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Brook Jeffrey ve Stanford Universitesi Medilkal merkezi yénetici yardimcist ve
Abdominal Gértintiileme bélitmit "Fellowship” koordinatérii Jeslyn Rumbold'a adamalk isterim.
Onun keyifli heyacani, adanmusligy, tarzi, bu ve diger Amirsys projelerini zamaninda
tamamlama becerisi etkilidir.

MPF



Amyrsis’teki meslekdaglarim bu kitabin ikinci baskisini yazma zamaninin geldigi konusunda benimle ilk iligki-
ye gectiginde, ilk tepkim “hemen mi” oldu. Sanki ilk kitabin yazilim gorevinden yeni yeni kendimize geliyorduk ve
ben hentiz ¢ok fazla degisim gerektigi bilincinde degildim. Ancak konustukga, ve ilk baskiy1 alanlardan gelen deger-
lendirmeleri inceledikge, yenilenmis bir baskinin gerekliliginin farkina vardik. Iste yeniliklerin bir kismu:

Radyologlarin ¢ogu bizim tiim anahtar bilgiyi iceren madde isaretli 6zet formumuzu begenmekle birlikte her ana
boliimiin basinda, 6énemli anatomik detaylari, goriintiileme protokollerini ve organ sistemini etkileyen 6nemli ve
en sik hastaliklara genel yaklasimlar: daha iyi anlamalarina yardimci olacak daha fazla gayri resmi 6zellikte diizya-
z1 bir giris bolimi isteklerini ilettiler. Sizi duyduk ve her giris bolimiini yeniden yazdik.

Kendi imza 6zelligimiz olan, okuyucunun abdomenin her kismindaki, her 6nemli hastalikta, anomalide ve ha-
sar da tiim anahtar bulgular1 sadece gortintiilemede degil, klinik, patolojik ve tedavi secenekleri konusunda da bul-
masini saglayan madde isaretli yazilarimizi koruduk. Tim materyali gelistirdik. Bunu her tani i¢in son 2 yilin refe-
ranslarinin agirhigindan gorebilirsiniz.

Tam renkli resimlerimiz yayinlarimizin bir kalite 6zelligi olmustu. Bizde bunu ilerlettik ve eklemeler yaptik. Bo-
ltiimlerin %40’ma okuyucularin hastaliklarin en dikkat ¢ekici ¢zelliklerini tiimii ile anlamasina yardimci olacak re-
simler eslik etmektedir.

[kinci baskiya 150 tane yeni tani ekledik. Buna genitotiriner tanilar ve her majér abdominal organin transplan-
tasyonu ile ilgili girisler dahildir. Bircok hastalik ve sendromunda tek bir organin tartismast ile sinirli olmadigini far-
kettik. Buna yanit olarak “Sistemik Hastaliklarin Abdominal Bulgular: “ ad1 altinda yeni bir ana boliim ekledik. Bu-
rada abdomen ve daha 6tesinde bulgular1 olan bu sendromlarin, enfeksiyonlarin, metabolik ve kalitsal hastalikla-
rin ve malignitelerin ayrintili bir tartismasini bulacaksiniz.

Cabalarimizi tek kullanisl bir tekst icinde tutma ihtiyaci nedeni ile baz1 mantikli revizyonlar ve kisaltmalar kul-
lanmak zorunda kaldik. Okuyucu bir¢ok tek sayfa tanilar bulacaktir. Cok mutlu olarak fark ettik ki bircok hastalik
stireci ile ilgili tiim konular1 6nemli bilgileri kaybetmeden dikkatli olarak editorize edilmis tek bir sayfaya ilging kli-
nik gorintiler, iliistrasyonlar ve alt yazilar ile birlikte sigdirabildik. Ek detayli tanisal materyal ve referanslar, art:
bircok ek resim ve alt yazilar da basilmis Abdomenin Tanisal Gortintiilemesi, 2 baski kitabina eslik eden Amirys e-
kitabinda goriilebilir.

