde kan
damarlari, lenfatik kapillerler, sinir lifleri, Lieberkithn bezleri ve lenf folikiilleri
vardir. Lenf folikiilleri bagirsak eksenine paralel olarak ve bagirsak cidarina
mezenterin yapismadigi serbest kenarinda bulunur. Kiimeler yaptiklarinda Peyer
plaklar1 adi verilir. Mukozanin en disinda diiz kas liflerinden yapilmis muskuler
tabaka bulunur. Icte sirkiiler, dista longitudinal kaslardan meydana gelir. Ince
bagirsaklarin mukozasi diiz yiizeyli degildir. Bagirsaklarin emilim yiizeyini arttirmak

icin mukozanin i¢ yiiziinde bagirsak eksenine gore dikey durumda olan ve plika
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sirkularis adin1 alan mukozal kivrimlar vardir. Uzunluklar1 ve sayilar1 jejunumda
daha fazladir. Bu mukozal kivrimlarin yuzeyinde 0.5-I mm uzunlukta, bagirsak
limeni igine parmak seklinde ¢ikinti yapan villus adi verilen olusumlar vardir.
Bunlar lamina propria ve epitel tabakasimnin liimen i¢ine uzanmalari ile olusur.
Muskularis mukoza tabakasinin sirkiiler lifleri de villuslarin igine girer. Villuslar tek
katli silindirik epitel hiicreleri ile kaplidir. Bunlar, ince bagirsagin i¢ yiiziine kadife
manzarasi verirler. Villuslarin ortasinda santral lenfatik kapiller (lakteal) bulunur ve
submukozadaki lenfatik damarlara agilir. Ayrica ince bagirsagin i¢ yiizeyini déseyen
silindirik epitelden liimene dogru uzanan ve mikrovillus adi verilen ipliksi ¢ikintilar
bulunmaktadir (11,12,13).

2.4. INTESTINAL SISTEM FiZYOLOJISi (14)

Sindirim kanalinin goérevi elektrolitler, su ve gidalar siirekli olarak viicuda
saglamaktir. Bunu gerceklestirmek igin; gidalarin sindirim kanalinda hareketi,
sindirim salgilarinin salgilanmasi ve besinlerin sindirimi, sindirim {iiriinleri, su ve
cesitli elektrolitlerin emilimi, emilen maddeleri uzaklastirmak igin gastrointestinal
organlarda kanin dolagimi ve tim bu fonksiyonlarin sinirsel ve hormonal

mekanizmalarla kontrolii gerekmektedir.

Ince bagirsaklarin temel fonksiyonlari motor, emilim ve immiinolojik

fonksiyon olmak {izere 3 boliimde incelenir:

Motor fonksiyon: GIS’in diger béliimlerinde oldugu gibi ince bagirsaklarin

hareketleri karistirict ve ilerletici kontraksiyonlar olarak ikiye ayrilir:

Karistirici ~ kontraksiyonlar ~ (segmentasyon  kontraksiyonlar): Ince

bagirsaklarin bir boliimii kimus ile dolup genisledigi zaman, bagirsak duvari gerilir.
Bunun sonucunda belirli araliklarla lokalize konsantrik kontraksiyonlar olusur. Bu
kontraksiyonlar ince bagirsagi segmentlere ayirarak sosis zinciri goriiniimii verir.
Segmentasyon hareketleri kimusu genellikle iki ya da ii¢ defa pargalara boler ve bu
yolla kati besin parcalarmin ince bagirsagin sekresyonlar1 ile ileri derecede

karigmasini saglar. Bu karistirict hareketler myenterik pleksus tarafindan uyarilir.
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Ilerletici 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 ulasmasi i¢in yaklasik 3—5 saatlik siireye ihtiyag vardir. Yemeklerden sonra
peristaltik aktivite ¢ok artar. Bunun sebebi kimusun duodenuma girmesi ve
myenterik pleksus iizerinden asagiya dogru iletilen gastroenterik refleksin
baslamasidir. Peristaltik dalgalarin fonksiyonu sadece kimusun ileocekal valve dogru

ilerlemesini saglamak degil, ayn1 zamanda bagirsak mukozasi boyunca yaymaktir.

Sindirim ve emilim fonksiyonu: Ana besin maddelerinin sindirimi igin
mukoza ve submukozadaki bezlerden siirekli sekresyon olmaktadir. Bagirsak
sekresyonu su, inorganik tuzlar, mukus ve liimene dokiilen hiicrelerin yikim
tiriinlerinden olusur. Bagirsak villuslarinin ve Lieberkiihn kriptalarinin yiizeyini
orten epitel tabakasi iki tip hiicreden olusur. Goblet hiicreleri; bagirsak yiizeyini
kayganlastiran mukus salgilarlar. 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. Sekresyonlar toplandiginda hemen hi¢ sindirim enzimi igermedikleri
goriiliir. Ancak enterositler icinde absorbe edilen c¢esitli besin maddelerine 6zgiil
sindirim enzimleri bulunur. Ince bagirsaklardan giinde yaklasik 300-400 gr
karbonhidrat, 100 gr yag, 50-100 gr aminoasit, 50-100 gr iyon ve 7-8 It su absorbe
olur. Absorbsiyon; diffiizyon, kolaylastirilmis diffiizyon, aktif transport ve endositoz
yoluyla gerceklestirilir. Ince bagirsaklarin degisik boliimlerinin farkli emilim
fonksiyonlar1 vardir. Kalsiyum ve demir duodenumdan; B12 vitamini ve safra tuzlari

terminal ileumdan; karbonhidratlar, aminoasitler ve yaglar jejunumdan emilirler.

Immiinolojik fonksiyon: Gastrointestinal kanal immiinolojik bakimdan
oldukca zengindir. Lamina propriya ve submukoza tabakasinda bulunan Peyer
plaklar1 ile yine lamina propriyada yerlesen ve torasik kanaldaki biiyiik lenfositlerden
kaynaklandig1 diistiniilen lenfoid dokular, i¢erdikleri T lenfositler ve B lenfositler ile

hiicresel ve hiimoral imminiteden sorumludur.
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Tablo 2.1. Terminal ileumu Etkileyen Patolojiler

inflamatuar Patolojiler Tiiméral Lezyonlar Iskemik
Nonenfeksiyoz Enfeksiyoz idiopatik Benign Malign Bagirsak Radyasyon Diger
Hastallgl
Akut apendisit Enfeksiyoz Crohn Lipom Adenokanser Akut Radyasyon Behget
o enterokolit hastaligi L mezenter enteriti hastaligi
Divertikiilit i ) Adenom Karsinoid e
L Intestinal Ulseratif i timor Jinekolojik
Epiploik tiiberkiiloz kolit ~ Leiomyom _ iskemik patolojiler
apendajit Metastatik kolit (PID)
Tiflitis lezyonlar
Mezente,r (No6tropenik NSAT ilag
lenfadenit kolit) Lenfoma enteriti

2.5. TERMINAL ILEUMU ETKILEYEN HASTALIKLAR
2.5.1. Inflamatuar Patolojiler
2.5.1.1. Nonenfeksiyoz Iinflamatuar Patolojiler
2.5.1.1.1. Akut Apendisit

Akut apendisit 6zellikle geng eriskinlerde en sik akut batin nedenidir (15, 16).
Akut apendisit insidans1 kabaca lenfoid gelisime paraleldir ve tepe insidansi erken
yetiskinliktedir. Ozellikle puberte déneminde erkeklerde daha siktir. Akut apendisite
en sik yol agan faktdr liimen obstriiksiyonudur. Apendiks liimeninde obstriiksiyonun
siklikla rastlanan nedeni fekalitlerdir. Daha az rastlanan nedenler ise sirasiyla,
lenfoid doku hipertrofisi, baryumlu tetkiklerden sonra apendiks liimeninin baryum ile
tikanmasi, sebze ve meyve cekirdekleri ile basta Askaris olmak iizere bagirsak
parazitleridir. Klasik klinik; istahsizlig1 ve bulantiy1 takiben periumbilikal bolgeden
baglayip sag alt kadrana yayilan agridir. Subfebril ates ve lokositoz genellikle
mevcuttur. Akut apendisitte tipik fizik muayene bulgular, sag alt kadranda
hassasiyet, defans ve rebound fenomeni seklindedir. Akut apendisit tanisinda dogru
zamanlama klinisyen i¢in 6nemlidir. Yalanci pozitif taninin hastayr gereksiz cerrahi
eksplorasyona gotiirebilecegi gibi, yalanci negatif taninin ise tedavide gecikme ve

perforasyona neden olabilecegi unutulmamalidir (16, 17).

BT’ nin yanlis negatif apendektomi oranini azaltabilecegi literatiirde pek cok

ornekle bildirilmistir (16, 17).
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Ayrica akut apendisit tanisinda oral ve intravendz kontrast madde kullanimi
ile BT nin duyarliliginin arttig1 bildirilmektedir (16,17). Akut apendisitte, dilate ve
sivi ile dolu apendiksin varligi en 6zgiil BT bulgusudur (18). Apendiks transvers

capmin 6 mm’yi ge¢mesi dilatasyon olarak kabul edilir (15-18).

Kalsifiye apendikolit, apendiks duvarinda kontrast tutulumu, sag laterokonal
fasyada kalinlasma, ¢evre yagli planlarda enflamasyon sekonder bulgulardir. Bazen
terminal ileumda veya ¢ekumda fokal kalinlasma da eslik edebilir. Perforasyon
gelistiginde BT’nin duyarlilign diser (18). Perforasyonda saptanabilecek BT
bulgulari, ekstraliminal gaz, apse, fokal apendiks duvar defekti ve ince bagirsak

obstriiksiyonudur (19).

2.5.1.1.2. Divertikiilit

Kirk yas altinda nadir goriiliir. Olgularin %95°1 sol kolon, %5’i sag kolon
yerlesimlidir. Rektumda goriilmez. Transvers kolonda ise olduk¢a nadirdir. Kolonik
divertikiil, ileri yas hastalardaki akut karin agrisinin en sik nedenlerinden birisidir.
Tipik olarak, sigmoid ve sol kolonun etkilenmesiyle sol alt kadran agris1 seklinde
kendini gosterir. Daha az siklikla, sag kolon ve ¢gekumdan kaynaklanabilir ve klinigi
apendisiti taklit edebilir. Akut divertikiilit, CKBT’de asimetrik veya gevresel duvar
kalinlagsmasi, perikolonik fokal inflamasyon bulgulari seklinde veya divertikiiliin
kendisi seklinde goriilebilir. Inflame divertikiil siklikla, en fazla duvar
kalinlagmasinin ve perikolonik inflamasyonun oldugu seviyede bulunur. Ayrica
normal bir apendiks goriilmesi veya inflamatuar degisikliklerin ileogekal valvin
distalindeki bir seviyede ¢ikan kolonda goriilmesi taniyr destekler. Divertikiiller tek
olabilir ancak siklikla ¢ok sayidadirlar. ileal divertikiil siklikla asemptomatik olup,
daha ¢ok 40 yasin iizerindeki erkeklerde goriiliir. Ileal divertikiil inflame oldugunda,
klinigi akut apendisitten ayirt edilemeyebilir. Perforasyon, kanama ve ince bagirsak
obstriiksiyonu gibi komplikasyonlara bagli olarak apendisitten daha yiiksek
morbidite ve mortaliteye sahiptir (20,21).
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2.5.1.1.3. Epiploik Apendajit

Epiploik apendiksler, kolonun serozal yilizeyinde 0.5-5 cm boyutlarinda
olabilen, yag igerikli yuvarlak peritoneal ceplerdir. BT de, ¢evresinde sivi veya
enflamasyon yoksa goriilmezler. Epiploik apendajit, epiploik apendikslerin torsiyonu
veya venodz trombozuyla iliskili inflamasyonu olup en sik olarak orta yas erkeklerin
etkilendigi, nadir goriilen ve genellikle kendiliginden sinirlanan bir patolojidir.
Sigmoid ve inen kolonun epiploik apendiksleri daha biiyilkk ve ¢ok sayida

oldugundan, apendajitis, tipik olarak sol alt kadran agris1 ile ortaya

cikar ve akut divertikiiliti taklit edebilir. Daha az siklikla sag kolon ve ¢ekumda
olabilir ve akut apendisiti taklit edebilir. Epiploik apendajitin karakteristik BT
bulgulari, yiiksek dansiteli rimi bulunan yag dansitesinde perikolonik oval bir lezyon
seklinde olup ileogekal bolgede reaktif, hafif derecede duvar kalinlasmasi ve

inflamatuar degisiklikler izlenebilir (22).

2.5.1.1.4. Mezenter Lenfadenit

Primer mezenter lenfadenit, saptanabilir bir akut inflamatuar durum
olmaksizin, sagda ince bagirsak mezenterinde veya psoas kasi anteriorunda, 5
mm’den daha biiyiik, kiimelenmis (licten fazla) lenf nodlar1 olarak tanimlanmustir.
Cogu olgunun, altta yatan bir terminal ileum enfeksiyonu ile iligkili olduguna
inanilmaktadir. Hastalar siklikla, akut sag alt kadran agrisi, ates ve lokositozla

bagvurur. Primer mezenter lenfadenit gocuklarda daha siktir (24).

2.5.1.2. Enfeksiyéz Inflamatuar Patolojiler
2.5.1.2.1. Enfeksiyoz Enterokolit

Enfeksiyoz ileokolit hafif semptomlariyla viral gastroenteritlere benzeyen,
goreceli olarak yaygin bir durumdur. Nedeni siklikla Yersinia enterokolitika,
Campilobakter jejuni, Salmonella enteritidis ve Anisakis simpleks’tir. Semptomlari
akut apendisite, morfolojik goriiniimii ise Crohn hastaligina benzer. Akut

apendisitten ayrmmi zor olabilir. Klinik semptomlar siklikla 3 hafta icerisinde
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kaybolur. Radyolojik degisiklikler, distal 20-30 cm'lik ileumla siirli olup siklikla
semptomlarin kaybolmasindan birkag¢ hafta sonraya kadar devam eder. Karakteristik
BT bulgulari, terminal ileum ve ¢ekumda konsantrik duvar kalinlagsmas: ile sag alt
kadranda boyut artis1 gosteren mezenterik lenf nodlaridir. Mezenter yag doku

heterojenitesi eslik edebilir (25).

2.5.1.2.2. Intestinal Tiiberkiiloz

Intestinal tiiberkiiloz gelismis iilkelerde nadir bir durum olup iilkemizde
nispeten sik goriiliir. En sik tutulan bolge ince bagirsak ve 6zellikle ileocekal alandir.
Terminal ileumda iilserler ile birlikte huni bigimini almis kontrakte ¢cekum goériiniimii
karakteristiktir. Kronik enfeksiyon, fibrozis ve obstriiksiyon ile sonuglanir. Baryumlu
incelemelerde ileogekal tiiberkiiloz siklikla liimeni daralmis rijit terminal ileum
olarak goriiliir. Tutulan bdlgenin proksimalinde bagirsak dilatasyonu vardir.
fleogekal ag1 normal anatomik yapisim kaybetmistir. Intestinal tiiberkiilozun, ilk
belirtisi akut intestinal obstriiksiyon olabilir. Karakteristik BT bulgulari, ileogekal
valv ve ¢ekum medial duvarinda asimetrik kalinlasma, terminal ileumu i¢ine ¢eken

ekzofitik uzanim ve santrali diisiik dansiteli (nekrotik) lenfadenopatidir (26).

