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OGRENME HEDEFLERI

m Akut abdominal agri ile acil servise
basvuran hastalarda gértnttleme
algoritmasinin 6grenilmesi

m Akut abdominal agriya neden olan
hastaliklarin bilinmesi

® Abdominal acillere ait genel gortnttleme
bulgularinin 6grenilmesi

® Abdominal acilleri birbirinden ayirt
etmeye yarayan karakteristik géranttleme
bulgularinin kavranmasi

Giris

Akut abdomen, son 24 saat i¢inde baglamis
olan ani baslangicli, siddetli abdominal agriy1
tanimlar. Ayirici tanida kendini kisitlayan pato-
lojilerden hayat1 tehdit edebilen durumlara ka-
dar pek ¢ok hastalik yer almakta olup klinik be-
lirti ve bulgularin miiphem oldugu durumlarda
spesifik medikal veya cerrahi tedavi gerektiren
patolojilere tan1 konmasi zorluk olusturabilir
[1]. Yanlis tani, tedavinin gecikmesi yaninda
gereksiz cerrahilere de neden olabilir. Uygun
tedavinin hizli sekilde verilebilmesi i¢in rad-
yolojik goriintiilemenin Onemi giin gectikce
artmaktadir. Goriintiileme i¢in siklikla direkt
grafi, ultrasonografi (US), bilgisayarli tomog-
rafi (BT) ve manyetik rezonans goriintiilleme
(MRG) kullanilir.

Direkt grafiler spesifik durumlar haricinde
taniya fazla katki saglamaz. US; iyonizan rad-
yasyon icermemesi, hizli ve kolay uygulana-
bilir olmas1 nedeni ile siklikla ilk bagvurulan

yontemdir, ancak basar1 orani uygulayan kisiye
ve hastaya bagli olarak degiskenlik gdstermek-
tedir. BT; hizli goriintiilleme yapmasi, kontrast
madde tutulumunun degerlendirilebilmesi, 3
boyutlu rekonstriiksiyona olanak saglamasi
nedeni ile ¢ogu olguda tan1 koydurucu moda-
litedir. Ancak iyonizan radyasyon igermesi BT
kullanimindaki baslica kisitliligr teskil etmek-
tedir. MRG, tetkik siiresinin uzunlugu nedeni
ile sik tercih edilmese de yumusak doku ¢ozii-
niirligliniin yiiksek olmasi nedeni ile spesifik
patolojilerde kullanilmaktadir [2].

Akut abdomenin baglica nedenleri asagida
spesifik olarak incelenmistir. Bunlar disinda da
pek ¢ok neden olabilecegi ve siklikla bahsedi-
len nedenlerin ayirici tanilarinda yer aldiklar
unutulmamalidir.

Akut apandisit

Apendiks vermiformisin inflamasyonu olan
akut apandisit, siklikla ¢ocuk ve geng eriskin-
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Sekil 1. A, B. Akut apandisit. Gri-skala US’de akut apandisite bagli komprese edilemeyen tubdler yapi
ve cevre dokularda ekojenite artisi (A) ve ayni hastada aksiyal kontrastli BT'de kontrastlanan dilate
apendiks ve cevre mezenterde dansite artislari (B, okbasi).

leri etkileyen bir abdominal cerrahi nedenidir
[3]. Klasik prezentasyonu periumbilikal diizey-
de baglayan agrinin daha sonra sag alt kadrana
lokalize olmasi ve buna eslik eden hassasiyet,
defans, ribaund, ates, bulant1 ve kusmadir [3, 4].
Tipik olarak apendiks liimeninde obstriiksiyo-
na bagli olarak ortaya ¢ikar. Obstriiksiyon ne-
denleri arasinda lenfoid hiperplazi, apendikolit,
yabanci cisim, tiimor ve parazit sayilabilir [3].
Direkt radyografiler tan1 i¢in siklikla yeterli bil-
gi vermezler, ancak serbest peritoneal havay1 ya
da apendikoliti gosterebilirler [3].

Ultrasonografi radyasyon igermedi8i icin
¢ocuk ve genc¢ hastalarda tercih edilir ve tec-
riibeli ellerde apandisiti gostermek igin etkili
bir yontemdir. Ancak normal apendiksin go-
riintiilenmesi daha zordur ve US ile apandisit
tanis1 diglanamayabilir. US bulgulari arasinda;
peristaltizm gostermeyen, komprese edileme-
yen dilate apendiks (dis ¢ap >6 mm), apendi-
kolit, perigekal/periapendisyal ekojenite artigt
ve periapendisyal sivi sayilabilir. Tanimlanan
yapinin ¢ekum tabanindan koken aldigi ve kor
sonlandig1 goriilerek apendiks oldugunun dog-
rulanmasi gerekir (Sekil 1A) [5].

Bilgisayarli tomografi, tani i¢in oldukc¢a sen-
sitif (%94-98) ve spesifik (%97 ye ulagan oran-
da) olup komplikasyonlarin taninmasina da im-
kan tanir. Kontrast madde ihtiyaci (intravendz,
oral ya da her ikisi) tartigmali olup kullanimi

merkezler arasinda farklilik gostermektedir.
BT bulgulari arasinda; duvarinda kalinlagma ve
kontrastlanma izlenen dilate apendiks (¢ap > 6
mm), komsu yag dokusunda dansite artig1 gibi
periapendisyal inflamasyon bulgular1 ve apen-
dikolit sayilabilir (Sckil 1B) [3, 4].