Abdominal gortintiileme ile ilgili olan bu genis tekstin 6nemli bir 6zelligi de tiim kitabin ti¢ tecriibeli yazar ta-
rafindan yazilmis olmasidir ve bu sayede degisik kurumlardan gelen diizine yazarin saglayamayacagi bir stil ve ice-
rik devamliligr saglanmustir. Bize Pittsburg tiniversitesinde yeni bir radyoloji asistani olan Amir Borhani, yeni kuru-
mum Stanford universitesi tip okulundaki bir grup parlak ve hevesli tip 6grencileri yardimci oldular. Tekrar belirt-
meliyim ki Stanforda gticlerimi birlestirdigim meslekdasim Brooke Jeffrey’den inanilmaz destek ve yardim aldim.
Bunun ve diger Amirsys kitaplarinin arkasindaki itici gii¢ sadece tecriibeli destek, rehberlik ve bazen teselli verme-
nin yani sira Erkek Genital Traktusun ¢ogu bolimiini de yazan Paula Woodward'dur.

Bu kitabr Stanford Abdominal Goériintiileme bolimi yonetici yardimeist Jesyln Rumbold’a adadigimiz fark et-
mis olabilirsiniz. Jesyln arastirmada, goriintii elde etmede ve baskida, bu kitab1 zamaninda basima hazirlamada,
Brooke Jeffrey ve bana yardimci olmada vazgecilemezdi.

Umariz ki Tanisal Goriintiileme: Abdomen’in bu yeni baskis: kitapliginizda ve okuma odanizda (radyoloji asis-
tanlar1 tamamu ile okuduktan sonra) her zaman uzanacaginiz bir yer bulur.

Michael P. Federle, MD, FACR
Profesor ve Egitim Yardimci Baskani
Radyoloji Bolimii

Stanford Universitesi Tip Okulu
Stanford, CA
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Diistince karanligina 1s1k tutanlara ne mutlu. Bilimle gidilmeyen yolun sonu yoktur. Bundan 1 yil 6nce basladigi-
miz ¢eviri maratonunun sonunda, kitabi Tiirkce olarak ise basindayiz. Ozverili caliskan ve yilmayan dopdolu giizel
insanlarla basladigimiz yolun sonunda, bu kitap kendi yolunu aydinlatmak isteyenlere umarim 1s1k olur. Bu kitabin
yazarlarini yeri gelmisken saygi ile aniyoruz. Tasidiklar1 mesaleler ile ekledikleri sayesinde daha da aydinlik artik bi-
limin atesis®@mariz hi¢ sonmez. Giines Tip Kitabevleri calisanlarina da tesekkiirii borg biliriz. Boyle giizel bir projey-

le karsimiza gelmeleri herkesin harci degil. Bilime inananlarin ve destek olanlarin yolu gittikleri. En az bizim kadar,
belki de daha zordu,isleri.

Daima ileriye bakmasini bilen, ge¢misten aldigimiz derslerle yeniyi harmanlayan kadim dostlara selam olsun...

Prof. Dr. Ibrahim Tanzer Sancak
Ceviri Editort
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KISIM 1

Sistemik Hastaliklarin
Abdominal Bulgular

BOLUM 1
Hastaliklar ve Durumlar

Giris ve Genel Bakis

Sistemik Hastaliklara Giris 1-1-2
Michael P. Federle, MD, FACR
Ceviri: Dr. Evren Ustiiner
Dogumsal
Tiiberoz Skleroz 1-1-8

Michael P. Federle, MD, FACR ve Swati D. Deshmukh, BS
Ceviri: Dr. Evren Ustiiner

von Hippel-Lindau Hastalig1 I-1-12
Michael P. Federle, MD, FACR ve Swati D. Deshmulch, BS

Ceviri: Dr. Evren Ustiiner

Norofibromatozis I-1-16
Michael P. Federle, MD, FACR
Ceviri: Dr. Evren Usttiner
Enfeksiyon
AIDS 1-1-20
R. Brooke Jeffrey, MD
Ceviri: Dr. Caglar Uzun
Tiiberkiiloz 1-1-24

Michael P. Federle, MD, FACR ve Swati D. Deshmukh, BS
Ceviri: Dr. Caglar Uzun

Mononiikleoz 1-1-28
Michael P. Federle, MD, FACR ve Swati D. Deshmukh, BS

Ceuviri: Dr. Caglar Uzun

Metabolik veya Kalitimsal

Kistik Fibrozis
Michael P. Federle, MD, FACR ve Swati D. Deshmulch, BS
Ceviri: Dr. Caglar Uzun