2.5.1.2.3. Tiflitis (Notropenik Kolit)

Tipik klinigi; malignite nedeniyle kemoterapi géren notropenik hastada, sag
alt kadran agrisi, ates, diare ve bazen de peritonit bulgularmin goriilmesidir.
Notropenik kolit ayrica diger immiinsiipresif durumlarla da iligskili bulunmustur.
Hastaligin mekanizmasi tamamen net olmamakla birlikte, enfeksiyon, iskemi,
hemoraji ve hatta neoplastik infiltrasyon siireglerinin bir kombinasyonuyla, hizla
perforasyona dogru ilerleyen intestinal mukoza hasari goriiliir. BT ilk tercih edilmesi
gereken inceleme yontemidir. Tiflitis klasik olarak sag kolonu etkiler, ancak ileum
ve transvers kolon da etkilenebilir. BT o6zellikleri; ¢ekal distansiyon, 6dem veya
nekroza sekonder olabilecek diisiik dansiteli alan igeren konsantrik duvar
kalinlagmas1 ve komsu mezenterik yagli dokuda inflamatuar degisikliklerdir.
Tiflitiste goriilen ¢ekum ve sag kolon duvar kalinligi, akut apendisitte goriilen

¢ekumdaki duvar kalinligindan daha uzun, konsantrik ve simetriktir (27).

17



2.5.1.3. Idiopatik Inflamatuar Patolojiler
2.5.1.3.1. Crohn Hastahg

Crohn hastaligi, agizdan aniise kadar tiim gastrointestinal trakti tutabilen,
ekstraintestinal bulgulara yol acabilen, nedeni bilinmeyen, kronik, transmural
enflamasyonla karakterize bir hastaliktir. Hastalik 1761 yilinda Morgagni tarafindan
tanimlanmustir. Insidansi tanimlandig1 giinden bu yana giderek artis gdstermis olup
bu artistan kismen g¢evresel faktorler sorumlu tutulmaktadir. Crohn hastaligr en sik
Ingiltere, Kuzey Amerika, Giiney Avrupa ve Iskandinavya’da goriilmektedir. Crohn
hastaliginda, 50 yasindan once tani1 alan ve 20 yildan uzun siiredir hastaligi olan
kadm populasyonda mortalitenin artis gdsterdigi saptanmustir. Inflamatuar bagirsak
hastaligi gelisimi agisindan en biiylik risk faktorii aile Oykiisiidiir. Sigara ise en
onemli ¢evresel faktorlerden biridir. Sigara i¢enlerde Crohn hastaligi gelisme riski 2
kat daha fazladir. Crohn hastaliginin patogenezi karmasik olup genetik yatkinlik,
enteral flora ve immiin aracili doku hasar1 gibi ii¢ ayr1 boliimden olusur. Crohn
hastaliginda belirgin semptomlar diare, abdominal agri ve kilo kaybidir. Kolon
lezyonlarimin hakim oldugu hastalarda rektal kanama, perianal fistiil, toksik
megakolon, deri ve eklem komplikasyonlar1 goriilebilir. Hastalik siklikla terminal
ileuma ve ¢ikan kolona yerlesir (hastalarin %55’inde). Tek basina ince bagirsak
tutulumu %30, kolon tutulumu %15 oraninda goriiliir. Diare, Crohn hastalarinin
hemen hepsinde goriiliir, ancak diarenin sekli hastaligin anatomik lokalizasyonuna
gore degisiklik gosterir. Crohn hataliginda endoskopik bulgular klasik olarak arada
normal mukozanin izlendigi atlama alanlar ile karakterizedir (Skip lezyonlar). Crohn
kolitinde rektum genellikle korunur, hastalik en siddetli ¢cekum ve sag kolondadir.
Siklikla aft6z tilserler izlenir. Hastaligin siddeti artinca aftoz tilserler birleserek daha
biiyiik iilserlerin olusumuna (serpinjindz iilserler) neden olur. Ulseratif kolitin aksine,
Crohn hastaliginda iilserler tiim bagirsak duvarmi tutabilir. Hastalik siddeti
ilerledikce, submukozal 6dem ve hasar mukozada kaldirim tas1 goriiniimiiniin
olusmasma neden olur. Crohn hastaliginin radyolojik degerlendirmesinde, ayakta
direkt batin grafisi, ¢ift kontrast baryumlu kolon grafisi, ince bagirsak pasaj grafisi
veya enteroklizis, ultrasonografi, BT, BT Enteroklizis, MRG ve MR Enteroklizisten
yararlanilir. Ayakta direkt batin grafisi 6zellikle toksik megakolon igin tam

koydurucudur. Transvers kolon c¢apmin 6 cm iizerinde olmasi ile tani konur.
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Konvansiyonel radyolojik goriintiileme yontemlerinde mukozal pililerde kalinlagma
ve silinme, duvarda kalinlasma ve rijidite, kaldirim tas1 goriiniimii, iilserasyonlar,
fistiiller, kontraktiir ve segmental darlik goriiliir. Belirgin liminal daralmaya
sekonder ip-sicim belirtisi (string sign) ve birbirleri ile birlesen iilserlerin ortalarinda
kalan 6demli mukozal kabartilara bagl kaldirim tasi gorinimleri izlenir. Cift
kontrast kolon grafilerinde aftoz iilserasyonlar, kaldirim tasi goriiniimii ve kronik
evrede darliklar goriiliir. Endoskopik incelemeler ve konvansiyonel baryumlu
radyolojik incelemelerle hastaligin ancak mukozal inflamatuar degisiklikleri
gosterilebilir. Bu incelemeler hastaligin ekstrintestinal uzanimin1 gostermede yetersiz
kalmaktadir. Ayrica semptomatik Crohn hastalarinda, rijit ve stenotik bagirsak
segmentleri nedeniyle endoskopik incelemeler ¢ogu zaman tamamlanamamaktadir.
Bu yetersizlikler nedeniyle Crohn hastalarinda ¢ogu zaman ek olarak kesitsel
goriintiileme yontemlerine ihtiyag duyulmaktadir. Ozellikle CKBT ve MRG
teknolojisindeki geligsmelerle, kesitsel goriintiileme Crohn hastaliginin tanisinda ve
komplikasyonlarinin saptanmasinda yaygin olarak kullanilmaya baslanmistir. BT de
en yaygin iki bulgu; eksantrik duvar kalinlasmasi ve mural kontrastlanmadir. Mural
kontrast tutulumu, mural ¢izgilenme, mezenterik yagli planlarda dansite artimi
bulgular aktif mukozal ve mural inflamasyon ile uyumludur. Mural kontrast tutulumu
dilate ince bagirsak duvarinda, komsu normal duvar ile karsilastiriliginda hastalikli
bdlgenin segmental hiperateniiasyonu seklindedir. Mural ¢izgilenme intravendz kontrast
madde verilimini takiben duvar tabakalarinin goriiniir hale gelmesidir (¢ift halo veya
hedef bulgusu). Mukoza ve seroza belirgin kontrast tutarken diger kesimler patolojik
sire¢  dogrultusunda farkli seviyelerde ateniie olur. Intramural yagm bulunmasi
gecirilmis veya kronik enflamasyonu gosterirken, intramural 6demin izlenmesi aktif
inflamatuar siire¢ lehinedir. Bazen intramural alanda izlenen ve duvarda bilaminer
gorliniim olusturan yumusak doku atentiasyonu ise inflamatuar infiltrasyonu destekler.
Comb sign, liimene perpendikiiler ag1 ile bagirsak duvarini penetre eden vasa rekta
vaskiiler yapilarinda belirginlesme olmast ile olusur. Vasa rektalardaki dilatasyon aktif
inflamasyonu ve yaygihigi gosterir ki C-reaktif proteindeki (CRP) artisla birlikte daha
ciddi Crohn hastaligi lehinedir. Crohn hastaligindan etkilenen ince bagirsak
segmentlerinin mezenterik yiizii boyunca fibroz-yag doku proliferasyonu, ekstraenterik

bulgulardan biridir ve Crohn hastalig1 igin patognomonik olarak kabul edilir. Fibroz-
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yagli proliferasyon, Crohn hastaligmmn bir bulgusu olup inaktif donemde de
izlenebilmektedir. Ince bagirsak obstriiksiyonuna neden olabilecek darliklar, fistiiller ve
apse formasyonlari, BT ile kolayca tam konabilen ve Crohn hastaliginin en yaygin
enterik komplikasyonlaridir. Ozellikle multiplanar reformat (MPR)  goriintiiler
enterovezikal, enteroenterik, enterokolik, enterokutandz ve perianal fistiillerde, fistiil

traktin1 gostermede oldukga yararlidir (28-36).

2.5.1.3.2. Ulseratif Kolit

Kronik bir hastalik olan Ulseratif Kolit (UK) birbirini izleyen alevlenme ve
iyilesme donemleri ile karakterizedir. Tutulum sadece kolon ile sinirhidir. Kolon
mukozasinin ve submukozasinin yiizeyel boliimiinde inflamasyon varken, fulminan
hastalik durumunda daha derin kisimlar da tutulur. Hastalik %95 olguda rektumdan
baslar, proksimale dogru yayilir, diffiiz bir yayilim gosterir, lezyonlarin basladig1 ve
bittigi bolgeler arasinda saglam alan bulunmaz. ince bagirsaklar tutulmaz, ancak
nadiren de olsa pankolit durumunda hastalik ileogekal valvde deformite ve
genislemeye neden olur. “Back-wash ileitis” olarak adlandirilan bu durum sonucunda
kolon igerigi terminal ileuma geri kagabilir. Radyolojik olarak; genislemis ve rijit
ileogekal valv, terminal ileum pilikalarinda silinme ve graniiler mukoza paterni ile

karakterizedir. Crohn hastaliginin terminal ileum tutulumu ile karigabilir (33, 34, 35).

2.5.2. Tiiméral Patolojiler
2.5.2.1. Benign Tiimoérler

2.5.2.1.1. Lipom

Cekum, lipomlarin en sik lokalizasyonudur. Lipoma gore daha nadir goriilen
ileocekal valv lipomatozisi ile karistirilmamalidir. Gergek bir lipom asimetrik bir
kitle seklindeyken, lipomatozis valvin simetrik genislemesi seklinde izlenir (3).
[leum ise lipomlarin ince bagirsaklardaki en sik yerlesim yeridir. Genellikle
asemptomatik olmakla birlikte nadiren kanamaya ya da intusepsiyona neden
olabilirler. Genellikle iyi sinirli, oval, homojen intramural lezyonlar olup, dansiteleri
-80 ile -120 HU arasindadir (38).
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2.5.2.1.2. Leiomyom

Ince bagirsakta en sik goriilen benign tiimordiir. Ince bagirsak
leiomyomlarinin en sik belirtisi kanamadir. Invajinasyona da neden olabilirler.
Intraliiminal leiyomyomlar diiz, yuvarlak sekilli dolum defektine neden olur. Ayrica
ekstraliiminal lezyon biiylik ise komsu bagirsak anslarinda itilme saptanir.

Ekstraliminal komponenti degerlendirmek i¢cin BT den faydalanilmalidir (39).

2.5.2.2. Malign Tiimorler
2.5.2.2.1. Adenokarsinomlar

Tiim kolon adenokarsinomlariin yaklagik %4’ ¢ekumda yer alir. Diger tiim
kolonik adenokanserlerde oldugu gibi asimetrik duvar kalinlasmasi, kisa segment
tutulumu ve normal-anormal bagirsak segmentlerinde ani gegis (keskin gecis zonu)
gibi benzer BT o6zelliklerine sahiptir. Ancak ¢ekum adenokanserleri genis, polipoid
ve hacimli olmaya egilimli 6zellikleriyle, invajinasyon nedeni olabilirler. Cekum
adenokasinomu perforasyon gelismediginde hafif derecede lokal infiltrasyon
gosterir. Bununla birlikte, duvar kalinlasmasi ve perikolonik infiltrasyonu, 6zellikle
divertikiilit olmak tizere ¢ogu inflamatuar hastaliktan daha siddetlidir. Sag kolonik
kanserli hastalarin %10’unda, tiimér uzanim1 veya daha az siklikla da konjesyon,
O6dem gibi nontiimodral nedenlerle distal ileal segmentlerde etkilenme veya duvar
kalinlasmas1 olabilir. Terminal ileum adenokanseri primer olarak aniiler ve
konstriktiftir. Aniiler lezyon kisa segment ileumda eksantrik veya g¢evresel duvar
kallasmas: olarak goriiliir ve IV kontrast madde ile kontrastlanma gosterir.
Infiltratif terminal ileum adenokanserini, darliga neden olmus Crohn hastaligindan

ayirmak zor olabilir. Bununla birlikte Crohn hastaliginin diger 6zellikleri bu ayrimda

yardimet olabilir (40, 41).

2.5.2.2.2. Karsinoid Tiimor

Ince bagirsak tiimérlerinin 1/3"inii olusturan karsinoid tiimérler, en sik
goriilen primer ince bagirsak tiimorleridir. Bu tiimorler mukozal kriptalardaki

enterokromafin hiicrelerinden koken alirlar. Serotonin vb. hormon iiretme yetenekleri
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vardir. Distal ileal karsinoid tiimoérler, kiiciik boyutlu olmasit muhtemel tiimorler
olup, ince kesitli CKBT ile tan1 konmas1 miimkiin olabilir. Genellikle hipervaskiiler
nodiiler duvar kalinlagmasi1 veya diizgiin submukozal kitleler seklindedirler. Bazen
belirgin kitlesel komponenti bulunmadan olusturduklar1 mezenterik desmoplastik
reaksiyon en sik ve dikkat ¢ekici BT bulgusudur. Olgularin %70’inde Kitle,
kasifikasyon igerir. Apendiks karsinoid tiimorii ise, genellikle 1 cm’den daha kiigiik
boyutta ve apendiks distal 1/3 kesiminde goriiliir. Cogunlukla cerrahi sirasinda veya

patolojik incelemede tespit edilir (42, 43).

2.5.2.2.3. Lenfoma

lleum ve ¢ekum, sirasiyla en sik primer ince ve kalin bagirsak lenfomalarinin
izlendigi kesimdir. Ileogekal bdlge lenfomas: siklikla, dairesel homojen kalinlagmus,
zay1f kontrastlanan bir veya birden ¢ok segmentler seklinde izlenir. Bagirsak duvar
simetrik kalinlagabilir ve siklikla belirgin olarak kalindir. Bu kalinlasma genellikle
ortalama 1.5-7 cm arasindadir. ileogekal bolge lenfomalari, degisik boyutlarda ve
invajinasyona neden olabilecek polipoid lezyonlar seklinde de goriilebilir (44, 45, 46).

2.5.2.2.4. Metastatik Tiimorler

Neoplastik lezyonlar ince bagirsaga, hematojen yolla, direkt invazyonla veya
intraperitoneal yolla yayilabilirler. Distal ileum metastazi tipik olarak bu segmentte
sinirlt degildir. Sag overden direkt invazyon, siklikla ¢ekum ve distal ileuma olabilir.
CKBT ozellikleri; artmis duvar kalinligi, agilanmanin eslik ettigi konsantrik liiminal
daralma ve bazen kavitasyonun bulundugu polipoid kitlesel lezyon seklindedir (47, 48).

2.5.3. Akut Mezenter skemi (iskemik Bagirsak Hastaligr)

Bagirsak iskemisi, ileri yasta karin agrisiin sik bir nedenidir. iskemik ince
bagirsak tutulumu genellikle diffiizdir. CKBT’de simetrik bagirsak duvar
kalinlagmasi, mukozal parmak basi bulgusu ve infarkt varliginda pnomatozis koli

goriiliir. Bu bulgular distal ileumda lokalize oldugunda, akut apendisitin neden
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oldugu ileumdaki reaktif degisikliklerden ayirt edilmesi, 6zellikle normal apendiksin

goriilemedigi durumlarda oldukga gii¢ olabilir (27).

