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1. GIRIS VE AMAC

Intestinal obstriiksiyonlar akut batmin % 20’sini olusturmaktadir (1). Tanis1 klinik
belirtilere, Oykiiye ve radyografik bulgulara dayanir. Operasyon sonrasi yapisikliklar
yetiskinlerdeki intestinal obstriiksiyonlarinin en stk nedenidir (1,2). Intestinal
obstriiksiyondan siiphelenilen vakalarda radyologun rolii, obstriiksiyon olup olmadigini
ortaya koymak, diizeyini ve nedenini saptamak, son olarak komplikasyonlar1 aragtirmaktir
(3). Direkt batin grafisi halen bu tiir durumlarda ilk tercih edilen goriintiileme yontemidir
(4). Bununla birlikte direkt grafi obstriiksiyon varligin1 gostermede bazen yetersiz kalir ve
¢ogu zaman obstriiksiyon nedenini gdstermez (5). Obstriiksiyon diizeyini, nedenini ve
ciddiyetini tanimlamak, ayn1 zamanda strangiilasyon varhigini degerlendirmek zaruridir
clinkii cerrahi ya da konservatif tedavi karar1 bu bilgilere gore alinacaktir. Direkt grafi
bulgular1 yetersiz olan hastalarda BT kullanilmas1 gereken ikinci tetkiktir. Bilgisayarli
tomografi intestinal obstriiksiyon var veya yok demeye daha tutarli bir sekilde yardim
edebilir. Ayn1 zamanda obstriiksiyon lokalizasyonunu, altta yatan sebebi ve barsak dist
patolojiler yaninda gelisebilecek komplikasyonlar1 gosterebilir (6,7).

Her ne kadar radyologlar BT taramalarini aksiyel planda degerlendirmeye aliskin
olsa da rekonstriikksiyon alaninda donanim ve yazilim altyapisindaki ilerlemeler, batim
multiplanar degerlendirme konusundaki ilgiyi artirmistir (8,9). Bir milimetreden ince
kesitler alinabilmesi, istenilen planda aksiyel plana denk uzaysal ¢oziiniirlige sahip
reformasyonlarin yapilabilmesini saglamistir. Aksiyel plan genellikle barsak luplarini kisa
eksenlerinde gosterir. Bu nedenle barsagin seyrini takip etmek ve gec¢is bolgesini bulmak
daha zahmetlidir (10). Ince barsaklarin seyri en kolay koronal planda takip edilebilir ve
kolonun biiyiik bir kismi tek bir koronal kesitte izlenebilir. Obstriiksiyonun ciddiyetini ve
gecis bolgesini tanimlamak kritik dneme sahiptir ¢iinkii bu bilgi tedavi seklini belirleyebilir
(6). Gegis bolgesini tanimlamada multiplanar reformasyonun faydali olabilecegi ileri

stiriilmektedir (6,11,12,13,14). Koronal planda aksiyel plana kiyasla daha az goriintii



vardir. Bu durum radyologun inceleme siiresini azaltip is akisini rahatlatabilir (10). Ayn1
zamanda koronal goriintiiler cerrahlarin da ilgisini ¢ekmektedir ¢ilinkii barsak anatomisini
gostermede direkt grafinin analogudur (6,7).

Bu ¢alismanin amaci, intestinal obstriiksiyon nedeniyle abdomen MDBT tetkiki
yapilan hastalarda, obstriiksiyonun varligini, diizeyini, ge¢is zonunu, nedenini, tipini,
derecesini ve olasi ek bulgulart saptayabilme yetenegini belirleyerek, MPR esliginde

MDBT nin intestinal obstriiksiyon konusundaki etkinligini degerlendirmektir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Anatomi

Sindirim kanali agizdan aniise kadar uzanan 8-10 m'lik bir borudur. Bu kapsamda ele
alian organlar, i¢i bos organlar (organa cavitosa, lumenalia) olup ortak bir duvar yapisina
sahiptirler. Bu kanalin; agiz, yutak, yemek borusu, mide, ince barsaklar, kalin barsaklar ve
aniis olarak adlandirilan alt boliimleri vardir. Sindirim kanali duvari sira ile (igten disa
dogru) su katmanlardan ibarettir;

A. Tunica mucosa (Mukoz membran)

B. Tunica submucosa (Submukoz tabaka)

C. Tunica muscularis (Kas tabakasi)

D. Tunica serosa (Serdz veya bag doku tabakasi)

Sindirim kanalinin mide ve kolonlar arasinda kalan kismint ince barsaklar
(intestinum tenue) olusturur. ince barsaklar midenin pilor kismindan baslayip kalin
barsaklara kadar uzanir ve distalde ileogekal valviil ile smirlidir. Pilor, ince barsak
iceriginin mideye gecmesini kismen engeller. Ileogekal valviil ise kalin barsak igeriginin
ince barsaga ge¢mesini tamamen engelleyen bir kapaktir. Ince barsaklar yaklasik olarak 6
metre kadar uzunluga sahiptir. Bu uzunluk taze kadavralar icin gegerlidir. Canlilarda
barsak yapisindaki kasin tonusu nedeni ile 3-4 metre kadar bir uzunluk gosterir. Cap1
proksimalden distale dogru gittikge azalir. Mideye yakin yerinde 3-4 cm iken, kalin barsak
yakininda 2-2,5 cm'dir. Hemen biitiin uzunluk boyunca, ince yapidaki bir ortii (periton)
icinde yer alir. Bu ortii ile sarilmis olan barsak, yelpaze seklinde bir yapilasma ile karin
arka duvarma asilmis durumdadir. Ince barsagm kan damarlari, sinirleri ve lenf yollar1 bu
ince ortii icinde gelirler. Ince barsagin i¢ yiiziinde, barsak bosluguna dogru ¢ikinti yapmus,
sirkiiler tarzda mukoza plikalar1 goriiliir. Bunlara plicae circulares adi verilir. Bu yapilar

barsak yiizeyinin genislemesini saglarlar. Bu c¢ikintilarin yanisira, daha ince yapidaki



uzantilara ise villi intestinales denir. Ince barsak mukozasinda &nemli salg1 bezleri ve
kiiglik lenf diigiimciikleri de bulunur (15).
Ince barsaklar duodenum, jejunum ve ileum olmak iizere anatomik olarak {i¢ bdliime

ayrilir.

2.1.1. Duodenum

Ince barsagin mideden sonra gelen ilk kismudir. Pilordan baslar, agikligi sola bakan
bir yay cizdikten sonra solda 1-2. lomber vertebra seviyesinde fleksura duodenojejunalis’
te sonlanir. Bu fleksura "Treitz bag1" ile karin arka duvarina baglanir. Duodenumun boyu
yaklasik 25-30 cm Kadardir. ince barsaklarin en genis, en kisa ve ayn1 zamanda en fikse
boliimiidiir. Ust boliim, inen béliim, yatay béliim ve ¢ikan boliim olmak iizere dort kisimda
incelenir. Ust boliimiin baslangi¢ kismi hafif siskincedir ve bulbus (veya ampulla) adim
alir. Hemen biitlin boliimler arka ylizden onemli olusumlar ile komsuluk yaparlar.
Duodenumun mezenteri yoktur. Duodenumun birinci boliimii intraperitoneal olup mide ile
birlikte hareket edebilir. Diger boliimleri ise retroperitoneal oldugundan hareketsizdir.
Sadece karin arka duvari ile kendisinin arka yiizli arasinda bulunan gevsek bag dokusu ¢ok
az miktarda yerinde oynatilabilmesine izin verir. Pankreas kanallar1 ile ductus choledochus
birleserek papilla wateri major ile inen bolimiin arka yiiziine acilir. Bazen ayri ayr1 da
acildiklart goriiliir. Bulbus duodeninin {ist kenarinda sirt sirta vererek karacigere uzanan,
ligamentum hepatoduodenale' yi yapan periton yapraklari omentum minusun en sag
boliimiinii meydana getirirler. Bu periton yapraklari bulbus duodeni’ nin 6n ve arka
yiizlerini Orttilkten sonra alt kenarinda sirt sirta vererek omentum majus’un en sag
boliimiinii olusturmak iizere agsagiya dogru devam ederler. Duodenumun en kisa boliimii

olan ¢ikan pargasi jejunum ile devam eder (15).

2.1.2. Jejunum ve ileum

Jejunum ve ileum ince barsaklarin en uzun (canlida 5-6 m), en kivrimli ve en
hareketli boliimiidiir. Birbirinden giigliikle ayrilabilen bu ince barsak boliimleri beraberce
jejunoileum (veya intestinum mesenteriale) olarak adlandirilir. Jeunoileumun 2/5 {ist
boliimii jejunum (bos barsak), 3/5 alt boliimii de ileuma (kivrimli barsak) aittir. Jejunum

karin &n boslugunun sol iist yarisinda, ileum ise sag alt yarisinda yer alir. lleumun distal



boliimii pelvis i¢indedir. lleumun ¢ekuma baglanan son boliimiine terminal ileum (ileum
terminale-pars terminalis) denir. Jejunum ve ileumun her tarafi periton ile ortiilmiistiir. Bu
periton yapraklar1 barsagin arka kenarinda sirt sirta gelerek mezenter adi verilen, flexura
duodenojejunalis' ten ¢ekuma kadar uzanan periton plikasini olustururlar ve jejunumla
ileumu karin boslugu arka duvarina asarlar. Bu nedenle jejunum ve ileum karin boslugu
icinde ¢cok mobildir. Karin boslugunun santral ve kaudal boliimiinii dolduran ince barsaklar
onde karin duvarindan omentum majus ile ayrilirlar. Yukarida transvers kolon ve mezosu
ile yanlarda ¢ikan ve inen kolon ile komsuluktadir. Ince barsaklar asagida orta ¢izgi
tizerinde pelvise kadar inerler. Erkeklerde mesane ve rektum, kadinlarda uterus, mesane ve
rektum arasina girerler. Jejunumla ileum arasinda belli bir sinir olmamakla beraber bazi
yapisal farkliliklar ile birbirlerinden ayrilirlar. Jejunumun ¢ap1 ve duvar kalinlifi daha
fazladir. Jejunum mukozasinda daginik olan lenfatik doku (folliculi lymphatici solitarii)
ileumda antimezenterik kenar boyunca oval veya sirkiiler plaklar (peyer plaklari-folliculi
lymphatici agregati) seklinde organize olmustur. Lenfatik doku jejunumda ileuma gore
daha yiiksek ve daha siktir, ileumda ise distale gittikge seyreklesir ve ¢ekum yakininda hig
bulunmaz. Ozellikle terminal ileum bélgesi Peyer plaklarinin en fazla oldugu kisimdir.
Kanlanmasi daha iyi olan jejunum, canlida daha pembe-kirmizi goriliir. Jejunoileum a.
mesenterica superior’dan ¢ikan dallarla kanlandirilir. Jejunumun mezenterinde bulunan
arter kavislerinden ¢ikan ve barsak duvarina giden arteria recti dallar1 daha uzun ve sayilari
daha fazladir. Tleumda ise arteria recti’ ler gittikge kisalir. Jejunuma ait mezenterin iki
yapragi arasinda bulunan yag dokusu incedir, ileumda ise bu yag dokusu daha fazladir.
[leumun sonlanma yerinden bazen 60 cm kadar yukarida barsak duvarindan olusmus bir
yaptya rastlanir. Bu durum yaklasik %2 vakada goriliir. Yapinin bir fonksiyonu yoktur.
Fakat bazen iltithaplanmas1 veya karin i¢ duvarina tutunmasi ile barsak diiglimlenmesine
yol agabilir. [leum kapak yapida bir olusum ile kalin barsaga acilir. Bu kapaga valva
ileocaecalis (Bauhin) ad1 verilir. Bu birlesme yeri karnin sag alt boliimiinde ve fossa iliaca

dextra' dadir (15).

2.1.3. Kolon

Kolon, ileogekal valviilden baglayip aniise kadar devam eden 1,5 m uzunlugunda,
boru seklinde bir organdir. Sirasiyla ¢ekum, ¢ikan kolon, fleksura hepatika, transvers

kolon, fleksura lienalis (splenica), inen kolon, sigmoid kolon ve rektum isimli pargalari



vardir. Rektumu aniise anal kanal baglar. Baslangi¢ kesimi olan ¢ekum en genis kesimidir,
distale dogru gittikce daralir; anal kanalin iizerinde bir genisleme yapar. Rektosigmoid
bolge en dar kesimdir. Kolon duvar kalinligi normalde 5 mm’yi gegmemelidir.

Kalin barsakta, ylizeyinden fark edilebilen ve “taeniae coli” adi verilen ve tim
kolonu boydan boya kateden li¢ adet longitudinal kas seridi vardir. Bu seritler kolonun
boyutunu kisaltir ve buna bagli olarak kolonlarin kenarlarinda haustra adi verilen
keselenmeler goriiliir. I¢ yiizeyde haustralar birbirinden plica semilunaris coli ad1 verilen
mukoza kivrimlan ile ayrilir. Dis yilizeydeki serbest tenya boyunca dizilmis, peritonla
ortiilii kiiclik yag dokusu uzantilarina epiploik apendiks adi verilir; bu yapilar ¢ekum,
rektum ve apendikste bulunmazlar.

Cekum, ileogekal valvin altinda kalan kor bir alandir. Tiimiiyle peritonla sarilidir
(intraperitoneal) ve oldukca mobildir. Bazen arkaya fiskedir ve 6n ve yanlar peritonla
ortiiliidiir. Apeksinden solucan seklinde bir organ olan apendiks ¢ikar. ileogekal valvin
¢ekumun liimenine uzanan iki yapragi vardir. Bazen bu yapraklar belirginleserek kitle
gbriinimii verebilir. Cikan kolon, anterior pararenal alanda uzanan ekstraperitoneal bir
organdir; sadece On ylizii peritonla Ortliliidiir. Hepatik fleksuranin iki kavsi vardir;
proksimaldeki kavis daha arkadadir ve duodenumun inen pargasi ile ve sag bobrekle,
distaldeki ise daha 6ndedir ve safra kesesi ile yakin komsuluk gosterir.

Transvers kolon intraperitonealdir ve transvers mezokolonla karin arka duvarma
astlmistir. Mezokolon paryetal periton yapraklarindan olusur, pankreasi sarar ve dne dogri
uzanarak transvers kolona yapisir ve ince barsak kangallarini tistten sinirlar. Transvers
kolon splenik fleksuradan sonra inen kolona doniisiir. Splenik fleksura pankreasin kuyrugu
ve dalagin kaudal yiizii ile komsudur. Splenik fleksurayr sol diafragmaya baglayan
frenikolik ligament, subdiafragmatik bolge ile sol parakolik oluk iliskisini keser.

Inen kolon da retroperitoneal bir yapidir ve sol on pararenal alana yerlesmistir, 6n
yiiziinii periton Orter. Distalinde sigmoid kolonla devam eder. Sigmoid kolon tiimiiyle
intraperitoneal bir yapidir ve uzunlugu olduk¢a degiskendir. Degisik uzunlukta bir mezo ile
karm arka duvarina baglanir.

Rektum retroperitoneal bir yapidir ve yaklasik 12 ¢cm uzunlugundadir. On ve yan
taraflarin1 Douglas cebini olusturan periton sarar. Anal kanal 3-4 cm uzunlugundadir ve

anal sfinkter ve levator ani kaslari ile ¢evrelenmistir. Kanalin i¢ yiizlinde vertikal seyreden



ve Morgagni kolonlar1 adi verilen plikalar vardir. Bu vertikal kivrimlarin iglerinde,

genisledigi zaman hemoroidleri olusturan venler seyreder (15).

2.2. Terminoloji ve Simiflama

Intestinal obstriikksiyon, sindirim borusu igeriginin distale ilerletilememesidir.
Intestinal obstriiksiyon; patolojiye (dinamik, adinamik), anatomik yerlesimine (ince ve
kalin barsak), olayin meydana gelis siirecine (akut, kronik, kronik zeminde akut ve
subakut) ve Dbarsaklardaki patolojik degisikliklere (basit ve strangiile) gore
siiflandirilabilir. Patolojik siniflamaya gore dinamik ve adinamik olmak {izere iki alt grup
obstriiksiyon tipi vardir. Dinamik (mekanik) obstriiksiyonda mekanik tikayici bir nedene
kars1 calisan peristaltizm s6z konusu iken adinamik obstriiksiyonda tikayict bir neden
olmaksizin peritaltizm kaybolmustur (16).

Klinisyenler tarafindan barsak tikanmasina, yerlesmis oldugu bolge ve hazirlayici
etken gdz Oniine alinmaksizin kisaca “ileus” denilmektedir. ileus, barsak pasajinmn
durmasina bagh klinik tabloyu tanimlamaktadir ve bu kavram eskiden beri barsak
iceriginin distale tasinamadig1 patolojilerin tiimiinii ifade etmek i¢in kullanilmistir. Hem
fonksiyonel hem de mekanik pasaj bozukluklart bu kavramla ortak bir sekilde ifade
edilmistir.  Ancak  barsak  obstriikksiyonlarinin  fizyopatolojik  temellere  gore
smiflandirilmalarindan sonra, ileus sozciigii sadece paralitik ve fonksiyonel pasaj
bozukluklarint tanimlamak i¢in kullanilmaya baslanmig; digerleri ise mekanik
obstriiksiyonlar olarak adlandirilmistir.

Adimamik obstriikksiyon, mekanik bir engelleme olmaksizin barsak pasajinin
yavaglamasi veya durmasi ile karakterize bir durumdur. Bu tanimlamaya uyan ¢esitli klinik
olgular adinamik ileus, paralitik ileus, psddo-obstriiksiyon gibi isimler almislardir. Bu
terimlerin hepsi uzun yillardan beri esanlamli kullanilmis olmasina karsin giiniimiizde
psodo-obstriiksiyonlar (Ogilvie sendromu) basli basina farkli bir hastalik grubu olarak
degerlendirilmektedir. Paralitik ileus terimi genellikle gegici veya en azindan geriye doniis
ihtimali olan akut ileus tablolarini tanimlamak i¢in kullanilirken; psddo-obstriiksiyonlar
daha cok kalicilik o6zelligi olan patolojilerdir. Paralitik ileus normal bir inhibisyon
mekanizmasinin herhangi bir sekilde uyarilmasinin (6rn. refleks inhibisyon) bir sonucudur;

oysa psOdo-obstriiksiyonlarda gastrointestinal sinir ve/veya kaslarin isleyisini bozan



normal dis1 uyarilar vardir. Paralitik ileus ve psddo-obstriiksiyonlarin ortak noktalari, her
iki durumda da barsak igeriginin barsak kaslarinin anormal kontraksiyonlar1 nedeniyle ileri
itilememesidir. Birka¢ istisna diginda paralitik ileusun c¢ogunlukla ndérojenik olarak
meydana geldigi, yani barsagin kuvvetli adrenerjik uyarilar almasiyla olustugu kabul
edilmektedir. Ani baslayip ani ge¢mesi, siddetli agrili uyaranlarla ortaya ¢ikmasi ve
adrenerjik sinir liflerinin ¢ok az oldugu 6zofagusta goriilmemesi bu goriisii destekleyen
unsurlardir. Paralitik ileusa neden olan bu norolojik mekanizma siklikla refleks yoldan etki
yapmakta ve herhangi bir viicut noktasindaki siddetli agriya, periton irritasyonuna cevap
olarak ortaya ¢ikmaktadir. Elektrolit dengesizliklerinde rastlanan paralitik ileuslarda da
yine bu refleks mekanizmanin etkili oldugu sanilmaktadir. Noropatik psddo-
obstriiksiyonda ise ortak nokta, asir1 koordinesiz aktivasyonun izlenmesidir. Cok farkli
hastalik ve durumlari igerir ki bunlar; endokrin bozukluklar (diyabet ve miksédem gibi),
kronik enfeksiyonlar (Sitomegalovirus ve Chagas hastaligi gibi), infiltratif hastaliklar
(amiloid gibi), vaskiilitler (dermatomiyozit gibi), progresif sistemik skleroz, sistemik lupus
eritematozis, farkli noérolojik bozukluklar (multipl skleroz ve miiskiiler distrofi gibi),
porfiri, ¢esitli travmalar ve paraneoplastik sendromlardir. Biiyiik bir grup hastada da neden
ortaya konamamaktadir.

Adinamik obstriiksiyonlarin ti¢lincii bir nedeni de mezenterik vaskiiler yetersizliktir.
Superior ve/veya inferior mezenterik damarlarin (genellikle yaygin kollateraller nedeniyle
daha sezsiz seyreder) daha sik olarak emboli ya da trombus sonucu tikanmasina bagh
olarak barsak beslenmesi bozulur. Iskemi ilerleyerek barsak enfarkt: ile sonuglanabilir.
Etkilenen barsak segmentlerinde peristaltizm bozulmustur. Hastalarda ani baslayan ve
ciddi karin agrist vardir. Direkt abdomen grafisinde mezenterik damarlardaki hava
kabarciklar1 nadir fakat patognomonik bir bulgudur.