1-1-30

Orak Hiicreli Anemi 1-1-34
R. Brooke Jeffrey, MD

Ceviri: Dr. Caglar Uzun

Amiloidoz 1-1-38
Michael P. Federle, MD, FACR ve Kathleen E. Jacobs, BA

Ceviri: Dr. Caglar Uzun

Oksalozis 1-1-39
Michael P. Federle, MD, FACR ve Amir A. Borhani, MD

Ceviri: Dr. Caglar Uzun

Dejeneratif

Sarkoidoz 1-1-40
Michael P. Federle, MD, FACR
Ceuviri: Dr. Ebru Diistinceli Atman

Kalsinozis Sendromlar1 1-1-44

Michael P. Federle, MD, FACR ve Mark M. Hammer, BS, MS
Ceuviri: Dr. Ebru Diistinceli Atman

Vaskiiler Hastaliklar

Sistemik Hipotansiyon
Michael P. Federle, MD, FACR
Ceviri: Dr. Ebru Diistinceli Atman

1-1-45

Superior Vena Kava Obstriiksiyonu I-1-46
R. Brooke Jeffrey, MD

Ceuviri: Dr. Ebru Distinceli Atman

Vaskiilit
Michael P. Federle, MD, FACR ve Amir A. Borhani, MD
Ceuviri: Dr. Ebru Diistinceli Atman

1-1-48

Travma

Yabanc Cisimler 1-1-52
Michael P. Federle, MD, FACR ve Amir A. Borhani, MD

Ceviri: Dr. Ebru Diistinceli Atman

Barotravma 1-1-58
Michael P. Federle, MD, FACR ve Amir A. Borhani, MD

Ceuviri: Dr. Ebru Diistinceli Atman

Transplantasyon

Transplantasyon Sonrasi Lenfoproliferatif Hastalik
Michael P. Federle, MD, FACR ve Amir A. Borhani, MD
Ceviri: Dr. Zehra Aklcaya

1-1-60

Malign Neoplaziler

Losemi ve Lenfoma
Michael P. Federle, MD, FACR ve Amir A. Borhani, MD
Ceviri: Dr. Zehra Aklcaya

I-1-64

Metastatik Melanom 1-1-68
Michael P. Federle, MD, FACR ve Amir A. Borhani, MD

Ceviri: Dr. Zehra Aklkaya

Kaposi Sarkomu 1-1-72
Michael P. Federle, MD, FACR ve Kathleen E. Jacobs, BA

Ceviri: Dr. Zehra Aklcaya

Multipl Myelom 1-1-73
Michael P. Federle, MD, FACR ve Amir A. Borhani, MD
Ceuviri: Dr. Zehra Akkkaya
Diger
Ekstramediiller Hematopoez 1-1-74

Michael P. Federle, MD, FACR ve Amir A. Borhani, MD
Ceviri: Dr. Zehra Akkaya



KISIM 1l

Gi Traktus ve Abdominal Kavite

BOLUM 1
Periton, Mezenter ve
Abdominal Duvar

Giris ve Genel Bakis

Periton ve Mezentere Giris
Michael P. Federle, MD, FACR
Ceviri: Dr. Evren Ustiiner

1-1-2

Enfeksiyon

Abdominal Apse 1I-1-6
R. Brooke Jeffrey, MD

Ceuviri: Dr. Evren Ustiiner

Abdominal Duvar Apsesi 1I-1-10
Michael P. Federle, MD, FACR

Ceviri: Dr. Evren Usttiner

inflamasyon

Peritonit 1-1-12
R. Brooke Jeffrey, MD

Ceviri: Dr. Evren Ustiiner

Sklerozan Mezenterit II-1-16
Michael P. Federle, MD, FACR ve Harpreet Dhatt, BA

Ceviri: Dr. Evren Ustiiner

Dejeneratif
Asit 11-1-20
Michael P. Federle, MD, FACR
Ceviri: Dr. Evren Ustiiner

Omental Enfarkt
R. Brooke Jeffrey, MD
Ceviri: Dr. Evren Ustiiner

1-1-24

Eksternal Herniler

Inguinal Herni 11-1-28
R. Brooke Jeffrey, MD

Ceviri: Dr. Evren Usttiner

Femoral Herni
R. Brooke Jeffrey, MD
Ceviri: Dr. Evren Ustiiner

1-1-32

Obturator Herni 1-1-34
Michael P. Federle, MD, FACR ve Harpreet Dhatt, BA

Ceviri: Dr. Evren Ustiiner

Ventral Herni 1I-1-36
Michael P. Federle, MD, FACR ve Kathleen E. Jacobs, BA
Ceviri: Dr. Evren Ustiiner