Akut mezenter iskemi (AMI), arter veya vende tikaniklik sonucu ya da
tikaniklik olmadan bagirsak perflizyonunun azalmasi sonucu olusur. Akut
mezenterik arteriyel emboliye sekonder gelisen iskeminin derinligi anatomik
Ozelliklere ve zaman faktoriine baglidir. Mezenterik dolagimin embolik okliizyonu,
kollateraller tarafindan korunmadigindan AMI ile sonuglanir. Superior mezenterik
arterin (SMA) orifisi aterosklerozun en ¢ok goriildiigii kisimdir. Bu aterosklerotik
daralma nedeniyle akut trombozlar arterin ilk birka¢ santimetresinde yerlesir. Emboli
ise fizyolojik anatomik darliklara yerlesir. SMA’da bu darlik arteria kolika medianin
ayrildig1 segmenttir. Bu nedenle emboli tipik olarak proksimal jejunal dallardan
sonrasini etkiler. Daha kiiciik emboliler arterin daha distal dallarina kadar
ilerleyebildiklerinden kiigiik visSeral dallar1 etkiler ve bagirsagin kisa segmentlerinde
fokal iskemiye sebep olur. Emboli siklikla sol atriumdan atrial fibrilasyon sonucu
olusmaktadir (47).

2.5.4. Radyasyon Enteriti

Radyasyon, vaskiiler endotelyal hiicrelerde hasara yol acar. Bu hasar intimal
fibrozise neden olarak kronik intestinal iskemi olusturur. Radyasyon enteriti
gelismesi icin gecirilmis abdominal cerrahi veya peritonit siklikla predispozan bir
faktordiir. Normalde hareketli olan ince bagirsak anslar1 radyoterapi alani
icerisindeki adhezyonlar ile simirlanmislardir. Hastalik ¢ogunlukla kolik seklinde
abdominal agri, diare veya obstrilksiyon ile ortaya ¢ikar. Radyoterapi ile
semptomlarin baglamas1 arasinda gegen siire ¢ok degiskendir. Semptomlar
radyoterapi esnasinda baglayabilecegi gibi yillar sonra da ortaya cikabilir. Akut
radyasyon enteriti BT incelemesinde, en sik olarak terminal ileumda, hafif derecede
diffiiz segmental duvar kalinlasmas1 ve komsu mezenter yagl dokuda heterojenite
seklinde goriiliir. Kronik radyasyon enteriti ise en sik olarak ince bagirsaklarda
submukozal kalinlasma seklinde izlenir. Striktiir, duvar kalinlasmasi, obstriiksiyon

ve fistiilizasyon kronik hastaligin CKBT bulgularidir (49,50,51).
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2.5.5. Diger Patolojiler
2.5.5.1. Behcet Hastalhig1

Behget hastalarinin %1’inden azinda ince ve kalin bagirsaklarin tutulumu
goriilmektedir. Terminal ileum, ileogekal valv ve inen kolon en sik etkilenen
bolgelerdir. BT bulgular1 ileum-ileogekal bdlge tutulumu yapan inflamatuar
hastaliklara benzer olup Behget enterokoiliti i¢in bugiine kadar spesifik bir BT

paterni tanimlanmamustir (52).

2.5.5.2. Jinekolojik Patolojiler

Pelvik inflamatuar hastalik ve hemorajik over kisti, akut apendisiti taklit eden
akut pelvik ve sag alt kadran agrisi nedeni olabilir. Pelvik inflamatuar hastalikta,
genislemis genital vaskiiler yapilar ve konturlar1 belirsiz pelvik sivi goriiliir.
Hemorajik over Kisti ise, kontrastsiz BT de yiiksek dansiteli adneksiyal kitle seklinde
izlenir. Patoloji sag tubaovaryan alanda yer aldiginda, inflamasyon ve siviya bagl
olarak, terminal ileum veya apendikste serozal 6dem ve duvar kalinlasmasi
izlenebilir. Bu nedenle kadin populasyonda 6zellikle jinekolojik-pelvik patolojiler
gozden gecirilmeli ve dzellikle pelvik inflamatuar hastalik gibi patolojilerin, terminal

ileumda reaktif duvar kalinlagsmasina yol agabilecegi akildan ¢ikarilmamalidir (53).

2.6. INCE BAGIRSAK HASTALIKLARI TANISINDA KULLANILAN
GORUNTULEME YONTEMLERI

2.6.1. Konvansiyonel Radyolojik Yontemler

Teknolojik gelismelere karsin ince bagirsak hastaliklarinin tanisinda halen
giicliikler yasanmaktadir. Oral veya rektal yolla yapilan endoskopik tetkiklerle ince
bagirsagin komplet eksplorasyonu teknik olarak miimkiin olmamakta, sadece
proksimal ya da distal segmentler optimal izlenebilmektedir. Bu nedenle radyolojik
goriintiileme yontemlerinin ince bagirsak hastaliklarinin tanisindaki 6nemi biyiiktiir.
Bu amagla, rontgenolojik olarak ince bagirsak pasaj grafisi ve enteroklizis
bagirsaktaki morfolojik degisiklikler hakkinda bilgi edinmek amagiyla uzun yillardir

yaygin olarak kullanilmakta ve bu yontemlerden enteroklizis birincil inceleme

24



yontemi olarak kabul edilmektedir. Ancak ince bagirsak pasaj grafisi, uygulama
stiresinin uzunlugu, buna sekonder hastaya uygulanan radyasyon dozunda artis ve
ayrica hasta uyumunda yasanan glgcliikler nedeniyle beklenen siklikta

uygulanamamaktadir (54, 55).

Ince bagirsak hastaliklarmin arastirilmasinda uzun yillardir yaygin olarak
kullanilan ince bagirsak pasaj grafisi ve enteroklizis, temel olarak baryum siilfat
suspansiyonlar1 Kullanilarak gerceklestirilir. Ince bagirsak liimenini ve mukozal
yapisini en iyi gosteren baryumlu incelemelerdir. Bu teknikler ince bagirsaklari,
intestinal liimenin distensibilitesi, ¢ap degisiklikleri, dilatasyon ve striktiirler, sirkiiler
fold morfolojisi ve mukozal yiizey 6zellikleri, internal duvar patolojileri, dolum
fazlaliklar1 ve dolum defektleri agisindan degerlendirebilmesinin yani sira dinamik-
fonksiyonel bilgi de saglar. Ayrica mezenterik inflamatuar infiltrasyona bagl ortaya
cikan ayrismig loop goriintiileri ya da mezenterik lenf nodlarinda boyut artigina bagh

olarak ekstrensek kompresyon gibi indirekt bulgular da izlenebilir (54-57).

2.6.1.1. Direkt Grafiler

Akut karin agrili hastalarda halen tamamlayici tanisal inceleme yontemi
olarak varhigim siirdiirmektedir. Ayakta ve yatarak anteroposterior pozisyon ile sag
ve sol lateral dekiibit pozisyonda inceleme yapilir. Ayakta alinan grafilerde
diafragma altindaki serbest hava veya hava-sivi seviyelenmeleri saptanabilir. Yatarak
aliman grafilerde bagirsaklara ait gaz dagilimi ile barsak anslarmin genisligi
degerlendirilir. Lateral dekiibit pozisyonda alinan grafilerde ise pnomoperitoneum
daha kolay tespit edilir. Apendisit olgularinda direkt grafi bulgusu olarak, nadir de
olsa apendikolit, sag alt kadran yumusak doku kitlesi, ekstraliiminal hava balonu ve

fokal sag alt kadran ileusu (sentinel loop) gériintimii izlenebilir (58, 59).

2.6.1.2. Ince Bagirsak Pasaj Grafisi

Genellikle iist gastrointestinal incelemenin devami seklinde yapilir. Bu
yonteme ince bagirsagin takip (follow-through) incelemesi ad1 verilir. Diarenin eslik

edebilecegi karin agris1 sikayeti ile gelen bir hastada klinisyen tarafindan ilk istenen
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tetkik genellikle ince bagirsak pasaj grafisidir. Oral yolla ve araliklarla verilen 250-
600 ml baryum soliisyonunun, Kkesintisiz olarak tim ince bagirsak limenini
doldurmasi yoluyla gergeklestirilir. Opak madde ¢ekuma genellikle 1.5-2 saat iginde
ulasir. Bu siire 20 dakika olabilecegi gibi 4 saate kadar da ¢ikabilir. Pasaj hizina bagh
olarak 15-45 dakika araliklarla grafiler elde edilir. Gerekli durumlarda, siklikla
bagvuruldugu {izere floroskopi yapilarak baskili spot grafiler ve pozisyon

degisiklikleri ile uygun goriintiiler elde edilmeye ¢aligilir (15, 60).

Ince bagirsak pasaj grafileri genellikle uzun siiren ve baryum dolusuyla ince
bagirsaklarin birbiri ilizerine siiperpoze olmasi nedeniyle yetersiz olabilen bir
tekniktir. Ayrica fizyolojik bir bariyer olan pilor; oral yolla verilen kontrast
maddenin gecis hizin1 azaltmakta ve bagirsaklarin yeterli dilatasyonuna engel
olmaktadir. Ek olarak transit siliresinin uzun oldugu ve sekresyonun arttig1

durumlarda, liiminal yiizeyin detayli incelenmesi miimkiin olmamaktadir (60, 61).

Ince bagirsaklarm bircok hastalifma eslik edebilecek intraabdominal-
ekstraintestinal patolojilerin direkt olarak izlenememesi yaninda uzun siirebilecek
floroskopi esnasinda uygulanan x 1gin1 dozunun da yiiksek olmasi, yontemin 6nemli
dezavantajlaridir (61,62).

2.6.1.3. Enteroklizis

1970’lerin basinda tek kontrast olarak Seilink tarafindan tanimlanan
enteroklizis ince bagirsak goriintiillemesinde bir ¢igir agmustir. Herlinger’in
metilselliilozu da isleme dahil ederek ¢ift kontrast olarak uygulamaya baslamasiyla
teknik son seklini almig ve giliniimiize dek ince bagirsak hastaliklar1 tanisinda etkili
bir yontem olarak kullanilmigtir (61,62).

Bu incelemede pilor gecilerek proksimal jejunum kateterize edilmekte ve
baryum dogrudan ve istenilen hizla enjekte edilebilmektedir. Boylece opak maddenin
uygulama hizi arttirilarak transit siiresi kisaltilmakta ve liimenin kontrollii bir sekilde
yeterli distansiyonu saglanabilmektedir. Bu sayede tetkik fistiiller ve tlser gibi daha
spesifik lezyonlart gosterebilmektedir. Dilatasyonun, Kkateterizasyon yoluyla

saglanmasi sayesinde tiim incelemenin 20-30 dakika gibi ince bagirsak pasaj
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grafisine gore cok daha kisa siirede tamamlanmasi, bu teknigi daha pratik
kilmaktadir (63, 64, 65).

Nazojejunal entiibasyon sonrasi baryum ve metilselliiloz verilerek yapilan ¢ift
kontrastli bu inceleme, ince bagirsak hastaligi tanisinda halen segkin bir yontem
olarak kullanilmaktadir (8, 11). Konvansiyonel enteroklizis yonteminin uygulayici
bagimli olmast ve pozisyon vermede giicliikler olabilmesi yaninda hastanin
radyasyona maruz kalmasi ile limen dis1 patolojilerin saptanamamasi gibi bazi
onemli dezavantajlar1 mevcuttur. Nazojejunal kateterizasyon zorunlulugu nedeniyle
minimal non-invazif bir yontem olan teknikte bu gereklilik hasta konforunu olumsuz
etkileyen bir faktordiir (66).

Bahsedilen her iki yontem de ince bagirsak peristaltizmi, bagirsak anslarinin
intraabdominal dagilimi, striktiir ve dilatasyonlar ile fistiillerin varhigi, intestinal
liimenin distensibilitesi, sirkiiler foldlarin morfolojisi ve mukozal yiizeyin diger
ozellikleri hakkinda degerli ve detayli bilgiler sunar (63, 66).

2.6.2. Yeni Tam Yontemleri

Radyoloji alanindaki teknolojilerin her gecen giin ilerlemesine karsin,
gastrointestinal sistemin kara kutusu olarak kabul edilen ince bagirsaklarin
goriintillenmesinde halen giigliikkler yasanmaktadir. Hem radyolojik, hem de
endoskopik olarak ince bagirsagin tiimiiyle goriintiilenebilecegi, varsa patolojilerin
ve eslik eden bulgularin saptanabilecegi yontemler arastirilirken, amag her bir
yontemin avantaj ve dezavantajlarimi degerlendirerek, uygun hasta gruplari igin en
ideal diagnostik fayda ve hasta konforu profilini saglayacak se¢imlerle dogru taniya,

miimkiin olan en kisa stirede ulagsmaya ¢alismak olmalidir (57,58).

2.6.2.1. Endoskopik yeni yontemler
2.6.2.1.1. Video kapsiil endoskopi

Noninvazif bir tanisal goriintiileme yontemidir. Teknik hakkinda ilk yazi
2000 yilinda basilmigtir. FDA (Food and Drug Administration) tarafindan 2001
yilinda onay aldiktan sonra kullanimi yayginlagsmstir (67,68,69).
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Ozellikle gastrointestinal sistem (GIS)’in ince bagirsak béliimiinii
goriintiilemek icin gelistirilmistir. Kapsiil endoskopun kapsiilii, GIS boyunca normal
peristaltik hareket ile agrisiz bir bigimde ve engel olusturmadan ilerler, defekasyon

yoluyla viicuttan atilir (69).

Kapsiil endoskop; kapsiil, kapsiilden gelen dijital goriintiileri toplayan bir
alici, kapsiil ve alicinin caligabilmesi i¢in bir enerji kaynagi, toplanan dijital
goriintiilerin  video goriintiisii seklinde seyredilebilmesi igin programlanmis bir
bilgisayardan olusmaktadir. Alict ve enerji kaynagi hasta {izerindeki yelekle tasinir.
Kapsiil hastaya yutturulduktan sonra, kapsiilin almis oldugu dijital goriintiler,
hastanin iizerine yerlestirilmis olan 6zel elektrotlar ile yine hastanin tizerinde
bulunan alictya ulastirilir ve alicida bu goriintiiler depolanir. Toplanan dijital

goriintiiler daha sonra video seklinde izlenebilmesi icin bilgisayar ortaminda

diizenlenir (69, 70).

Kapsiil endoskopinin mide veya kolon hastaliklarinin tanisinda kullanilmasi
uygun degildir. Kapsiil endoskopinin kullanim amag1 bugiinkii teknolojiler ile sadece

ince bagirsaklar1 goriintiillemek olmalidir (70).

Kapsiil endoskopinin avantaji hastaya higbir invaziv girisim gerektirmeden,
hastanin hospitalizasyonuna gerek kalmadan ve hastanin giinliik aktivitelerini
engellemeden uygulanabilmesidir. Bazi ¢alismalarda ince bagirsak pasaj grafisi,
enteroklizis, BT ve MR enterografi gibi tekniklerle yapilan karsilagtirmalarda kapsiil
endoskopinin istiinliigiinden bahsedilse de, bu bulgular heniiz kanitlanabilmis ve
kesinlik kazanmis degildir. Noninvazif ve kolay uygulanabilen, hasta konforu
acisindan ideal bir yontem olmakla beraber ekstraliiminal patolojileri gosterememesi

ve terapOtik islem yapilamamasi bu yontemin dezavantajlaridir (56, 71, 72).

2.6.2.1.2. Cift balon endoskopi (Double-balloon endoscopy)

Cift-balon endoskop (push and pull enteroskopi olarak da adlandirilir), ilk
defa 2001 yilinda Yamamoto ve arkadaslari tarafindan tanimlanmistir (70). Hem anal
hem de oral yol ile ince bagirsagin daha derin kesimlerine ilerletilebilir ve genel
anestezi olmaksizin tim ince bagirsagin hem endoskopik olarak gézlenmesine, hem

de tedavisine olanak saglar. Bu yontemin giivenilirligi ve diisiik komplikasyon sikligi
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lizerine yaymnlar yapilmistir. Ince bagirsak kanamasi, ince bagirsak tiimorii, ince
bagirsak tikanikligi ve polipozis sendromlari dahil ince bagirsak hastaliklarinin teshis
ve tedavisi icin kullamighdir. Cift-balon endoskopinin gelisimi, ince bagirsagin
timiiniin gozlem ve tedavisine olanak tanimustir. Cift-balon endoskopinin,
konvansiyonel push enteroskopisi ve intraoperatif enteroskopinin yerine gegerek
enteroskopi i¢in bir standart olma potansiyeli de inkar edilemez. Ancak kapsiil
endoskopiye kiyasla zor ve invazif bir prosediir olmasi, 6zellesmis ekip ve donanim

gerektirmesi gibi dezavantajlar da tasimaktadir (55, 56, 3, 4).