Dinamik obstriiksiyon ise sindirim borusu igeriginin mekanik bir nedenden dolayi
ilerletilememesidir. Mekanik obstriikksiyonda paralitik ileusun aksine tiim barsak
segmentleri dilate degildir. Ge¢is noktasi denilen bir bolgenin proksimalinde dilate,
distalinde kollabe barsak anslari bulunur. Neden limeni tikayan (intraluminal) veya
liimene disaridan basi yapan bir kitle (ekstrensek-ekstamural nedenler) veya liimenin
barsak duvarmi tutan bir hastalikla (intrensek-intramural nedenler) daralmasi ve/veya

tikanmasidir. Bu tiir tikanmalarda barsak peristaltizmi baslangigta korunmustur (16).



Ancak zaman gegtikce ve tikanikli§i asamayan barsak kaslari yoruldukga peristaltizm
azalabilir.

Intestinal obstriiksiyon pratiginde birgok kavram kullanilmaktadir ve bu da zaman
zaman kafa karigiklifina neden olmaktadir. Meslektaslarimizla diizgiin iletisim
kurabilmemiz i¢in bulgulan tarif ederken kullandigimiz terminolojiye dikkat etmemiz
gerekir. Klinisyenler genellikle intestinal obstriiksiyonlarin timiinii ileus kavramiyla ifade
etmeye devam etmektedirler. Intestinal obstriiksiyonu tanimlamada kullanilan kavramlar
Ozetle su sekildedir (17);

e Adinamik obstriikksiyon (paralitik ileus, psOdo-obstrilksiyon ve mezenterik
vaskiiler yetersizlik): Mekanik bir neden olmaksizin intestinal sistemin belirgin
dilatasyonudur. Luminal okliizyon veya kompresyon yoklugunda mekanik
obstriiksiyon semptomlari vardir (18).

e Dinamik (mekanik) obstriikksiyon: Sindirim borusu igeriginin mekanik bir
nedenden dolay1 ilerletilememesidir. Tim barsak segmentleri dilate degildir.
Gecis noktas1 denilen bir bolgenin proksimalinde dilate, distalinde kollabe barsak
anslar1 bulunur.

e Basit obstriikksiyon: Obstrikksiyonun oldugu barsak ansmin kan dolagimi
bozulmamustir. Bir veya birka¢ noktadan obstriiksiyon olabilir.

e Kapali lup (inkarsere) obstriiksiyon: Bir barsak ansinin seyri boyunca iki komsu
noktadan tikanmasidir. Boylece aferent ve eferent kollar tikali hale gelir.

e Strangulasyon: Iskemi ile sonuglanan barsak obstriiksiyonudur. Olay basladiktan
3-4 saat sonra nekroz meydana gelir. Genellikle kapali lup (inkarsere)
obstriiksiyonlarda goriiliir.

e Iinkomplet obstriiksiyon: Bir miktar gaz ve intestinal icerigin ge¢gmesine imkan
tantyan luminal daralmadir.

e Komplet obstriiksiyon: Total luminal kollapsa neden olan obstriiksiyondur.

e Obturasyon: Intraluminal tikayici kitleye bagli obstriiksiyondur.

2.3. Intestinal Obstriiksiyonun Klinigi

Intestinal obstriiksiyon, diger akut abdomen tablolarina benzer bulgu ve semptomlari

olan yaygin bir klinik durumdur. Akut karin agris1 ile cerrahi bdliimlerine basvuran
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hastalarin yaklasik %20’sinde intestinal obstriiksiyon saptanir (1). Intestinal obstriiksiyon
tanisi, hastanin klinik durumu, 6zge¢misi, fizik muayene bulgular1 ve laboratuar sonuglari
birlikte degerlendirilerek konulur (19). Obstriiksiyonun yeri %60-80 siklikla ince barsak
diizeyindedir (1). Ince barsak obstriiksiyonunun en sik nedenleri adezyonlar, herniler ve
neoplazmlardir. Adezyonlar ince barsak obstriikksiyonlarinin en az %50 ile %75’ inden
sorumludur (1,10). Adezif obstriikksiyonlarin sikligindaki artis, daha fazla hastanin batin
operasyonu gecirmesine ve gelismis llkelerde hernilerin daha erken zamanda tamir
edilmesine baghidir. Hernilerin ve adezyozlarin neden oldugu bu goreceli artis evrensel
degildir. Herniler bazi az gelismis iilkelerde en sik nedenlerin basini ¢ekmektedir (1).

Kalin barsak obstriiksiyonlart 6nemli bir klinik durumdur. Hizli ve dogru tam
gerektiren acil bir tablo olarak karsimiza ¢ikabilir. Yiiksek dereceli kolonik obstriiksiyon
perforasyona ve fekal peritonite neden olarak yiliksek morbidite ve mortaliteye sebep
olabilir. Kompetan ileogekal valvi olan hastalarda ¢ekumda, obstriiksiyon diizeyinin
gerisinde meydana gelen birikimin neden oldugu basinca bagl ciddi bir genisleme olabilir.
Kalin barsak obstriiksiyonuna neden olan en sik etyolojik etken kolorektal kanserdir (1).
Diger yaygin etyolojik etkenler divertikiiler hastalik, volvulus, enflamatuar barsak hastaligi
ve barsak iskemisidir. Travma gibi aciller veya psddo-obstriiksiyon benzeri bazi non-
obstriiktif durumlar kalin barsak obstriikksiyonunun klinik ve radyografik bulgulan ile
karsimiza gelebilir (20).

Intestinal obstriiksiyon, iliskili oldugu patofizyoloji temelinde basit ve kapali lup
obstriiksiyon olmak tizere iki ana kategoriye ayrilabilir.

Basit obstriiksiyon, liiminal igerigin pasajina miidahale eden bir veya birden fazla
noktadaki tikanikliktir. Kanlanma dogrudan etkilenmemistir. Intestinal sekresyonun devam
etmesine, intestinal geri emilimin bozulmasina ve obstriiksiyon yerinin proksimalindeki
yutulan havaya bagli liiminal distansiyon gelisir. Obstriiksiyon yerinin proksimalindeki
barsak luplari, obstrilksiyonun erken asamalarinda sividan ziyade hava igerir.
Obstriiksiyonun sonraki asamalarinda dilate luplar agirlikli olarak sivi ile dolar.
Distansiyonun siddeti obstriiksiyonun ciddiyetine, seviyesine ve siiresine bagli olarak
degisir. Kanlanma bozulmaksizin akut, basit obstriiksiyonlar siddetli bir hal alabilir.
Obstriiksiyon ciddi ve uzamis ise distansiyonun siddeti ve intraliiminal basing kritik
seviyelere ulasabilir. Bu tiir vakalarda iskemi gelisimini 6nlemek i¢in ivedi gastrointestinal

tiip dekompresyon ve cerrahi gerekebilir (1).



11

Kapali lup veya inkarsere intestinal obstriiksiyon, bir barsak lupunun seyri boyunca
iki komsu noktadan tikanmasidir. Boylece aferent ve eferent kollar1 tikali hale gelir. Tikali
lup, daraltici lezyon tarafindan olusturulan basinin siddetine bagli olarak geriye kalan
intestinal kanaldan kismen veya tamamen izole olabilir. Tipik olarak tikayici siire¢ hem
barsagi hem de dayanagi olan mezenterini etkiler. Iskemi, etkilenen lupun besleyici
mezenterik damarmin daralmasindan ve/veya tikali bosluga devamli sivi birikimi
nedeniyle liimen i¢i basincin artmasindan kaynaklanir ve etkilenen barsagin kanlanmasi
aniden bozulabilir. Kapali lup obstrilksiyonun sik nedenleri adezyonlar ve
internal/eksternal hernilerdir (1). Bu gibi durumlar barsagi smirli bigimde daraltma
ozelligine sahiptir. Eger tutulmus barsak, tikanikligin gerceklestigi noktada hareket alani
bulursa, kendi uzun ekseni etrafinda donebilir ve ince barsak volvulusu olusur. Bu durum
mekanik obstrikksiyonu siddetlendirir ve mezenterik iskemi gelisir. Karakteristik BT
bulgular1 C veya U sekilli ya da kahve c¢ekirdegine benzer barsak segmenti ve beraberinde
mezenterik damar torsiyonu goriilmesidir. Her ne kadar kapali lup obstriiksiyonu cerrahlar
tarafindan akut, komplet obstriiksiyon seklinde anlasilan bir terim olsa da sadece kismen
tikanmis kapali lup obstriiksiyonu olabilir ve strangiilasyona ugramadan kendiliginden
acilabilir (1).

Strangiile obstriiksiyon intestinal iskemi ile komplike olmus kapali lup obstriiksiyonu
anlamma gelir. Bu olgu ince barsak obstriiksiyonu olan hastalarin %10’unda goriiliir (1).
Tikayict siire¢ Oncelikle mezenterik vendz sistemi etkiler ve barsak duvarinda ve
mezenterinde vaskiiler konjesyona neden olur. Obstriiksiyon agilmazsa vendz sistemdeki
basing artis1 sonunda kapiller ve arteriyel yataga tasinir. Izleyen vaskiiler komplikasyonlar
intramural ve mezenterik hemoraji, intestinal iskemi, enfarkt ve perforasyondur. Strangiile
obstriiksiyonda 6lim oran1 %20-37 arasindadir (1). Bu yiikksek mortalite oranlar
strangiilasyon tanisi1 koymanin Onemini gostermektedir. Baltazar tarafindan tanimlanan
asagidaki bulgulardan ii¢ veya daha fazlasinin goriilmesi strangiilasyon tanis1 koymak igin
yeterlidir (21).

e Strangiilasyonu tanimlamada kullanilan MDBT bulgulart;

o Etkilenen barsak segmentinde dansite artis1 ve duvar kalinlagmasi
o Target veya halo isareti
o Pnomatozis intestinalis

o Portal vende hava imajlari
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Etkilenen barsak segmentinde tirtikli, gaga benzeri goriiniim

(@]

Kontrast madde verilmesi sonrasinda etkilenen barsak segmentinin duvarinda

O

kontrastlanma olmamas1 ya da asimetrik veya ge¢ kontrastlanma

Iskemik barsak komsulugundaki mezenterik dokuda s1v1 ve hemoraji

O

Mezenterik damarlarda diizensizlik ve obliterasyon

(@]

2.3.1. Klinik Bulgular

Ince barsak obstriiksiyonu varliginda klasik bagvuru sikayetleri kramp tarzinda karin
agrisi, karin sisligi, kusma ve kabizliktir (1). Karin agris1 bastan beri vardir ve tipik olarak
aralikli ve kolik tarzdadir. Barsak distansiyonu ilerlerse ve motiliteyi baskilarsa agri
zamanla hafifleyebilir. Gegmeyen ciddi karin agrisi strangiilasyonu diistindiiriir. Kusma ve
kabizligin baglangici, obstriiksiyonun seviyesi ile iligkilidir. Kusma, proksimal ince barsak
obstriiksiyonunun erken semptomudur ve distal obstriiksiyonda daha geg¢ goriiliir. Aksine,
obstriiksiyon seviyesinin distalindeki rezidiiel barsaklarin varligina bagli olarak proksimal
obstriiksiyonlarda kabizlik daha ge¢ goriilebilir. Kabizligin derecesi obstriiksiyonun siddeti
ile paralellik gosterir ve en agir1 komplet ince barsak obstriiksiyonlarinda gerceklesir (1).

Akut, basit mekanik ince barsak obstriiksiyonu, karin sisligi ile birlikte dinlemekle
hiperaktif peristaltik barsak seslerinin duyulmasiyla tan1 alir. Her ne kadar dilate barsak
luplariin ¢ok az ya da hi¢ gaz icermemesi nedeniyle uzun siireli ince barsak obstriiksiyonu
durumunda sessiz karin olabilse de barsak seslerinin kaybi adinamik ileus ve infaktta da
olabilir. Dehidratasyon ve elektrolit inbalansinin fiziksel ve laboratuar delilleri goriilebilir
clinkii obstriikte barsaga sekrete edilen sivi dolagima geri donemez. Abdominal hassasiyet,
defans ve palpabl kitle, strangiile kapali lup obstriiksiyonu siiphesini artirir. Strangiilasyon
ayni zamanda ates, tasikardi, 16kositoz, metabolik asidoz, hiperamilazemi ve peritoneal

irritasyon bulgulari varliginda disiiniiliir (22).

2.3.2. Klinik Yaklasim

Intestinal obstriiksiyondan siiphelenilen hastalarin degerlendirilmesinde tanisal
goriintiileme kritik bir rol oynar ¢ilinkii klinik yaklagima yon verecek anahtar sorulara
cevap verebilme niteligi tasir. Bu sorular sunlardir; 1) Barsak obstriiksiyonu var m1? 2)

Obstriiksiyonun seviyesi, nedeni ve siddeti nedir? 3) Strangiilasyon ihtimali var mi1? Bu
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konular agikliga kavustugunda, klinisyen bu sayede konservatif medikal tedavi mi
yapilacak yoksa hasta operasyona mi alinacak sorusuna cevap verebilir (1).

Radyolojik incelemenin 6nemli bir artis1 basit mekanik intestinal obstriiksiyonlu ve
strangiilasyonlu hastalar1 ayirt etmeye yardimci olmasidir. ince barsak obstriiksiyonlu
hastalarin yaklasik %10’unda strangiilasyon gelisir (1). Klinik tecriibeler gostermistir ki
Klinik, laboratuar ve direkt grafiler temelinde basit ve strangiile obstriiksiyonu gergek
anlamda birbirinden ayirt etmek miimkiin degildir. Nitekim, cerrahi ile strangiilasyon
varligr kanitlanmis hastalarin %50 ile 80’inde goriilmiistiir ki preoperatif tanida hata
yapilabilmektedir (1). Basit mekanik obstriiksiyonu olan hastalarin ¢ogunda komplikasyon
olusmamaktadir. Adezif inkomplet obstriikksiyonu olanlar, intestinal dekompresyon
denenerek konservatif sekilde takip edilebilirler. Buna izin veren gerekgeler, cerrahi
girisimdeki gecikmenin kabul edilebilir olmas1 ve adezif obstriiksiyonun toplam mortalite
oraninin %1-2’ye inmis olmasidir (1). Komplet adezif obstriiksiyondan siiphelenilen
hastalara yaklagim halen tartigmalidir. Bir kisim cerrahlar bu hastalarda, geciktirimis
cerrahi ile iligkili yiiksek komplikasyon oranlar1 ve strangiilasyonu atlama korkusu
nedenleriyle erkenden cerrahi girisimi savunurlar. Bu tiir yaklagimlar, strangiilasyonlu
obstriiksiyonun morbidite ve mortalitesinin basit obstriiksiyonunkinden belirgin bigimde
yiiksek olmasi (%25°e varan mortalite oran1 vardir) gercegi nedeniyle 6ne ¢gikmaktadir (1).

Klinisyenlerin karsilagtigi diger bir sorun, inkomplet ince barsak obstriiksiyonlu
hastalarda gelisen strangiilasyonun erken tespit edilmesidir. Su nokta vurgulanmalidir ki,
kapali lup obstrilkksiyonu ve strangiilasyon birbiri ile iligkili fenomenlerdir ancak
birbirinden farkli patolojik olgulardir. Inkomplet adezif obstriiksiyon ve prestrangiilasyon
evresindeki inkomplet kapali lup obstriiksiyonu birbirinden klinik olarak ayirmak nadiren
miimkiindiir ve bu asamada sadece radyolojik goriintiileme tan1 saglayabilir. Radyolojik
goriintiileme ayni zamanda abdominal malignensi sebebiyle daha dnceden opere edilen
hastalarda intestinal obstriiksiyonun nedenini belirlemede 6nemli bir rol oynar. Bu hasta
grubunda ince barsak obstriikksiyonu etyolojileri arasinda rezidii timor biliyliimesi ya da
timor ekilimi yoluyla hastaligin ilerlemesi, radyasyon enteropatisi, posteporatif adezyon
veya bu etkenlerin kombinasyonu bulunur. Metastaz nedenli ince barsak obstriiksiyonunun
cerrahi tedavisi dogas1 geregi genelde palyatiftir. Metastatik hastalik yiikii hastanin hayatta
kalmasin1 zorlastirir, ne var ki obstriiksiyonun giderilmesi yasam kalitesini artirabilir.

Malign ince barsak obstriiksiyonu tekil, potansiyel olarak ¢ikarilabilir metastaza veya
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sadece bypass cerrahisi miimkiin olan karsinomatoza bagli olabilir. Malignensi kdkenli
ince barsak obstriiksiyonu nedeniyle opere edilmis yatan hastalarin mortalitesi, adezyonun
¢Oziilmesinin beklenmesi lehine karar verilmis hastalarinkinden belirgin sekilde yiiksektir.
Calismalar gosteriyor ki abdominal malignensi operasyonu Oykiisii olan hastalarin %21 ile
38’inde malignden ziyade adezif obstriiksiyon gelismektedir (1). Eger tanisal goriintiileme
bu hastalarda operasyon Oncesi ince barsak obstriiksiyonunun nedenini dogru bir sekilde
gosterebilirse tedavi karari kisiye 6zel alinabilir. Bu, cerraha operasyondan en fazla fayda
gorecek hastalar ile ciddi operasyon riskine maruz kalacak veya konservatif tedavi ile daha

iyi netice alinacak hastalar1 birbirinden ayirmaya yardim eder (5).

2.4. Intestinal Obstriiksiyon Nedenleri

Intestinal obstriiksiyonun nedenleri ekstramural lezyonlar, intramural lezyonlar ve
intraluminal  lezyonlardan olusur. Toplamda, operasyon sonrast yapisikliklar
yetiskinlerdeki intestinal obstrilksiyonlarinin en sik nedenidir ve ince barsak
obstriiksiyonlarinin yaridan fazlasindan (%50-75) sorumludur (1, 2, 10, 12). Bunu herniler
ve timorler takip eder. Kalin barsak obstriiksiyonu daha sik yaslilarda goriiliir ve neden
siklikla kolorektal kanserlerdir (1). Diger sik etyolojik faktorler divertikiiler hastalik,
volvulus, enflamatuar barsak hastaligi ve barsak iskemisidir (23, 24).

2.4.1. Ekstramural Nedenler

Adezyonlar, herniler, ekstrensek tiimdrler, volvulus, batin i¢i apse ve hematom gibi
nedenler barsak duvarina disaridan basi olusturabilir. Tikanikligin oldugu diizeyde gecis

zonu goriiliir. Bu grup intestinal obstriiksiyon nedenlerinin basini gekmektedir (2).

2.4.1.1. Adezyonlar

Toplamda, eriskinlerdeki barsak obstriiksiyonunun en sik nedenini olusturur ve tiim
ince barsak obstriikksiyonlarinin %50’sinden fazlasindan sorumludur (1, 2, 10, 12).
Adezyon olusumu normal peritoneal iyilesme siirecinin bir varyantidir. Intakt peritonun
mekanik, kimyasal, termal, yabanci cisim reaksiyonu, radyasyon ve enfeksiyon gibi

travmatik faktorler tarafindan zedelenmesi adezyon olusmasi ile sonuclanan olaylar
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dizisini baglatir. Ayn1 zamanda adezyonun nedeni konjenital (6rnegin vitellointestinal
kanalin obliterasyonu) de olabilir. Adezyon olusumunda peritoneal fibrinolitik aktivitedeki
azalma ana rolii oynamaktadir. Karin i¢i adezyonlarin en sik rastlanan sebebi (%80-90)
daha oOnce gecirilmis abdominal operasyonlardir (25). Karin i¢i enflamatuar hastalik
(apandisit, kolesistit, divertikiilit gibi) sonrasi peritonit, konjenital patolojiler ve
posttravmatik yapigiklik diger nedenleri olusturur. %1-2 olguda neden belirlenemez.
Adezyon cok sayida ya da tek olabilir ve de uzun bir segmenti tutabilir. Adezyon sonucu
olusan ince barsak obstriiksiyonu tanisina oncelikle diger nedenlerin dislanmasiyla ulagilir.
Multidetektor BT ile tani, eslik eden bir kitle, belirgin enflamasyon veya gec¢is zonunda
duvar kalinlasmasi olmadan barsak kalibrasyonunda ani bir daralma goriildiigiindiigtinde
konulur. Adezif bantlar gogu zaman MDBT’de goriilmez (26). Adezif bantlarlarla birlikte
genellikle batin duvart ylizeyinin altinda operasyona bagli skar dokusu izlenebilir.
Multiplanar inceleme ile gecis zonuna komsu cerrahi skarlar veya klipler goriilebilir ve
adezif obstriikksiyon i¢in tanisal giiveni yiikseltebilir. Multidetektér BT de obstriiksiyon
seviyesinde barsak duvarinda ani acilanma adezyon lehine 6nemli bulgudur (27). Diger bir
MDBT bulgusu “ekstraluminal bant” bulgusudur. Gegis zonunda lineer hipodens bant
seklinde goriiliir. Ekstraluminal bant bulgusunun goriilmesi destekleyici hasta dykiisii ve
klinik varliginda biiyiik oraninda adezif bant tanis1 koydurur. Ancak ekstraluminal bant
bulunmasi tek basina adezyon tanisi igin yeterli degildir. Ciinkii basta maligniteler olmak
izere baska pek ¢ok patolojide de goriilebilir. Ayn1 zamanda volvulusta eslik eden bir kitle
veya enflamasyon olmadan gecis zonu goriilebilir; bununla birlikte klinik hikaye, anatomik
yerlesim ve gecis zonunun cevresindeki damarlarda girdap goriiniimii adezyondan
volvulusu ayirt etmeye yardimet olabilir (27).