Spigelian Herni n-1-37
Michael P. Federle, MD, FACR ve Swati D. Deshmukh, BS
Ceuviri: Dr. Evren Ustiiner

Lomber Herni 11-1-38
Michael P. Federle, MD, FACR ve Amir A. Borhani, MD

Ceviri: Dr. Evren Usttiner
Umbilikal Herni

Michael P. Federle, MD, FACR ve Amir A. Borhani, MD
Ceviri: Dr. Caglar Uzun

1-1-39

Internal Herniler

Paraduodenal Herni
R. Brooke Jeffrey, MD
Ceviri: Dr. Caglar Uzun

11-1-40

Transmezenterik Postoperatif Herni 11-1-44
R. Brooke Jeffrey, MD

Ceviri: Dr. Caglar Uzun

Bochdalek Hernisi
Michael P. Federle, MD, FACR ve Amir A. Borhani, MD
Ceviri: Dr. Caglar Uzun

11-1-48

Morgagni Hernisi 11-1-49
Michael P. Federle, MD, FACR ve Amir A. Borhani, MD

Ceviri: Dr. Caglar Uzun

Vaskiiler Bozukluklar

Abdominal Aort Anevrizmasi
Michael P. Federle, MD, FACR ve Amir A. Borhani, MD
Ceviri: Dr. Caglar Uzun

11-1-50

Vaskiiler Kalsifikasyonlar ve Anevrizmalar 11-1-52
Michael P. Federle, MD, FACR ve Kathleen E. Jacobs, BA
Ceviri: Dr. Ebru Diistinceli Atman

Portal Hipertansiyon, Varisler 1I-1-56
Michael P. Federle, MD, FACR ve Amir A. Borhani, MD

Ceviri: Dr. Ebru Diistinceli Atman

Psddoanevrizma 1I-1-60
R. Brooke Jeffrey, MD

Ceuviri: Dr. Ebru Diistinceli Atman

Travma

Travmatik Abdominal Duvar Hernisi 11-1-62
Michael P. Federle, MD, FACR ve Kathleen E. Jacobs, BA
Ceviri: Dr. Ebru Diistinceli Atman

Travmatik Diyafram Riiptiirii 1I-1-64
Michael P. Federle, MD, FACR

Ceviri: Dr. Ebru Diistinceli Atman

Tedavi Iliskili
Postoperatif Durum, Abdomen

Michael P. Federle, MD, FACR
Ceuviri: Dr. Ebru Diistinceli Atman

1I-1-68

Abdominal Insizyon ve Enjeksiyon Yerleri 1I-1-70
Michael P. Federle, MD, FACR ve Harpreet Dhatt, BA

Ceuviri: Dr. Ebru Diistinceli Atman

Peritoneal Inkliizyon Kisti 11-1-74
R. Brooke Jeffrey, MD

Ceuviri: Dr. Ebru Diistinceli Atman

Benign Neoplaziler

Lenfanjiyom (Mezenterik Kist)
Michael P. Federle, MD, FACR ve Harpreet Dhatt, BA
Ceviri: Dr. Ebru Diistinceli Atman

1I-1-76

Desmoid 11-1-78
Michael P. Federle, MD, FACR ve Kathleen E. Jacobs, BA
Ceviri: Dr. Zehra Akkaya

Malign Neoplaziler

Abdominal Mezotelyoma
Michael P. Federle, MD, FACR
Ceuviri: Dr. Zehra Akkkaya

11-1-82

Peritoneal Metastazlar 11-1-86
R. Brooke Jeffrey, MD

Ceviri: Dr. Zehra Aklcaya

Psédomiksoma Peritonei 11-1-90
R. Brooke Jeffrey, MD

Ceviri: Dr. Zehra Aklcaya

Abdominal Duvar Neoplazileri 11-1-94
R. Brooke Jeffrey, MD

Ceviri: Dr. Zehra Aklkcaya

Torakoabdominal Lenfadenopati 11-1-98
R. Brooke Jeffrey, MD

Ceviri: Dr. Zehra Aklkaya



iliopsoas Neoplazisi 11-1-102
R. Brooke Jeffrey, MD
Ceviri: Dr. Zehra Aklcaya
Diger
Diyaframin Evanterasyonu ve Paralizisi 11-1-104