2.6.2.2. Radyolojik yeni tam1 yontemleri

Son yillarda ince bagirsak goriintiilenmesi amagiyla ¢esitli alternatif
yontemler onerilmekte olup bagirsak duvart degisiklikleri ve eslik eden ekstra-
intestinal tutulumlarin degerlendirilmesinde pratik yararlar saglayan ultrasonografi
(US), ayrica software ve hardware bilesimlerindeki teknolojik yenilikler ve
radyolojik kontrast maddelerdeki gelismelerle 6ne ¢ikan, intestinal hastaliga ek
olarak hastaligin intraabdominal komplikasyonlarin1 da arastirma sansi yaratan
Manyetik Rezonans Goériintilleme (MRG) ve Bilgisayarli Tomografi (BT) yontemleri
de tan1 ve tedavi izleminde giiniimiizde siklikla kullanilmaktadir (55,56,57).

2.6.2.2.1. Ultrasonografi (US)

Ince bagirsak hastaliklarinin non-invaziv degerlendirme yontemlerinden olan
gri skala ve renkli Doppler ultrasonografinin; o6zellikle inflamatuar bagirsak
hastaliklarinda, etkilenen segmentleri saptamada basarili oldugunu bildiren ¢ok
sayida galisma mevcuttur (75, 76, 77). Gri skala US ile, duvar kalinlasmasi saptanan
segmentlerle bunlar1 ¢evreleyen mezenterik yagli planlardaki heterojen eko artiglar

ve mezenterik lenf nodlar saptanabilir (75).

Ozellikle ¢ocuk ve yash olgularda, ayrica bilinen Crohn hastalig1 olan ya da
postoperatif vakalarin takibinde, yalnizca komplikasyon siiphesi olan durumlarda
degil, asemptomatik hastalarda erken evrede komplikasyon varligini arastirmak igin

de onerilmektedir (55,75).
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Ancak sonografi ile duvar kalinlagmasmin arastirilmasi, batindaki tiim
anslarin tek tek US ile taranmasmi gerektirir ki, 6zellikle obez hastalarda ve
meteorizm durumlarinda inceleme gii¢ veya Yyetersiz olabilir. Kullanici bagimli

olmasi da yontemin diger bir dezavantajidir (55,75).

Son yillarda oral (polietilen glikol, PEG) ya da intraven6z (Levovist,
Schering AG, Berlin, Germany) kontrast madde kullaniminin, US’nin diagnostik
etkinligini arttirabilecegi yoniindeki oneriler umut vaadedici olmakla beraber rutin

klinik kullanimda hentiz yerleri yoktur (55,78).

2.6.2.2.2. Bilgisayarh Tomografi - BT Enteroklizis ve BT Enterografi

Son yillarda gelistirilen multi dedektorlii BT cihazlarinin (MDBT) izotropik
rezoliisyon ozellikleriyle, tek bir nefes tutiimii siiresince elde edilen 1 mm’ den ince
kesit kalinlikli goriintiiler ve bunlarla olusturulan multiplanar reformat imajlart ince
bagirsak  patolojilerinin  ¢ok daha ayrintili olarak  degerlendirilmesi ve
karakterizasyonuna olanak vermekte, ekstraliminal komplikasyonlar ile
ekstraenterik anomalilerin ortaya konmasinda onemli rol oynamaktadir (36-39).
CKBT teknolojilerindeki gelismeyle beraber; ince bagirsak patolojilerini, 6zellikle
inflamatuar bagirsak hastaliklar1 bulgularini gostermek igin, ilk olarak 1992 yilinda,
ince bagirsak anslarinin yeterli distansiyonunun saglanabildigi konvansiyonel
enteroklizis yontemiyle ekstraliminal informasyonun da elde edilebildigi BT
yontemi kombine edilmis ve alternatif bir gériintiileme metodu olarak gelistirilmistir.
CKBT teknolojisi ile multiplanar goriintiilemenin miimkiin olmasiyla ince bagirsak
hastaliklarinin degerlendirilmesinde bu kesitsel inceleme yontemi son yillarda
gittikge artan bir hizla tercih edilir olmustur. Yapilan ¢alismalarda, konvansiyonel
enteroklizis ile BT Enteroklizis arasinda mukozal ve mural patolojileri gostermedeki
teknik yeterlilikleri agisindan anlamli fark saptanmaktadir. Ayni zamanda BT
Enteroklizis’in ek olarak hastaligin fistil ve apse gibi ekstraintestinal
manifestasyonlar1 hakkinda da bilgiler saglayabildigi gosterilmistir. Ayrica skip
lezyonlar ve bagirsak looplarinda konglomerasyon bulgularini saptama oranlari BT
enterokliziste anlamli olarak yiliksek bulunmustur ki hastaligin bu iki

komplikasyonunun varligiin gosterilmesi, tedavinin planlamasi agisindan énemlidir.
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Apse gelisimi ile beraber bu iki komplikasyonun varligi genellikle -elektif
gastrointestinal cerrahi endikasyonu olarak kabul edilmektedir (42, 79, 80).

BT Enteroklizis yonteminde nazojejunal entiibasyon ve BT ¢ekimi éncesinde
floroskopi altinda suda ¢oziinen iyotlu bir kontrast maddenin infiizyonu ile ince
bagirsaklarin  distansiyonunun saglanmasi gerekliligi mevcuttur. Nazojejunal
entiibasyon, deneyimli kisilerce uygulandiginda dahi bazi hastalarca tolere
edilememektedir. Ayrica kateterizasyonun floroskopi altinda yapilmak durumunda
olmasi, hastanin BT tetkiki oncesinde ek radyasyon dozu almasina yol agmaktadir.
Bu iki durum; verdigi bilgilerle ince bagirsak hastaliklar1 tanisinda altin standart
olarak kabul edilen enteroklizis ve kesitsel olarak tim abdomeni degerlendirme
firsat1 yaratan BT yontemlerini kombine eden bu alternatif goriintiileme yonteminin
en onemli dezavantajlaridir. Ayrica ince bagirsak limeni igindeki iyotlu kontrast
madde varligi da  bagirsak  duvarindaki  patolojik  kontrastlanmanin

degerlendirilmesini zaman zaman zorlastirmaktadir (79).

Ince bagirsaklarin degerlendirilmesinde tercih edilecek ideal goriintiileme
teknigi; non-invazif, hizli, baryum kullanilmasin1 gerektirmeyecek ve radyoloji
departmaninda tek bir seansta gergeklestirilmesi miimkiin olan bir yontem olmalidir.
Ayrica ince bagirsak patolojilerini gostermesinin yani sira, ozellikle inflamatuar
bagirsak hastaliklarinda eslik edebilecek ekstra-intestinal komplikasyonlari da ortaya
koyma potansiyeli bulunmalidir. Bu ¢ergeve icinde genis kullanim yeri bulan BT
Enteroklizis yonteminin bahsedilen dezavantajlar1 nedeniyle gelistirilen diger bir
alternatif protokol ise BT Enterografidir. Bu yontemde; intravensz kontrast madde
enjeksiyonu sonrasi gerceklestirilen rutin abdominal BT tetkikinden farkli ve ilave
olarak hastaya tetkik oncesi oral olarak verilen uygun miktarda notral kontrast madde
ile limen ve duvarin optimal degerlendirilmesine imkan verecek ince bagirsak
distansiyonu saglanmaktadir. BT Enterografinin baslica giincel endikasyonlari gizli
gastrointestinal kanama, Crohn hastaliginin varligi ve aktivasyonu ile ince bagirsak

neoplazileri stiphesidir (79, 80).

BT Enterografi konusunda yapilan caligmalarda ince bagirsaklarin optimal
goriintiilenmesi amaciyla ¢ok sayida farkli teknik gelistirilmis ve liiminal distansiyon

igin ¢esitli kontrast maddeler kullanilmistir. Kullanilan oral kontrast maddeler 2
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smifa ayrilmaktadir: pozitif ajanlar ve notral ajanlar. Nétral kontrast maddeler suya
benzer atteniiasyon degerlerine sahiptir (10-30 HU). Noétral oral kontrast maddeler
arasinda su, polietilen glikol elektrolit soliisyonu, seker alkolleri (laktuloz, sorbitol
vb.) ve metilselliiloz en sik kullanilanlardir. Bu ajanlar1 fazla miktarda igmek
durumunda olan hasta agisindan, tolere edilebilirlikleri yiiksektir. Kollabe bagirsak
segmentleri hatali olarak mural hiperattentiasyon veya duvar kalinlik artisi lehine
yorumlanabileceginden yeterli distansiyonun saglanabilmesi onemlidir Suyun
kullanilmasmin en 6nemli limitasyonu, suboptimal bagirsak distansiyonuna yol
acabilecek ince bagirsak mukozasindan hizli emilmesi 6zelligidir.Yapilan
calismalarda nazal entiibasyon gerektiren enteroklizis ve BT enteroklizis
yontemlerinde distansiyon saglayabilme basarisi en yiiksek olarak bildirilmekle
beraber BT enterografide kullanilan oral hiperhidrasyon metodunun da
degerlendirme yapabilmek igin yeterli etkinlikte oldugu saptanmustir. Ayrica nétral
kontrast madde kullanimi, sivi atteniiasyonundaki bu kontrast maddeler ile kontrast
tutan ince bagirsak duvari arasinda daha belirgin goriintii kontrasti olusturur. Bu
sayede 6zellikle Crohn hastaligi degerlendirilmesinde degerli bilgiler olan segmenter
mural hiperatteniiasyon ve mural stratifikasyonun ayirdedilebilirligi (Resim 2)
artirilmis olur (81-89).

Son ¢aligmalarda bahsedilen %0.1 baryum sulfat siispansiyonu (Voliimen, E-
ZEM Inc.), limen iginde yaklasik 15-30 HU atteniiasyon saglayarak optimum duvar
degerlendirilmesini saglayan nétral bir intraluminal kontrast ajandir. igerigindeki
nonabsorbabl bir seker alkolii olan sorbitol sayesinde yeterli distansiyonu saglayarak

ince bagirsak boyunca su rezorbsiyonuna neden olmaktadir (90).

Pozitif kontrast maddelerden en ¢ok tercih edilen baryum soliisyonlar: da ince
bagirsaklar1 dilate etmek icin Kullanilabilir. Ancak bu maddelerin kullanilmasi
durumunda, bagirsagin limen ve duvari arasindaki atteniiasyon farki azalir ve
patolojik mural kontrastlanma gozden kagirilabilir (81). Diger yandan bu ajanlarin
ozellikle tercih edildigi bazi durumlar da mevcuttur (bilinen serozal hastaligi olan
olgular, bazi primer tiimdrler ya da kistik lezyonlarin saptanmasi gibi). Yapilan bazi
caligmalarda noétral ve pozitif ajanlar karsilagtirilmis ve notral kontrast ajanlarin daha
yeterli limen distansiyonu ve limen i¢i daha iyi homojenite sagladigi, bagirsak

duvari delineasyonu agisindan ¢ok daha basarili oldugu bildirilmistir (83).
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Ince bagirsak hastaliklarmin BT bulgular: arasinda bahsedilen duvar kalinlik
artist, Onemli bir parametredir. Yeterli bagirsak distansiyonunun basarilabildigi
durumlarda, duvar kalinliginin 3 mm veya iizerinde dl¢iilmesi halinde, duvar kalinligi
artmis kabul edilir. Intravenéz kontrast madde enjeksiyonu sonrasinda izlenen
kontrastlanma paterni, tutulumun uzunlugu, kalinlagmanin derecesi ve simetrik olup
olmadigi, lezyonun ince bagirsak seyri boyunca lokalizasyonu, bagirsak duvarindaki
tutulum derecesi (mukozal, submukozal ya da serozal), mural stratifikasyon ayrica

mezenter ve damar patolojileri de g6zden gegirilmelidir (83, 84).

Yeterince distandii olmamus, liimeni kollabe bagirsak anslariin yanlis olarak
duvar kalinlagmasi lehine degerlendirilebilmesi ve jejunal segmentlerin normalde,
ileal segmentlere oranla daha fazla kontrast tutmasi, kesitsel yontemlerdeki

tuzaklardandir ve degerlendirme yapilirken mutlaka akilda tutulmahidir (34, 81, 83).

Resim 2.5. Crohn hastaliginin sensitivitesi yiikksek BT bulgulari

Limende daralma, mural kalinlagma ve artmis mukozal kontrastlanma paterni ile karakterize tipik
Crohn hastaligi bulgulari. Segmenter mural hiperatteniiasyon (Okbas1) ve mural stratifikasyonun
ayirdedilebilirligi (Ok), Crohn hastalig1 i¢in sensitivitesi yitksek BT bulgularindandir.
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2.6.2.2.3. Manyetik Rezonans Goriintilleme - MR Enteroklizis ve MR
Enterografi

MRG; bagirsak hareketleri ve solunum hareketlerine bagh artefaktlar
nedeniyle onceleri ince bagirsak hastaliklar1 tanisinda tercih edilmeyen bir modalite
olmakla beraber, son yillarda MR’da hizli goriintiileme yontemlerinin gelismesi ve
nefes tutmali TSE (turbo spin-echo) veya FSE (fast spin-echo) sekanslarinin
kullamima girmesi ile ince bagirsaklarin goriintiilenmesinde biiyiik kolaylik
saglamistir. Gergek FISP (fast imaging with steady-state precession) ve HASTE
(half-Fourier acquisition singleshot turbo spin-echo ya da SSFSE) sekanslarinin

gelismesi ile goriintiileme islemi ¢ok daha kolaylasmigtir (91).
MRG ile ince bagirsak incelenmesinde su 5 temel prensip esas alinmalidir:

1. Goriintiileme nefes tutma siiresi dahilinde gerceklestirilmelidir. Bu amagla
T1 ve T2 agirlikli goriintiilemede, hizli sekanslar kullanilmaktadir.
Solunum hareketi artefaktlar1 ancak bu yolla ekarte edilir. Bagirsak
hareketlerinin engellenmesi ve liimen genislemesini saglamak igin
antiperistaltik ilaglar, glukagon ya da hyozin-N-butilbromid, intravensz
yolla verilmektedir (92, 93, 94).

2. Batinin tiimii inceleme alanina dahil edilmelidir. Bagirsak segmentleri batin
icerisinde genis bir alana yayillip bir kadrandan digerine uzanim

gosterdiginden, inceleme en genis goriintii alani segilerek yapilmalidir (27).

3. Ince bagirsaklarin liimeni yeterince genisletilmelidir. Bu amagla baslica

iki yontem kullanilmaktadir:

Birinci yontemde, hastaya nazojejunal kateter takilarak bu yolla 1.5-2 litre
stvi, pompa yardimi ile verilmektedir. Nazojejunal kateterin takilmasi iglemi
floroskopi esliginde yapilmaktadir. Kateter yerlestirildikten sonra hasta MR odasina
alinip siv1 verilmesi islemi MR ile monitérize edilmektedir (62, 63). Bu yontem MR
Enteroklizis yontemi olarak adlandirilir. Yontemin dezavantajlari; kateterizasyon
gerekliligi, hastanin kateter yerlestirilmesi sirasinda radyasyona maruz kalmasi ve
asil tetkik icin floroskopiden MR odasina gitmesi gerekliligidir. Bu dezavantajlar
nedeniyle MR Enteroklizisin daha az invaziv olmasi konusunda ¢alismalar devam

etmektedir (27, 93, 95).
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Ikinci yontem ise, ince bagirsaklarm oral yolla doldurulmasi teknigine
dayanmaktadir. MR Enterografi olarak adlandirilan bu yontemde, inceleme oncesi
hastaya oral olarak kontrast madde igirilmektedir. Yontemin dezavantajlari; hastanin
kisa siirede ¢ok miktarda sivi igmek zorunda olmasi, midenin bosalmasi i¢in disardan
miidahale edilememesi ve bagirsaklarda yeterli distansiyon ve genislemenin

saglanamamasidir (95, 96).