Adezyona bagli obstrilksiyonlarda hastalarin bir kism1 konservatif tedaviden fayda
gormekte, obstriiksiyon tablosu operasyona gerek kalmadan diizelmektedir. Bu nedenle
konservatif tedaviden cerrahi uygulamaya gecis i¢in optimum bekleme stiresi heniiz netlik
kazanmamistir. Multidetektor BT bulgulari, cerraha operasyon karar1 almada yol gosterici
olabilir (28, 29, 30).
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2.4.1.2. Herniler

Eksternal ve internal herniler birlikte barsak obstriiksiyonunun ikinci en sik nedenini
olusturur. Prevalanst %10 civarindadir (2). Eksternal herniler abdominal veya pelvik
duvardaki bir defektten visseral yapilarin digar1 ¢ikmasi sonucunda olusur. Bu defektin
nedeni konjenital zayiflik ya da gegirilmis cerrahi olabilir. Eksternal herniler en sik
inguinal, femoral veya umblikal alanlarda goriliir. Bunlarin iginde en sik olani inguinal
eksternal hernilerdir. Herni kanali igerisine siklikla omental yagli doku ve ince barsak
anslar girer. Buna bagl ince barsak obstriiksiyonlar1 yaygindir. Femoral herniler, inguinal
hernilere oranla daha nadir goriiliirler. Femoral venin medialinden ve inguinal ligamanin
posteriorundan gecgerler. Kadinlarda daha siktir. Derin yerlesimli olmalar1 nedeniyle klinik
tanilar1 oldukca giictiir. Inkarserasyon ve strangulasyon riski inguinal hernilere oranla daha
yiiksektir. Eksternal hernilerin diger nadir nedenleri lumbar, parastomal, insizyonel,
siyatik, obturator, Richter, Littre ve Spigelian hernileridir. Spigelian hernisi linea
semilunaris boyunca goriilen edinilmis bir ventral hernidir. Linea semilunaris, lateral
abdominal kaslarin kiliflarinin lateral rektus kilifin1 olusturmak i¢in birlestikleri yerdeki
cizgidir. Eger herni abdominal kaslar arasinda intraparyetal sekilde ayrilmaya neden olursa
Spigelian hernilerini tanimak zor olabilir (2, 4).

Internal hernilerin sikligi daha azdir. Barsagin mezenterdeki, peritondaki veya
omentumdaki bir defektten iceri girmesi ile olusur. Defekt nedenleri konjenital, cerrahi
islem, travma veya enflamasyon olabilir. Ayrica adezif bantlardaki defektler de internal
herniye neden olabilir. Internal hernilerin barsak obstriiksiyonunun nedeni olarak bildirilen
sikligr %0,2 ile %0,9 arasinda degisir (31). Internal hernilerin tanis1 neredeyse her zaman
radyolojik olarak konulur, bununla birlikte eksternal herniler ¢cogu zaman fizik muayene ile
saptanabilir. Bilgisayarl1 tomografi obez hastalarda veya zor lokalizasyondaki hernileri
saptamada kullanilir. Paraduodenal herni en sik rapor edilen internal hernidir ve sagda
veya solda goriilebilir. Sol taraftaki paraduodenal herniler sag taraftakilere gore daha siktir.
Sol paraduodenal herniler, ince barsaklarin pariyetal periton ile inferior mezenter
bileskesindeki konjenital defektten paraduodenal fossa (Landzert fossasi) yoluyla transvers
mezokolon solundan gecerek dessendan mezokolona herniyasyonudur. Bilgisayarli
tomografide dilate ince barsak anslarinin Treitz ligamanin solunda olacak sekilde pankreas

ve mide arasinda uzandiklar1 goriiliir. Diger internal herniler ¢ok ¢ok nadirdir ve genellikle
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eski cerrahi ve intestinal rezeksiyon ile iliskilidir. Ince barsagin volvulusu nadirdir, fakat
barsak cerrahisi veya internal barsak hernileri sonrasi goriilebilir. Reformat MDBT
gorlntiileri herni defektini ve komplikasyonlar1 degerlendirmeye ve herni anatomisini
gostermeye yardimcidir (2).

Internal hernilerin spesifik BT bulgular1; barsak anslariim bir bdlgeye fiksasyonu,
anormal lokalizasyonlu ince barsaklar ve sdzkonusu barsak anslarinda obstriiksiyon
olmasidir.

Hernilerin siniflamas1 Tablo 1°de sunulmustur.

Tablo 1. Hernilerin Siniflamast, (4).

Eksternal herniler
Inguinal
Femoral
Obturator
Siyatik
Umbilikal
Ventral
Spigelian
Lumbar
Insizyonel

Internal herniler
Sag paraduodenal
Sol paraduodenal
Foramen Winslow’dan
Perigekal
Intersigmoid
Transmezenterik
Transmezokolik
Retroanastomotik

2.4.1.3. Volvulus

Volvulus ince barsaktan ziyade kalin barsakta goriiliir (32). Sigmoid kolon en sik
etkilenen segmenttir. Sigmoid kolonun iki bacaginin birbirine ¢ok yaklasmasina imkan
verecek sekilde sigmoid mezenter kokiinliin posterior abdominal duvara dar

yapisabilmesinden dolay1 volvulus sigmoidde siktir. Bu durum hastalarda sigmoid kolonun
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mezenterik aksi ¢evresinde dolanmasina yatkinlik olusturabilir. Multidetektor BT’de
volvulus, dilate ve “U” sekilli kalin barsak lupu olarak izlenir. Volvulus noktasi daralmis,
kus gagasi benzeri segment seklinde goriiliir. Volvulus bolgesindeki donmiis mezenter ve
kan damarlarinin goriiniimii “girdap isareti” olarak anilir. Cekal volvulus tiim intestinal
volvuluslarin %11 kadarini olusturur (20). Cekal volvulus aksiyel planda dolanmaya bagl
olabilir veya ¢ekal poliin sol iist kadranda goriinmesine neden olacak sekilde aksiyel
planda ters yonde dolanma olabilir. Multidetektor BT incelemesinde ¢ekal volvulus, asiri
cekal genisleme seklinde goriilebilir. Torsiyon noktasinda volvulusun iki ayagi incelerek
birbirine yaklagir. Multiplanar goriintiiler, yiiksek ¢oziiniirliikklii koronal ve sagittal
goriintiiler vasitasiyla volvulusun tipini aksiyel goriintiilere gore daha kolay gosterebilir

(20).

2.4.1.4. Diger Ekstramural Nedenler

Tiimoral, enflamatuar ve vaskiiler lezyonlar da degisik sikliklarla intestinal
obstriiksiyona neden olabilir. Bu lezyonlar direkt liiminal kompresyon veya barsak duvari
ile seroza arasinda olusturduklari dezmoplastik reaksiyon ile obstriiksiyon meydana
getirebilirler. Bu grupta en sik peritoneal karsinomatoza bagli obstriiksiyon goriiliir. En sik
over kanseri olmak {lizere metastatik hastalilk omentumda, mezenterde ve peritonda
infiltrasyona neden olabilir. Multidetektor BT de peritoneal hastaliga sekonder barsak
obstriiksiyonunda, obstriiksiyon diizeyinde barsaga infiltre olan omental veya mezenterik
kitle goriiliir. Multipl asimetrik diizensiz duvar kalinlagmasi ve ¢evre mezenterik dokuda
nodiilarite saptanir. Multiplanar goriintiiler mezenterik veya peritoneal yiizeyler boyunca
hastaligin yayilimini agik bir sekilde gosterebilir (2).

Karsinoid tiimorler, mikobakteriyel enfeksiyonlar ve desmoid tiimorler de peritoneal
karsinomatoza benzer radyolojik bulgular verebilir. Multidetektor BT ile apandisite bagh
olusan flegmon, abse, peritonit gibi komplikasyonlar ve bunlara sekonder olusan ince
barsak obstriiksiyonlar1 gosterilebilir. Ayrica 06zellikle sigmoid kolon bdlgesindeki
divertikiillerin neden olduklar1 komplikasyonlar ve bunlara bagli meydana gelen ince
barsak obstriiksiyonlar1 izlenebilir. Akut divertikiilitte MDBT bulgular1 olarak etkilenen
sigmoid kolon bdliimiinde duvar kalinlasmasi, 60dem ve mezenterik vaskiilaritede

belirginlesme saptanmaktadir. Divertikiilit komplikasyonu olarak parakolonik ve pelvik
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abseler, peritonit ve kolovezikal obstriiksiyon izlenebilir. Apandisit ve sigmoid
divertikiilite bagli ince barsak obstriiksiyonlarinin tanisinda, MDBT’de etkilenen ince
barsagin ge¢is zonunun bu patolojilerin veya komplikasyonlarimin komsulugunda
goriilmesi, proksimalde dilate - distalde kollabe ince barsak anslarinin saptanmasi
anlamlidir (33, 34).

2.4.2. intramural Nedenler

Tiimorler, enflamatuar barsak hastaliklari, vaskiiler lezyonlar ve hematomlar
intramural nedenleri olusturur. Intramural patolojiler genelde barsak duvar kalinlasmasina
neden olarak obstrilksiyona sebebiyet verirler. En sik intestinal obstriikksiyon yapan
intramural nedenler adenokarsinom, Crohn hastaligi ve radyasyon enteropatisidir (2).
Diger nadir sebepler intramural hematomlar ve eozinofilik gastroenterittir. Cogu intramural
nedenli barsak obstrilksiyonunda MDBT’de gegis zonu ve fokal mural kalinlasma

goriilebilir.

2.4.2.1. ince Barsak Adenokarsinomlari

Ince barsagmn en sik primer tiimérleri adenokarsinomlardir ve genellikle proksimal
jejunum veya duodenumdan kaynaklanir. Ince barsak tiimérleri BT’ de proksimalde tikayici
nitelik gosteren kitlesel kalinlasma, omuz isareti, nodiiler veya iilsere kitle seklinde
izlenebilir. Bilgisayarli tomografi timor uzanimini ve metastazlarini gostermede faydalidir
(33).

2.4.2.2. Karsinoid Tuméorler

Ince barsagin karsinoid tiimérleri terminal ileumda siktir ancak mezenterde
goriilebilir. Karsinoid tiimorlerde goriilen barsak tikanikligi oncelikle tiimor tarafindan
tiretilen dezmoplastik reaksiyona bagli olarak mekanik niteliktedir. Karsinoid tiimdrler
BT de, ¢evre mezenterde gerilme ve komsu barsak luplarinda kalinlasma ile birlikte olan

kalsifiye kitle seklinde izlenir (2).
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2.4.2.3. Gastrointestinal Stromal Tiimorler (GIST)

Gastrointestinal stromal tiimorler gastrointestinal kanalin en sik mezenkimal
tiimorleridir (2). En sik midede goriiliirler ve santral likefaksiyonu olan ve degisik
kontrastlanma gosteren diizgiin, iyi smurlt kitle seklinde izlenir. Mide dis1 tiimorler
semptom olusturmadan biiyiik boyutlara ulasabilirler. ince barsaktaki veya mezenterik
GIST’ lar kitle etkisiyle barsakta katlanma ve basiya bagli olarak obstriiksiyona neden
olabilir. Gastrointestinal stromal tlimorlerin norofibromatozis tip 1 (NF-1) ile ¢ok yakin
iliskisi vardir. Norofibromatozis tip 1 hastasinda barsaktaki veya mezenterik kitle GIST’1

diisiindiirmelidir (2).

2.4.2.4. Lenfoma

Mezenterden koken alan nodal non-Hodgkin lenfoma kompresyona, katlanmaya
veya barsak luplarinda invazyona neden olarak obstriiksiyona neden olabilir. Barsagin
lenfomatoz tutulumu ¢evresel duvar kalinlagmasina neden olur ancak nadiren obstriiksiyon
olusur. Kalin barsak lenfomalarinda ayn1 zamanda, ince barsak lenfomalarindaki gibi
anevrizmal dilatasyon gozlenebilir. Anevrizmal dilatasyon yogun neoplastik infiltrasyona
ve kas tabakasi ile noral pleksusu igerecek sekilde duvar destriiksiyonuna baglidir. Buna

bagli duvar tonisitesi kaybolur ve luminal dilatasyon gelisir (2).

2.4.2.5. Kolorektal Kanserler

Kolorektal kanserler kalin barsak obstriiksiyonunun ana nedenidir. Bu tiimorlerin
cogu adenokarsinomdur ve luminal daralma ve duvar kalinlagmasiyla obstriiksiyona neden
olurlar. Kolonik tiimorler parakolonik yapilara yayilabilirler ve mezenteri ve ince barsagi
tutabilirler. Ince barsak obstriiksiyonu eslik edebilir. Multiplanar goriintiiler neoplastik
stire¢ tarafindan komsu yapilarin tutulumunu yiiksek dogrulukla gosterebilir. Rekiirren
timorler ayn1 zamanda mezenteri ve ince barsagi tutabilirler ve obstriiksiyona neden
olabilirler. Multidetektor BT hastaligin yayilimini ve diger organlarin tutulumunu
gosterebilir ve rektal timorleri evrelemede kullanilir. Aksiyel planda olmayan reformat

goriintiiler tek basina aksiyel planda izlenmeyen lokal tutulumu gdsterebilir. Multiplanar
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goriintiiler ayn1 zamanda tiimor evrelemesinde ve lokal ve uzak metastazlar hakkinda bilgi

saglamada yararhidir (20).

2.4.2.6. Enflamatuar Barsak Hastaliklar1 ve Enfeksiyonlar

Crohn hastalig1 ve iilseratif kolit barsaklarda obstriiktif degisikliklere neden olabilir.
Kalin barsakta iilseratif kolit Crohn hastaligindan daha siktir. Ulseratif kolit toksik
megakolon ve striktlir formasyonu ile veya hastaligin akut enflamatuar alevlenmeleri
sirasinda obstriiksiyona neden olabilir. Crohn hastaliginda, barsakta BT ile tespit edilebilir
belirgin duvar kalinlagsmasi ve submukozal 6dem vardir. Etkilenmis barsak segmentinin
cevresinde mezenterde yagl infiltrasyon mevcuttur. Lenfadenopati, abseler ve asit eslik
edebilir. Hastalarda tekrarlayan parsiyel obstriiksiyon ataklari goriiliir. Enflamatuar barsak
hastaliklarinda obstriiktif lezyonlar striktiir gelisimine baglidir ve barsakta daralmis gegis
zonu seklinde izlenebilirler. Multidedektor BT goriintiileri hastalikli  segmentlerden
kaynaklanan siniisleri ve fistiilleri tespit etmeye yardim eder (2).

Tim diinyada tiiberkiilloz ince barsak obstrilkksiyonuna neden olan en sik
enfeksiyondur (21). Gastrointestinal sistemde tiiberkiilozun en sik izlendigi bolge ileogekal
alandir. Multidetektor BT de, erken donemde simetrik duvar kalinlasmasi ve bolgesel
mezenterik lenf nodlarinda biiyiime saptanir. Ilerlemis olgularda belirgin duvar
kalinlagmasi, asit ve lenfadenopati goriiliir. Barsak duvari heterojen dansiteye sahiptir.
Biiyiik bolgesel lenf nodlarinda kazeéz nekrozu goésteren santral hipodansite izlenebilir
(35). Kronik tiiberkiiloz peritoniti gibi benign peritoneal hastaliklarda mezenterde
cekilmeye ve fibrozise bagli olarak ince barsakta mekanik obstriiksiyon gelisebilir (2).

Multidetektér BT pankreatit, apendisit, divertikiilit ve diger intraabdominal sepsis
nedenlerine bagl komplikasyonlar1 saptayabilir. Bu tiir olgularda obstriiksiyon genellikle
bir barsak segmentinin komsu flegmon, abse veya enflamatuar hadise tarafindan
tutulmasina baglidir. Koronal goriintiiler 6zellikle enflamasyonun peritoneal ve mezenterik
planlar boyunca yayilimini gostermede yardimcidir (2).

Psddomembrandz enterokolit, {ilsere ylizeyel mukozaya yapisan nekrotik
materyalden miitesekkil psddomembran olusumuna bagli olarak bu adi almstir.
Cogunlukla antibiyotik kullanimina baglh olarak intestinal floranin bozulmasina sekonder

goriiliir. Bu durum kolitten sorumlu sitotoksinin kaynagi olan Clostridium difficile’nin
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asirt cogalmasina neden olur. Multidetektor BT’ de kolon duvarinda belirgin kalinlagsma ile
submukozal 6dem, perikolonik ¢izgilenme ve asit vardir (20).

Tiflitis veya notropenik kolit immiinsiiprese hastalarda goriiliir ve agir notropeni
durumunda ortaya ¢ikar. Cekum neredeyse herzaman tutulur ve MDBT de belirgin duvar
kalinlagmasi izlenir. Cekal duvarda kanama, nekroz ve hatta pndmatozise baglt diisiik
dansite alanlar1 olabilir. Her ne kadar psddomembrandz kolitte ve tiflitiste kolonik
obstriikksiyon sik olmasa da perforasyon veya abse formasyonu gibi eslik eden

komplikasyonlar barsak obstriiksiyonuna neden olabilir (20).

2.4.2.7. Vaskiiler Nedenler

Barsak iskemisi, barsagi besleyen mezenterik arteriyel ya da vendz vaskiiler yatagin
okliizyonuna veya stenozuna sekonder ortaya ¢ikar. Vaskiilitik hastaliklar ayn1 zamanda
endarterite ve etkilenen barsak segmentlerine olan kan akiminda azalmaya bagli olarak
iskemiye neden olabilirler. Multidetektér BT bazi olgularda mezenterik damarlardaki
trombiisii veya tikanikligi gosterebilir. Arteryel fazda alinmis goriintiilerin islenmesi ile
mezenterik vaskiiler anatomi ayrintilariyla gosterilebilir. Tipik olarak iskemik barsakta hig
kontrastlanma olmaz veya gecikmis kontrastlanma vardir. Vendz okliizyona bagli kontrast
madde stazi nedeniyle artmis kontrastlanma olabilir. Ayn1 zamanda barsak duvarinda kismi
cevresel veya asimetrik kontrastlanma da olabilir. Barsak duvarinda kalinlasma,
submukozal 6dem ve gevre mezenterde reaksiyon neredeyse her zaman goriiliir. ilerlemis
olgularda barsak enfarkt: olabilir. Barsak enfarktt MDBT de barsak duvarinda ve portal
vendz sistemde gaz ile bulgu verir (2).

Kalin barsak iskemisi daha ¢ok yasli hastalarda ortaya ¢ikar. Barsak iskemisi tipik
olarak havza bolgelerini, 6zellikle kolonun splenik fleksurasini etkiler. Barsak iskemisine
genellikle asit eslik eder. Postiskemik striktiirler tipik olarak splenik fleksura yakinlarinda

goriiliir ve obstriiktif semptomlara neden olabilir (20).

2.4.2.8. Radyasyon Enteropatisi

Radyasyona bagli olarak dncelikle mezenterde adezif ve fibrotik degisiklikler olusur

ve sonucta obstriiksiyon gelisebilir. Ayn1 zamanda barsak duvarinda, liminal daralma ve
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radyasyon seroziti kaynakli dismotilite gibi degisiklikler vardir. Radyoterapi uygulanan
sahada c¢cok sayida barsak segmentini etkileyen anormal kontrastlanma ve duvar

kalinlagmasi goriilebilir (2).

2.4.2.9. intramural Kanama veya Barsak Hematomlari

Kanama antikoagiilan tedavi, iyatrojenik girisimsel islem veya travmaya sekonder
ortaya ¢ikabilir. Obstriikksiyon ayni zamanda barsakta cerrahi sirasinda olusan veya
disaridan travma nedeniyle meydana gelen yaralanma sebebiyle olabilir. Intramural
kanama en sik duodenumda goriiliir. Intramural veya intraluminal kanama liiminal
daralmaya bagli olarak mekanik obstrilksiyona neden olur. Multidetektor BT
goriintlilerinde hiperdens pihti veya aktif kanama ve kontrast madde ekstravazasyonu
gosterilebilir. Multidetektor BT goriintiilerinde barsak yaralanmasi pnémoperitoneum, asit
veya pndmatozis intestinalis seklinde bulgu verebilir. Serozal hematom, barsak travmali
olgularda liimeni daraltan ekzantrik duvar kalinlagmas1 seklinde goriilebilir. Multiplanar
goriintliler altta yatan barsak yaralanmasi ile penetran yaralanma arasindaki iliskiyi

aydinlatmaya yardim edebilir (2).