Komplikasyonlari perforasyon, apse formas-
yonu, yaygin peritonit ve portal sistemde gaz-
dir [6]. Klinik bulgular1 mezenterik adenit ile
sik karigan apandisitin goriintiilemedeki ayiri-
c1 tanisinda terminal ileit, pelvik inflamatuvar
hastalik, sag tarafli divertikiilit, Meckel diver-
tikiiliti, akut epiploik apendijit ve omental in-
farkt sayilabilir.

Akut Divertikilit

Akut divertikiilit, divertikiiler hastaligin
prezentasyonlarindan biri olup siklikla asemp-
tomatik olan kolon divertikiilozisinin en sik
komplikasyonudur [7]. Divertikiil boynunun
obstriiksiyonuna bagl olarak siklikla sol ilyak
fossada baslayan, hassasiyetin eslik ettigi de-
vamli agr ile karakterizedir. Hastaligin ilerle-
mesi halinde yaygin peritonit bulgular ortaya
¢ikar [8, 9].

Tani i¢in tercih edilen yontem olan BT, aym
zamanda hastalifin yayginlhigim1 ve komplikas-
yonlarinin degerlendirilmesini saglar. Etkilen-
mis kolon duvarinda segmental kalinlasma ve
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Sekil 2. Divertikalit. Aksiyal kontrasth BT'de sig-
moid kolon duvarinda divertikulite bagh kalin-
lasma ve cevre mezenterde dansite artislar (ok-
basi). Sigmoid kolonda birkac adet divertikil de
izleniyor.

kontrastlanma izlenirken, perikolik yag dokuda
dansite artig1 vardir (Sekil 2). Pelviste ya da pe-
ritoneal kavitede hava ve siv1 izlenmesi perfo-
rasyonu akla getirir [9, 10].

Komplikasyonlari; perforasyon, apse ya da
fistiil ve adezyonlara bagli ince barsak obstriik-
siyonudur. Mesane, vajen, ince barsak ve cilde
fistiilize olabilir. Mesanede gaz izlenmesi fistiil
varligini diigiindiirebilecegi gibi fistiil traktinin
kendisi de goriilebilir [11]. Ayiric1 tanisinda,
kolorektal karsinom, epiploik apendajit, iske-
mik kolit, psédomembrandz kolit, inflamatuar
barsak hastalig1 ve sag tarafl1 divertikiilit varli-
ginda akut apandisit yer alir. Malignite varligin-
da kisa segment tutulum goriiliir ve inflamatuar
degisiklikler daha azdir. Kolit durumlarinda
ise, duvar kalinlagsmas: perikolik dansite arti-
sindan daha belirgindir [9, 10].

Over Torsiyonu

Over torsiyonu, overin ve fallop tiipiiniin bir
kisminin rotasyonunu ifade eder. Bu rotasyon,
gegici ya da siirekli bir sekilde overde vaskii-
ler staza yol actig1 i¢in nekroza neden olabilir.
Bu nedenle acil cerrahi gerektiren bir durum-
dur [12]. Klinik prezentasyonu siklikla spesifik
olmayan ancak siddetli abdominal ve pelvik
agr ile eslik eden hassasiyettir. Siklikla geng
ve postmenopozal kadinlar1 etkileyen, bimodal
yas dagilimina sahip bir patoloji olup olgularin

%20’si gebelikte ortaya ¢ikar. Baslica iki nede-
ni adneksial kitle ya da ovaryen hipermobili-
tedir. En sik eslik eden kitle dermoid kist olup
kitle boyutunun artmasi torsiyon riskini artiran
bir durumdur [12, 13].

Goriintillemede  tercih  edilecek  ydntem
US’dir, ancak BT ve MRG de tani i¢in kulla-
nilabilir. US’de, gri skalada vendz ve lenfatik
staza bagli olarak over boyutlar1 artmis olup
ekojenitesi degiskendir. Follikiiller perifere
dogru yer degistirmis olup overin kendisinde
de rotasyona bagli yer degistirme olabilir ve
siklikla orta hattadir. Kronik olgularda infarkta
baglh kistik ya da hemorajik dejenerasyon go-
riilebilir. Serbest siv1 ve overde kitle goriilebilir
(Sekil 3A) [14].

Doppler US bulgular degiskenlik gosterebi-
lir. Ven6z akimin az olmasi ya da yoklugu sik
goriiliirken, arteryel akim olmamasi daha nadir
ancak kotii prognostik bir bulgudur. intermitan
torsiyona bagli ya da ovaryen ve uterin arter-
lerden gelen dual kan akimina bagli normal
akim goriilebilir ve torsiyonu ekarte ettirmez.
Donmiis vaskiiler pedikiile baglh girdap igare-
ti goriilebilir. Torsiyone over lizerine prob ile
kompresyon yapildiginda hassasiyet beklenir
[14, 15].