4. Ince bagirsak liimeni, duvari ve gevre yapilar1 uygun kontrast maddelerle
iyi goriiniir hale getirilmelidir. Ince bagirsaklarda kullanilan MR kontrast maddeleri,

MR gorintiilerindeki etkilerine gore 3°e ayrilir:

Hem T1 agirlikli, hem de T2 agirlikli sekanslarda parlak liimene neden olan

gadolinyum ve ferrik amonyum nitrat preparatlari pozitif kontrast ajanlardir.

Stiperparamanyetik demir preparatlar1 ve oral manyetik ajanlar gibi her iki
sekansta da siyah limene neden olan ajanlar negatif kontrast maddelerdir. Yani
pozitif ve negatif kontrast maddeler sekanstan bagimsiz olarak pozitif veya negatif

intraliiminal sinyale neden olurlar (91-96).

Bifazik kontrast maddeler ise sekansa bagli olarak pozitif ya da negatif liimen
ici sinyal saglamakla beraber genellikle T1 agirlikli sekanslarda siyah limen, T2
agirhikli sekanslarda ise parlak limen yaratirlar. Bu grup iginde en ¢ok kullanilani
sudur. Ayrica bazi ¢alismalarda manganez igeren ananas, yaban mersini suyu gibi
bazi dogal maddelerin manganez igerikleri nedeniyle, T1 ve T2 kisaltic1 etki yaparak
MR sinyali yaratmasi1 Ozelligiyle non-toksik bifazik kontrast ajan olarak
onerilmektedir (94, 95, 96).

Pozitif kontrast maddelerle yapilan c¢alismalarda intraliminal icerik ve
mukozal yiizey arasinda olusan interfaz miikemmel bigimde degerlendirilmekle
beraber intravendz kontrast madde (IVKM) enjeksiyonu sonrasinda yiiksek sinyalli
limen nedeniyle, inflamatuar aktivitenin degerlendirilmesinin zor oldugu
belirtilmektedir. Birgok denemede ideal sonuglar alinan bifazik kontrast maddelerden
en ¢ok kullanilan suyun, T1 agirlikli sekanslarda siyah liimen yaratmasimin 6zellikle
yag baskili sekanslarla ve IVKM ile beraber kullanilinca inflamatuar segmentlerde
yiiksek sinyale neden olarak, T2 agirlikli sekanslarda ise intraliiminal sivinin yiiksek

ve yine yag baskilama 6zelligi kullanilmasi ile intraabdominal yag dokunun diisiik
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sinyaline bagli olarak patolojik duvar kalinlasmasinin ara sinyal intensitesini iyi
gosterdigi belirtilmektedir (95). Cogu arastirmaci MR Enterografi igin kullanilan
intraliiminal kontrast madde ve sekans se¢imine gore farkli sonuglar alinabilecegini
ve gelisen teknoloji ve yeniliklere bagli olarak alternatif bir yontem olarak
kullanilabilecek potansiyeli oldugunu da kabul etmektedir. Gilintimiizde, kullanilacak
oral kontrast madde konusunda ortak ve kesin bir goriis birligine heniiz varilmamistir
(96-99).

5. MRG’nin hareket artefaktlarina hassas bir modalite olmasi nedeniyle
gastrointestinal sistemin goriintilenmesi amaciyla hizli ve nefes tutmali uygun
sekanslar secilmelidir. MRG’ nin, ince bagirsaga ait intraliminal kitle lezyonlarini
veya ince bagirsak duvar kalinlasmasimi gostermedeki potansiyelinin, BT kadar
yiiksek oldugu belirtilse de bu lezyonlar icin MRG’ nin sensitivitesi, biiyiik oranda
kullanilan protokole ve goriintiileme teknigine baglidir. Rutin uygulamalarda, T1
agirlikl sekanslar arasinda 2D/3D FLASH (fast low-angle shot) ya da MPSPGR
(fast multiplanar spoiled gradientrecalled echo), T2 agirlikli sekanslardan ise HASTE
(half-Fourier acquisition singleshot turbo spin-echo ya da SSFSE), TSE (turbo spin
echo), FSE (fast spin echo) ve true-FISP (fast imaging with steady- state precession)
gibi sekanslar tercih edilmektedir. True-FISP ve HASTE sekanslarinin gelismesi ile
goriintiileme islemi c¢ok daha kolaylasmistir. Ince bagirsaklarm T1 agirlikh

gorintiileri bir nefes tutma siiresinde (< 30 sn) elde edilebilmektedir (66, 91).

Bu prosediirler arasinda, saniyede bir kesit olmak tizere hizli sekilde agir T2
imajlar elde edilen HASTE sekanst, sivilara olan yiiksek sensitivitesi nedeniyle sikca
tercth edilmektedir. HASTE sekansinin dezavantajlarindan biri; intraluminal akim
artefaktlarina kars1 sensitivitesidir ki bu artefakt c¢ekim oncesi spazmolitik
kullanimiyla azaltilmaya caligilir. Ayrica mezenterik detay degerlendirmesinin de

yetersiz oldugu bildirilmistir (97, 98, 99).

Kisa TR kullanilan true-FISP sekansinda ise yag baskilanmadigindan bu
teknik, ozellikle omental ve mezenterik patolojilerin degerlendirilmesinde
onerilmektedir. Aksiyel kesitlerde mezenterik vaskiiler yapilar1 parlak gdstermesi
nedeniyle okluzif mezenterik vaskuler patolojilerin degerlendirilmesinde oldukca

basarili bulunmaktadir. Hareket artefaktindan az etkilenmesi, liimen igi homojen
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opasifikasyon saglamasi ve liimen ile bagirsak duvari arasinda yiiksek kontrast farki
olusturmasi true-FISP sekansinin avantajlaridir. Bu sekansin dezavantaji, yag-su
interfazinda olusan siyah kenar (black-ring) artefaktlar1 nedeniyle hafif duvar
kalinlagsmasin1 gosteremeyebilecek olmasidir. Ayrica gegimsizlik artefaktlarina ve
manyetik alan inhomojenitelerine olan rolatif sensitivitesi de bu sekansin
olumsuzluklaridir (98, 99, 100).

Ayrica IVKM kullanim1 ve spazmolitik ila¢ kullannmmin gerekli olup
olmadigr da MR Enterografi dahilinde halen tartisilan konulardir. Kisith sayidaki
caligmalara ragmen kabul edilen son goriis, IVKM kullanimi ile yag baskili

sekanslarin kombine edilmesi yoniindedir (63, 91, 101).

2.6.2.2.4. Sintigrafi

Alt GIS kanamalarinda, Tc-99m ile isaretli siilfiir veya eritrosit kullanilarak
kanamanin lokalizasyonu saptanabilir. Meckel divertikiiliiniin tanisinda da sintigrafik
incelemenin O6nemli bir yeri vardir. Son zamanlarda Tc-99m ile isaretlenmis
lokositlerle  gergeklestirilen — sintigrafik  incelemelerin  inflamatuar  bagirsak

hastaliginin yayilimini saptamada dogru bilgiler sagladigi goriilmiistiir (107).

2.6.2.2.5. Anjiografi

Selektif ¢oliak ve mezenterik anjiografiler, gastrointestinal sistemin akut ve
masif kanamalarinda, hemoraji odaginin yerinin ve nedeninin tespitinde biiyiik rol
oynar. Iskemik bagirsak hastaliklarinda tromboembolik arteriyal okliizyonu veya

azalmis arteriyal perfiizyonu saptamada da anjiografiden faydalanilir (108).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. ARASTIRMA GRUBU

Calismamizda Ocak 2008 - Mart 2013 tarihleri arasinda akut sag alt kadran
agris1 ile hastanemizin acil servisine basvuran, Ufuk Universitesi Radyoloji Anabilim
Dali Gériintii Arsivleme ve Iletisim Sistemindeki (PACS) BT’sinde terminal ileumda
duvar kalinlasmast oldugu raporlanmig hastalar retrospektif olarak taranmistir.
Toplamda 108 olgu belirlenmis ancak tetkikinde intravendz opak madde ile notral
veya pozitif oral kontast madde kullanilmayan 48 hasta ¢alismaya dahil edilmemistir.
Terminal ileum duvar kalinlig1 icin iist sinir 3 mm olarak kabul edilmis ve bu degerin
iistii terminal ileumda duvar kalinlagsmasi i¢in pozitif kistas olarak kabul edilmistir.
Dosya bilgilerine ulasilarak cerrahi operasyon veya endoskopik inceleme sonucunda
patolojik tanisina ulasilmis ya da klinik takip sonucu kesin tanisina karar verilmis,
yaglar1 18 ila 64 arasinda olan 60 olgu belirlenerek g¢alismaya dahil edilmistir.
Belirlenen 60 kisilik vaka grubundaki 33 hasta erkek (%55), 27 hasta ise kadindi
(%45). Calismaya dahil edilen hastalarin ortalama yas1 ise 36.4 olarak
hesaplanmigtir. Tim BT goriintiileri, son yil radyoloji asistani tarafindan, olgularin
klinik ve patolojik sonuglari bilinmeksizin, aksiyel kesitlerin yani sira MPR
(multiplanar reformat) goriintiiler de elde olunarak degerlendirilmistir.

Tablo 3.1. Tim olgularin tani ve cinsiyet dagilimi

Kadin n (%) Erkek n (%0) Toplam n (%)
Akut apendisit 10 (41.7) 14 (58.3) 24 (40)
Nonspesifik ileit 8 (66.7) 4(33.3) 12 (20)
Crohn hastahig 13 (72.2) 5 (27.8) 18 (30)
Pelvik inflamatuar hastahk 1 - 1@1.7)
Behget enterokoliti 0 2 2 (3.3)
Akut mezenter iskemi 0 2 2 (3.3)
Burkitt lenfoma 0 1 1(1.7)
Toplam 27 (45) 33 (55) 60 (100)
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Tim olgularda; terminal ileum duvar kalinlasmasinin uzunlugu, simetrisitesi,
baska bagirsak segmenti tutulumu olup olmadigi, komsu mezenter yag dokudaki
inflamasyon bulgulari, apendiks inflamasyonu, herhangi bir bagirsak segmentinde
Kitlesel lezyon ve ileogekal invajinasyon varligi arastirtlmistir. Ayrica terminal ileum
duvar kalinliginin miktar1 ve lokal en biiyiik lenf nodu uzun eksen boyutu
kaydedilmistir. Elde olunan bulgular degerlendirilerek radyolojik tan1 belirlenmistir.

Skaler veriler ve radyolojik tan1 ortak karar olusturacak sekilde tekrar incelenmistir.

3.2. CKBT PROTOKOLU

Incelemeler, 16 dedektorli BT cihaz1 (Lightspeed 16 GE Healthcare,
Milwaukee, Wisconsin, USA) ile gerceklestirilmistir. Abdomen ve pelvis, ksifoid
prosesten baslanarak simfizis pubise kadar taranmustir. Aksiyel prekontrast ve
postkontrast incelemelerde, 16x1.5 mm’lik dedektdr kolimasyonu, 120-125 kVp
voltaj, 170-220 mA tip akimi, FOV degeri 512x512 matriks ve helikal tarama ile
tomografik goriintiiller elde edilmis 1.25 mm'lik rekonstriiksiyon parametreleri
kullanilarak MPR gériintiiler olusturulmustur. Intravendéz kontrast madde (IVKM)
olarak iyodin konsantrasyonu 300 mg/ml olan 100 ml, non-iyonik iyotlu kontrast
ajanlardan olan iohexol [Omnipaque®, Opakim (Amersham Health, IDA Business
Park, Carrigtohill, Co. Cork, Irlanda)], enjeksiyon hiz1 2-3 ml/dk olacak sekilde verildi.
Postkontrast aksiyel imajlar, IVKM enjeksiyonunu takiben ortalama 40-50 saniye
sonra, portal venoz fazi iceren goriintiiler alindi. Oral kontrast olarak, 1500 ml i¢me
suyuna 50 ml iyotlu kontrast madde katilarak elde edilen soliisyon (pozitif kontrast)
veya yalnizca 1000-1500 ml su (nétral kontrast olarak) kullanildi. Cekimden 60 dakika
oncesinde baglayacak sekilde hastalara 10 dakikada bir 250 ml olmak {izere, toplamda
1500 ml soliisyon 1 saatlik siirede icirildi. Tetkik sonucunda elde edilen aksiyel BT
goriintiileri, ayr bir is istasyonunda (Advantage Windows 4.2; GE Medical Systems)
islemlenerek koronal ve sagital diizlemlerde multiplanar rekonstriiksiyon goriintiileri
elde edilmistir. Patolojik bulgularin daha net segilebilmesi igin tiim olgularin aksiyel
imajlarindan kesit kalinligi 1.25 mm ve incrementi 0.75 mm olan aksiyel reformat
gorlintiiler ile sonrasinda, 2.5 mm kalinlikta koronal ve sagital MPR goriintiiler

olusturularak radyolojik degerlendirme yapilmustir.
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3.3. ISTATISTIKSEL ANALIiZ

Istatistiksel degerlendirme, Sosyal Bilimler igin Istatistik Paketi [SPSS

(Statistical Package for Social Sciences) for Windows 16.0] kullanilarak yapilmistir.

CKBT incelemelerinde, terminal ileum duvar kalinlasmasinin miktar1 ve
uzunlugu, simetrisitesi, baska bagirsak segmenti tutulumu olup olmadigi, g¢evre
mezenter yag dokudaki inflamasyon bulgulari, apendiks inflamasyonu, herhangi bir
bagirsak segmentinde kitlesel lezyon olup olmadig1 ve ileogekal invajinasyon varligi
degerlendirildi. Ayrica terminal ileum duvar kalinliginin miktar1 ve lokal en biiyiik
lenf nodu ¢api, milimetre (mm) cinsinden kaydedilmistir. Nonspesifik ileit, akut
apendisit, Crohn hastaligi, Behget enterokoliti ve Non-Hodgkin lenfoma (Burkitt
lenfoma) hasta gruplari arasinda, terminal ileum duvar kalinligi miktar1 ve lokal en
biiytik lenf nodu ¢ap1 gibi kantitatif parametreler dikkate alindiginda anlamli fark
olup olmadigi Mann-Whitney U testi ile, kalitatif Olgiitler agisindan anlamli
istatistiksel fark olup olmadig ise kikare testi ile analiz edilmistir.

3.4. CALISMADA DiKKATE ALINAN KALITATIF VE KANTITATIF
OLCUTLER

1. Terminal ileum duvar kalinligi, goriintiilenebilen en iyi aksiyel, koronal

veya sagital imajdan, milimetre (mm) cinsinden olgiilerek kaydedildi.

2. Terminal ileum gevresinde/komsulugunda goriilen en biiyiik lokal lenf

nodunun uzun aks boyutu 6l¢iildii ve kaydedildi.
3. Terminal ileum duvar kalinliginin simetrisitesi degerlendirildi.

4. Terminal ileumda duvar kalinlig1 izlenen segmentin uzunlugu, daha énce
yapilan bazi ¢alismalarda da oldugu iizere 10 cm degeri cut-off kabul
edilerek belirlendi: 10 cm’den kisa segment tutulumu fokal, 10 cm’den

uzun olanlar ise segmental tutulumu olarak kabul edildi.

5. Terminal ileumda duvar kalinlagsmas1 gésteren segmentte artmis mural

kontrastlanma varlig1 kalitatif olarak degerlendirildi.
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10.