2.4.2.10. Divertikiiler Hastalik

Divertikiilit kalin barsak obstriiksiyonlarinin stk nedenlerinde biridir. Bu tiir
olgularda obstrikksiyon genellikle bir kalin barsak segmentinin komsu abse veya
enflamatuar proces ile etkilenmis olmasina baglidir. Multidetektor BT goriintiilerinde
genellikle enflamasyonun perikolonik odagi ve bununla iligkili barsak duvar kalinlagmasi
vardir. Perikolonik abse ve ekstraluminal hava cepleri ile birlikte submukozal 6dem
mevcut olabilir. Multiplanar goriintiiler, aksiyel planda acik¢a goriilemeyecek komsu
yapilarin ve ince barsak luplarinin tutulumunu gosterebilir. Kronik divertikiiler hastalik
kolonik duvarda divertikiiler striktiir ile sonuglanan fibrotik degisikliklere neden olabilir.
Ara sira BT’ de divertikiilite bagli benign striktiir ile kolorektal tiimdrii ayirt etmek zor

olabilir ve lezyondan biyopsi yapmak gerekebilir (20).
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2.4.3. intraluminal Lezyonlar

Impakte safra taslar1, bezoarlar, fekalit, parazitler, yabanci cisimler, besin bolusu ve
mekonyum tikact mekanik intraluminal obstriiksiyona (obturasyona) neden olabilir.
Yabanci cisme bagli intestinal obstriiksiyon olduk¢a nadirdir. Fekalitler intraluminal
intestinal obstriiksiyonun en sik nedenidir. Bunu parazitlere bagli obstriiksiyonlar takip
eder. Intraluminal yabanci cisime bagli obstriiksiyon gelisimini etkileyen faktdrler; iklim,
cografi konum, hijyen sartlari, egitim diizeyi ve beslenme aliskanliklaridir. Intestinal
liimenin dogmalik ya da edinilmis darliklari, bunun yaninda barsagin katlanmasi veya ani
biikiilmesi intraluminal obstriiksiyona zemin hazirlar. Intraluminal obstriiksiyonun diger

bir nedeni intususepsiyondur (2, 20).

2.4.3.1. Safra Tas1 Obturasyonu

Kolesisto-duodenal ya da kolesisto-kolonik fistiil gelisimi sonucunda safra
kesesindeki tasin barsaklar icerisine diismesiyle olusur. Safra tasi ileusu 6zellikle yaslh ve
bayan hastalarda goriiliir. Genellikle ince barsagin en dar kismi olan terminal ileumda
tikanikliga neden olur. Safra tas1 ileusunun klasik bir triadi vardir. Bunlar; intraluminal
yerlesimli impakte tas, safra kesesi ve safra yollarinda hava ile mekanik ince barsak
obstriiksiyonudur. Bilgisayarli tomografi ve USG barsak liimenini tikayan safra taslarini

gostermede daha basarilidir (36).

2.4.3.2. Bezoarlar

Bezoar, midede yeterince sindirilmemis besinlerin sert ve kati artiklarindan olusur ve
siklikla midede birikir. Bazen bezoarin bir kismi mideden ince barsaga gegebilir ve
impakte hale gelerek ince barsak obstriiksiyonuna neden olabilir. Bezoarlar mental retarde
ve cocuk hastalarda daha sik goriiliir. Komplet ince barsak obstriiksiyonu bezoarin en sik
klinik prezentasyonudur. Bezoarmn tipik MDBT goriintiisii; obstriiksiyon diizeyinde
yerlesim gosteren, hava kabarciklar1 iceren, yumusak doku dansitesinde, kapsiillii, diizgiin
siirli, benekli goriiniimde intraluminal kitledir. Midede obstriiktif kitleye benzer lezyonun
goriilmesi tipiktir. Yag dansitesinde, yiizen debris isaretinin bezoar ile birlikte sik

goriildiigii bildirilmektedir (37). Bununla birlikte ilk defa 1995 yilinda Mayo-Smith ve
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arkadaslar1 tarafindan tanimlanan “ince barsak fecesi” bezoari taklit edebilir (38). Ince
barsak fecesi, siklikla geg¢is zonuna komsu yerlesim gosteren, gaz kabarciklariyla karigim
olusturmus benekli gériiniimde, sekilsiz, uzun boyuta sahip partikiillii fekaloid materyali
tanimlamaktadir. Ince barsak fecesi obstriiksiyonun derecesinden ziyade siirecin
kronisitesiyle iligkilidir. Bunlarla birlikte bezoar ve ince barsak fegesinin ayrimi klinik
olarak 6nem tasir ¢iinkii siklikla ince barsak fegesi, tedavisi konservatif olan adezif ince
barsak obstriiksiyonunda goriiliir, halbuki impakte ince barsak bezoari cerrahi tedavi
gerektirir (11, 37). ince barsak obstriiksiyonlarinda bezoar1 ince barsak fegesinden ayirt

etmede MDBT tercih edilecek goriintiileme teknigidir.

2.4.3.3. Intususepsiyon

Intususepsiyon (invajinasyon) bir barsak segmentinin (intususeptum), hemen
distalindeki segment (intususipiens) i¢ine invajine oldugu mekanik barsak obstriiksiyonu
nedenidir. Siklikla 2-5 yas arasi ¢ocuklarda bir neden olmadan kendiliginden gelisir (16).
Bu durumda nedenin viral enfeksiyon neticesinde terminal ileumdaki lenfatik dokunun
hiperplazisi oldugu disiiniiliir. Olgularin %10’undan azinda invajinasyonu baglatan ve
adina siirtikleyici lezyon denilen polip, Meckel divertikiilii, duplikasyon, mezenterik lenf
nodlari, yabanci cisim gibi bir neden bulunur (16). En sik ileo-kolik sekli goriiliir. Kolo-
kolik invajinasyon genellikle tiimdre baghdir ve yetiskinlerde goriiliir. Invajinasyon
yetiskinlerde nadirdir. Benign ya da malign polipoid tiimorler eriskinlerde
intususepsiyonun en sik nedenidir (33). Bu duruma en sik yol agan tiimor, yag icerigi
nedeniyle hipodens goriiniimlii, intraluminal bir kitle goériiniimii olusturan lipomdur.
Skleroderma ve Codlyak hastaligi gibi ince barsak motilitesini bozan hastaliklar da
intususepsiyona neden olabilir. Postop intususepsiyonlar ¢ocuklara nazaran erigkinlerde
daha seyrektir. Hastalarin ortak belirti ve bulgular1 akut karin agrisi, jole kivaminda kanh
diskilama ve palpabl karin kitlesidir. Bu bulgular hastalarin ancak %50’sinde goriiliir ve
tam koydurucu degildir (39). I¢ ice gegmis, multipl konsantrik halkalarin yaratti§1 anormal
goriinimlii barsak segmenti bulgusu patognomoniktir. Bazen sadece hedef goriiniimii
izlenebilir (39).

Intestinal obstriiksiyon nedenlerine ait siniflama tablo 2°de sunulmustur.



Tablo 2. intestinal Obstriiksiyon Nedenleri, (4).

Ekstramural nedenler
Adezyonlar
Herniler
Eksternal herniler
Internal herniler
Ekstrensek timorler
Ekstrensek hematom
Intraabdominal abse
Anevrizma
Endometriozis
Volvulus

Intramural nedenler
Tumorler
Ince barsak adenokarsinomu
Karsinoid timor
Gastrointestinal stromal timor
Lenfoma
Kolorektal kanserler
Enflamatuar barsak hastaliklari
Crohn hastalig1
Ulseratif kolit
Tiberkiiloz
Eosinofilik gastroenterit
Vaskiiler lezyonlar
Radyasyon enteropatisi
Intrensek hematom
Divertikiiler hastalik

intraluminal nedenler
Safra tas1
Bezoarlar
Fekalit
Parazitler
Yabanci cisimler
Besin bolusu
Mekonyum tikaci
Intususepsiyon
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2.5. MDBT’de Rekonstriiksiyon Teknikleri

Radyoloji birimlerinde MDBT ile ilgili ¢esitli goriinti isleme yoOntemleri
kullanilmaktadir. Bilgisayar teknolojisindeki gelismeler ile goriintii isleme yoOntemleri
kolay kullanilabilir hale gelmistir. Multidetektor BT kesitleri, goriintii islemesi igin gok
uygundur. Multidetektéor BT’ de ¢ogu zaman goriintii isleme yontemi olarak goriinti
reformasyonu kullanilir. Sagittal/’koronal, oblik, egimli ve degisken kalinlikli izlem gibi
radyologun yonelimine ve klinisyenlerin belirli anatomik yapilar1 daha iyi kavramasina
yardimci olan ¢esitli MDBT goriintli reformasyonu yontemi vardir. Multidetektdr BT ile
ilgili klinige yardimci diger goriintii isleme ydntemleri; hacimsel gosterim (volume
rendering), yiizey gosterimi (surface rendering) ve fizyolojik goriintilemedir (BT

perfiizyon) (40, 41).

2.5.1. Gériintii isleme Yontemleri

iki boyutlu (2B) ve ii¢ boyutlu (3B) gériintii olusturma, MDBT nin karmasik
uygulamalarindandir. Goriintiiler siradan aksiyel goriintiiler ile karsilagtirildiginda g¢ok
daha etkileyicidir. Ancak islem zahmetlidir ve bu ise tahsis edilmis is istasyonu gerektirir.
Ortalama degeri bulma (interpolasyon), parcalara bdlme (segmentasyon) ve gosterim
(rendering) basamaklarini igerir. interpolasyon, secilen rekonstriiksiyon planinin her iki
tarafindaki verilerin agirliklt ortalamasinin alinmasidir. Segmentasyon, bir dijital
gorlintiiyli birden fazla parca haline getiren boliimleme siirecidir. Boylece Onemsiz
yapilarin elenmesi saglanir. Gosterim (rendering), aksiyel kaynak goriintiileri kullanan bir
modelden goriintii tiretimidir (40, 41).
e ki boyutlu goriintii isleme yontemleri
o Maksimum intensite projeksiyonu (MIP) ve Minimum intensite projeksiyonu
(MINIP): Maksimum intensite projeksiyon yonteminde kemik, kontrast madde
iceren vaskiiler yapilar gibi yliksek dansiteli olusumlar 6n plana ¢ikarilir.
Diisiik dansiteli diger olusumlar net goriilmez. Minimum intensite projeksiyon
yonteminde ise tersine diisiik dansiteli yapilar giiclendirilir. Bu yontem digeri
kadar yaygin kullanilmamaktadir.

o Multiplanar reformasyon (MPR) (sagittal, koronal, oblik)
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o Egimli (curved) MPR: Aksiyal goriintiiler egimli bir planda birlestirilerek
egimli reformatlar yapilabilmektedir. Bu teknik tortiydz tiibiiler olusumlara
veya mandibula gibi egimli anatomik yapilara uygulanabilmektedir.

e Ug boyutlu goriintii isleme yontemleri

o Golgeli yiizey gosterimi (Shaded surface display) (SSD): Anatomik yapilarin
yiizeyine yakin voksellerin secgilen esik degerleri yardimiyla goriintiilendigi bir
yontemdir.

o Hacimsel gosterim (Volume rendering) (VR): Hacimsel gosterimde, goriintiiytli
olusturan tiim voksellerden yararlanilir. Gosterimde degisik renk ve opasite
secenekleri bulunmaktadir. Bir grup voksel 6ne ¢ikarilirken, diger vokseller
gozlenebilir. Vaskiiler yapilarin ii¢ boyutlu goriintiisii, derinlik bilgisinin de
bulunmasi nedeniyle gercek anatomiye ¢ok yakindir. Bu yodntem sanal
endoskopik calismalarda da siklikla kullanilmaktadir.

o Sanal gergeklik (Virtual reality)

2.5.2. Multiplanar Rekonstriiksiyon (Reformasyon)

Gantry boslugunun siirlandirmasina bagli olarak BT cihazlar1 ile genellikle aksiyal
diizlemde kesitler alinabilmektedir. Cok sinirli olmakla birlikte bazi viicut boliimlerinden
koronal ya da sagittal diizlemden de inceleme yapilabilmektedir (Ornegin hipofiz bezinin,
temporomandibuler eklemlerin, paranazal siniislerin goriintiilenmesinde oldugu gibi). Her
ne kadar genelde sadece aksiyal diizlemden kesitler alinmig da olsa, bilgisayar
teknolojisinin  sagladigi imkanlarla goriintiilerin aksiyal kesitler {izerinden farkh
diizlemlere doniistliriilmesi miimkiin olabilmektedir. Bu islem bilgisayar bellegindeki 6zel
bir program tarafindan saglanmaktadir. Bilgisayarin hafizasinda yer alan kesitleri iist {iste
yerlestirerek siralar ve daha sonra istenilen diizlemdeki resim elemanlarini yeni goriintiiyii
olusturacak sekilde birlestirir. Mevcut plandaki kesitlerin, istenilen bir baska planda
yeniden yaratilmasi islemlerine rekonstriikksiyon veya reformasyon adi verilmektedir.
Mevcut reformasyon goriintiisiiniin ¢ozilinlirliigii (rezoliisyonu) temel olarak, isleme tabi
tutulan goriintiilerdeki kesit kalinligi ve kesitler arasinda birakilan bosluga baglhdir.
Reformasyona tabi tutulan temel goriintiilerin kesit kalinligi ne kadar birbirine esit ve
kiiciik, kesitler aras1 mesafe ne kadar dar ve araliksizsa, reformasyon goriintiisii de o

Olciide yiiksek rezoliisyonda elde edilecektir. Ancak ne kadar ideal Olgciilerde
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gerceklestirilirse gerceklestirilsin reformasyon goriintiileri, tam anlamiyla ilk alinan ana
goriintiilerin rezoliisyonuna erisemez (40, 41).

Aksiyel goriintiide x yonlii hastanin sag-sol aksini, y yonii 6n-arka aksini, z yonii ise
stiperior-inferior aksini gosterir. Koronal reformat yapilacaksa hastanin x-z plani, sagittal
reformat yapilacaksa y-z plani kullanilir. Oblik reformatlar bunlardan farkli olarak x veya
y planina ac1 verilerek yapilir.

Multiplanar reformat inceleme yapilirken verilerin her ii¢ diizlemdeki voksel
boyutlar1 birbirine yakin ya da esitse izotropik veriden bahsedilir. Kesit kalinlig1 piksel
boyutunda (ince kesitler) secildiginde vokseller bir kiip seklini alir. Izometrik voksellerle
z-aksinda ¢oziimlemesi diismeyen yliksek kalitede reformasyon goriintiileri elde edilir.
Voksel boyutlarinda belirgin fark varsa anizotropi s6z konusudur. Multiplanar reformat
inceleme yapilacaksa goriintiilerin izotropik olmasina caligilir. Kesit kalinlig1 piksel

boyutundan biiylikse (izotropik olmayan voksel) reformat goriintiilerde distorsiyon olusur

(6).
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3. GEREC VE YONTEMLER

Retrospektif yontemle yapilan ¢alismamizda, Karadeniz Teknik Universitesi Farabi
Hastanesi’nde 2010-2012 yillar1 arasinda intestinal obstriiksiyon tanist almisg 66 hastanin
Radyoloji AD Acil BT Unitesi’nde elde edilmis goriintii kayitlar1 geriye déniik olarak
incelendi. Hastalara ait abdomen MDBT incelemeleri, obstriiksiyon nedenine kor, tecriibeli
bir radyolog tarafindan degerlendirildi. Tetkikler dnce tek basina aksiyel planda, pesinden
bir ay sonra ikinci bir oturumda cihazimiza ait is istasyonunda multiplanar reformasyonla
elde edilen goriintiiler ile randomize sekilde tekrar degerlendirildi. Obstriiksiyon varligi
opere edilen hastalarda cerrahi sonucu ile teyit edildi. Opere olmayan hastalarda
obstriiksiyon varligi, oral alimin kesilmesi ve nazogastrik dekompresyon yoluyla yapilan
konservatif tedavi sonrasi hastanin obstriiktif sikayetlerinin hafiflemesi ve spontan gaz-
gayta ¢ikarmasi esas alinarak teyit edildi. Multidetektor BT tetkiki sonrasi opere edilen ya
da kolonoskopik biyopsi ile tani konulan hastalarda cerrahi ve/veya patoloji sonuglari
intestinal obstriiksiyonun nedeni agisindan altin standart kabul edildi. Opere edilmeyip
serviste yatirilarak konservatif tedaviye alinan, obstriiktif sikayetlerinin hafiflemesi ve
spontan gaz-gayta cikarmasi tizerine klinisyenler tarafindan brid ileus tanisi konulan
hastalarda, klinik takip sonuglar1 da intestinal obstriiksiyonun nedeni agisindan altin
standart kabul edildi. Ayrica obstriiksiyonun tipinin belirlenmesinde opere edilen
hastalarda operasyon sonuglarini, konservatif olarak takip edilen hastalarda klinik takip
sonuclar1 esas alindi. Bu wveriler 1s518inda MPR  esliginde  MDBT’nin intestinal
obstriiksiyonun degerlendirilmesindeki etkinligi arastirildi ve MDBT bulgulan tartisildi.
Calismamiz Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu tarafindan

onaylanmis ve kurul onay1 ekte sunulmustur (Ek-1).
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3.1. MDBT Cekim Protokolii ve Rekonstriiksiyon

Bilgisayarli tomografi tetkikleri 16 detektorlii Somatom Sensation® (Siemens,
Erlanger, Almanya) MDBT cihaz1 ile gergeklestirildi. Abdomen BT tetkikleri,
boliimiimiizde intestinal obstriikksiyon On tanili hastalara uygulanan rutin ¢ekim
protokoliine uygun sekilde yapildi. Bu protokole gore taramalar; hasta supin pozisyonda
yatarken ksifoid progesten baslayarak simfizis pubise kadar inguinal kanal orifisleri de
gorlintiiye girecek sekilde yapilmaktadir. Tarama sirasinda hastaya derin inspiryum
yaptirilmaktadir. Tiim hastalarda uygulanan MDBT tetkik parametreleri; dozlam eriskinler
icin kVp; 120, efektif mAs; 160, ¢ocuklar i¢in kVp; 120, efektif mAs; 55°tir. Kesit
kolimasyonu; 16x1.5 mm, masa hizi; 18 mm, rotasyon zamani; 0,5 sn’dir. MDBT
taramalar1, intravendz iyotlu kontrast madde uygulanmasindan 60 saniye sonra portal
vendz fazda yapilmaktadir. fyotlu kontrast madde (300 mg/ml), eriskin hastalara 1-2 ml/kg,
cocuk hastalara 1 ml/’kg dozunda antekiibital venden otomatik enjektorle (Medrad® Bayer
Healthcare, USA) 2,5-3 ml/sn hizinda uygulanmaktadir. Higbir hastaya oral kontrast
madde verilmemektedir.

Degerlendirme i¢in goriintiiler aksiyel planda 2 mm kesit kalinliginda rekonstriikte
edildi. Calismanin amaglar1 dogrultusunda, goriintiiler interaktif multiplanar goriintii izlemi
icin aksiyel, koronal ve sagittal planda kesit kalinligi 2 mm ve interval 1,5 mm olacak

sekilde is istasyonunda (Wizard, Siemens) raw data kullanilarak rekonstriikte edildi.

3.2. Goriintiilerin Degerlendirmesi

Multidetektor BT incelemeleri intestinal obstriiksiyon varligini, diizeyini, gecis
zonunu, nedenini, tipini, decesini ve olas1 ek bulgular1 belirlemek i¢in 6nce tek basina
aksiyel planda ve bir ay sonra ikinci bir oturumda randomize sekilde multiplanar
reformasyonla tekrar degerlendirildi. Multidetektor BT goriintiilerini degerlendirirken

kullandigimiz parametreler sirastyla;
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3.2.1. Barsak Capinda Degisim

Ince ve kalin barsak segmentlerinin distale gittikce daralan ozelligi nedeniyle
jejunal segmentlerde 3 cm, ileal segmentlerde 2,5 cm ve ¢ekum disindaki kolon

segmentlerinde 5 cm’nin lizerindeki ¢ap artislari dilatasyon olarak degerlendirildi.

3.2.2. Gegis Zonunun Belirlenmesi i¢in Giiven Skoru Tespiti

MPR esliginde degerlendirmenin etkinligini belirlemek i¢in tetkikler, tek basina
aksiyel planda ve multiplanar reformasyonla ge¢is zonunun saptanabilirligi agisindan ayr1
ayr1 incelendi. Her bir inceleme i¢in bir ile dort arasinda giliven skoru tespit edildi. Gegis
zonunun kesinlikle goriilmesine dort, yliksek ihtimalle goriilmesine ii¢, diisiik ihtimalle
goriilmesine iki ve gecis zonunun hi¢ goriilmemesine bir puan verildi. Dort ve {ic puan
pozitif (gecis zonu saptanabiliyor), iki ve bir puan negatif (gegis zonu saptanamiyor) olarak

kabul edildi.

3.2.3. Obstriiksiyonun Diizeyi

Obstriiksiyonun diizeyi, dilate luplar1 geg¢is zonu goriilene kadar rektum baslayarak
proksimale dogru tarama yoluyla belirlendi. Cerrahi sonrasi ve/veya patolojik bulgularla
MDBT verileri arasinda baglanti kurmak i¢in barsaklar ince ve kalin barsak olmak iizere

iki boliime ayrildi.