Bilgisayarli tomografide, eger goriilebilirse,
donmils ovaryen pedikiiliin gosterilmesi tani
icin faydalidir. Kompleks adneksial lezyon
izlenir ve biiylimiis over, distandii pedikiil ve
altta yatan kitle siklikla birbirinden ayirt edile-
mez. Hemoraji ve kontrastlanmada azalma sap-
tanabilir. Cevre yag dokuda kalinlagsma, 6dem
ve serbest s1vi goriilebilir [13, 16].

Acil cerrahi gerektiren bir durum oldugu igin
siklikla tanida MRG tercih edilmez, ancak ara-
da kalinan olgularda faydali olabilir. Yiiksek
yumusak doku ¢Oziiniirliigii nedeni ile adnek-
sal kitle-bliylimiis over parankimini, dénmiis
pedikiilii ve kanama varligin1 BT den daha iyi
gosterir. Akut kanama T1°de hiperintens, T2 de
ise hipointens olarak goriiliir [17].

Ayiric1 tanida polikistik over, ovaryen
6dem, pelvik inflamatuvar hastalik ve komp-
likasyonlar1 yer alabilir, ancak siklikla klinik
bulgular1 farkli oldugundan ayrim yapmak
daha kolaydir.

EGITICI
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Sekil 3. A, B. Over torsiyonu. (A) Gri-skala US'de uterusun (U) sol lateralinde, hipoekoik, heterojen kitle
gérunumdeki torsiyone over (O) ve periferal kistler (okbaslari) izlenmektedir. (B) Renkli Doppler US'de
tubal ektopik gebelige baglh tubal halka isareti mevcuttur. Ektopik gebelik kesesindeki fetuste kalp
atimi izleniyor.

Ektopik Gebelik

Ektopik gebelik, fertilize ovumun uterin ka-
vite digina implantasyonunu ifade eder. Tiim
gebeliklerin %1-2’sini olusturmakta olup in
vitro fertilizasyon durumlarinda goriilme sikli-
&1 artar. Klasik prezentasyonu, abdominal agri
ve kanamadir. Semptomlar genellikle siddetli
degildir. Hafif pelvik agr1 ve erken gebelik do-
neminde kanama goriiliir. Kanama hayati tehdit
edebilecegi icin hemodinamik durum monito-
rize edilmelidir [18]. Olgularin ¢ogunlugunda
yerlesim yeri fallop tiipleridir, tiiplerde ise en
stk ampuller bolgede meydana gelir. Bunun
disinda interstisyel/kornual, ovaryen, servikal,
sezaryen skar1 ya da abdominal yerlesimli ek-
topik gebelik de goriilebilir [19]. Belirte¢ ola-
rak serum B-hCG ve progesteron diizeylerinin
normal gebeliklere gore daha yavag artmasi
kullanilir. Goriintilleme 6ncesi B-hCG diizeyle-
rinin bilinmesi 6nemlidir, ¢linkii 2000 IU’dan
kiigiik degerlerde normal gebeliklerin US’de
goriilmesi beklenmez [19, 20].

Goriintiilemede tercih edilecek yontem US
olup hem transabdominal hem de transvajinal
yoldan yapilmast uygundur. Transabdominal
yol abdomenin degerlendirilmesi i¢in fayda-
liyken, transvajinal inceleme tanisal duyarlilik
icin Onemlidir. Sonografik degerlendirmede
uterusta bos endometriyal kavite ve kavite-

de ekojenik materyal artig1 goriilebilir. Basit
adneksal kist ya da adneks dis1 kompleks kist
ya da kitle goriilebilir. Solid kitle nonspesifik
olmakla birlikte goriilebilir. Ekstrauterin ges-
tasyonel kese ¢evresinde ekojenik halka ve bu
halkada renkli Doppler US’de kanlanma izlenir
ve sirasi ile tubal halka ve ates yliziigii isaret-
leri olarak adlandirilir, ancak ikincisi korpus
luteum varliginda da goriilebilir. Ekstrauterin
alanda canli gebelik %100 spesifiktir, ancak
nadir goriiliir (Sekil 3B) [3, 18].

Siddetli karin agrisi, hemodinaminin bozulma-
sma eslik eden sonografik olarak ¢ok miktarda
serbest s1vi tubal riiptiirii distindiirmelidir [21].
Ayirici tant genis olup siipheli durumlarda ekto-
pik gebeligin US ile dislanmasi gerekir. US’de
on planda korpus luteumdan ayrilmasi gerekli
olup korpus luteumun intraadneksal kist ya da
kitle seklinde goriilmesi ayrimda dnemlidir [22].

Akut Kolesistit

Safra kesesinin akut inflamasyonu olan akut
kolesistit, kolelitiyazisin primer komplikasyo-
nu ve en sik sag st kadran agris1 nedenidir.
Agr1 sag omuza vurabilir. Biliyer kolikten fark-
I1 olarak kolesistit agris1 tipik olarak 6 saatten
fazla sebat eder. Bunun yani sira bulanti, kus-
ma ve ates gibi belirtiler de goriilebilir. Olgula-
rin %90-95’inin nedeni safra taglaridir [23, 24].
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Sekil 4. A, B. Akut kolesistit. (A) Gri-skala US'de safra kesesinde dilatasyon kese duvarinda kalinlasma
ve ince perikolesistik sivi (okbaslar). (B) Gri-skala US'de sistik kanal icerisindeki cok sayida milimetrik

hiperekoik tas izleniyor (okbaslar).