11.

12.

Komsu mezenter yag dokuda inflamatuar bulgularin olup olmadigi

incelendi.
Terminal ileum gevresinde s1vi olup olmadigi1 degerlendirildi.

Terminal ileum disindaki baska bagirsak segmentinde tutulum (duvar

kalinlagsmasi) varlig1 agisindan degerlendirme yapildi.
Apendiks inflamasyonu olup olmadig1 degerlendirildi.

Herhangi bir bagirsak segmentinde kitlesel lezyon olup olmadigi

degerlendirildi.
fleocekal bolgede divertikiilit bulgular1 olup olmadig1 arastirildi.

Kadin hastalarda, 6zellikle sag tarafta bulunan bir tubaovaryan lezyon
veya pelvik inflamatuar hastalik bulgularinin varligi a¢isindan goriintiiler

incelendi.

Elde edilen bulgular 1s1g8inda, radyolojik tan1 belirlenmistir.
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4. BULGULAR

Caligmaya dahil ettigimiz toplam 60 olgunun klinik ve/veya histopatolojik
tanilar1 retrospektif olarak degerlendirmeye alinmistir. Buna gore 24 hastaya (%40)
akut apendisit, 18 hastaya (%30) Crohn hastalig1 ve 12 hastaya da (%20) nonspesifik
ileit tanist1 konmustur. Arastirmamizda CKBT’nin bu tanilar i¢in duyarhilik ve
ozgiilliik oranlari ile pozitif prediktif ve negatif prediktif degerleri ise (sirastyla), akut
apendisit tanisinda %92, %96, %100, %98; Crohn hastalig1 tanisi i¢in %78, %74,
%65, %90; nonspesifik ileit tanisi igin ise %56, %84, %74, %72 olarak saptanmuistir.

Arastirmamizda, kinik, radyolojik ve histopatolojik degerlendirme sonucunda
bu ii¢ ana gruba dahil olmayan 6 olgunun tan1 dagilimi ise; 2 hasta akut mezenter
iskemi, 2 hasta Behget enterokoliti, 1 hasta pelvik inflamatuar hastalik ve 1 hasta

Burkitt lenfoma (Non-Hodgkin lenfoma) seklinde belirlenmistir.

Bu calismada kantitatif parametreler olarak, terminal ileum duvar kalinlig
miktart ile en biiylik lokal lenf nodunun uzun eksen boyutu kullanilmistir. Akut
apendisit-Crohn hastaligi, akut apendisit-nonspesifik ileit ve Crohn hastaligi-
nonspesifik ileit olgular arasinda, skaler verilerle karsilastirmalar yapilmis ve bu iig
grup igin, Ozellikle Crohn hastaligi-nonspesifik ileit grubunda en belirgin olmak

lizere, anlaml istatistiksel fark belirlenmistir (p<0.05).

Kantitatif analiz sonucunda, terminal ileum duvar kalinlasmas1 ortalamas ile
lokal en biiyiik lenf nodu ¢apinin ortalamasi sirasi ile, akut apendisit olgularinda 4.9
mm ve 12.8 mm; nonspesifik ileit olgularinda 6.1 mm ve 8.8 mm; Crohn hastaligi
grubunda ise 7.6 mm ve 13.9 mm olarak belirlenmistir (Tablo 4.1). Belirlenen
kantitatif 6l¢iitler olan terminal ileum duvar kalinlagsmas1 miktar1 ve lokal en biiytik
lenf nodu ¢ap1 dikkate alindiginda, istatistiksel veriler CKBT ile akut apendisit,
nonspesifik ileit ve Crohn hastaligimin birbirinden ayirdedilebilir oldugunu

gostermektedir (p<0.05).
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Tablo 4.1. Kantitatif parametreler ve ayirici tan1 potansiyeli agisindan istatistiksel
anlamlilik; terminal ileum duvar kalinlagsmasi ile lokal lenf nodu boyutu

ortalamalari

Terminal ileum duvar kallnllgl Lokal en biiyiik lenf nodu uzun aks boyutu

Akut apendisit 4.9 mm 12.8 mm
(minimum-maksimum) (38.5-7.5) (7-17)
Nonspesifik ileit 6.1 mm 8.8 mm
(minimum-maksimum) (3.5-8.5) (5-13)
Crohn hastahg 7.6 mm 13.9 mm
(minimum-maksimum) (4-12) (7-20)
p<0.05 p<0.05

Tablo 4.2. Spearman testi sonucu; CKBT tanisi ile klinik-histopatolojik tani
korelasyonu

Duyarhhik Ozgiilliik PPD NPD Korelasyon
Akut apendisit %92 %96 %100 %98
Nonspesifik ileit %78 %74 %65 %90 r=0.71
Crohn hastahg %56 %84 %74 %72

Apendiks cift duvar kalinliginin, gerek US gerekse BT i¢in glinlimiizde kabul
edilen ist siir1 6 mm’dir. Akut apendisit i¢in duyarlilik ve 6zgiilliigii yilksek CKBT
bulgulari; apendiks ¢ift duvar kalinhigindaki artisin yani sira mural kontrastlanma
artis1, ¢cevre yag dokuda belirgin inflamatuar degisiklikler ve komsu mezenter yag
doku igerisinde boyutu ortalama 12.8 mm olan ovoid lenf nodlarmnin bulunmasidir.
Akut apendisit olgularinda, terminal ileum duvar kalinlig1 yaklagik 5 mm olup reaktif
ve kisa segment terminal ileum ve/veya ¢ekum tutulumu s6z konusudur (Resim 4.1).
Periapendikiiler sivi, her zaman beklenen veya 6zgilligu yiiksek bir bulgu olmayip
perfore apendisit vakalarinda daha siklikla saptanmaktadir. Perfore apendisit
olgularinda mezenter yag dokuda heterojenite ve inflamatuar degisiklikler oldukga

belirgin olup ¢evre mezenterik dokuda hava dansiteleri izlenebilir (Resim 4.2).
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Resim 4.1.a [Olgu 1]: Akut sag alt kadran agris1 sikayetleri ile acil servise bagvuran
26 yasindaki kadin hastanin, postkontrast aksiyel BT kesitlerinde; apendiks ¢ift
duvar kalinliginda artig (yaklastk 11 mm), komsu mezenterik yag diizlemlerinde
heterojenite ve serbest sivi goriilmektedir. CKBT bulgulari, akut apendisit lehine

degerlendirilmis,bulgular cerrahi ve patolojik agidan da dogrulanmastir.

Resim 4.1.b [Olgu 1]: Postkontrast aksiyel BT kesitlerinde; apendiks ¢ift duvar
kalinliginda artis ve apendiks liimeninde nodiiler opasite mevcuttur (Akut apendisit-
apendikolit).

Resim 4.1.c [Olgu 1]: Ayn1 hastanin postkontrast aksiyel BT kesitlerinde; apendiks

¢ift duvar kalinliginda ve duvar kontrastlanmasinda artis ile apendiks liimeninde

nodiiler opasite izlenmektedir (Akut apendisit-apendikolit).
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Resim 4.2.a [Olgu 2]: Akut epigastrium ve sag alt kadran agris1 ile acil servise
bagvuran 62 yasindaki erkek hastanin postkontrast aksiyel BT imajlarinda; sag alt
kadranda, ¢ekum komsulugundaki yag doku planlari igerisinde yer yer milimetrik
hava dansiteleri izlenmektedir.

Resim 4.2.b [Olgu 2]: Postkontrast aksiyel BT kesitlerinde; apendiks ¢ift duvar kalinhig
11 mm olup artmustir. Apendiks duvarinda opaklagma artis1 ile komsu yag doku
planlarinda yaygin inflamatuar dansite degisiklikleri goriilmektedir. Ayrica terminal
ileum duvar kalinlig1 yaklasik 5 mm olarak ol¢tilmiistiir (reaktif duvar kalinlagmast).

Resim 4.2.c [Olgu 2]: Postkontrast aksiyel BT kesitlerinde; apendiks biitiinliigii
bozulmus olarak izlenmektedir. Cevre mezenter yag doku planlarindaki inflamatuar
degisikliklerin yogunlugu ve serbest hava dansiteleri dikkate alinarak radyolojik
degerlendirme sonucu perfore apendisit diisiiniilmiistiir. Cerrahi ve histopatolojik
degerlendirme sonuglari da CKBT bulgularini desteklemistir.
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Nonspesifik ileit olgularinda saptanan ortalama 6.1 mm’ lik simetrik terminal
ileum duvar kalinlig1 ile 8.8 mm’ lik lokal en biiyiik lenf nodu ¢ap1 ortalamasinin yani
sira, mural opaklasma artis1 ile daginik yerlesimli ve uzun aks boyutu 8 mm’yi
gecmeyen cok sayida ovoid mezenterik lenf nodu izlenebilmektedir. Onemli bir diger
kistas da ileum komsulugundaki mezenter yag dokusundaki heterojenitenin akut
apendisit, Crohn hastalig1 veya Behget enterokoliti gibi inflamatuar patolojilere kiyasla
belirgin olmayisidir (Resim 4.3). Ote yandan ¢alismamizda nonspesifik ileit grubunda
yer alan olgularin %41.7’sinde (nonspesifik ileit grubundaki 12 hastanin 5°i) ileum
cevresinde ve/veya sag iliak fossada az miktarda serbest sivi varligi dikkati ¢ekmis

olup (Resim 4.3) intraperitoneal serbest sivi varliginin komsu mezenter yag dokudaki

heterojeniteden ayrica degerlendirilmesi gerekliligi dikkate alinmistir.

Resim 4.3.a [Olgu 3]: Akut alt kadran agris1 sikayetleri ile acil servise basvuran 23
yasindaki kadin hastanin, postkontrast aksiyel BT kesitlerinde; terminal ileum duvar
kalimhginda artis (yaklagtk 6-7 mm) ve mural kontrastlanmada belirginlesme
gortilmektedir. Apendiksi normal izlenen hastada, CKBT bulgular1 6ncelikle nonspesifik

ileit ile uyumlu bulunmus klinik takip sonucu, radyolojik tan1 teyit edilmistir.

Resim 4.3.b [Olgu 3]: Postkontrast aksiyel BT imajlarinda; terminal ileum duvar

kalinliginda ve mural kontrastlanmada artis izlenmektedir. Lokal en biiyiik lenf nodu

capi1 yaklasik 9-10 mm olarak Sl¢iilmiistiir.
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Aragtirmamizda, Crohn hastaligi grubunda terminal ileumdaki duvar
kalinlagsmas1 ortalama 8.6 mm ve lokal en biiyiik lenf nodu ¢ap1 13.9 mm olarak
belirlenmistir Crohn hastaliginin BT ile ayiric1 tanisinda, sozii edilen skaler
Olciitlerin disinda, duvar kalinlagsmasiin simetrisitesi, mural kontrastlanma artisi,
liminal daralma ve baska ince bagirsak veya kolon segmentinde tutulum varhigi
(skip lezyon) ile bu segment komsulugundaki mezenter yag doku igerisinde de uzun
eksen boyutu 10 mm’yi asan lenf nodlarinin bulunmasidir. Bu ¢alismada, etkilenen
segment komsulugunda ¢apt 10 mm’yi gegen lenf nodu goriilme orani1 da %85.7
olarak kaydedilmistir (Crohn hastaligi grubundaki 14 hastanin 12’si). Ayrica komsu
mezenter yag doku diizlemlerinde belirgin inflamatuar dansite artis1 goriilmekte olup
BT’ de mural stratifikasyonun ayirdedilebilir olusu, Crohn hastaliginin tanisinda

ozgiilligh yiikksek ve degerli bir bulgu olarak kaydedilmistir (Resim 4.4).

P T T

Resim 4.4.a [Olgu 4]: Akut sag alt kadran agris1 ile bagvuran 31 yasindaki erkek
hastaya yapilan BT incelemede, prekontrast serilerde; terminal ileumda yaklasik 7-8
mm’ ye ulagan simetrik duvar kalinlagmasi, liiminal daralma ve komsu mezenter yag
doku diizlemlerinde inflamatuar dansite artis1 goriilmektedir.

Resim 4.4.b [Olgu 4]: Prekontrast serilerde, appendiksi normal olarak goriilen
hastada, terminal ileumda yaklasik 7-8 mm’ ye ulasan simetrik duvar kalinlagmasi,
liiminal daralma izlenmektedir.
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Resim 4.4.c [Olgu 4]: Sag iliak fossada, terminal ileum-¢ekum komsulugunda

serbest s1vi goriilmektedir.

Resim 4.4.d [Olgu 4]: Lokal en biiyiik lenf nodunun uzun eksen boyutu yaklasik 12

mm olarak ol¢iilmiistiir.

Resim 4.4.e [Olgu 4]: Postkontrast serilerde ise mural kontrastlanmada artis

goriilmektedir. Mural stratifikasyonun delineasyonu, Crohn hastalig i¢in duyarlilig

yiiksek ve degerli bir bulgudur.
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Resim 4.4.f [Olgu 4]: Postkontrast serilerde; terminal ileumda simetrik duvar

kalinlagmasi, liiminal daralma ve mural kontrastlanmada artig goriilmektedir.

Resim 4.4.g [Olgu 4]: Ayni1 hastada, rektosigmoid bileske diizeyinde simetrik duvar

kalinlagmas1 ve komsulugunda serbest siv1 goriilmektedir. Bagka segmentte tutulum
saptanmast da Crohn hastalig1 i¢cin duyarlilign ve 6zgiilliigii yiiksek bir bulgudur.

Patolojik incelemede Crohn hastalig1 tanis1 dogrulanmastir.
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Resim 4.4.h [Olgu 4]: Koronal rekonstriiksiyon kesitlerinde; terminal ileumda
simetrik duvar kalinlagsmasi, liiminal daralma, mural kontrastlanmada artis ve komsu
mezenter yag dokuda lineer ¢igilenmeler ile ¢ap1 10 mm’yi bulan lokal lenf nodlar

goriilmektedir.
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Resim 4.4.i [Olgu 4]: Sagital rekonstriiksiyon goriintiilerinde; terminal ileumda

simetrik duvar kalinlasmasi ve liiminal daralma segilmektedir.

Kalitatif kriterlere gore yapilan degerlendirme sonucunda 3 ana vaka grubu
arasinda istatistiksel agidan anlamli fark olup olmadig1 kikare testi ile

degerlendirilmistir.

Buna gore 3 grup birlikte ele alindiginda; mural kontrastlanma, komsu
mezenter yag dokuda inflamasyon bulgulari, baska bagirsak segmenti tutulumu,

apendikste inflamatuar bulgular ve terminal ileum duvar kalinlasmasi uzunlugu
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kriterleri incelendiginde, gruplar arasinda anlamli fark oldugu saptanmistir (Tablo
4.3).

Ancak, terminal ileum duvar kalinlasmasimin simterisitesi ve serbest
intraperitoneal sivi kriterleri agisindan ise gruplar arasinda istatistiksel yonden

anlamli fark saptanmamustir (Tablo 4.3).