3.2.4. Obstriiksiyonun Nedeni

Obstriiksiyonun nedeni gecis zonunun sekline bakilarak belirlenmeye calisildi.
Ekstrensek nedenler arasinda adezyon, herni, peritoneal kitle ve volvulus varligi arastirildi.
Tikayic kitle veya goriilebilir bagka bir bulgu olmadan gecis zonunda kus gagas1 seklinde
daralma varliginda obstrilksiyon nedeni adezyon olarak belirlendi. Obstriiksiyon
noktasinda kompresyon veya distorsiyona neden olan kitlesel peritoneal kalinlagma
peritoneal karsinomatoz olarak kabul edildi. Kalin barsak obstriiksiyonu varliginda girdap
goriiniimiinde kollabe lup, donmiis mezenter, kontrastlanan sismis damarlar ve kus gagasi
seklinde sonlanan aferent ve eferent segmentler volvulusun bulgular1 olarak kabul edildi.

Intrensek nedenler arasinda tiimor ve enflamatuar hastaliklar arastirildi. Obstriiksiyon



33

bolgesinde, nispeten kisa bir segmentte 3 mm ve daha fazla duvar kalinlasmasi neoplastik
barsak obstriiksiyonu olarak tanimlandi. Enflamatuar barsak obstriiksiyonu diffiiz ya da
segmental duvar kalinlasmasi ve eslik eden mezenterik degisiklikler (fibrofatty
proliferasyon, lenf nodlari, hipervaskiilarite, fistiill veya abse) varliginda diisiiniildii.
Intraluminal nedenler arasinda safra taslari, bezoar ve intususepsiyon arastirildi.
Obstriiksiyon diizeyinde yerlesim gosteren, hava kabarciklari i¢eren, ovoid sekilli, diizgiin
sinirlt heterojen goriiniimlii kitlesel lezyon bezoar olarak tanimlandi. Dilate ince barsak
luplar igerisinde, obstriiksiyon seviyesi proksimalinde yerlesim gosteren hava kabarciklari
iceren, amorf, uzun boyuta sahip olabilen fekaloid materyal ince barsak fegesi olarak
tanimland1 ve ince barsak obstriiksiyonunun belirteci olarak kullanildi. Kollabe proksimal
barsak segmentinin mezenterik yag ve damarlar ile birlikte distal barsak segmentine

girisinin goriilmesi ile intususepsiyon tanisi kondu.

3.2.5. Obstriiksiyonun Tipi

Intestinal obstriiksiyon varligr teyit edildikten, diizeyi tespit edildikten ve nedeni
ortaya konduktan sonra obstriiksiyonun tipine karar verildi. Her hangi bir barsak lupunun
kan dolagimi bozulmaksizin bir veya birden fazla noktadan tikanmasi basit obstriiksiyon
olarak belirlendi. Barsak lupunun birbirine komsu iki noktadan aferent ve eferent kollarinin
kapanacak sekilde tikanmasina bagl olarak C veya U sekilli ya da kahve cekirdegine
benzer barsak segmenti ve beraberinde mezenterik damar torsiyonu goriilmesi durumunda
kapali lup obstriksiyon tanist kondu. Barsak iskemisi ile birlike olan mekanik
obstriiksiyonlar strangiile intestinal obstriikksiyon olarak tanimlandi. Strangiile barsak
obstriiksiyonu tanisi igin Baltazar ve arkadaslari tarafindan tanimlanan kriterler kullanildi
(21). Bunlar; etkilenen barsak segmentinde dansite artist ve 3 mm’den daha fazla duvar
kalinlagmasi, target veya halo isareti (barsak duvarmin 6deme bagli olarak ii¢ tabaka
seklinde kalinlagsmasi), pndmatozis intestinalis, portal vende hava imajlari, etkilenen barsak
segmentinde tirtikli-gaga benzeri goriiniim, kontrast madde verilmesi sonrasinda etkilenen
barsak segmentinin duvarinda kontrastlanmama veya asimetrik ya da ge¢ kontrastlanma,
iskemik barsak komsulugundaki mezenterik dokuda sivi ve hemoraji, mezenterik
damarlarda diizensizlik ve obliterasyondur. Bu bulgularindan {i¢ veya daha fazlasinin

bulunmasi strangiilasyon olarak kabul edildi.
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3.2.6. Obstriiksiyonun Derecesi

Gegis noktasinin sonrasinda barsak c¢ap1 proksimaldeki dilate kesim ¢apimnin
1/3’iinden dar ise ve liimen kollabe ise bu durum komplet obstriiksiyon olarak tanimlanda.
1/3’linden dar olmasina ragmen liimen icerisinde sivi veya hava bulunmasi yiiksek dereceli
inkomplet obstriiksiyon, 1/3’{inden genis olmasi ise diisiik dereceli inkomplet obstriiksiyon

olarak tanimlanda.

3.2.7. Ek Bulgular

Asit: Batin i¢i serbest mayi varligi degerlendirildi.

Mezenter yag dokusu heterojenitesi (MYDH): Obstriiksiyon diizeyinde dilate
barsak segmentlerine ait mezenterik yag dokusunda kirlenme olup olmadig arastirildu.

Ince barsak fecgesi: Gecis noktasmin proksimalinde hava kabarciklari igeren fekaloid
materyal bulunup bulunmadigi incelendi.

Duvar kahnlasmasi: Obstriiksiyon diizeyinde barsak duvar kalinligr 6l¢iildi ve
Olclimiin 3 mm’yi gecmesi kalinlagma olarak belirlendi.

Anormal duvar kontrastlanmasi: Barsak duvarinda ge¢ veya az kontrastlanma ya
da hi¢ kontrastlanmama durumlar1 degerlendirildi.

Anormal vaskiiler seyir: Girdap seklinde seyir gosteren damarlarin goriilmesi
anormal seyir olarak kabul edildi.

Pnomatozis intestinalis: Barsak duvari igerisinde hava degerlerinin varlig

arastirildi.

3.3. istatistiksel Analiz

Aksiyel planda ve multiplanar reformasyonla degerlendirmeler arasinda
obstriikksiyonun varligini, gecis zonunu, diizeyini, nedenini, tipini ve derecesini
saptayabilme farklilig1 agisindan istatistiksel analiz Kappa testi kullanilarak yapildi. Gegis
zonunu saptayabilme anlaminda, aksiyel ve multiplanar reformasyonla degerlendirmeler
icin belirlenen giiven skoru ortalamalar1 arasinda, tiim barsaklar ve ince barsaklarda
farklilig1 degerlendirmek i¢in Paired t testi kullanildi. Kalin barsaklar i¢in bu kapsamda

Wilcoxon testi kullanildi. Ince barsak fecesi bulgusu ile intestinal obstriiksiyonun derecesi
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arasindaki iligkiyi degerlendirmek i¢in Kikare testi ile kullanildi. Brid ileuslu hastalarda
MDBT ile belirlenen obstriiksiyonun derecesi ile hastanin opere olmasi arasindaki iliski
Kikare testi ile saptandi. Tiim degerlendirmeler i¢cin P sayis1 0.05’in altinda oldugunda

istatistiksel olarak anlamli iligki varlig1 kabul edildi.



4. BULGULAR

Altmisalti hastamizin 41’1 erkek (%62), 25’1 kadindir (%38). Hastalarimizin
aritmetik yas ortalamasi 59,36 (SS+15,92), yas ortanca degeri 62,5 tir. Hastalarin cinsiyete

gore aritmetik yas ortalamasi degerleri Tablo 3’te gosterilmistir.

Tablo 3. Olgularin Cinsiyete Gore Aritmetik Yas Ortalamasi Degerleri

Yas ortalamasi

Cinsiyet Olgu sayisi (X£SS) Min-Max
Erkek 41 60,51+15,77 8-85
Kadin 25 57,48+16,30 13-86

Toplam 66 59,36+15,92 8-86

X+£SS: Aritmetik ortalama ve standart sapma, Min-Max: Minimum-maksimum

Altmigalti hastanin 46’sinda (%70) barsak obstriiksiyonu nedeni cerrahi ve/veya
patoloji sonucu ile dogrulandi. Yirmi hasta (%30) ise opere edilmeyip konservatif
yaklasimla takip edildi. Bu 20 hastanin 18’1, daha dnceden batina yonelik cerrahi islem
hikayesi bulunmasi, takiplerde spontan gaz-gayta ¢ikarmasi ve sikayetlerinin kaybolmasi
nedeniyle klinik olarak adezyona bagli obstriiksiyon tanisi aldi. Kalan iki hastanin birinde
obstriiksiyon nedeni olan invajinasyon medikal tedavi ile spontan agildi. Diger hastada
mevcut olan intrabdominal abseye bagli obstriiksiyon perkutan drenaj sonrasi diizeldi.

Olgularimizda obstriiksiyon nedenleri; 29 hastada adezyon (%44), 16 hastada timor
(%24), dokuz hastada herni (%]14), bes hastada bezoar (%8), iki hastada enflamatuar
barsak hastalig1 (%3), bir hastada radyasyon enteriti (%1,5), bir hastada SMA sendromu
(%1,5), bir hastada volvulus (%1,5), bir hastada invajinasyon (%1,5) ve bir hastada abseye
sekonder ekstrensek basi (%]1,5) olarak saptandi. Olgularin nedenlere gére dagilimi tablo

4’te ozetlenmektedir.
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Tablo 4. Olgularin Obstriiksiyon Nedeni A¢isindan Dagilimi

Obstriiksiyon Nedeni Olgu Sayis1 — (Yiizdesi)

Adezyon 29 (%44)

Timor
Intramural 13 (%20)
Ekstramural 3 (9%4)

Herni

Internal 4 (%6)
Eksternal 5 (%8)
Bezoar 5 (%8)
Diger 8 (%10)

Altmisalti hastanin 51’inde (%77) ince barsak obstriiksiyonu, 15’inde kalin barsak
obstriiksiyonu (%?23) vardi. Obstriiksiyon tipi 66 hastanin 55’inde (%83) basit tip, altisinda
(%9) kapal1 lup-nonstrangiile tip ve besinde (%8) strangiile tipteydi. Obstriiksiyon derecesi
66 hastanin 10’unda (%15) komplet, 21’inde (%32) yiiksek dereceli inkomplet ve 35’inde
(%53) disiik dereceli inkomplet olarak bulundu. Altmisalti hastanin 43’tinde (%65) ek
bulgu tespit edildi. Tablo 5’te ek bulgularin dagilimi gosterilmektedir.

Tablo 5. Ek Bulgularin Dagilim

Ek bulgular Olgu sayisi — (yiizdesi)
Asit 34 (%52)
MYDH 15 (%23)

IBF 12 (%18)

Duvar kalinlagsmast 6 (%9)
Anormal duvar kontrastlanmasi 1 (%2)
Anormal vaskiiler seyir 2 (%3)
Pnomatozis intestinalis 1 (%2)

MYDH: Mezenterik yag dokusu heterojenitesi, IBF: Ince barsak fegesi

Calismamizin temelini olusturan multiplanar rekonstriiksiyon esliginde MDBT nin
etkinligini tespit etmek i¢in abdomen BT tetkiklerini aksiyel planda ve multiplanar
reformasyonla ayr1 ayr1 degerlendirdik. Altmisalti hastanin tiimiinde (%100) aksiyel planda
ve multiplanar reformasyonla obstriiksiyon varligi dogru bir sekilde tespit edildi. Hem

ince hem de kalin barsak obstriiksiyonunda aksiyel planda obstriiksiyon varli§inin tespiti
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ile multiplanar reformasyonla tespiti arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktur
(P>0.05).

Aksiyel kesit goriintiilerin degerlendirilmesinde 66 hastanin 61’inde (%92) gegis
zonu tespit edildi. Multiplanar reformasyonla degerlendirme ile benzer sekilde 66 hastanin
61’inde (%92) ge¢is zonu tespit edildi. Tiim ince ve kalin barsak obstriiksiyonlu hastalarda
gecis zonunun aksiyel planda tespiti ile multiplanar reformasyonla tespiti arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark yoktur (P>0.05).

Aksiyel kesit goriintiilerin degerlendirilmesinde ince barsak obstriiksiyonu olan 51
hastanin 47’sinde (%92) gecis zonu tespit edildi. Multiplanar reformasyonla degerlendirme
ile benzer sekilde ince barsak obstriiksiyonu olan 51 hastanin 47’sinde (%92) gegis zonu
tespit edildi (Resim 1 ve 2). Ince barsak obstriiksiyonlarinda gegis zonunun aksiyel planda
tespiti ile multiplanar reformasyonla tespiti arasinda istatistiksel olarak anlaml fark yoktur
(P>0.05).

Aksiyel kesit goriintiilerin degerlendirilmesinde kalin barsak obstriiksiyonu olan 15
hastanin 14’{inde (%93) geg¢is zonu tespit edildi. Multiplanar reformasyonla degerlendirme
ile benzer sekilde kalin barsak obstriiksiyonu olan 15 hastanin 14’tinde (%93) gecis zonu
tespit edildi (Resim 3). Kalin barsak obstriiksiyonlarinda gecis zonunun aksiyel planda
tespiti ile multiplanar reformasyonla tespiti arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktur
(P>0.05).

Obstriiksiyon diizeyine bagli olarak gecis zonunu gostermede aksiyel ve MPR
degerlendirmeler icin belirlenen ortalama giiven skorlar1 karsilastirildiginda; MPR
degerlendirmenin ortalama skoru tiim barsaklar ve ince barsaklar i¢in daha yiiksek olmakla
birlikte her iki deger arasinda istatistiksel olarak fark saptanmadi (P>0.05). Kalin barsaklar
i¢in ortalama giiven skorlar esit bulundu.

Gecis zonunu gostermede aksiyel planda ve multiplanar reformasyonla
degerlendirmenin etkinligi tablo 6’da, obstriiksiyon diizeyine bagl olarak ge¢is zonunu
gostermede aksiyel planda ve multiplanar reformasyonla degerlendirmeler i¢in belirlenen

giiven skorlar1 arasindaki iligki tablo 7°de 6zetlenmistir.
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Tablo 6. intestinal Obstriiksiyonda Gecis Zonunu Gostermede Aksiyel Planda
ve Multiplanar Reformasyonla Degerlendirmenin Etkinliklerinin

Karsilastirilmasi
Ince barsak Kalin barsak Obstriiksiyonu olan
Gegis zonu obstriiksiyonu olan obstriiksiyonu olan laul tiimii
olgu sayisi olgu sayisi olgularin
Aksiyel (+) 47 (%92) 14 (%93) 61 (%92)
) 4 (%8) 1 (%7) 5 (%8)
Toplam 51 (%100) 15 (%100) 66 (%100)
MPR  (+) 47 (%92) 14 (%93) 61 (%92)
) 4 (%8) 1 (%7) 5 (%8)
Toplam 51 (%100) 15 (%100) 66 (%100)

Tablo 7. Obstriiksiyon Diizeyine Bagh Olarak Gegis Zonunu Gostermede
Aksiyel Planda ve Multiplanar Reformasyonla Degerlendirmeler I¢in
Belirlenen Giiven Skorlar1 Arasidaki Iliski

Ortalama giiven skoru

Obstriiksiyonun

diizeyi Aksiyel MPR P
Tum barsaklar 3,64 3,73 0.057*
Ince barsak 3,59 3,71 0.057*
Kalin barsak 3,80 3,80 1.000**

P sayisi, obstriiksiyon diizeyine bagli olarak gecis zonunu gostermede aksiyel planda ve
multiplanar reformasyonla degerlendirmeler icin belirlenen giiven skorlar1 arasinda *Paired
t testi ve **Wilcoxon testi ile elde edilen iliskidir.



40

Resim 1. 26 Numaral Olgu. Brid Ileuslu Hastaya Ait Aksiyel ve Koronal
Gériintiiler izleniyor. Koronal Planda Gecis Zonu Daha Iyi Seciliyor
(OK). Ayrica Obstriiksiyon Diizeyinde IBF Izleniyor (Centikli OK).

Resim 2. 65 Numarah Olgu. Sol Inguinal Herniasyona Bagh Obstriiksiyon Olan
Hastada Geg¢is Zonu Hem Aksiyel Hem de Koronal Planda Net Bir
Sekilde Izleniyor (Oklar).
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Resim 3. 66 Numarah Olgu. Splenik Fleksuradaki Tiimér Nedeniyle
Obstriiksiyon Gelisen Hastada Hem Aksiyel Hem de Koronal
Goriintiillerde Gegis Zonu Izlenebiliyor (Oklar).

Caligmamizda  obstriiksiyon  diizeyine bagli olarak aksiyel ve MPR
degerlendirmelerin obstriiksiyon nedenini belirlemedeki etkinligini degerlendirdik. Aksiyel
degerlendirmede 51 tane ince barsak obstriiksiyonlu hastanin 47’sinde (%92), 15 tane
kalin barsak obstriiksiyonlu hastanin 15’inde (%100) obstriiksiyon nedeni dogru olarak
tanindi. MPR degerlendirmede 51 tane ince barsak obstriiksiyonlu hastanin 48’inde (%94),
15 tane kalin barsak obstriiksiyonlu hastanin 15’inde (%100) obstriiksiyon nedeni dogru
olarak tanindi. Aksiyel planda obstriiksiyon nedeninin tespiti ile MPR degerlendirmeyle
tespiti arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktur (P>0.05).

Calismamizda  obstrilksiyon  diizeyine bagli olarak aksiyel ve MPR
degerlendirmelerin obstriiksiyon tipini belirlemedeki etkinligini degerlendirdik. Aksiyel
degerlendirmede 51 tane ince barsak obstriiksiyonlu hastanin 48’inde (%94), 15 tane kalin
barsak obstriiksiyonlu hastanin 15’inde (%100) obstriiksiyon tipi dogru olarak tanindi.
MPR degerlendirmede 51 tane ince barsak obstriiksiyonlu hastanin 48’inde (%94), 15 tane
kalin barsak obstriiksiyonlu hastanin 15’inde (%100) obstriiksiyon tipi dogru olarak tanindi
(Resim 4). Aksiyel planda obstriiksiyon tipinin tespiti ile MPR degerlendirmeyle tespiti

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktur (P>0.05).
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Resim 4. 52 Numarah Olgu. Obstriiksiyon Nedeni Bezoar Olan Hastada
Strangiilasyon Gelismis. Barsak Duvarinda Kalinlagsma (Oklar), Asit
(Biikiilii Ok) ve Mezenter Yag Dokusunda Heterojenite (Kivrik Ok)
Izleniyor.

Calismamizda  obstrilksiyon  diizeyine bagli olarak aksiyel ve MPR
degerlendirmelerin obstriiksiyon derecesini belirlemedeki etkinligini degerlendirdik.
Aksiyel degerlendirmede 51 tane ince barsak obstriiksiyonlu hastanin 10’unda komplet
(%20), 17’sinde yiiksek dereceli inkomplet (%33), 24’linde diisiik dereceli inkomplet
(%47) obsriiksiyon vardi. Onbes tane kalin barsak obstriiksiyonlu hastanin hig¢ birinde (%0)
komplet obstriiksiyon saptanmadi. Dordiinde yiiksek dereceli inkomplet (%27) ve 11’inde
diisiik dereceli inkomplet (%73) obstriiksiyon saptandi. MPR degerlendirmede 51 tane ince
barsak obstrilksiyonlu hastanin 10’unda komplet (%20), 17’sinde yiiksek dereceli
inkomplet (9%33), 24’linde diisiik dereceli inkomplet (%47) obsriiksiyon vardi. Onbes tane
kalin barsak obstriiksiyonlu hastanin hi¢ birinde (%0) komplet obstriiksiyon saptanmadi.
Dordiinde yiiksek dereceli inkomplet (%27) ve 11°inde diisiik dereceli inkomplet (%73)
obstriiksiyon saptandi1 (Resim 5). Aksiyel planda obstriiksiyon derecesinin tespiti ile MPR
degerlendirmeyle tespiti arasinda istatistiksel olarak anlaml fark yoktur (P>0.05). Aksiyel
planda ve MPR degerlendirme ile belirlenen obstriiksiyon derecesi ile obstriiksiyon diizeyi

arasindaki iliski Tablo 8’de sunulmustur.
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Tablo 8. Obstriiksiyon Diizeyi ile Aksiyel ve MPR Degerlendirmede Belirlenen
Obstriiksiyon Derecesi Arasindaki Tliski

Obstriiksiyon derecesi

Obstriiksiyon diizeyi Yiiksek Disik  Toplam P
Komplet  dereceli dereceli
inkomplet inkomplet
Aksiyel planda
belirlenen olgu
- sayisl 10 (%20) 17 (%33) 24 (%47) 51 (%100)
Ince
barsak MPR
degerlendirmede
belirlenen olgu
sayisl 10 (%20) 17 (%33) 24 (%47) 51 (%100) 1.00
Aksiyel planda
belirlenen olgu
sayl1st 0 (%0) 4 (%27) 11 (%73) 15 (%100)
Kalin
barsak MPR
degerlendirmede
belirlenen olgu
sayisl 0 (%0) 4 (%27) 11 (%73)  15(%100) 1.00

P sayisi, obstriiksiyon diizeyi ile aksiyel ve MPR degerlendirmede belirlenen obstriiksiyon
derecesi arasinda Kappa testi ile elde edilen iliskidir.

Resim 5. 40 Numarah Olgu. Adezyona Bagh Obstriiksiyon Gelisen Hastada
Komplet Obstriiksiyon Olusmus (Oklar).