Sekil 5. Akut Kolesistit. Aksiyel kontrastl BT'de hi-
dropik safra kesesi duvarinda kalinlasma, mural ve
mukozal kontrastlanma izleniyor (ok baslari).

Ultrasonografi sag iist kadran agrisinin de-
gerlendirilmesinde ilk tercih edilen modalitedir.
Akut kolesistit tanisinda sensitivitesi, HIDA sin-
tigrafisinden ve BT den daha yiiksektir ve daha
kolay erisilir [25]. Akut kolesistitte en duyarli US
bulgusu kolelitiyazis varligina eslik eden sonog-
rafik Murphy isaretidir. Sonografik Murphy isa-
reti, azami abdominal hassasiyetin prob ile safra
kesesi goriildiigi anda yapilan kompresyonla
ortaya cikmasidir. Safra kesesi duvar kalinligi-
nin artis1 (>3 mm) ve perikolesistik siv1 ikincil
bulgulardir. Kesede distansiyon, safra camuru,
kese boynunda veya sistik kanalda goriilen tag
diger bulgulardir (Sckil 4A, B). Komplikasyon-
lart ve alternatif tanilar1 gostermede yetersiz ol-
dugu i¢in sonografik olarak miiphem olgularda

tercih edilmesi gereken HIDA sintigrafisinde,
akut kolesistit varliginda kese izlenmez [26, 27].

Bilgisayarli tomografi, kolesistit i¢cin US’den
daha az sensitif olup bulgular1 kolelitiyazis,
kesede distansiyon, duvar kalinlagmasi, mural
veya mukozal kontrastlanma, perikolesistik
sivi ve yag dokuda dansite artig1 ve reaktif hi-
peremiye bagli komsu karaciger parankiminde
kontrastlanmadir (Sckil 5). MRG akut kolesis-
titin saptanmasinda, BT ve US’deki bulgula-
ra benzer bulgularn ile sensitif bir yontemdir.
Manyetik rezonans kolanjiyopankreatografi
(MRKP) safra kesesi boynundaki veya sistik
kanaldaki tas1 gosterebilir [28].

Komplikasyonlar1 arasinda gangrendz ko-
lesistit, amfizematdz kolesistit, safra kesesi
perforasyonu, perikolesistik apse ve kolesisto-
enterik fistiil sayilabilir. Ayirici tanisinda kole-
litiyazis ya da koledokolitiyazise bagl biliyer
kolik, akut hepatit, karaciger apsesi, Fitz-Hu-
gh-Curtis sendromu, akut pankreatit, duodenal
ilser perforasyonu ve konjestif kalp yetmezli-
g1, hipoalbuminemi gibi safra kesesinde duvar
kalinlig1 artigina neden olan sistemik nedenler
yer alir.

Renal Kolik

Uriner sistem tas hastaligy, {iriner traktin her-
hangi bir noktasindaki tas varligini ifade eder.
Renal kolik tanim1 gergekte agrinin belirtilerini
tanimlasa da siklikla iireter tasi ile es anlaml
olarak kullanilmaktadir. Ureter disindaki taslar



sekil 6. Urolitiazis. Aksiyal kontrastsiz BT'de sag UP
bileskede hiperdens tas, hidronefroz (ok), bobrek
boyutlarinda artis ve perinefrik dansite artisi (ok-
basi) izlenmektedir.

genellikle asemptomatik olup agriya neden ol-
duklarinda da semptomlar genelde akut baglan-
gich degildir. Piht1, ayrilmig papilla ve papiller
nekroz gibi tas disi nedenlere bagli renal kolik
oldukea nadirdir [29].

Ureter tag1 prevelanst oldukga yiiksek olup
kadinlarda %7, erkeklerde ise %12 oraninda
goriiliir. Pozitif aile oykiisii olan kisilerde risk
daha yiiksektir. Siklikla 30-60 yas aras1 kisiler-
de goriiliir, pik yaptig1 yas araligi ise 35-45°tir.
Elli yasin iizerinde yeni baslayan tas hastalig
nadirdir [30, 31]. Klinik prezentasyonu kolik
tarzinda agri, hematiiri, bulanti ve kusmadir.
Agrinin siddeti ve yerlesimi tagin iireter iginde-
ki lokalizasyonuna baghdir. Ureteropelvik bi-
leskedeki tas, derin yan agrisina neden olurken
ireterde distale dogru gidildik¢e agrida agag:
dogru giderek kasiga kadar vurabilir [29].

Biiyiik radyoopak taslar direkt grafide go-
rlilebilir, ancak kii¢lik ya da radyoliisen taglar
atlanacaktir. Ayrica hidronefroz gibi obstriik-
siyon bulgularmi géstermez. Taninin bilindigi
olgularda takip i¢in yararli olabilir. BT, altin
standart yontem olup taslarin hemen hemen
timini gosterebilir. Hastalar pron ya da su-
pin pozisyonda degerlendirilebilir. Pron pozis-
yonda inceleme eger tas iireterovezikal (UV)
bileske diizeyinde ise tagin mesane igerisinde
olup olmadigimin anlasilmasini saglar. Supin
pozisyonda ise UV bileskede tas saptanirsa
hasta c¢evrilerek tekrar taranabilir. BT, ayrica

Akut Abdomen

hidroiireteronefroz, perinefrik dansite artist
gibi obstriiksiyona bagli sekonder bulgularin
goriilmesini saglar (Sekil 6) [32, 33].