Michael P. Federle, MD, FACR ve Mark M. Hammer, BS, MS
Ceuviri: Dr. Zehra Aklcaya

Dolayli Ekskresyon 1I-1-105

Michael P. Federle, MD, FACR
Ceviri: Dr. Zehra Aklcaya

BOLUM 2
Ozofagus

Giris ve Genel Bakis

Ozofagusa Giris
Michael P. Federle, MD, FACR
Ceviri: Dr. Evren Ustiiner

11-2-2

Enfeksiyon

Kandida Ozofajiti 11-2-6
Michael P. Federle, MD, FACR ve Swati D. Deshmukh, BS

Ceviri: Dr. Evren Ustiiner

Viral Ozofajit
Michael P. Federle, MD, FACR ve Swati D. Deshmukh, BS
Ceuviri: Dr. Evren Ustiiner

11-2-8

Chagas Hastalig1 11-2-9
Michael P. Federle, MD, FACR ve Swati D. Deshmukh, BS

Ceviri: Dr. Evren Ustiiner

inflamasyon

Reflii Ozofajiti 11-2-10
Michael P. Federle, MD, FACR ve Swati D. Deshmukh, BS
Ceviri: Dr. Evren Ustiiner

Barrett Ozofagus 11-2-14
Michael P. Federle, MD, FACR

Ceviri: Dr. Evren Ustiiner
Kostik Ozofajit

Michael P. Federle, MD, FACR
Ceviri: Dr. Evren Ustiiner

1-2-16

[laca Bagh Ozofajit 11-2-18
Michael P. Federle, MD, FACR

Ceuviri: Dr. Evren Ustiiner

Radyasyon Ozofajiti 11-2-19
Michael P. Federle, MD, FACR

Ceviri: Dr. Evren Ustiiner

Eozinofilik Gastroenterit ve Ozofajit 11-2-20
Michael P. Federle, MD, FACR

Ceviri: Dr. Caglar Uzun

Epidermolizis ve Pemfigoid 1-2-21
Michael P. Federle, MD, FACR ve Mark M. Hammer, BS, MS
Ceviri: Dr. Caglar Uzun

Dejeneratif

Ozofajiyal Vebler 11-2-22
Michael P. Federle, MD, FACR

Ceviri: Dr. Caglar Uzun

Krikofarinjiyal Akalazya 1-2-23
Michael P. Federle, MD, FACR

Ceviri: Dr. Caglar Uzun

Ozofajiyal Akalazya 11-2-24
Michael P. Federle, MD, FACR

Ceviri: Dr. Caglar Uzun

Ozofajiyal Motilite Bozukluklar
Michael P. Federle, MD, FACR
Ceviri: Dr. Caglar Uzun

Ozofajiyal Skleroderma
Michael P. Federle, MD, FACR
Ceviri: Dr. Caglar Uzun

Schatzki Halkas1
Michael P. Federle, MD, FACR
Ceviri: Dr. Caglar Uzun

Hiyatal Herni
Michael P. Federle, MD, FACR
Ceviri: Dr. Caglar Uzun

Vaskiiler Bozukluklar

Ozofagus Varisleri
Michael P. Federle, MD, FACR
Ceviri: Dr. Ebru Diistinceli Atman

Ozofagus Divertikiilleri

Zenker Divertikiili
Michael P. Federle, MD, FACR
Ceuviri: Dr. Ebru Diistinceli Atman

Traksiyon Divertikiilii
Michael P. Federle, MD, FACR
Ceviri: Dr. Ebru Diistinceli Atman

Pulsiyon Divertikiili
Michael P. Federle, MD, FACR
Ceuviri: Dr. Ebru Diistinceli Atman

[ntramural Psédodivertikiilozis
Michael P. Federle, MD, FACR
Ceviri: Dr. Ebru Diistinceli Atman