Calismamizda intestinal obstrikksiyonun tipi ile MDBT’de saptanan ek bulgular

arasindaki iliskiyi degerlendirdik. Obstriiksiyon tipi 66 hastanin 55’inde basit (%83),
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altisinda kapali lup-nonstrangiile (%9) ve besinde (%8) strangiile olarak bulundu. Basit tip
obstriiksiyonu olan 55 hastanin 26’sinda asit (%47), sekizinde mezenter yag dokusu
heterojenitesi (%15), dokuzunda ince barsak fecesi (%16), birinde duvar kalinlagmasi
(%2), birinde anormal vaskiiler seyir (%2) ve birinde pnomatozis intestinalis (%2) tespit
edildi. Kapali lup-nonstrangiile tip obstriiksiyonu olan bes hastanin dordiinde asit (%67),
liciinde mezenter yag dokusu heterojenitesi (%50), ikisinde ince barsak fegesi (%33),
ikisinde duvar kalinlagsmasi (%33) tespit edildi. Strangiile tip obstriikksiyonu olan alti
hastanin dordiinde asit (%80), dérdiinde mezenter yag dokusu heterojenitesi (%80), birinde
ince barsak fegesi (%20), iiciinde duvar kalinlasmasi (%60), birinde anormal duvar
kontrastlanmasi (%20) ve birinde anormal vaskiiler seyir (%20) tespit edildi. Intestinal
obstriiksiyonun tipi ile MDBT’de saptanan ek bulgular arasindaki iliski tablo 9°da

Ozetlenmistir.

Tablo 9. intestinal Obstriiksiyonun Tipi ile MDBT’de Saptanan Ek Bulgular

Arasindaki Tliski
MDBT’de saptanan ek Obstritksiyon tipi Tool
bulgular Basit Kapalt lup- Strangiile oplam
nonstrangiile

Asit 26 (%A47) 4 (%67) 4 (%80) 34
MYDH 8 (%15) 3 (%50) 4 (%80) 15
IBF 9 (%16) 2 (%33) 1 (%20) 12
Duvar kalinlagmasi 1 (%2) 2 (%33) 3 (%60) 6
Anormal duvar

kontrastlanmasi 0 (%0) (%0) 1 (%20) 1
Anormal vaskiiler seyir 1 (%2) (%0) 1 (%20) 2
Pndmatozis intestinalis 1 (%2) (%0) 0 (%0) 1
Toplam 55 (%100) 6 (%100) 5 (%100)

MYDH: Mezenterik yag dokusu heterojenitesi, IBF: Ince barsak fegesi

Caligmamizda intestinal obstriiksiyonun derecesi ile MDBT de saptanan ek bulgular
arasindaki iliskiyi degerlendirdik. Komplet obstriiksiyonu olan 10 hastanin yedisinde asit
(%70), tclinde mezenter yag dokusu heterojenitesi (%30), birinde ince barsak fegesi
(%10), tgiinde duvar kalinlasmasi (%30) tespit edildi. Yiiksek dereceli inkomplet
obstriiksiyonu olan 21 hastanin 12’sinde asit (%57), sekizinde mezenter yag dokusu
heterojenitesi (%38), ligiinde ince barsak fegesi (%14), liciinde duvar kalinlagsmasi (%14),

birinde anormal duvar kontrastlanmasi (%?5), ikisinde anormal vaskiiler seyir (%10) ve
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birinde pndmatozis intestinalis tespit edildi. Diisiik dereceli inkomplet obstriiksiyonu olan
35 hastanin 15’inde asit (%43), dordiinde mezenter yag dokusu heterojenitesi (%11),
sekizinde ince barsak fecesi (%26) tespit edildi. Intestinal obstriiksiyonun derecesi ile

MDBT’de belirlenen ek bulgular arasindaki iliski tablo 10°da 6zetlenmistir.

Tablo 10. Intestinal Obstriiksiyonun Derecesi ile MDBT’de Belirlenen Ek
Bulgular Arasindaki iliski

Obstriiksiyonun derecesi

MDBT’de saptanan ek Inkomplet Toplam

bulgular Komplet Yiiksek Diisiik

dereceli dereceli

Asit 7 (%70) 12 (%57) 15 (%43) 34
MYDH 3 (%30) 8 (%38) 4 (%11) 15
IBF 1 (%10) 3 (%14) 8 (%26) 12
Duvar kalinlasmasi 3 (%30) 3 (%14) 0 (%0) 6
Anormal duvar
kontrastlanmasi 0 (%0) 1 (%5) 0 (%0) 1
Anormal vaskiiler seyir 0 (%0) 2 (%10) 0 (%0) 2
Pnomatozis intestinalis 0 (%0) 1 (%5) 0 (%0) 1
Toplam 10 (%100) 21 (%100) 35 (%100)

MYDH: Mezenterik yag dokusu heterojenitesi, IBF: Ince barsak fecesi

Calismamizda “ince barsak fecesi” bulgusu ile intestinal obstriiksiyon derecesi
arasindaki iliskiyi degerlendirdik. Altmisalti hastanin 12’sinde (%]18) ince barsak fecesini
pozitif olarak bulduk (Resim 6). Ince barsak fecesi, komplet tip obstriiksiyonu olan on
hastanin birinde (%10), yiiksek ve diisiikk dereceli inkomplet obstriiksiyonu olan 56
hastanin 11’inde (%20) pozitifti. Ince barsak fecesi bulgusu ile intestinal obstriiksiyonun
derecesi arasinda, obstriiksiyon derecesi komplet ve inkomplet (parsiyel) olarak iki grupta
degerlendirildiginde istatistiksel olarak anlamli fark yoktur (P>0.05). MDBT’de saptanan
ince barsak fecesi bulgusu ile intestinal obstriiksiyon derecesi arasindaki iligki tablo 11°de

gosterilmektedir.
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Tablo 11. MDBT’de Saptanan Ince Barsak Fecesi Bulgusu ile Intestinal
Obstriiksiyon Derecesi Arasindaki Iliski

Obstriiksiyon derecesi

MDBT’de saptanan Inkomplet Toplam P
ince barsak fecesi Komplet Yiiksek Diisiik
dereceli dereceli
) 1 (%10) 3(%14) 8 (%23) 12
) 9 (%90) 18 (%86) 27 (%77) 54
Toplam 10 (%100) 21 (%100) 35 (%100) 0.466

P sayisi, yiiksek ve diisiik dereceli inkomplet obstriiksiyon vaka sayilar birlestirildiginde
MDBT’de saptanan ince barsak fegesi bulgusu ile intestinal obstriiksiyon derecesi arasinda
(komplet-inkomplet) Kikare testi ile elde edilen iligkidir.

'hv’

‘g/ :
3¢

Resim 6. 16 Numarah Olgu. Adezyona Bagh Obstriiksiyonu Olan Hastada Ince
Barsak Fecesi Izleniyor (Ok). Aym Zamanda Cikan Kolon
I¢erisindeki Gayta da Izlenmekte (Kivrik OK).

Calismamizda ayrica bezoar ve ince barsak fegesini ayirt etmeye yardim edebilecek
ek MDBT bulgularin1 degerlendirdik. Bu amagla bezoar ve ince barsak fegesi saptadigimiz
17 olguda, taniya kor bigimde, obstriiksiyon diizeyinde yerlesim gosteren, icerisinde hava
kabarciklar1 bulunan heterojen kitlesel yapilari inceledik. Bu kapsamda kitlesel yapinin
boyutunu boy/en oranini seklinde degerlendirdik. Ayrica yapida hiperdens icerik varligini,
yapinin kapsiil mevcudiyetini ve son olarak bu yapinin proksimalinde barsak liimeni i¢inde
yiizen hipodens partikiillerin varligini1 inceledik. Altmisalt1 hastanin besinde (%8) bezoar
ve 12’sinde (%]18) ince barsak fegesi tespit edildi. Bezoar tanili bes hastanin birinde (%20)
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boy/en orani ikiden biiyiik, dérdiinde (%80) ikiden kiigiiktii. U¢ hastada (%60) kitlesel yap1
icerisinde hiperdens igerik goriildii. iki hastada (%40) kitlesel yapinin kapsiile sahip oldugu
goriildii. Iki hastada (%40) kitlesel yapi proksimalinde barsak liimeni igerisinde yiizen
hipodens partikiiller izlendi. Bir hastada (%20) midede eslik eden bezoar saptandi (Resim
7). Ince barsak fegesi saptanan 12 hastanin 11’inde (%92) boy/en orani ikiden biiyiik,
birinde (%8) ikiden kiiciiktii. Ug¢ hastada (%25) kitlesel yapi icerisinde hiperdens igerik
goriildi. Hi¢ bir hastada (%0) kitlesel yapida kapsiil goriilmedi. On hastada (%83) kitlesel
yap1 proksimalinde barsak liimeni igerisinde yiizen hipodens partikiiller izlendi. Hi¢ bir
hastada (%0) midede eslik eden bezoar saptanmadi (Resim 8). Bezoar ve ince barsak fecesi

ile MDBT’ de saptanan ek bulgular arasindaki iliski tablo 12°de gosterilmistir.

Tablo 12. Bezoar ve Ince Barsak Fecesi ile MDBT de Saptanan Ek Bulgular

Arasindaki iliski
Bezoar tanih Ince barsak fecesi
MDBT’ de saptanan ek bulgular hastalar saptanan hastalar
Boy/en orani >2 1 (%20) 11 (%92)
<2 4 (%80) 1 (%8)
Hiperdens igerik 3 (%60) 3 (%25)
Kapsiil 2 (%40) 0 (%0)
Proksimalde yiizen hipodens partikiiller 2 (%40) 10 (%83)
Midede bezoar 1(%20) 0 (%0)

Toplam 5 (%100) 12 (%100)
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Resim 7. 63 Numarah Olgu. ileum Yerlesimli impakte Bezoar izleniyor.
Bezoarm Ovoid Sekli ve Kapsiile (Ok) Sahip Olmas1 IBF’den Ayirt
Etmeye Yardim Ediyor. Aksiyel Kesitte Mide Liimeninde Barsaktaki
Bezoara Cok Benzeyen Kitlesel Yapi izleniyor (Kivrik OK).

Resim 8. 6 Numaral Olgu. Operasyon Sonucu Bezoar Cikan Hastada iBF’ye
Benzer Goriiniim Mevcut. Lezyon Uzun Bir Segmenti Isgal Etmekte
(Oklar). Ayrica Bezoarmn Proksimalinde Yiizen Hipodens Partikiiller
Izleniyor (Kivrik OK).
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Multidetektér BT incelemelerinde degerlendirdigimiz bir bagka parametre, brid
ileusta (adezif obstriiksiyon) operasyon gereksinimini tahmin edebilecek bulgulardi. Bunun
icin Once opere olan ve olmayan hastalarda obstriikksiyon derecesini karsilastirdik.
Altmisalti hastanin 29°u brid ileus tanisit ald1 (%44). Bu 29 hastanin 11°1 opere edildi
(%38) ve 18’1 opere edilmeyerek konservatif takibe alindi (%62). Brid ileuslu hastalarda
obstriiksiyon derecesi opere edilen 11 hastanin ikisinde komplet (%18), altisinda yiiksek
dereceli inkomplet (%55) ve liclinde diisiik dereceli inkomplet (%27) idi. Opere olmayan
brid ileuslu 18 hastanin birinde komplet (%6), dordiinde yiiksek dereceli inkomplet (%22),
13’iinde diisiik dereceli inkomplet (%72) bulundu. Brid ileusta, komplet ve yliksek dereceli
inkomplet obstriikksiyon vakalar1 ile diisikk dereceli inkomplet obstriikksiyon vakalari
karsilastirildiginda, opere olma acisindan Kikare testi ile elde edilen sonuca gore
istatistiksel olarak anlamli iligki bulunmustur (P=0.018). Komplet ve inkomplet (yiiksek ve
diisiik dereceli) obstriiksiyon vakalari karsilastirildiginda, opere olma agisindan istatistiksel
olarak anlamli fark yoktur (P>0.05). Opere olan ve olmayan brid ileuslu hastalarda

MDBT’de belirlenen obstriiksiyon derecesi ile ilgili karsilastirma tablo 13’te sunulmustur.

Tablo 13. Opere Olan ve Olmayan Brid ileuslu Hastalarda MDBT’de
Belirlenen Obstriiksiyon Derecesi

Intestinal Opere edilen Opere edilmeyen

obstriiksiyonun brid ileuslu brid ileuslu Toplam P! P2
derecesi hasta sayisi hasta sayisi

Komplet 2 (%67) 1 (%33) 3

Yiiksek dereceli

inkomplet 6 (%60) 4 (%40) 10

Diistik dereceli

inkomplet 3 (%19) 13 (%71) 16

Toplam 11 (%100) 18 (%100) 0.018 >0.05

P* sayisi, brid ileusta, komplet ve yliksek dereceli inkomplet obstriiksiyon vakalar ile
diisiik dereceli inkomplet obstriiksiyon vakalar1 karsilastirildiginda, opere olma agisindan
Kikare testi ile elde edilen iligkidir.

P? sayisi, brid ileusta, komplet ve inkomplet (yiiksek ve diisiik dereceli) obstriiksiyon
vakalar karsilastirildiginda, opere olma agisindan Kikare testi ile elde edilen iliskidir.

Daha sonra brid ileuslu opere olan ve olmayan hastalarda MDBT’de saptanan ek
bulgulan karsilastirdik. Yirmidokuz brid ileuslu hastanin 11’inde (%38) ek bulgu tespit
edildi. Opere edilen 11 hastanin dokuzunda (%82), opere edilmeyen 18 hastanin 14’{inde
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(%78) ek bulgu saptandi. Yirmidokuz brid ileuslu hastanin dokuzu (%82) opere edilen,
11°i (%61) opere edilmeyen grupta olmak iizere 20’sinde asit izlendi. Ugii (%27) opere
edilen, biri (%6) opere edilmeyen grupta olmak iizere dordiinde mezenter yag dokusu
heterojenitesi izlendi. Ikisi (%18) opere edilen, yedisi (%39)opere edilmeyen grupta olmak
tizere dokuzunda ince barsak fegesi goriildi. Birinde (%9) opere edilen grupta olmak {izere
barsak duvar kalinlagsmasi tespit edildi. Opere olan ve olmayan brid ileuslu hastalarda

MDBT’de saptanan ek bulgularin karsilastirmasi tablo 14°te 6zetlenmistir.

Tablo 14. Opere Olan ve Olmayan Brid ileuslu Hastalarda MDBT’de Saptanan

Ek Bulgular
MDBT’de saptanan Opere edilen brid ~ Opere edilmeyen brid T
. ; oplam
ek bulgular ileuslu hastalar ileuslu hastalar
Asit 9 (%82) 11 (%61) 20
MYDH 3 (%27) 1 (%6) 4
IBF 2 (%18) 7 (%39) 9
Duvar kalinlagmast 1 (%09) 0 (%0) 1
Anormal duvar
kontrastlanmasi 0 0 0
Anormal vaskiiler seyir 0 0 0
Pnomatozis intestinalis 0 0 0
Toplam 11 (%100) 18 (%100)

MYDH: Mezenterik yag dokusu heterojenitesi, IBF: ince barsak fegesi

Tim olgularin isimlerinin bas harfleri, yasi, cinsiyeti, obstriikksiyonun diizeyi,
obstriiksiyonun aksiyel planda ve multiplanar reformasyonla belirlenen nedeni (adezyon,
timor, herni vb.), aksiyel planda ve multiplanar reformasyonla geg¢is zonunun
saptanabilirligi i¢in dort puan iizerinden belirlenen gliven skoru, aksiyel planda ve
multiplanar reformasyonla belirlenen obstriiksiyonun tipi ve derecesi, eslik eden MDBT
bulgular (asit, mezenterik yag dokusunun heterojenitesi [MYDH], ince barsak ince barsak
fegesi, vaskiiler yapilarin seyri, barsak duvar 6zellikleri), vakalarin cerrahi ve/veya patoloji
ile belirlenen obstriiksiyon nedenleri, opere hastalarda strangiilasyon varlig1 ve klinik takip

sonrast belirlenen obstriiksiyon nedenleri ilgili ayrintilar Tablo 15°te 6zetlenmistir.



Tablo 15. Tiim Olgulara Ait Ayrintilar

Aksiyel planda MPR ile Cer;?g;o\{?/i\(:ya Khsr;'lll(r:l('p
Adi - ... | Obstriiksiyon belirlenen Giiven belirlenen Giiven | Obstriiksiyon tipi | MDBT’ de saptanan patoloj .
Yas1 | Cinsiyeti . R R - belirlenen belirlenen
Soyadi diizeyi obstriiksiyon skoru obstriiksiyon skoru ve derecesi ek bulgular L R
: : obstriiksiyon obstriiksiyon
No nedeni nedeni : :
nedeni nedeni
AA. 64 E ileum Metastatik kitle 4 Metastatik kitle 4 Basit, Komplet Asit Perltoneal
1 basisi basisi karsinomatoz
) o L Basit, Inkomplet o
2 AK. 67 E Jejunum Kitle invazyonu 4 Kitle invazyonu 4 (Disiik dereceli) 0 Kitle invazyonu
. Basit, Inkomplet
3 AA. 72 E Ileum Bezoar 4 Bezoar 4 (Diisiik dereceli) 0 Adezyon
4 AK. 66 E Inen kolon Kolon ca 4 Kolon ca 4 Baflt.’. Inkomplét 0 Kolon ca
(Diigiik dereceli)
o Radyasyon
- N Radyasyon Radyasyon Basit, Inkomplet e i
5 A.O. 45 E Sigmoid kolon enteriti 1 enteriti 1 (Diisiik dereceli) 0 entero_pat|5|_(KS
Biyopsi)
. Basit, Inkomplet . .
6 A.S. 52 E Jejunum Adezyon 4 Adezyon 3 (Diisiik dereceli) Ince barsak fegesi Bezoar
Asit, MYDH,
Strangiile, Damarlarda girdap Volvulus
7 AT. 72 E Sigmoid kolon Volvulus 4 Volvulus 4 Inkomplet bulgusu, Duvar (Strangiilasyon)
(Yiksek dereceli) kontrastlanmasinda gulasy
zayiflama
; Morgagni . . Basit, Inkomplet Niiks diafram
8 A.S. 8 E Ileum hernisi 4 Morgagni hernisi 4 (Yiiksek dereceli) MYDH hernisi
Terminal Basit, Inkomplet
9 AK. 63 K ileum Adezyon 3 Adezyon 3 (Diisiik dereceli) 0 Adezyon
Lo Basit, Inkomplet Kolon ca (KS-
10 AY. 79 E Sigmoid kolon Kolon ca 4 Kolon ca 4 (Diisiik dereceli) 0 Biyopsi)
; Basit, inkomplet .
11 AB. 71 Ileum Adezyon Adezyon 4 (Yiiksek dereceli) Asit Adezyon
12 B.B. 32 E Ileum Adezyon Internal herni Basit, Komplet MYDH Internal herni
L. Enflamatuar
13 c.0. 46 K Jejunum Enflamatuarv 4 Enﬂamatuarv 4 Ba.s.lt.’. Inkomple.t Asit barsak hastalig
barsak hastalig1 barsak hastalig1 (Diistik dereceli) . .
(KS-Biyopsi)
14 EG. 45 E Jejunum Pankreas ca 4 Pankreas ca 4 Basit, Inkomplet 0 Peritoneal

invazyonu

invazyonu

(Yiiksek dereceli)

karsinomatoz
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Basit, Inkomplet

15 E.K. 21 Ileum Adezyon Adezyon (Yiiksek dereceli) Asit Adezyon
. Basit, inkomplet Asit, Ince barsak
16 E.B. 56 Ileum Adezyon Adezyon (Diisiik dereceli) fecesi Adezyon
Terminal Basit, Inkomplet Asit, MYDH, Ince
17 F.C. 68 ileum Adezyon Adezyon (Diisiik dereceli) barsak fegesi Adezyon
. Basit, Inkomplet Asit, Ince barsak
18 F.S. 63 Jejunum Adezyon Adezyon (Diisiik dereceli) fecesi Adezyon
) Basit, Inkomplet .
19 F.K. 65 Ileum Adezyon Adezyon (Diisiik dereceli) Asit, MYDH Adezyon
. Basit, Inkomplet Kolon ca (KS-
20 F.P. 45 Sigmoid kolon Kolon ca Kolon ca (Diisiik dereceli) LAP Biyopsi)
Kapali lup, )
21 FA. 57 [leum Inguinal herni Inguinal herni Nonstrangille, MYDH, Ince barsak Inguinal herni
Inkomplet fegesi
(Yiiksek dereceli)
22 G.E. 72 Sigmoid kolon Kolon ca Kolon ca Baflt.’. Inkomplét Asit Kolon ca
(Diigiik dereceli)
23 | HD.K. | 53 Ileum Adezyon Adezyon Basit, Komplet Ince barsak fecesi Adezyon
24 | HIA. 58 fnen kolon Kolon ca Kolon ca Basit, Inkomplet 0 Kolon ca
(Yiiksek dereceli)
. Basit, inkomplet .
25 H.B. 59 Jejunum Adezyon Adezyon (Diisiik dereceli) Asit Adezyon
; Basit, Inkomplet - .
26 | HA.C. 61 Ileum Adezyon Adezyon (Diisiik dereceli) Ince barsak fegesi Adezyon
I;i‘fﬁ‘ 111‘1‘5 Asit, MYDH, ince
27 H.S. 40 Ileum Koza sendromu Koza sendromu inko rﬁple{ barsak fegesi, Duvar Koza sendromu
(Yiiksek dereceli) kalmlasmast
Kapali lup,
28 | HU. | 59 Jejunum Lumbal Lumbal Nonstrangiile, 0 Lumbal
herniasyon herniasyon Komplet herniasyon
Kapali lup, ]
29 H.K. 41 fleum Adezyon Adezyon Nonstrangille, Asit, Ince l?arsak Adezyon
Inkomplet fegesi
(Yiiksek dereceli)
. . Basit, Inkomplet Asit, MYDH, Ince
30 I.C. 51 Jejunum Adezyon Adezyon (Diisiik dereceli) barsak fecesi Adezyon
31 i.o. 63 fleum Adezyon Adezyon Basit, Inkomplet 0 Adezyon