Bilgisayarli tomografi altin standart olmasina
ragmen, US ozellikle radyasyondan kacinil-
maya calisilan gebe ve cocuklarda faydalidir.
US’de ekojenik tas, tasa bagl akustik golge,
renkli Doppler US’de twinkle artifakti goriile-
bildigi gibi hidronefroz ya da piyonefroz gibi
bulgular da saptanabilir [34]. Komplikasyon-
lar1 arasinda akut bobrek yetmezligi ve piyo-
nefroz sayilabilir. Aile Oykiisli, agrinin kolik
sekilde olmasi nedeniyle kolay taninabilir olsa
da ireteropelvik bileske taslar1 klinik olarak
akut piyelonefrit ile distal iireter taglar1 BT de
flebolitlerle karigabilir.

Akut Pankreatit

Akut pankreatit, pankreasin akut inflamasyo-
nudur ve hayati risk olusturabilir. Akut pankre-
atit tanisi i¢in; a) ani baglayan siirekli ve siddetli
epigastrik agri1, b) normal degerlerin ii¢ katinin
iistiinde lipaz ve amilaz diizeyleri, c¢) kontrasth
BT, MRG ve US’de karakteristik goriintiileme
bulgulari, kriterlerinden ikisinin karsilanmasi
gereklidir. Tlk iki kriterin bir arada bulunma-
mas1 durumunda, taninin dogrulanmasi igin ge-
rekli olmasmin yani sira goriintiileme, tedavi-
nin yonlendirilmesinde ve komplikasyonlarin
degerlendirilmesinde de kullanilabilir [35].

Etiyolojisinde baglica neden safra taslar1 olsa
da alkol kullanimi, hiperkalsemi, hiperlipidemi,
otoimmiin nedenler diger sik goriilen nedenler-
dir. ERCP sonrast iyatrojenik olarak pankreatit
gelisimi de goriilebilir. Klasik olarak klinik pre-
zentasyon akut baglangich siddetli epigastrik ve
sirta dogru yayilan kusak tarzinda agri, hassa-
siyet, supin pozisyonda agrinin siddetlenmesi
seklindedir. Amilaz ve lipaz elevasyonu tani
icin %90-95 oraninda spesifiktir [35, 36].

Akut pankreatitte goriintiilemenin rolii; kli-
nik olarak net olmadiginda taniy1r netlestir-
mek, inflamasyonun siddetini degerlendirmek,
prognozu belirlemek ve komplikasyonlari sap-
tamaktir. Tipik bulgulari arasinda fokal veya
diffiiz parankimal genigleme, 6deme bagli dan-
site farkliliklari, inflamasyona bagli pankreas
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Sekil 7. Pankreatit. Aksiyal kontrastli BT'de pank-
reasta genisleme, yer yer nekroz (okbasi) alan-

lari, cevre dokularda yaygin sivi ve 6deme bagh
dansite farkhliklari izlenmektedir.

Sekil 8. ince barsak feces isareti. Genis insizyo-
nel herni kesesi icerisinde dilate barsak anslari
icerisinde, hava habbecikleri de iceren heterojen
gorunumde fekaloid material izleniyor (okbasi).

sinirlarinda belirsizlesme, ¢cevre retroperitoneal
yag dokuda dansite artis1 sayilabilir. Nekroz
varliginda siklikla multifokal olan, paranki-
mal kontrastlanma kayb1 goriiliir. Nekrozun
eslik etmedigi iyi smirli s1vi koleksiyonu apse
formasyonunu gosterir. Retroperitonda veya
peripankreatik dokularda yiiksek dansiteli sivi
kanamaya isaret eder (Sekil 7) [37, 38]. US ise
takip siirecinde sivi koleksiyonlar1 ve psédo-
kistler gibi baz1 belirli patolojileri degerlendir-
mek i¢in kullanilir [39].

Komplikasyonlar arasinda pankreatik sivi
koleksiyonlari, nekroz, apse, kanama, psédo-
anevrizma, splenik veya portal ven trombozu,
fistiil ve psddokist formasyonu sayilabilir. Ayi-
ric1 tanida pankreatik adenokarsinom, otoim-

miin pankreatit, peptik iilser hastalig1 ve pank-
reatik lenfoma yer alir.

intestinal Obstriiksiyon

Sik goriilen abdominal cerrahi nedenlerin-
den olan intestinal obstriiksiyonlar, genellikle
tikanmanin oldugu diizeye gore ince barsak ve
kolon obstriiksiyonlar1 olarak ikiye ayrilir ve
goriintiileme bulgulari, altta yatan nedenler ve
tedavide farklilik gosterir [40].

Bu nedenle ince barsak ve kolon obstriiksi-
yonlari olarak iki alt baglikta inceleneceklerdir.