Tablo 4.3. Kalitatif Olgiitlere gore vakalarin dagilimi ve kikare analizi sonuglari

(p<0.05)
Akut Non§pesifik Crohn Toplamn p
Apendisit Ileit Hastallgl

ileum Duvar Simetrik (%) 24 (100) 12 (100) 16 (88.9) 52 (96.7) 025
Kahnlasmasi Asimetrik (%) 0(0) 0 (0) 2 (11.1) 2(3.3)
Mural [+] (%) 1(4.2) 2 (16.7) 7 (38.9) 10 (18.5) 0.8
Opaklasma [-] (%) 23 (95.8) 10 (83.3) 11 (61.1) 44 (81.5)
Mezenter [+] (%) 24 (100) 6 (50) 15 (83.3) 45 (83.3) 0,002
Inflamasyonu [ (%) 0(0) 6 (50) 3(16.7) 9 (16.7)

[+] (%) 9 (37.5) 5 (41.7) 10 (55.5) 24 (44.4)
Serbest Sivi 0.4

[-] (%) 15 (62.5) 7 (58.3) 8 (44.5) 30 (55.6)
Apendikste [+] (%) 24 (100) 0 (0) 2 (11.1) 26 (48.1) 0,003
Inflamasyon [-] (%) 0(0) 12 (100) 16 (88.9) 28 (51.9)
ileum Duvar Fokal (%) 19 (79.2) 7 (58.3) 4(22.2) 30 (55.6)
IJ;‘L‘::S;‘;‘”‘ Segmenter (%) 5 (20.8) 5(41.7) 14 (77.8) 24 (44.4) 0.001
Baska [+] (%) 6 (25) 6 (50) 13 (72.2) 25 (46.3)
S [] (%) 18 (75) 6 (50) 5 (27.8) 29 (53.7) 0.005
Toplam n 24 12 18 54

Bu analizlere ek olarak her bir parametre, ikili tan1 gruplart arasinda kikare
testi ile tekrar analiz edildiginde; terminal ileum duvar kalinlasmasi uzunlugu ve
mural kontrastlanma, akut apendisit-Crohn hastaligi gruplar1 arasinda istatistiksel
acidan anlamli bulunmustur. Komsu mezenter yag dokuda inflamasyon bulgulari,
akut apendisit-nonspesifik ileit ve Crohn hastaligi-nonspesifik ileit gruplar1 arasinda;
baska ince bagirsak veya kolon segmenti tutulumu ise istatistiksel olarak, akut
apendisit-Crohn  hastaligit arasinda anlamli  bulunmustur. Ayrica apendiks
inflamasyonu da akut apendisit-Crohn hastaligi ve akut apendisit-nonspesifik ileit

gruplart igin istatistiksel anlamlilik géstermektedir.
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Uc ana vaka grubu disinda, 2 hastada Behget enterokoliti, 2 hastada akut
mezenter iskemi ve 1 hastada ise Burkitt lenfoma (Non-Hodgkin lenfoma) tanilari

histopatolojik olarak konmustu.

Calismamizda akut sag alt kadran agris1 ile BT yapilan 2 olguda akut
mezenter iskemi/iskemik kolit tanis1 diistiniilmiis, radyolojik tani cerrahi ve patolojik
olarak da dogrulanmistir. Mezenter iskemi veya iskemik kolitin 6nemli bazi1 CKBT
bulgulari; bagirsak dilatasyonu, bagirsak duvarinda segmenter kalinlagsma, embolik
arteriyel okliizyon olan vakalarda segmenter mural kontrastlanma defekti ve organ
infarkti olarak siralanabilir. PnOmatozis intestinalis, superior mezenterik vende
(SMV) veya portal vende hava ve SMA’da stenoz saptanmasi, AMI tanisi igin
oldukga spesifik BT bulgularidir (Resim 4.5). Ayrica uzun segment tutulumu da
dikkate alinmaldir.

Resim 4.5 [Olgu 5]: Karin agris1 ve atriyal fibrilasyonu olan 60 yasindaki erkek

hastada, aksiyel BT kesitinde barsak duvarinda pndomatozis koli goriiniimii ve
intraperitoneal serbest siv1 ile mezenterik ¢izgilenme izlenmektedir. Cerrahide AMI

tanis1 dogrulanmastir.
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Resim 4.6.a [Olgu 6]: Karin agris1 ve atriyal fibrilasyonu olan 64 yasindaki erkek

olguda aksiyel BT kesitinde; SMA, abdominal aorta ¢ikimindan yaklasik 5 cm sonra

total okliide olarak izleniyor. Cerrahide ince bagirsaklarda total nekroz izlenmisti.
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Resim 4.6.b [Olgu 6]: Ayni hastanin sagital MIP (maximum intensity projection)
goriintiisiinde; SMA, abdominal aorta ¢ikimminin yaklagik 5 cm distalinden itibaren

total okliide olarak izleniyor.
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Behget hastaligi, multiorgan-multisistem tutulumu ile seyreden bir cesit
vaskiillit olarak kabul edilmektedir. Hastaligin gastrointestinal bulgular1 da yaygin
olup GIS tutulumu genellikle kétii prognoza isaret etmektedir. Bulanti, kusma, karmn
agris1, diare veya konstipasyon gériilebilir. Malabsorpsiyon sik gériilmektedir. GIS’
de iilserler izlenebilmektedir. BT bulgularmin 6zgiillik ve duyarliligr yiiksek
degildir. BT bulgularn arasinda, diger inflamatuar hastaliklarda da rastlanabilecek
bagirsak duvarinda kalinlasma ve mural kontrastlanma artis1 bulunmaktadir (Resim

4.7). Mural stratifikasyon korunur.

Resim 4.7. [Olgu 7]: Sag alt kadran agrisi1 ile acil servise basvuran 21 yasindaki
erkek hastanin postkontrast aksiyel BT imajlarinda; terminal ileumda ve ileogekal
bileskede 7-8 mm’ ye varan simetrik duvar kalinlagsmasi goriilmektedir. Apendiks
normal goriinlimdedir. Pozitif oral kontrast ajan kullanimi, mural kontrastlanmadaki
artisin saptanmasini giiglestirmektedir. Hasta endoskopik biyopsi sonucunda Behget

enterokoliti tanis1 almustir.

Bu calismadaki tek olgu dikkate alindiginda, ileumda tutulum olusturan
ekstranodal, Non-Hodgkin lenfomanin o6nemli CKBT bulgulart su sekilde
sirlanabilir; etkilenen ince bagirsak veya kolon segmentinde aberrant ve simetrik
duvar kalinlagsmasi ile buna sekonder Kitle etkisi, mural kontrastlanmada diffiiz ve
homojen artig, bagirsak limeninde daralma. Mural stratifikasyonun biitiiniiyle
kaybolmas1 ve postkontrast serilerde yer yer zayif kontrastlanan (nekrotik) mural

alanlarin goriilmesi, aberran duvar kalinlasmasina ragmen liimenin agik olmas1 GIS
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lenfomasimin spesifik BT bulgularindandir (Resim 4.8.a ve Resim 4.8.c).
Calismamizdaki tek vaka orneginde de oldugu gibi, intestinal duvar kalinlig1 25
mm’yi asabilir. Ayrica uzun segment tutulumu, keskin gecis zonu ve c¢evre
mezenter yag dokuda boyutu 20 mm’yi gegen lenfadenopatilerin saptanmasi, GIS
lenfomasinin  duyarliligt ve 0zgilligi yliksek olarak kabul edilen BT
bulgularindandir (Resim 4.8.b).

Resim 4.8.a [Olgu 8]: Sag alt kadran agrisi ile acil servise bagvuran 49 yagidaki

erkek hastanin aksiyel kesit postkontrast BT imajlarinda; terminal ileumda 23-24
mm’ ye ulasan simetrik ve aberran duvar kalinlagmasi, buna sekonder kitle etkisi ile
mural kontrastlanmada diffiiz ve homojen artis, liimende daralma saptanmustir.
Mural stratifikasyonun segilememesi ve aberran duvar kalinlasmasina ragmen

liimenin agik olmas1 GIS lenfomasinin spesifik BT bulgularindandir.
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Resim 4.8.b [Olgu 8]: Aksiyel kesit postkontrast BT imajlarinda; terminal ileum ve
¢ekum proksimalinde simetrik ve aberran duvar kalinlagsmas: ile mural
kontrastlanmada diffiiz ve homojen artig goriilmektedir. Mural stratifikasyon
secilememektedir. Uzun eksen boyutu 35 mm’yi bulan, santrali hipodens-nekrotik,
lokal lenfadenopatiler izlenmektedir. Patolojik degerlendirme sonucu hasta Burkitt

lenfoma tanis1 almistir.
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Resim 4.8.c [Olgu 8]: Aymi hastaya ait koronal rekonstriiksiyon goriintiilerinde;
terminal ileum ve ¢ekum proksimalinde kitlesel lezyon seklini alan simetrik duvar
kalinlagmas1 ile mural kontrastlanmada diffiiz artis goriilmektedir. Mural
stratifikasyon biitiiniiyle kaybolmus olup zayif opaklagsma gosteren muhtemelen

nekrotik mural alanlar mevcuttur.

57



5. TARTISMA

Sag alt kadran agrisi, acil servise en sik bagvuru nedenlerindendir. Buna yol
acan en sik nedenler; akut apendisit, ileogekal bolgenin nonenfeksiyoz inflamatuar
veya enfeksiyoz hastaliklari; benign veya malign tiimorler; omentumun ve mezenteri
etkileyen patolojiler ve mezenter iskemi/iskemik kolit, tiflitis gibi diger durumlar
sayilabilir. Inflamatuar bagirsak hastaliklar1 éncelikle kronik ve epizodik karimn agrist
semptomatolojisi ile prezente olsa da, literatiirde ¢ok¢a Orneklendigi iizere, erken
donemde Ozellikle tani sathasinda akut sag alt kadran agrisi ile kendini
gosterebilmektedir (102, 103). Sag alt kadran agrist klinigi ile bagvuran olgularin
%30’unda neden, spontan smirlanan ve cerrahi girisime gerek duyulmayan
patolojilerdir. Akut apendisit ise en sik acil cerrahi girisim gerektiren sag alt kadran
agris1 nedenidir (52, 53, 103).

Ozellikle son yillardaki teknolojisik gelismelerle ve acil servislerde
kullaniminin  yayginlagsmasiyla birlikte CKBT, sag alt kadran agrisinin
degerlendirilmesinde oldukg¢a sik bagvurulan goriintileme modalitesi durumuna
gelmistir. CKBT, yalnizca en sik sag alt kadran agrisi nedeni olan akut apendisitin
degil, diger ileogekal bolge patolojilerin de tam1 ve takibinde oldukga yararl bir
gorlntiilleme yontemidir. CKBT’nin ince kesit kalinligi, yiiksek ¢oziintrliikli
multiplanar  reformat  goriintileme 06zelligi sayesinde, ileogekal bdlgenin
degerlendirilmesinde, en iyi goriintileme yontemi oldugu kabul edilmektedir.
CKBT’nin hizli ve ayrintili degerlendirmeye olanak taniyan bu etkisi sayesinde, acil
servise akut sag alt kadran agris1 ile bagvuran hastalarin BT incelemelerinde, dikkat
cekici bir siklikta terminal ileumda duvar kalinlagmasi tanimlanir hale gelmistir (52,
53, 102, 103).

Terminal ileumda duvar kalinlagmasinin nedeni olabilecek pek c¢ok patoloji
vardir. Bunlar arasinda Crohn hastaligi gibi spesifik patolojiler, bakteriyel veya
paraziter etkenler, mezenter lenfadenit, nonspesifik ileit, akut apendisit, ¢ekum
timort, ileal-gekal divertikiilit, epiploik apendajit, kadinlarda jinekolojik patolojiler

ve radyoterapi gibi nedenler sayilabilir. Bu sayilan patolojilerin klinik ve laboratuvar
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bulgular1 ¢ogunlukla spesifik olmayip, klinisyenler igin tani, tedavi ve takip
protokollerinin belirlenmesinde énemli zorluklar olusturmaktadir. Ozellikle kendini
smirlayan olgularin tanisi ve bu olgulara klinik yaklasim konusundaki literatiir bilgisi
oldukga kisitlidir. Bunun nedeni, klinik basvuru sikayeti benzer olan akut apendisit,
fonksiyonel karmn agrisi gibi patolojilerin birbirinden ayirdedilmesindeki giiglik
olabilir (53, 102, 103).

Bu arasirmada, CKBT ile terminal ileum duvar kalinlagsmasinin miktari, lokal
en biiyiik lenf nodu uzun eksen boyutu gibi kantitatif parametreler ile ileum duvar
kalinlasmasinin uzunlugu, komsu mezenter yag dokuda inflamasyon bulgulari, bagka
bagirsak segmenti tutulumu, mural Kkontrastlanma, serbest sivi, apendiks
inflamasyonu gibi skaler verileri kullanarak terminal ileumdaki duvar
kalinlagmasinin ayirici tan1 spektrumunu daraltmaya calistik. Bu sayede, Crohn
hastalig1 gibi klinik 6nemi fazla olan ve kendini sinirlamayan kronik inflamatuar
patolojiler ile genellikle spontan smirlanan nonspesifik ileitin ayirici tanisinin
yapilabilmesi igin kullanilabilecek potansiyel parametrelerin belirlenmesi yoluyla

radyolojik katki saglanabilecegini gostermeye ¢alistik.

Calismamizdaki 60 hastada terminal ileum duvar kalinlagmasi olusturan kKesin
tan1 dagilimi su sekilde belirlenmistir; 24 hasta (%40) akut apendisit (10 kadin, 14
erkek), 18 hasta (%30) Crohn hastaligi (13 kadin, 5 erkek) ve 12 hasta da (%20)
nonspesifik ileit (8 kadm, 4 erkek). Istatistiksel veriler degerlendirildiginde ise,
CKBT’nin bu tanilar i¢in duyarlilik ve 6zgiilliik oranlar1 ile pozitif prediktif ve
negatif prediktif degerleri (sirasiyla), akut apendisit icin %92, %96, %100, %098;
Crohn hastaligi tanisi i¢in %78, %74, %65, %90; nonspesifik ileit tanisi i¢in %56,
%84, %74, %72 olarak hesaplanmistir. Radyolojik tanilar ile kesin tanilar arasinda
giclii korelasyon oldugu da gosterilmistir (r=0.71). Literatiirde, bu ¢alismaya benzer
sekilde terminal ileum duvar kalinlasmasinin nedenini irdeleyen bir c¢alisma
bulunmamaktadir. Ancak bazi aragtirmalarda, terminal ileum duvar kalinlagmasinin
akut apendisitte yaklasik %13 oraninda saptandigi belirlenmistir (104). Ayrica bazi
retrospektif calismalarda ve meta analiz arastirmalarinda BT nin tan1 duyarlilik ve
ozgilliikleri, calismamizda hesaplanan degerlerle de tutarlilik gdstermektedir (104,

105, 106).
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Literatiirde radyolojik incelemeler esnasinda saptanan intestinal duvar
kalinlasmasinin endoskopik incelemeler ile birlikte degerlendirildigi az sayida
calisma mevcuttur. Cai ve arkadaslarinin 67 hastalik serisinde vakalarin %70’inde
endoskopik anormallik saptanirken sadece 4 vakada kanser tespit edilmistir. En genis
hasta grubu 50 vakadan olusan diger ii¢ galismada ise kanser saptanma oranlar
sirasiyla; %12, %23 ve %29 olarak bulunmustur. Ayrica, sadece kolon duvar
kalinlasmasinin endoskopik yontem ile klinik 6neminin incelendigi birkag ¢alisma
mevcuttur. Wolfhh ve arkadaslariin karin agrisi sikayeti ile bagvuran ve abdominal
BT’de kolon duvar kalinlasmasi tespit edilen 107 hastalik serisinde, yapilan
kolonoskopik incelemede kolorektal karsinom orant %7.4 ve inflamatuar bagirsak
hastaligi %9.3 olarak bulunmus, %26.1 oraninda ise kolona ait patoloji tespit
edilememistir. Benzer ¢alismalara gore ¢ok yliksek seviyede, hastalarin %36.4° iinde,
iskemik kolit saptanmistir. Acil servise basvuran ve kolon duvar kalinlagmasi
saptanan 150 hastalik basgka bir seride ise kolonoskopik incelemede patoloji
saptanma oran1 %64 olurken sadece 12 hastada Kitle lezyonu saptanmistir (94).
Nicholson ve arkadaglarinin kolon duvar kalinligi-kolonoskopik bulgular iligkisini
degerlendirdigi 94 hastalik ¢calismada ise hastalarin sadece %11’inde normal bulgular
saptanirken, %26’sinda adenokarsinom, %25’inde ise adenoma tanisi konulmustur.
Vakalarin yaridan fazlasinda malign veya premalign lezyon saptanmistir. Abdominal
gorlintilleme esnasinda insidental dahi olsa saptanan ince bagirsak ve/veya kolon
duvar kalinlasmasi, 6zellikle hasta yast 50’nin iizerinde oldugunda, ayirici tanida
malignite dncelikle diisiiniilmelidir. Ileumda saptanan duvar kalinlasmas: daha genc
yas grubunda saptanmakla birlikte Crohn hastaligi agisindan mutlaka
degerlendirilmeli, akut batin semptomlar1 varsa, akut appendisit, nonspesifik ileit,
Crohn hastalig1 veya tiimor ayirici tanist CKBT ile yapilmaya c¢alisiimalidir. Ayrica
BT bulgulan gerektirdigi takdirde, kolonoskopi ile birlikte ileum entiibasyonu.
Unutulmamalidir ki ince bagirsak ve/veya kolon duvar kalinlagsmasi saptanan
hastanin Hemoglobin (Hb) diizeyi ve yasi, klinik siiphe adina 6nemli ve degerli yol

gosterici parametreler olabilir (88, 93, 104, 106).
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Calismanin limitasyonlari

Oncelikle, olgularin degerlendirilmesinde optimum radyolojik kaliteyi
saglayacak CKBT protokollerinin olusturulamamasi; arastirmanin retrospektif olmasi
nedeniyle tiim olgularda kesin tan1 verilerine erismekteki giicliikler; bazi1 nonspesifik
ileit olgularinda, yeterli laboratuvar verilerine ulasilamamasi; ve vaka sayilarinin

nispeten yetersiz olmasi olarak sayilabilir.