(Yiiksek dereceli)
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; ; Basit, inkomplet Adezyon
32 LY. 77 Ileum Adezyon Adezyon (Yiiksek dereceli) 0 (Strangiilasyon)
33 K.S. 79 Jejunum Intramural tiimér Intramural tiimér ?Sz;’] liné(;g::illei; 0 Adezyon
34 K.O. 63 Jejunum Bezoar Bezoar ?Szgﬁiné(;?cilﬁ; Asit Bezoar
s Enflamatuar
. Enflamatuar Enflamatuar Basit, Inkomplet -
35 KE. 30 lleum barsak hastalig1 barsak hastalig1 (Diistik dereceli) 0 b?Ir(SSa}(B}il;Zts;)gl
36 | MA. 75 Ileum Adezyon Adezyon Basit, Komplet Asit Adezyon
- Lo Lo Basit, inkomplet MYDH, Anormal L
37 | MAAC. 62 Jejunum Invajinasyon Invajinasyon (Yﬁkse.k dereceli) vaskiler seyir Invajinasyon
Terminal Basit, Inkomplet .
38 M.C. 77 ileum Adezyon Adezyon (Yiiksek dereceli) Asit Adezyon
Cekum- s _
39 M.T. 48 Terminal Kolon ca Kolon ca ?Sfilt{.liné(;gﬁllei; Asit, LAP KoII3c>in c():as(i;< S
ileum i yop
40 M.S. 72 Jejunum Adezyon Adezyon Basit, Komplet Asit Adezyon
. Basit, Inkomplet Pnématozis Kolon ca (KS-
41 M.K. 64 Sigmoid kolon Kolon ca Kolon ca (Yiiksek dereceli) intestinalis Biyopsi)
42 M.K. 66 fleum Adezyon Adezyon ?Sﬁ;’l ]Ené(e(;?cpel]?; Astt Ifzgzsli)arsak Adezyon
Splenik Basit, Inkomplet Intraabdominal
43 M.Y. 64 fleksura Abse basisi Abse basist (Diisiik dereceli) 0 abse
; Basit, inkomplet .
44 M.C. 84 Fleum Adezyon Adezyon (Yiiksek dereceli) Asit Adezyon
45 N.K. 62 Ileum Bezoar Bezoar Basit, Komplet Asit, MYDH Bezoar
46 N.B. 68 Jejunum Adezyon Adezyon ?sz;tulin;(g:cilﬁ; Asit Adezyon
Kapali lup,
47 N.G. 85 fleum internal herni internal herni N?;llig;%gl:tle’ Asit, MYDH Internal herni
(Yiiksek dereceli)
48 N.Z. 55 Cikan kolon Kolon ca Kolon ca Baflt.’. Inkomple.t Asit Kolon ca
(Dusul? dereceli)
Hepatik Basit, Inkomplet
49 O.M. 57 fleksura Kolon ca Kolon ca (Diisiik dereceli) 0 Kolon ca
Splenik Basit, Inkomplet Kolon ca (KS-
50 R.B. 54 fleksura Kolon ca Kolon ca (Diisiik dereceli) 0 Biyopsi)
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. . Kapalt lup, Asit, Duvar .
51 R.K. 78 Jejunum Internal herni Internal herni Nonstrangiile, ' Internal herni
kalinlagmasi
Komplet
. Strangiile, Asit, MYDH, Duvar Bezoar
52 S.C. 63 Jejunum Bezoar Bezoar Komplet kalimlagmasi (Strangiilasyon)
. Basit, Inkomplet .
53 S.A. 65 Ileum Adezyon Adezyon (Diisiik dereceli) Asit Adezyon
. Basit, Inkomplet .
54 S.B. 62 Ileum Adezyon Adezyon (Diisiik dereceli ) Asit, MYDH Adezyon
. Basit, inkomplet
55 S.T. 64 Jejunum Adezyon Adezyon (Diisiik dereceli) 0 Adezyon
Basit, Inkomplet
56 S.B. 35 Cikan kolon Kolon ca Kolon ca (Yiiksek dereceli ) 0 Kolon ca
. L . A . Basit, Inkomplet Asit, MYDH, Ince - .
57 S.A. 62 Jejunum Insizyonel herni Insizyonel herni (Diisiik dereceli) barsak fecesi Insizyonel herni
Hepatik Basit, Inkomplet Kolon ca (KS-
B sT B fleksura Kolon ca Kolon ca (Diisiik dereceli) 0 Biyopsi)
Basit, Inkomplet Duodenumda
59 S.K. 74 Duodenum SMA sendromu SMA sendromu (Diisiik dereceli) 0 ckstrensek darlik
Strangiile, Asit, MYDH, Ince A.apandisit +
60 | S.C.Y. | 13 fleum Adezyon Adezyon Inkomplet barsak fegesi, Duvar Adezyon
(Yiiksek dereceli) kalinlagmasi (Strangiilasyon)
- . Basit, Inkomplet - .
61 T.O. 50 Ileum Adezyon Adezyon (Diisiik dereceli) Ince barsak fegesi Adezyon
- . Basit, Inkomplet .
62 U.0. 61 Jejunum Adezyon Adezyon (Yiiksek dereceli ) Asit Adezyon
Strangiile, .
63 | Y.U. 46 fleum Bezoar Bezoar Inkomplet As't]’( '\]/IIIIDTH Dluvar Bezoar
(Yiiksek dereceli ) alniagas
. Basit, Inkomplet .
64 Y.K. 73 Jejunum Adezyon Adezyon (Yiiksek dereceli ) Asit Adezyon
. L . L . Strangiile, Asit, MYDH, Duvar Inguinal herni
65 ZA. 86 Jejunum Inguinal herni Inguinal herni Komplet kalinlagmast (Strangiilasyon)
Splenik Basit, Inkomplet Kolon ca (KS-
66| zA | 57 fleksura Kolon ca Kolon ca (Diisiik dereceli) ’ Biyopsi)

KS-Biyopsi: Kolonoskopik

biyopsi, MYDH: Mezenterik yag dokusu heterojenitesi, SMA sendromu:

Superior mezenterik arter sendromu




5. TARTISMA

Bu retrospektif ¢alismamiz, intestinal obstriiksiyon nedeniyle abdomen BT tetkiki
yapilan hastalarda, obstriiksiyonun varhigini, diizeyini, gecis zonunu, nedenini, tipini,
derecesini ve olas1 ek bulgulari saptayabilme yetenegi belirlenerek, MPR esliginde MDBT’
nin intestinal  obstriikksiyon  konusundaki etkinligini  degerlendirmek amaciyla
tasarlanmistir.

Buldugumuz sonuglar gostermektedir ki, intestinal obstriiksiyonda obstriiksiyonun
varligini, gecis zonu ile baglantili olarak diizeyini ve nedenini, tipini ve derecesini
belirlemede tek basina aksiyel planda degerlendirmenin tanisal degeri ile multiplanar
reformasyonla degerlendirmenin tanisal degeri arasinda bir fark yoktur. Tiim barsaklar ve
ince barsak obstriiksiyonlar1 i¢in giiven skoru ortalamast MPR degerlendirmede daha
yiiksek olmakla birlikte arada istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur. Kalin barsak
obstriiksiyonlar1 i¢in radyologun giiven derecesi agisindan bir fark saptanmamustir.

Intestinal obstriiksiyon sik karsilasilan bir klinik problemdir ve dogru tani tedavi
yonteminin belirlenmesine ana unsuru olusturur. Obstriiksiyondan siiphelenilen hastada
cevaplanmasi gereken ilk soru, gergcekten barsak tikanikligi var mi1 sorusudur. Bunun i¢in
once obstriiktif ile obstriiktif olmayan barsak dilatasyonlarimi ayirt etmek gerekir. Gegis
zonu varlig1 bu ayrimi saglayacaktir. Obstriiktif dilatasyonda dilate proksimal ve kollabe
distal barsak luplar1 arasinda gecis zonu bulunur. Nonobstriiktif dilatasyonda ise tiim
barsaklar dilatedir. Geg¢is zonunun tespiti obstriiksiyon diizeyini ve nedenini belirlemeyi
kolaylastirir. Ancak 6zellikle intraabdominal yag dokusu az olan hastalarda ge¢is zonunu
bulmak ¢ogu zaman kolay degildir (7). ince barsak luplarinin karisik ve kivrimli seyir
gostermesi ve aksiyel planda ince barsak luplariin genelde kisa eksenlerinde izlenmesi
nedeniyle literatiirde aksiyel planda gecis zonunun tespitinin daha zahmetli oldugu
bildirilmektedir (10). Koronal plan barsak anatomisini daha iyi ortaya koymaktadir ve

kalin barsagin biiyiik bir kismi tek bir koronal kesitte degerlendirilebilmektedir.
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Multiplanar reformat goriintiilerin ge¢is zonunu saptamaya yardimei olabilecegi one
stiriilmektedir (6, 11, 12, 13, 14). Yine literatiirde ince barsak obstriiksiyonunda en iyi
neticenin aksiyel ve koronal planlarin kombinasyonu ile saglandigi, bununla birlikte kalin
barsak obstriikksiyonunda ikisi arasinda fark bulunmadigi bildirilmektedir (6, 7, 10).
Calismamizda 66 hastanin besinde (%8) hem aksiyel planda hem de multiplanar
reformasyonla degerlendirme ile gegis zonu tespit edilemedi. Bu hastalarda obstriiksiyon
diizeyi dilate barsak segmentlerinin dagilimina bakilarak tespit edildi. Diger 61 hastada
obstriiksiyon diizeyi gecis zonu nirengi noktasi alinarak tanimlandi. Bu yolla 66 hastanin
timiinde hem aksiyel planda hem de multiplanar reformasyonla degerlendirme ile
obstriiksiyon diizeyi dogru olarak belirlendi. Hem aksiyel hem de multiplanar
reformasyonla degerlendirmede 51 ince barsak obstrilkksiyonlu hastanin iiglinde
obstriiksiyon nedeni dogru olarak belirlenemedi. Bir hastada neden bezoar olmasina
ragmen biz nedeni adezyon olarak, bir hastada neden adezyon olmasina ragmen biz nedeni
bezoar olarak tanimladik. Obstriiksiyon diizeyinin proksimalindeki dilate barsak segmenti
icerisinde feces bulgusu varlifinda, eger obstrikksiyonu aciklayacak baska bir isaret
saptanamazsa radyologlar obstriiksiyon nedenini genelde adezyon olarak belirlemektedir
(10). Bagka bir calismaya gore ince barsak fegesinin bezoar1 taklit edebilecegi
bildirilmektedir (42). Bu iki hastada bizim yanlis tanimizin nedeni muhtemelen
calismalarda bildirildigi gibi bezoar ve ince barsak fegesi goriiniimlerinin Srtlismesine ve
gecis zonunda ayrima yardimer baska bir bulgu olmamasina bagli olabilir. Ayrica bir
hastada obstriiksiyon nedeni adezyon olmasina ragmen biz nedeni ince barsak yerlesimli
intramural tiimor olarak diislindiik. Bu kaniya varmamizdaki esas etmen gecis zonunda 3
mm’den daha fazla fokal duvar kalinlig1 tespit etmemizdi. Ancak hastanin daha 6énceden
rektum ca nedeniyle operasyon Oykiisii mevcuttu. Hastada obstriiksiyon nedeni cerrahi
sonrasi brid ileus olarak belirlenmistir. Bu durum muhtemelen enflamatuar mahiyette olan
duvar kalinlagmasinin BT de abartili goriiniim olusturmasi nedeniyledir. Aksiyel planda
kalan 48 hastanin birinde obstriiksiyon nedenini dogru belirlenemedi. Bu hastada neden
internal herni olmasina ragmen aksiyel planda neden adezyon seklinde tanimlandi. Ancak
ayni hastada multiplanar reformasyonla neden internal herni olarak dogru tanimlandi. Bu
durum muhtemelen multiplanar reformasyonun i¢e herniye olmus barsak segmentlerini
obek halinde daha giizel tasvir etmesine baglidir. Bunlarin yani sira tim kalin barsak

obstriiksiyonlu hastalarimizda obstriiksiyon diizeyi ve nedeni aksiyel ve multiplanar
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reformasyonla degerlendirmelerde dogru belirlendi. Biitiin bunlar1 topladigimizda, aksiyel
planda ve multiplanar reformasyonla degerlendirmeyi karsilastirdigimizda, gegis zonunun
ve baglantili olarak obstriiksiyon diizeyi ve nedeninin tespitinde ince ve kalin barsak
obstriiksiyonu i¢in aksiyel planda degerlendirmenin tek basina yeterli olabildigini
gostermektedir. Gegis zonunun saptanabilirligi icin belirledigimiz giiven skoru ortalamalari
arasinda istatistiksel olarak fark ¢ikmamasi da, tek basina aksiyel planda degerlendirmenin
yeterli giiveni sagladigin1 gostermektedir.

Bugiin i¢in halen cevabin1 bulamamis soru sudur; “Obstriiksiyon bulunan hangi
hastalar operasyona gerek kalmadan, gliven i¢inde konservatif olarak tedavi edilebilir?” Bu
soruya cevap vermek icin obstriiksiyonun ciddiyetini bilmemiz gerekir. Obstriiksiyonun
ciddiyeti de obstriiksiyonun tipi ve derecesi ile iligkilidir. Cerrahlar i¢in obstriiksiyon
tipinin basit, inkarsere (kapali lup) ya da strangiile mi oldugunu ¢ok 6nemlidir. Ciinkii bu
baglamda bir ¢alisma, strangiile barsak obstriiksiyonu olan hastalarda operasyon i¢in 36
saatten fazla bir gecikmenin mortalite oranint %8’den %?25’e ¢ikardigin1 gostermektedir
(43). Kapali lup obstriiksiyon gegen zamana ve inkarsere luplarin rotasyonuna bagli olarak
strangiile (yani iskemik) hale gelebilir (7). Komplet obstriiksiyonun geciktirilmeden cerrahi
ile tedavi edilmesi onerilirken, parsiyel obstriiksiyonun konservatif tedaviyle veya izlem
sonrasina ertelenmis cerrahiyle tedavi edilebilecegi bildirilmektedir (7). Ciinkii komplet
obstriiksiyonlarda parsiyele nazaran barsak nekrozu riski daha yiiksektir (44). Bunlarla
birlikte bu soru bir kisim cerrahlar i¢in anlamsiz olabilir. Onlarin yaklagimina gore
obstriiksiyonu olan hasta bir an Once operasyona alinmalidir (45). Genis deneysel
caligmalar, basit ve strangiile obstriiksiyonu ayirt etmede konvansiyonel klinik bulgularin,
laboratuar sonuglarinin veya eskiden kalma klinik yargilarin her zaman dogruyu
gdstermeyecegini vurgulamaktadir (21). Ote yandan strangiilasyon ve volvulusta BT
bulgularinin, peritoneal irritasyon gibi klinik bulgulardan daha duyarli oldugunu bildiren
calismalar da vardir (46). Giiniimiiz igin klinik bulgular halen dayanak noktasidir. Bu
bulgular 16kosit sayisini, elektrolitleri, klinik 6ykiiyli ve daha da 6nemlisi fizik muayeneyi
icermelidir. Eger hastada peritoneal irritasyon bulgulari varsa radyolojik ¢alismaya gerek
kalmadan hasta bir an Once operasyona almabilmelidir. Cerrah, barsak obstriiksiyonu
durumunda radyolojik bulgular ile klinik verileri dengelemek zorundadir (44).
Calismamizda obstriiksiyon diizeyine bagli olarak aksiyel ve multiplanar reformasyonla

degerlendirmelerin obstriiksiyon tipini belirlemedeki etkinligini degerlendirdik. Aksiyel ve
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multiplanar reformasyonla degerlendirmede 51 tane ince barsak obstriiksiyonlu hastanin
48’inde (%94) obstriiksiyon tipi dogru olarak belirlendi. Hastalarin birinde cerrahi ve
patoloji sonucu iskemiyi gostermekteydi ancak biz obstriiksiyon tipini basit olarak
belirlemistik. Baltazar tarafindan yapilan c¢alismada tipik BT bulgularinin olmayisinin
iskemi veya strangiilasyonu dislayamayacag:i belirtilmektedir (21). 1ki hastada
strangiilasyonu diislindiirecek ii¢ bulgu (asit, duvar kalinlasmast ve MYDH) tespit etmis
olmamiza ragmen operasyon sonucu strangiilasyon saptanmamisti. Baltazar’in yine ayni
calismasinda, iskemi sonrasi infarkt gelisimi i¢in birkag¢ saat gegmesi gerektigi, bu nedenle
cerrahiden hemen oOnce yapilan BT tetkikinin daha dogru sonu¢ verecegi ifade
edilmektedir. Bununla uyumlu olarak strangiile obstriiksiyon olarak belirledigimiz bu iki
hastada operasyonda strangiilasyon saptanmayisinin nedeni, operasyonun heniiz daha
barsak yasayabilirliginin bozulmadigi erken donemde gergeklestirilmis olmasina bagl
olabilir. Onbes tane kalin barsak obstrilksiyonlu hastanin tamaminda obstriiksiyon tipi
aksiyel ve multiplanar reformasyonla degerlendirmede dogru olarak tanindi. Calismamizda
ayrica obstrilkksiyon diizeyine bagli olarak aksiyel ve multiplanar reformasyonla
degerlendirmelerin obstriiksiyon derecesini belirlemedeki etkinligini karsilastirdik.
Bilgilerimize gore daha dnceden bu konuyu arastiran kimse olmamaistt. Tiim ince ve kalin
barsak obstriikksiyonlu hastalarda obstriiksiyon derecesini aksiyel ve multiplanar
degerlendirmeler ig¢in ayni bulduk. Sonucglar bize strangiilasyonu tanimada MDBT’nin
duyarl bir inceleme yontemi oldugunu gostermekedir. Sonuglar ayrica ince ve kalin barsak
obstriiksiyonlarinda, aksiyel planda obstriikksiyon tipinin ve derecesinin tespiti ile
multiplanar reformasyonla tespiti arasinda fark olmadigini, tek basmna aksiyel planda
degerlendirmenin yeterli olabildigini gostermektedir.