A. ince Barsak Obstriiksiyonlari

Ince barsak obstriiksiyonlar1 tiim mekanik
obstriiksiyonlarin %80’ini teskil etmekte olup
kalan %20°1ik kisim kolon obstriiksiyonlaridir.
Klinik prezentasyon, kramp seklinde karin ag-
r1s1, abdominal distansiyon, bulanti1 ve kusma-
dir [13]. En sik goriilen neden gegirilmis cer-
rahilere bagli olusan fibr6z adhezyonlar olup
bunu daha az siklikla abdominal herniler takip
eder. Nadir nedenler arasinda endometriozis,
kitleler, Crohn hastali§ina ya da radyoterapiye
bagh striktiirler, bezoar ve safra tasi ileusu sa-
yilabilir [39, 41].

Direkt grafilerin ince barsak obstriiksiyonu
icin sensitivitesi %50-60 diizeyindedir. Goriile-
bilen bulgular; 3 cm iizerinde dilatasyon goste-
ren en az 3 adet barsak ansi, valvula conniven-
tes’lerin izlenebilir hale gelmesi ile hava-sivi
seviyeleridir [39].

Bilgisayarli tomografi radyografilerden daha
duyarlidir ve olgularin yaklasik %80’inde ne-
deni ve gecis noktasini gosterir. Obstriiksiyonu
degerlendirmek i¢in ¢ekilecek BT lerde pozitif
oral kontrast kullanimi tercih edilmez, bunun
nedeni genellikle dilile olarak gecis zonuna
ulasmamasi1 ve barsak duvarmin degerlendi-
rilmesini kisitlayarak iskemi tanisimi giicles-
tirmesidir. BT bulgular1 arasinda; dilate barsak
anslarmin dig duvarlarn arasinda 2,5 cm iize-
rinde genisleme olmasi, distal anslarin kollabe
olmasi ve ince barsaklarda feges isareti olmasi
sayilabilir (Sekil 8) [39, 42, 43].

Adhezyonlara, herniasyonlara ya da mezen-
terin donmesine bagli olarak belirli bir barsak
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Sekil 9. A, B. Kalin barsakta obstruksiyon. (A) Aksiyal kontrastli BT'de kolonda obstriksiyona bagh di-
late barsak anslari ve hava-sivi seviyeleri izlenmektedir. (B) Ayni hastada rektosigmoid kolon duvarin-
daki maligniteye bagl kalinlasma (okbasi) saptanarak obstriksiyonun sebebi aydinlatiimistir.

segmentinin hem proksimalinde hem de dis-
talinde gecis noktast goriildigli durumlara ka-
pali-loop obstriiksiyon adi verilir. Uzun siiren
obstriiksiyonlarda barsak duvarinda venoz ve
lenfatik basincin artmasia bagli olarak arter-
yel kan akimi1 da bozulur ve infarkta neden olur.
Bu durum strangiilasyon olarak isimlendirilir
ve en onemli mortalite nedenidir. Kapali-loop
obstriiksiyonlarda strangiilasyon riski daha faz-
ladir. BT bulgulari; kalinlasmis ve ateniiasyonu
azalmis barsak duvari, pndmatozis intestinalis,
portal venoz sistemde gaz, mezenterde lokalize
sivi ya da kanamadir [44].

B. Kolon Obstriiksiyonlari

Kolonun distansiyon kapasitesinin yiiksek
olmasi nedeni ile kalin barsak ya da kolon
obstriiksiyonlari, goriintillemede oldukca be-
lirgin izlenir. Ince barsak obstriiksiyonlarindan
daha az siklikta goriiliir [39]. Klinik prezen-
tasyonunda karmn agrist ve distansiyona gaz
ve gayta ¢ikisi olmamasi eslik eder. Peritonite
bagli semptomlarin ortaya ¢ikmasi perforasyo-
nu gosterir.

En sik iki nedeni sirasi ile kolorektal kanser
ve divertikiilit olup ikisi birlikte kolon obstriik-
siyonlarinin %90’1m1 olustururlar. Bunlar di-
sindaki nedenler c¢ekal (%1-3) veya sigmoid
volvulus (%3-8), iskemik striktiir, fekal impak-
siyon ve hernilerdir. Adezyonlar kalin barsak
obstriiksiyonuna neden olmazlar. Volvulusun
kapali-loop obstriiksiyona neden olacagi akilda

tutulmalhidir [39, 40]. Kolon obstriiksiyonlari,
tikanikligin proksimalinde distansiyon, dista-
linde ise kollaps ile karakterizedir. Kesin ola-
rak kabul edilmis bir dilatasyon sinir1 olmasa
da kolon i¢in 6 cm iistii, ¢ekum igin ise 9 cm
iistli dilatasyon lehine degerlendirilir [39].

Direkt grafide kolonda distansiyon, distal ko-
londa gaz yoklugu izlenir. Uzun siireli obstriik-
siyonlarda ince barsaklarda dilatasyon izlene-
bilir. BT en sik kullanilan modalite olup taniy1
dogrulamanin yam sira obstriikksiyonun yerini
ve ¢ogu zaman nedenini de gosterir. Kalin bar-
sak duvari distandii izlenir, ancak iskemi disin-
da duvar kontrastlanmas1 normaldir. Tleogekal
valv salim durumda ise ince barsaklar kolla-
bedir. Uzamis iskemiye bagli kolon duvarinda
ve portal sistemde hava, perforasyon durumun-
da serbest hava goriilebilir (Sekil 9A, B) [39,
45]. Ayrricr tanida adinamik ileus, ince barsak
obstriiksiyonu, toksik megakolon ve iskemik
kolit yer alir.