Ayrica ¢alismaya dahil edilen populasyonda, terminal ileum duvar
kalinlasmasinin ayirici tanisinda 6nemli yeri olan Behget enterokoliti, lenfoma ve
akut mezenter iskemi olgularinin Yyetersiz sayida olmasi, buna sekonder bu
hastalardan elde edilen duvar kalinlasmasi miktar ile lokal en biiylik lenf nodu
boyutu gibi kantitatif parametrelerin istatistiksel olarak nonspesifik ileit, akut
apendisit ve Crohn hastaligi gruplari ile karsilastirllamamasi 6nemli limitasyonlardan
biri olarak kaydedilmistir. Bu nedenle Behget enterokoliti, GIS lenfomas1 ve akut
mezenter iskemi olgularinda BT ile ayirict tani kriterlerinin belirlenmesi miimkiin
olmamistir. Buna karsin, ¢alismamizdaki Burkitt lenfoma 6rneginde oldugu gibi GIS

lenfomasinin BT bulgular1 genellikle demonstratif ve belirleyici olabilmektedir.

Bu caligmadaki 60 olguda, 6zellikle yas dagilimindaki heterojenite de bir
kisitlama olarak kabul edilmistir. Ozellikle 35 yas altindaki olgularin, ¢alismadaki
tiim populasyonun %65’ini olusturmasi, vaka cesitliligi anlaminda negatif bir etkiye
yol agmig olup bu degerlendirmeye kanit olarak sunulabilir. Ayrica hem vaka
cesitliliginin hem de vaka sayisinin daha fazla olmasi halinde, istatistiksel acidan

daha giivenilir sonuglar belirlenmesi miimkiin olacakti.

Her ne kadar sozii edilen kalitatif ve kantitatif parametreler ¢ok komplike
olmasa da, en az 2 gozlemci ile radyolojik degerlendirme yapilarak ¢alismanin
detaylandirilmas1 ve bdylece gozlemciler arasi varyasyon acisindan saptamalarin
ortaya konmast da miimkiin olabilirdi. Bu nedenle gozlemciler arasi varyasyon
acisindan arastirma yapilmamasi, bu ¢aligmanin limitasyonlardan biri olarak kabul
edilebilir.

Arastirmanin retrospektif 6zelligi ile olgularin dogrudan terminal ileum duvar
kalinligina yonelik degerlendirme i¢in seg¢ilmis olmasi da limitasyon olarak kabul
edilmelidir. Bu nedenle terminal ileum duvar kalinlasmasinin CKBT ile ayirict
tanisinin  yapilabilirliginin belirlenmesi adina, mutlak suretle daha genis vaka

gruplarinin incelendigi prospektif arastirmalara gereksinim vardir.
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6. SONUC

Bu calismada, akut sag alt abdominal kadran agrisi ile acil servise bagvuruda
bulunan ve CKBT incelemesinde terminal ileumda duvar kalinlasmasi saptanan
olgular ele alinmistir. Buna gore; en sik akut karin nedenlerinden biri olan akut
apendisite sekonder-reaktif terminal ileum duvar kalinlasmasi, CKBT ile yiiksek
duyarhilik ve 6zgilliigiin yan1 sira yliksek pozitif ve nagatif prediktif degerler ile
belirlenebilmektedir. Ayn1 zamanda Crohn hastalig1 ile nonspesifik ileitin CKBT ile
ayiricl tanisinda; terminal ileumdaki duvar kalinlasmasinin miktari, eslik eden en
biiyiik lokal lenf nodu uzun aks boyutu ile lokal lenf nodu sayisi gibi kantitatif
parametrelerin yaninda baska bagirsak segmenti tutulumu, ¢evre mezenterik yag
dokuda inflamatuar bulgularin varlig1 gibi kriterler de dikkate alinarak, duyarlilik ve
Ozgilliigiin artirilmasi miimkiin olabilmektedir. Bu kistaslara ek olarak, terminal
ileum duvar kalinlasmasmin simetrisitesi, kitlesel lezyon varligi, mural
kontrastlanma gibi kriterler; ¢alismamizda da sik¢a vurguladigimiz terminal ileum
duvar kalinlagsmasinin miktari, eslik eden en biiyiikk lokal lenf nodu c¢ap1 gibi
kantitatif Olgiitlerle beraber ele alindiginda, CKBT ile inflamatuar patolojilerin

tiimoral lezyonlardan ayirdedilmesi s6z konusu olabilmektedir.

Klinik ve radyolojik degerlendirme yapilirken hasta yasi ile tam kan sayimi
degerleri ve inflamatuar belirtegler basta olmak iizere laboratuvar sonuglari da
mutlaka gozden gecirilmelidir. Laboratuvar bulgulari, 6zellikle inflamatuar siireg

varligini ve/veya aktivitesini degerlendirmede yol gosterici olmaktadir.

Dolayisiyla bu caligmada gostermeye calistigimiz gibi, gerek nonspesifik
ileitin Crohn hastaligindan ayriminda, gerekse inflamatuar patolojilerin maligniteden
ayirdedilebilmesinde, BT ile saptanan en biiyiik lokal lenf nodu boyutu ile terminal
ileumdaki duvar kalinlasmasinin miktari, 6nemli ve gegerli kantitatif parametreler
olma potansiyeline sahiptir. Ancak bu calismada saptadigimiz bulgular
giiclendirmek adina, ¢ok sayida vakayr ve daha c¢esitli vaka gruplarini irdeleyen

prospektif calismalara da sliphesiz ihtiya¢ duyulmaktadir.
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7. OZET

AKUT SAG ALT KADRAN AGRISI iLE ACIL SERVISE BASVURAN
HASTALARDA, TERMINAL iLEUM DUVAR KALINLASMASININ CKBT
iLE AYIRICI TANISI

Amag: Akut sag alt abdominal kadran agrisi ile acil servise bagvuruda bulunan ve
cok kesitli Bilgisayarli Tomografi (CKBT) incelemesinde terminal ileumda duvar
kalinlagsmasi belirlenen olgularda, goriintiileme bulgularinin klinik ve/veya patolojik
sonuclar ile karsilastirllmasi, bu yolla akut apendisit, nonspesifik ileit, Crohn
hastalig1, akut mezenter iskemi, Behget enterokoliti ve malign ileal tiimdriin ayirici

tan kriterlerinin belirlenmesi amacglanmastir.

Gere¢ ve Yontem: Calismada, Ocak 2008 - Mart 2013 tarihleri arasinda akut sag alt
kadran agris1 ile acil servise bagvuran, Ufuk Universitesi Radyoloji Anabilim Dali
Goriintii Arsivleme ve lletisim Sistemindeki (PACS) BT’sinde terminal ileumda
duvar kalinlagmasi oldugu raporlanmis hastalar retrospektif olarak taranmistir. Dosya
bilgilerine ulasilarak operasyon veya endoskopik tetkik sonucunda patolojik tanisina
ulagilmis ya da klinik takip sonucu kesin tanisina karar verilmis olan 18 yas ve
tizerindeki toplam 60 hasta belirlenmistir. Tiim gortintiiler son yil radyoloji asistani

tarafindan, olgularin klinik ve patolojik sonuglari bilinmeksizin degerlendirilmistir.

Tiim hastalarda; terminal ileum duvar kalinlagmasinin uzunlugu, simetrisitesi, bagka
bagirsak segmenti tutulumu olup olmadigi, cevre mezenter yag dokudaki
inflamasyon bulgulari, apendiks inflamasyonu, herhangi bir bagirsak segmentinde
kitlesel lezyon ve ileogekal invajinasyon varligi ile kadin hastalarda jinekolojik
patoloji varlhigr agisindan degerlendirme yapildi. Ayrica terminal ileum duvar
kalinliginin miktar1 ve lokal en biiyiik lenf nodu ¢ap1 kaydedilmistir. Elde olunan

bulgular degerlendirilerek radyolojik tan1 belirlenmistir.

Incelemeler, 16 dedektorlii BT cihazi ile gergeklestirilmistir. Aksiyel prekontrast ve
postkontrast incelemelerde 1.5 pitch ve FOV degeri 512x512 matriks parametreleri

kullanilarak helikal tarama ile tomografik goriintiiler elde edilmistir. Son agamada ise
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terminal ileum duvar kalinliginin miktar1 ve lokal en biiyiikk lenf nodu cap1
kaydedilerek nonspesifik ileit, akut apendisit, Crohn hastaligi, Behget enterokoliti,
akut mezenter iskemi ve Burkitt lenfoma hasta gruplar1 arasinda anlamli fark olup

olmadigi Mann-Whitney U testi ile analiz edilmistir.

Bulgular: Calismaya dahil ettigimiz 60 olgunun klinik ve/veya histopatolojik tanilari
retrospektif olarak degerlendirmeye alinmistir. Buna gore 24 hastaya akut apendisit,
18 hastaya Crohn hastaligi ve 12 hastaya nonspesifik ileit tanis1 konmustur.
Aragtirmamizda CKBT’nin bu tanilar i¢in duyarhilik ve 06zgiillik oranlar ise
(swrasiyla), akut apendisit tanisinda %92, %96; Crohn hastalig1 tanist i¢in %78, %74;

nonspesifik ileit tanisi igin ise %56, %84 olarak belirlenmistir.

Bu olgiitlere gore; akut apendisit-Crohn hastaligi, akut apendisit-nonspesifik ileit ve
Crohn hastaligi-nonspesifik ileit olgular1 arasinda karsilastirma yapilmis ve bu ii¢
grup icin, Ozellikle Crohn hastaligi-nonspesifik ileit grubunda en belirgin olmak

tizere, anlamli istatistiksel fark belirlenmistir (p<0.05).

Sonu¢: Terminal ileumda duvar kalinlasmasi saptanan olgularda akut apendisit
ayirici tanist, CKBT ile yiiksek dogruluk oranlariyla yapilabilmektedir. Ayrica Crohn
hastaliginin, nonspesifik ileitten ayrimi konusunda da terminal ileum duvar
kalinlagsmasinin simetrisitesi, ¢evre mezenter yag dokudaki inflamasyon bulgular
gibi kalitatif kriterlerin yaninda terminal ileum duvar kalinliginin miktar1 ve lokal en
biiyiik lenf nodu capr gibi kantitatif dlciitler, ayiric1 tanida gegerli kistaslar olma
potansyeline sahiptir. Literatiirde az sayida ve benzer sonuglar bulunmakla beraber,
vaka sayist ve cesitliligi yoniinden daha zengin prospektif c¢alismalara ihtiyag

duyuldugu agiktir.

Anahtar Kelimeler: Terminal ileum duvar kalinlasmasi, akut apendisit, Crohn
hastaligi, nonspesifik ileit, Behget enterokoliti, Burkitt lenfoma, akut mezenter

iskemi
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8. ABSTRACT

Differential Diagnosis of Terminal lleum Wall Thickening by MDCT in Patients
Applying Emergency Service Presented With Acute Right Lower Abdominal

Quadrant Pain

Objective: We tried to define the differential diagnosis criteria of acute appendicitis,
nonspecific ileitis, Crohn disease, acute mesenteric ischemia, Behget enterocolitis
and malignant ileal tumor in patients presented with acute right lower abdominal
quadrant pain symptoms and detected terminal ileum wall thickness on multidetector
Computed Tomography (MDCT).

Materials and Methods: In this retrospective study, we reviewed patients who
applied emergency service with right lower quadrant abdominal pain and had
terminal ileum wall thickening on CT examination extracted from Ufuk University
Department of Radiology, picture archiving and communication system (PACS).
We researched 60 cases that were definitively diagnosed by clinically and/or
pathologically after endoscopic examination. All of these patients were above 18
years old. All images of these patients were evaluated by the radiologist who was in
the final training year and the observer was not aware of the patients’ clinical or

pathological data.

For all patients, length of terminal ileum wall thickening segment, symmetry of
thickness, existing of other intestinal or colonic segment involvement; presence of
the inflammatory changes of the adjacent mesenteric tissue, appendix inflammation,
ileocecal invagination, intestinal mass lesion and presence of the gynecological
pathology in female patients were evaluated. Additionally size of the terminal ileum
wall thickening and diameter of the largest local lymph node were recorded.

Obtained data was evaluated and final radiological diagnose was made.

All MDCT exams were made by 16 detector-CT device. Axial precontrast and
postcontrast images were obtained by helical scanning and by using parameters; 1.5

pitch, FOV 512x512 matrix. Eventually, after recording size of terminal ileum wall
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thickness and diameter of the largest local lymph node, according to these
quantitative values, we tried to determine that if there were significant statistical
differences between the groups of acute appendicitis, nonspecific ileitis, Crohn
disease, Behget enterocolitis, acute mesenteric ischemia and Burkitt lymphoma, by

using Mann-Whitney U test anlayzes.

Results:  The present retrospective study includes clinically and/or
histopathologically diagnosed 60 cases. According to the data 24 patients were
diagnosed as acute appendicitis, 18 patients as Crohn disease and 12 patients as
nonspecific ileitis. As a result of the study, we detected sensitivity and specificity
rates for these diagnoses (respectively), acute appendicitis 92%, 96%; Crohn disease
78%, 74%; nonspecific ileitis 56%, 86%.

According to the used quantitative parameters; we made statistical comparisons for
differential diagnosis between the groups of acute appendicitis and Crohn disease,
acute appendicitis and nonspecific ileitis, Crohn disease and nonspecific ileitis.
Eventually for all of these groups and particularly in the group of Crohn disease and
nonspecific ileitis, we detected significant statistical differences in the name of

discriminative diagnosis on MDCT (p<0.05).

Conclusion: Differential diagnosis for acute appendicitis can be signed by high
accuracy rates on MDCT. Otherwise, when quantitative parameters like size of
terminal ileum wall thickness and diameter of the largest local lymph node were used
to differentiate Crohn disease from nonspecific ileitis, with qualitative features like
symmetry of terminal ileum wall thickness and inflammation findings of the adjacent
mesenteric lipomatous tissue, then these quantitative parameters are potentially
strong markers of MDCT for differential diagnosis. Recent literature has a few
similar findings but absolutely we demand many prospective studies involving many

more and various cases, to prove our findings.

Key words: Terminal ileum wall thickening, acute appendicitis, Crohn disease,
nonspecific ileitis, Behget enterocolitis, Burkitt lymphoma, acute mesenteric

ischemia.
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