Intestinal obstriiksiyon varliginda barsak dilatasyonu ve dilatasyona neden olan
hadisenin yani sira bazi ek bulgular da izlenebilmektedir. Bu ek bulgularin obstriiksiyonun
tipi ve derecesi ile iliskisini degerlendirmek adina vakalarimizdaki sikligini inceledik.
Strangiile obstriikksiyonda daha da sik olmak {izere strangiile ve inkarsere
obstriiksiyonlarda; asit, mezenter yag dokusu heterojenitesi, ince barsak fecesi ve duvar
kalinlagmasi gibi ek MDBT bulgularinin basit tip obstriiksiyona nazaran daha sik oldugunu
gordiik. Ayrica asit, mezenter yag dokusu heterojenitesi ve duvar kalinlagmasi gibi
bulgularin diistik dereceli inkomplet obstriiksiyonla karsilastirildiginda komplet ve yiliksek

dereceli inkomplet obstriiksiyonlarda daha sik oldugunu saptadik. Obstriiksiyon derecesine
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gore baktigimizda ince barsak fecesini en sik diisiik dereceli inkomplet obstriiksiyonlarda
belirledik. Ancak obstriiksiyon derecesi komplet ve inkomplet (parsiyel) olarak iki grupta
degerlendirildiginde obstriiksiyon derecesi ile ince barsak fecesi arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir iliski saptamadik. Ince barsak fecesi ilk defa 1995 yilinda Mayo-Smith
ve arkadaglar1 tarafindan tanimlanmistir (38). Dilate ince barsak luplart igerisinde
kolondaki digkiya benzer, hava kabarciklar1 ile karisik partikiilli madde olarak
tanimlanmaktadir. Lazarus ve arkadaslaria gore, IBF genellikle obstriiksiyon diizeyinin
hemen proksimalinde izlenmektedir (11). Literatiirde sadece birkag¢ ¢alismada ince barsak
fecesinin goriintiileme bulgularin1 tam olarak tamimlamaktadir (37). ilk calismalarda
IBF’nin prevalans: diisiik (%7-8) olarak bildirilmisti (38). Daha sonra prevalansin %56
gibi yliksek degerlerde oldugunu gosteren calismalar yayinlanmistir (11). Biz ise 66
hastanin 12’sinde (%18) IBF tespit ettik. Ince barsak obstriiksiyonu olmayan hastalarda da
raporlaniyor olmasma ragmen IBF’nin ince barsak obstriikksiyonu igin hayli belirleyici
oldugu ifade edilmektedir (47). Catalano, ince barsak fecesinin daha yiliksek olasilikla,
obstriiksiyon kademeli bir sekilde gelistigi zaman ortaya c¢iktigin1 savunmaktadir.
Kademeli bir sekilde obstriiksiyon gelistiginde; gecisteki yavaslamaya, emilimdeki
azalmaya ve sekresyondaki artmaya baglh etkilerin IBF ile sonu¢lanmasina yetecek kadar
zaman miimkiin olmaktadir (37, 47). Ince barsak fegesinin olusumunda, obstriiksiyonun
mertebesinden ziyade olaym kronisitesi Onemli gibi goriinmektedir (11). Bizim
sonucglarimizda bu verileri desteklemektedir. IBF’nin diisiik dereceli inkomplet
obstriiksiyonu olan hastalarda daha sik oldugunu miisahede ettik. Komplet ve yiiksek
dereceli inkomplet obstriiksiyonlarda pasaj nispeten daha hizli bozuldugu i¢in IBF olusuma
imkan verecek kadar siire gegmemektedir. Diisiik dereceli obstriiksiyonlar daha ziyade
adezif obstriiksiyonlarda ortaya gikmaktadir (37). Bizim vakalarimizda da 12 IBF pozitif
hastanin dokuzunda (%75) obstriikksiyon nedeni adezyon olarak bulunmustu. Diisiik
dereceli inkomplet obstriiksiyonlarda obstriiksiyon nedenleri arasinda adezyon %46’lik
siklikla bas1 ¢ekmekteydi. Adezyon nedenli obstriiksiyonlarin da %55’inde diisiik dereceli
inkomplet obstriiksiyon tespit etmistik. Adezyona bagli obstriiksiyonlar genelde uzun bir
siirecte tikanikliga neden olmakta, bu da IBF olusumuna imkan tanimaktadir.

Ince barsak obstriiksiyonu vakalarinda, dilate barsak luplar igerisinde goriilen her
fekaloid materyal ince barsak fecesi midir? Ince barsak obstriiksiyonunun sik olmayan

nedenlerinden biri olan bezoarlar da benzer goriiniime sahip olabilir ve bulgular birbiriyle
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karigabilir. Bezoarin BT’deki tipik gorlinlimii, intraluminal yerlesimli, yumusak doku
dansitesinde, igerisinde hava kabarciklar1 bulunan benekli goriiniimde kitle seklindedir ve
bezoarlar genellikle obstriiksiyon diizeyinde yerlesim gosterir. IBF ve bezoar ayrimi1 klinik
anlamda Onemlidir ¢ilinkii birisi obstriiksiyonun sonucu, digeri ise obstriikksiyonun
nedenidir. IBF adezif obstriiksiyonlarda ¢ok daha sik goriiliir ve tedavisi ¢ogu zaman
konservatiftir, impakte bezoar ise durumun diizelmesi i¢in ¢ogu zaman cerrahi miidahale
gerektirir (37). Literatiirde IBF ve bezoarin birtakim benzerlikleri ve farkliliklar1 hakkinda
baz1 yayinlar yapilmistir. Cogu yaymda IBF’nin bezoara kiyasla daha amorf yapida oldugu
ve daha uzun segmenti isgal ettigi bildirilmektedir (48, 49, 50). Aymi serilerde bundan
baska, bezoarin dilate ve kollabe barsak segmentleri arasindaki geg¢is zonunda bulundugu,
halbuki ince barsak fegesinin dilate luplar igerisinde oldugu bildirilmektedir. Delabrousse
ve arkadaglar1 c¢alismalarinda kendilerine goére bezoarin tipik oOzelliklerini sdyle
siralamaktadir; “Diizgiin sinirli, hava kabarciklart igeren benekli goriiniimde, enkapsiile
duvara sahip, beraberinde yeni tanimlanan yiizen yag dansitesinde debris bulunan ve
midesinde obstriiktif kitleye benzer lezyon bulunan kitle”. Ince barsak fegesini de, belirgin
bir sekli olmayan, hava kabarciklari igeren benekli goriinlimde izole kitle olarak
tanimlamaktadirlar (37). Calismamizda biz de bezoarla ince barsak fegesini ayirt etmeye
yardimci olabilecek bulgulart irdeledik. Vakalar1 degerlendirirken obstriiksiyon nedenini,
nihai sonuca gore bezoar olan bir hastada adezyon, yine nihai sonuca gore adezyon olan bir
hastada da bezoar olarak belirledik. Istatistiksel analize yetecek kadar bezoar ve IBF
bulunan hastamiz olmamasmna ragmen ayrima yardimcit bulgularin - sikligim
degerlendirdigimizde; bezoarlarin daha ovoid sekilde oldugunu, kapsiile sahip
olabildiklerini ve midede barsaktaki bezoara benzer kitlenin bulunabildigini gézlemledik.
Bu veriler literatiirle uyumluluk gdstermektedir. IBF’nin daha uzun bir segmenti isgal
ettigini ve belirgin bir sekle sahip olmadigini gozlemledik. Hi¢ bir IBF bulunan olguda
kapstile rastlamadik ve de hi¢ birinde midede eslik eden kitlesel lezyon saptamadik. Bu
veriler de literatiirle uyumluluk gostermektedir. Ancak biz vakalarimizda Delabrousse ve
arkadaglarinin (37) bildirdiklerinden farkli olarak, dilate barsak luplari igerisinde yiizen
hipodens partikiillerin daha ¢ok IBF’ye (%83) eslik ettigini gordiik. Bu partikiillerin
IBF’ye benzer mekanizmayla gelistigini yani emilim ve sekresyon bozuklugunun bir
sonucu oldugunu diisiiniiyoruz. Ancak bu kanimizi dogrulamak ic¢in daha fazla sayida

olgunun incelendigi bir ¢aligmanin gerekli oldugu goriisiindeyiz.
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Kolonik obstriiksiyonlarin en sik nedeni kolorektal kanserlerdir ve tedavisi
miimkiinse cerrahidir. Ince barsak obstriiksiyonlarinda ise neden siralamasinin basinda
adezyonlar gelmektedir. Daha ¢ok hastanin daha ¢ok batin cerrahisi gecirmesi nedeniyle
siklig1 giderek daha da artmaktadir. Brid ileusun (adezif obstriiksiyon) tedavi yonteminin
secimi cerrahlar i¢in gergek bir ikilemdir. Bundan dolay1 literatiirde bu konuyla alakali
birgok yayin bulunmaktadir. Bugiin i¢in ilizerinde durulan husus, brid ileuslu hastalar1 ne
kadar bir siire opere etmeden, giiven icinde konservatif olarak takip edebiliriz sorusudur.
Aslinda bu sorunun gerekgesi sorunun kendi i¢inde saklidir. Operasyon demek adezyon
demektir ve cerrah kendi eliyle hastasint bu kisir dongiiniin ig¢ine sokmaktan
kacinmaktadir. Bir ¢caligmada yakin takip altinda, postoperatif adezyona bagl ince barsak
obstriiksiyonlu ¢ogu hastanin destekleyici tedaviyi tolere edebilecegi ve ortalama 1 hafta
icinde iyilesebilecegi, bununla birlikte bazi hastalarin 10 glinden daha fazla takibe
gereksinim duyacag bildirilmektedir (28). Baska bir ¢alismada ince barsak obstriiksiyonda
cerrahi tedavideki gecikmenin Gliimle ve daha uzun siire postoperatif bakimla iligkili
oldugu, gecikmenin komplikasyonla veya barsak rezeksiyonu ile iligkili olmadig1 ve adezif
ince barsak obstriiksiyonunda operasyondaki gecikmenin bes giinii gegmemesi gerektigi
bildirilmektedir (29). Arastirmacilar opere olmasi gereken hastalari 6nceden tahmin etmek
icin kullanilabilecek faktorleri incelemektedirler. Agirlikli olarak klinik alanda bu konuyla
ilgili caligmalar yapilmaktadir. Mesela bununla ilgili bir ¢alismada, hastanin yasinin geng
olmasi, daha Onceden operasyon gecirmemis olmasi ve adezif hastalik Oykiisiiniin
bulunmamasi durumunda opere edilme olasiliginin daha yiiksek oldugu ifade edilmektedir
(30). Jones ve arkadaslar1 (44) cerrahi gereksinimini tahmin edecek bir BT skorlama
sistemi lizerinde ¢alismis ve sonucta komplet obstriiksiyon tanimlamasinin cerrahi girisimi
tahmin edebilecek tek BT bulgusu oldugunu bildirmislerdir. Bunun yaninda baska bir
kaynakta adezif inkomplet obstriiksiyonu olanlar, intestinal dekompresyon denenerek
konservatif sekilde takip edilebilecegi belirtilmektedir. Buna izin veren gerekgeler, cerrahi
girisimdeki gecikmenin kabul edilebilir olmasi ve adezif obstriiksiyonun toplam mortalite
oraninin %1-2’ye inmis olmasidir. Komplet adezif obstriiksiyondan siiphelenilen hastalara
yaklagim halen tartismalidir. Bir kisim cerrahlar bu hastalarda, gecikmis cerrahi ile iliskili
yiiksek komplikasyon oranlar1 ve strangiilasyonu atlama korkusu nedenleriyle erkenden
cerrahi girisimi savunurlar. Bu tiir yaklagimlar, strangiilasyonlu obstriiksiyonun morbidite

ve mortalitesinin basit obstriiksiyonunkinden belirgin bi¢imde yiiksek olmasi1 (%25’e varan
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mortalite oran1 vardir) gercegi nedeniyle 6ne ¢ikmaktadir (5).” Biz de ¢alismamizda brid
ileusta opere olmasi gereken hastalar1 6nceden tahmin edebilecek bulgularin varligini
inceledik. Bunun i¢in brid ileuslu opere olan ve olmayan hastalarda obstriiksiyon
derecesinin ve MDBT de saptanan ek bulgularin sikligin1 degerlendirdik. Sonugta diisiik
dereceli inkomplet obstriiksiyon tespit edilen brid ileuslu hastalarin konservatif tedaviye
olumlu yanit verdigini ve opere olma ihtimalinin daha diisiikk oldugunu saptadik. Bu da
bize brid ileuslu hastalarin MDBT incelemelerinde, radyologun obstriiksiyon derecesini
degerlendirmesinin 6nemli oldugunu ve bu kapsamdaki hastalarin konservatif olarak takip
edilebilecegini gostermektedir. Caligmamizda yeteri kadar komplet obstriiksiyonlu brid
ileus vakasi olmadigindan bu agidan istatistiksel analiz yapamadik. Brid ileuslu hastalarda
ek bulgularin sikligin1 degerlendirdigimizde, opere edilen ve edilmeyen gruplarin ikisinde
birden asit stk goriildiigiinden kullanigli bir parametre gibi goziikmemektedir. Diger ek
bulgularla ilgili sinirli sayida vakamiz oldugundan su an i¢in bir yargiya varilamamuistir.
Daha ¢ok vakayla yapilacak bir ¢alismayla bu konu ile ilgili daha somut verilere
ulagilacagina inaniyoruz.

Calismamizin sonuglar etkileyebilecek bazi sinirlamalart mevcuttur. Hastalarimizin
%70’inde obstriiksiyon nedeni cerrahi ve/veya patoloji sonucu ile dogrulanmistir. Ancak
kalan hastalarimizda cerrahi ya da patoloji sonucu olmadigindan nihai obstriiksiyon nedeni
saptanirken klinik takip sonrasi tani esas alinmistir. Calismamiz kapsaminda 66 hasta
degerlendirmis olmamiza ragmen kalin barsak obstriiksiyonlu hasta sayisi nispeten diisiik
kalmistir. Hastalarimizin %85’ini parsiyel obstriiksiyonlu hastalar olusturmaktaydi. Buna
kiyasla komplet obstriiksiyonlu hastalarimizin sayis1 nispeten diisiik kalmistir. Bezoar ve
ince barsak fecesini ayirt etmek icin yeterli sayida hastamiz olmadigindan istatistiksel bir
analiz yapilamamigtir. Brid ileuslu hastalarda komplet obstriiksiyonlu hasta sayimiz diisiik
kalmustir.

Sonug olarak, calismamiz MDBT nin intestinal obstriiksiyonun varligini, diizeyini,
nedenini ve tipini tespit etmede, ayrica olasi komplikasyonlar1 saptamada cerraha dogru
bilgiler sagladigini dogrulamaktadir. ince ve kalmn barsak obstriiksiyonunda MDBT
incelemelerini sadece aksiyel planda degerlendirme ile multiplanar reformasyonla
degerlendirme arasinda tanisal anlamda bir fark bulunmamustir. Tlaveten tetkikleri her iki
yontemle degerlendirme arasinda radyologun giliven derecesi agisindan da bir fark

saptamamistir. Bu nedenlerle MDBT tetkiklerini tek basina aksiyel planda degerlendirme,
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intestinal obstriikksiyon konusunda okuyucuya yeterli bilgiyi ve giiveni saglayacaktir.
Bezoar ve ince barsak fecesini ayirt etmek i¢in daha fazla sayida vakanin incelendigi bir
calismaya ihtiya¢ vardir. Son olarak brid ileuslu hastalarda obstriiksiyon derecesini
belirlemek operasyon ihtimalini degerlendirmede onem tagimaktadir. Ancak daha fazla
vaka sayistyla yapilacak bir ¢alismayla konu ile ilgili daha somut verilere ulasilacagina

inantyoruz.
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6. SONUCLAR

Intestinal obstriikksiyon varliginin aksiyel planda tespiti ile multiplanar
reformasyonla tespiti arasinda fark yoktur.

Tiim ince ve kalin barsak obstriikksiyonlu hastalarda geg¢is zonunun aksiyel
planda tespiti ile multiplanar reformasyonla tespiti arasinda fark yoktur.

Ince barsak obstriiksiyonlarinda gecis zonunun aksiyel planda tespiti ile
multiplanar reformasyonla tespiti arasinda fark yoktur.

Kalin barsak obstriiksiyonlarinda geg¢is zonunun aksiyel planda tespiti ile
multiplanar reformasyonla tespiti arasinda fark yoktur.

Aksiyel planda ve multiplanar reformasyonla degerlendirmelerin ge¢is zonunu
gosterme etkinligi i¢in belirlenen gliven skoru ortalamasi, tiim barsaklar ve ince
barsak obstriiksiyonlar1 i¢in MPR degerlendirmede daha yiiksek olmakla birlikte
her ikisi arasinda giiven derecesi agisindan istatistiksel olarak fark yoktur. Kalin
barsak obstriiksiyonlarinda, aksiyel planda ve multiplanar reformasyonla
degerlendirmeler i¢in gliven derecesi arasinda fark yoktur.

Obstriiksiyon nedeninin aksiyel planda tespiti ile multiplanar reformasyonla
tespiti arasinda fark yoktur.

Obstriiksiyon tipinin aksiyel planda tespiti ile multiplanar reformasyonla tespiti
arasinda fark yoktur.

Obstriiksiyon derecesinin aksiyel planda tespiti ile multiplanar reformasyonla ile
tespiti arasinda fark yoktur.

Komplet ve inkomplet obstriiksiyonlar arasinda ince barsak fegesi varligi
acisindan fark yoktur.

Brid ileuslu hastalarda, obstriiksiyon derecesi arttikca opere olma ihtimali

artmaktadir.



7. OZET

INTESTINAL OBSTRUKSiYONUN DEGERLENDIRILMESINDE MULTIiPLANAR
REKONSTRUKSiIYON ESLiGINDE MULTIDETEKTOR BiLGISAYARLI
TOMOGRAFI’NIN ROLU

Bu c¢alismanin amaci, intestinal obstriiksiyon sliphesi olan hastalarin
degerlendirilmesinde MPR esliginde MDBT nin roliinii yorumlamaktir.

Intestinal obstriiksiyon siiphesi olan 66 hastada oral kontrast madde kullanmadan,
iyotlu kontrast madde enjeksiyonu sonrasinda 16-detektor sirali MDBT cihazi ile
abdominal BT incelemesi yapildi.

Once, intestinal obstriiksiyonun varligi, diizeyi, ge¢is zonu, nedeni, tipi ve olas1 ek
bulgular agisindan aksiyel kesitler degerlendirildi. Bir ay sonra ayni hastalarin MPR
goriintiileri yukarida sayilan bulgular agisindan randomize sekilde tekrar degerlendirildi ve
bulgular karsilastirildi. Aksiyel planda degerlendirme ile obstriiksiyon varligr %100
dogrulukla saptandi. Vakalarin %92’sinde gecis zonu bulundu. Obstriiksiyonlarin %77’si
ince barsak diizeyindeydi. Vakalarin %94’tinde obstrilksiyon nedeni ve %95’inde
obstriiksiyon tipi dogru bigcimde saptandi. Multiplanar reformasyonla degerlendirme ile
obstriiksiyon varlig1 %100 dogrulukla saptandi. Vakalarin %92’sinde ge¢is zonu bulundu.
Obstriiksiyonlarin %77°si ince barsak diizeyindeydi. Vakalarin %95’inde obstriiksiyon
nedeni ve %95’inde obstriiksiyon tipi dogru bicimde saptandi.

Aksiyel kesitler ile MPR goriintiiler arasinda intestinal obstriiksiyonun varligi,
diizeyi, ge¢is zonu, nedeni, tipi ve derecesi yOniinden istatistiksel fark yoktu. Tim
barsaklar ve ince barsak obstriiksiyonlar1 i¢gin ortalama giiven skoru daha yiiksek olsa da bu
fark istatistiksel olarak anlamli degildi.

Ayn1 zamanda brid ileuslu hastalarda cerrahi gerekecek veya gerekmeyecek hastalari
ayirt etmeye yardim edebilecek MDBT bulgular1 var m1 diye inceledik. Komplet ve yiiksek
dereceli inkomplet obstriiksiyonu olan hastalarin operasyon gereksiniminin diigiik dereceli
inkomplet obstriiksiyonlu hastalara gore istatistiksel olarak daha fazla oldugunu bulduk.

Sonug olarak, ¢aligmamiz MDBT nin intestinal obstriiksiyonun varligini, diizeyini,
nedenini ve tipini tespit etmede, ayrica olasi komplikasyonlar1 saptamada cerraha dogru
bilgiler sagladigimi dogrulamaktadir. Aksiyel kesitlerle yapilan MDBT c¢aligmalari,
intestinal obstriiksiyon konusunda radyologa yeterli bilgiyi ve giiveni saglayacaktir. Brid
ileuslu hastalarda obstriiksiyon derecesi operasyon ihtimalini belirlemek i¢in 6nem
arzetmektedir.

Anahtar Kelimeler: MDBT, intestinal Obstriiksiyon, MPR.



8. SUMMARY

THE ROLE OF MULTIDETECTOR COMPUTED TOMOGRAPHY WITH
MULTIPLANAR RECONSTRUCTION IN THE EVALUTION OF INTESTINAL
OBSTRUCTION

Aim of the study was to interpret the role of MDCT with MPR in the evaluation of
the patiens who suspcected to have intestinal obstruction.

Abdominal CT examination with 16-detector row MDCT was performed in 66
patients suspected to have intestinal obstruction after intravenous injection of iodinated
contrast material without using oral contrast agent.

Firstly, axial slices were evaluated for the presence, the level, the transition zone, the
cause, the type and the degree and possible additional findings of intestinal obstruction.
One month later MPR images of the same patients were re-evaluated randomly for the
aforementioned findings and compared with each other. With axial slices, presence of
obstruction was detected with 100% accuracy. Transition zone was found in 92% of cases.
Obstruction level was small bowel in %77 of cases. The cause of obstruction was
identified in 94% and the type of obstruction was determined in 95% of cases correctly.
With MPR images, presence of obstruction was detected with 100% accuracy. Transition
zone was found in 92% of cases. Obstruction level was small bowel in %77 of cases. The
cause of obstruction was identified in 95% and the type of obstruction was determined in
95% of cases correctly.

There was no statistically significant difference between axial slices and MPR
images in term of the presence, the level, the transition zone, the cause, the type and the
degree of intestinal obstruction. Although average confidence score was higher for all
intestines and small bowel obstruction, this difference was not statistically significant.

We also evaluated brid ileus patients if there are any MDCT findings that can help to
differentiate patients who need surgery or not. We found that need for surgery was
statistically higher in the patients who had complete and high grade incomplete obstruction
than the patients who had low grade incomplete obstruction.

As a result, our study confirms that MDCT provides accurate information to surgeon
about the presence, the level, the cause and the type of intestinal obstruction, as well as to
detect possible complications. MDCT studies with axial slices will provide sufficient
information and confidence to the radiologist in terms of intestinal obstruction. The degree
of obstruction is important to determine the possibility of operation in patients with brid
ileus.

Key Words: MDCT, Intestinal Obstruction, MPR.
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