Akut Mezenter iskemisi

Akut mezenter iskemisi, barsaklarin vaskiiler
beslenmesinin ani sekilde bozulmasina bag-
I1 ortaya ¢ikan, hizl tedavi edilmezse yiiksek
mortaliteye sahip bir patolojidir. Tani i¢in in-
vaziv anjiyografi altin standart tan1 yontemi ol-
masina ragmen, yeni gelismelerle birlikte ¢ok
kesitli BT nin sensitivitesi %90 diizeyine ulas-
mistir [46]. Klinik prezentasyon degisken olup
siklikla ilk anda taninmasi zordur. En sik bul-
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Sekil 10. A, B. SMA embolisi. (A) Aksiyal kontrasth BT'de emboliye bagli olarak arteryel fazda SMA'da
kontrast dolusu izlenmiyor (okbasi). (B) Ayni hastada pelvisteki barsak anslarinda kontrastlanma kaybi
ve pndmatozis intestinalis (okbaslari) gorultyor.

Sekil 11. Epiploik apendajit. Sol alt kadran agris
olan hastada aksiyal kontrastli BT'de inen kolon
anteriyor komsulugunda santralinde hiperdens
tromboze damar ve cevre yag dokuda dansite
artisi izlenen epiploik apendajit (okbasi).

gusu ani baslangicli, siddetli ve lokalize edil-
mesi giic karmn agrisidir [47]. Akut mezenter
iskemisi, pratik amagclarla farkli predispozan
faktorlere, klinik tablolara ve prognoza sahip
dort ana baglikta incelenir. Bunlar; akut supe-
riyor mezenter arter (SMA) embolisi (%50),
akut SMA trombozu (%25), nonokluziv me-
zenter iskemisi (%20), mezenter vendz trom-
bozdur (%10) [48].

ik basamak goriintiileme y&ntemi olan BT
¢ekimi i¢in intravendz kontrast ve notral lu-
minal kontrast olarak da su kullanilmalidir.
Bu sekilde barsak duvari kontrastlanmasi ve
kalinlasmas1 uygun sekilde degerlendirilebilir.
Abdominal aorta HU degeri 100’1 gecince ar-
teryel faz, arteryel faz tamamlandiktan 30 sa-
niye sonra da vendz faz gorlintiileri alinir [48].

Iskemik barsakta duvar kalmhgmda artis ve
kontrastlanma kaybi en sik bulgulardir ve de-
gisken derecelerde goriiliirler. Arteryel okliiz-
yon durumlarinda SMA liimeninde ya da dal-
larinda kontrastlanma kaybi izlenir. Tromboz
olgularinda okliizyon siklikla orijine yakinken,
emboli durumunda siklikla orta kolik arter ori-
jininin hemen distalinde goriiliir. Ven6z trom-
bozda superiyor mezenterik vende ya da dalla-
rinda trombiis ile uyumlu dolum defekti vardir.
Pnomatozis intestinalis, portal sistemde hava,
perforasyona bagl serbest peritoneal hava ve
serbest peritoneal sivi ileri diizeyde iskemide
etiyolojiden bagimsiz olarak goriilebilir (Sekil
10A, B) [48, 49].

Ozellikle arteryel okliizyonda mortalite oran-
lar tedaviye ragmen %60-80 diizeylerine ula-
sabildigi i¢in en ufak siiphede hizli ve uygun
goriintiileme yapilmasi ve goriintiilemenin de-
gerlendirilmesinde arteryel ve vendz yapilara
dikkat edilmesi 6nemlidir [49].

Yukarida ayr1 ayri incelenen durumlar akut
abdomenin baglica nedenleri olsa da nadir go6-
riilen ve siklikla yukaridaki durumlarla karisan
bagka nedenler oldugu da unutulmamalidir
(Sekil 11, 12).

SONUC

Akut abdomenin hizli tan1 konulmasi1 gere-
ken ve bu nedenle radyolojik goriintiilemenin
6nemli oldugu bir klinik durum oldugu akilda
tutulmahdir. Radyolojik goriintiilemede bul-



Sekil 12. Dalakta enfarkt. Aksiyal kontrasth BT'de
sol Ust kadran agrisi olan hastada venéz faz-
da dalakta infarkta bagl kontrastlanma kaybi
izlenmektedir (okbaslar).

gular kadar, modalite se¢imi ve hatta goriintii-
leme protokolii de spesifik olgularda tani i¢in
onemlidir. Radyologlarin, goriintiileme kadar
patolojilerin nedenleri ve epidemiyolojileri
hakkinda da bilgi sahibi olmalar1 ve goriintii-
lerin degerlendirilmesi yani sira klinisyenleri
tan1 ve tedavi konusunda yoOnlendirmeleri de
onem tasimaktadir.
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Sayfa 286

Direkt grafiler spesifik durumlar haricinde tantya fazla katki saglamaz. US, iyonizan radyasyon
icermemesi, hizl1 ve kolay uygulanabilir olmasi1 nedeni ile siklikla ilk bagvurulan yontemdir, ancak
basar1 orani uygulayan kisiye ve hastaya bagl olarak degiskenlik gostermektedir. BT, hizli goriin-
tilleme yapmasi, kontrast madde tutulumunun degerlendirilebilmesi, 3 boyutlu rekonstriiksiyona
olanak saglamasi nedeni ile ¢ogu olguda tan1 koydurucu modalitedir. Ancak iyonizan radyasyon
icermesi kullanimindaki baslica kisitlilig: teskil etmektedir. MRG, tetkik siiresinin uzunlugu ne-
deni ile sik tercih edilmese de yumusak doku ¢oziiniirliigliniin yliksek olmasi nedeni ile spesifik
patolojilerde kullanilmaktadir.

Sayfa 288

Doppler US bulgulari degiskenlik gosterebilir. Ven6z akimin az olmasi ya da yoklugu sik goriiliir-
ken, arteryel akim olmamasi daha nadir ancak kétii prognostik bir bulgudur. Intermitan torsiyona
bagli ya da ovaryen ve uterin arterlerden gelen dual kan akimina bagli normal akim goriilebilir ve
torsiyonu ekarte ettirmez. Donmiis vaskiiler pedikiile bagl girdap isareti goriilebilir. Torsiyone
over lizerine prob ile kompresyon yapildiginda hassasiyet beklenir.

Sayfa 289
Goriintiileme 6ncesi B-hCG diizeylerinin bilinmesi 6nemlidir, ¢iinkii 2000 IU’dan kii¢iik degerler-
de normal gebeliklerin US’de goriilmesi beklenmez.

Sayfa 291

BT, altin standart yontem olup taglarin hemen hemen tiimiinii gosterebilir. Hastalar pron ya da su-
pin pozisyonda degerlendirilebilir. Pron pozisyonda inceleme eger tas lireterovezikal (UV) bileske
diizeyinde ise tagin mesane igerisinde olup olmadiginin anlasilmasini saglar. Supin pozisyonda ise
UV bileskede tas saptanirsa hasta gevrilerek tekrar taranabilir.

Sayfa 292

Adhezyonlara, herniasyonlara ya da mezenterin donmesine bagli olarak, belirli bir barsak seg-
mentinin hem proksimalinde hem de distalinde gecis noktas1 goriildigii durumlara kapali-loop
obstriiksiyon adi verilir. Uzun siiren obstriiksiyonlarda barsak duvarinda vendz ve lenfatik basin-
cin artmasina bagh olarak arteryel kan akimi da bozulur ve infarkta neden olur. Bu durum stran-
giilasyon olarak isimlendirilir ve en 6nemli mortalite nedenidir. Kapali-loop obtstriiksiyonlarda
strangiilasyon riski daha fazladir. BT bulgulari, kalinlagmis ve ateniiasyonu azalmig barsak duvari,
pnomatozis intestinalis, portal vendz sistemde gaz, mezenterde lokalize s1vi ya da kanamadir

Sayfa 294

[k basamak gériintiileme yontemi olan BT ¢ekimi igin intravendz kontrast ve notral luminal kont-
rast olarak da su kullanilmalidir. Bu sekilde barsak duvari kontrastlanmasi ve kalinlagmasi uygun
sekilde degerlendirilebilir. Abdominal aorta HU degeri 100’1 gegince arteryel faz, arteryel faz
tamamlandiktan 30 saniye sonra da venoz faz goriintiileri alinir.
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1.

Akut abdominal agr ile acil servise bagvuran ¢ocuklarda ilk tercih edilmesi gereken yontem
hangisidir?

a.

°opo o

°opo o

Transabdominal US
Kontrasthh BT
Kontrastsiz BT
MRG

Direkt grafi

. Asagidakilerden hangisi over torsiyonunda goriilmez?
a.
b.
C.
d.
e.

Artmis over boyutlari

Perifere dogru yer degistirmis follikiiller
Normal over kan akimi

Artmus arteryel kan akimi

Vendz akim yoklugu

. Asagidakilerden hangisi renal kolikte BT de goriilebilen bulgulardan degildir?
a.

Bobrek boyutlarinda artig
Hiperdens tas

Perinefrik dansite artisi
Hidroiireteronefroz
‘“Twinkle’ artifakti

Akut pankreatitte BT kullanilmasinin amaglarindan olmayan asagidakilerden hangisidir?

a.

°opo o

Klinik acidan siipheli olgularda taniy1 netlestirmek
Inflamasyonun siddetini degerlendirmek

Prognozu belirlemek

Komplikasyonlar1 saptamak

Etiyolojiyi aydinlatmak

Strangiilasyonun ile ilgili hangisi yanligtir?

®

o po o

Kapal1 loop obstriiksiyonlarda goriilme siklig: artar.

Venoz ve lenfatik staza bagli arteryel kan akimi bozulur.
Kolon ¢apinin 6 cm’yi gegmesi halinde tan1 kesinlik kazanir.
Intramural veya portal sistemde gaz goriilebilir.

Barsak duvarimin ateniiasyonu kontrastli BT de azalmstir.
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