Travma

Ozofagusta Yabanci Cisim
Michael P. Federle, MD, FACR
Ceuviri: Dr. Ebru Diistinceli Atman

Ozofagus Perforasyonu
Michael P. Federle, MD, FACR
Ceviri: Dr. Ebru Diistinceli Atman

Boerhaave Sendromu
Michael P. Federle, MD, FACR
Ceviri: Dr. Zehra Aklcaya

Tedavi ile iliskili
Cerrahi Sonrasi Ozofagus

Michael P. Federle, MD, FACR
Ceviri: Dr. Zehra Aklkaya

Benign Neoplaziler

Intramural Benign Ozofajial Timérler
Michael P. Federle, MD, FACR
Ceviri: Dr. Zehra Aklkaya

Fibrovaskiiler Polip
Michael P. Federle, MD, FACR
Ceviri: Dr. Zehra Aklcaya

Ozofajiyal Inflamatuar Polip
Michael P. Federle, MD, FACR ve Amir A. Borhani, MD
Ceuviri: Dr. Zehra Akkkaya

Malign Neoplaziler

Ozofagus Karsinomu
Michael P. Federle, MD, FACR
Ceviri: Dr. Zehra Aklcaya

Ozofajiyal Metastazlar ve Lenfoma
Michael P. Federle, MD, FACR ve R. Brooke Jeffrey. MD
Ceviri: Dr. Zehra Aklkaya

11-2-28

11-2-32

11-2-36

11-2-38

11-2-42

11-2-46

11-2-50

11-2-51

11-2-52

11-2-54

11-2-56

11-2-60

11-2-62

11-2-68

11-2-70

11-2-71

1-2-72

11-2-76
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BOLUM 3
Mide

Giris ve Genel Bakis

Mideye Giris 11-3-2
Michael P. Federle, MD, FACR

Ceviri: Dr. Evren Ustiiner

Dogumsal

Gastrik Divertikiil 11-3-6
Michael P. Federle, MD, FACR

Ceviri: Dr. Evren Ustiiner

inflamasyon

Gastrit 11-3-8
Michael P. Federle, MD, FACR

Ceviri: Dr. Evren Ustiiner

Gastrik Ulser
Michael P. Federle, MD, FACR
Ceuviri: Dr. Evren Usttiner

1-3-12

Zollinger-Ellison Sendromu 11-3-16
Michael P. Federle, MD, FACR ve R. Brooke Jeffrey, MD

Ceviri: Dr. Evren Ustiiner

Menetrier Hastalig1 11-3-20
Michael P. Federle, MD, FACR

Ceviri: Dr. Caglar Uzun

Kostik Gastroduodenal Hasar 11-3-22
Michael P. Federle, MD, FACR

Ceviri: Dr. Caglar Uzun

Dejeneratif

Gastroparezi 1-3-23
Michael P. Federle, MD, FACR

Ceuviri: Dr. Caglar Uzun

Gastrik Bezoar 11-3-24
Michael P. Federle, MD, FACR

Ceviri: Dr. Caglar Uzun

Gastrik Volvulus 11-3-28
Michael P. Federle, MD, FACR

Ceviri: Dr. Caglar Uzun

Tedavi ile Iligkili
Iyatrojenik Hasar: Beslenme Tiipleri 11-3-32

Michael P. Federle, MD, FACR ve Swati D. Deshmukh, BS
Ceviri: Dr. Caglar Uzun

Postoperatif Durum, Mide ve Duodenum 11-3-34
Michael P. Federle, MD, FACR

Ceuviri: Dr. Ebru Diisiinceli Atman

Funduplikasyon Komplikasyonlari 11-3-38
Michael P. Federle, MD, FACR

Ceviri: Dr. Ebru Diistinceli Atman

Bariyatrik Cerrahi 11-3-42
Michael P. Federle, MD, FACR

Ceviri: Dr. Ebru Diistinceli Atman

Benign Neoplaziler

Gastrik Polipler
Michael P. Federle, MD, FACR
Ceuviri: Dr. Ebru Diisiinceli Atman

11-3-46

Intramural Benign Gastrik Tiimérler 11-3-50
Michael P. Federle, MD, FACR

Ceviri: Dr. Zehra Aklcaya

xii

Malign Neoplaziler

Gastrik GIST 11-3-54
Michael P. Federle, MD, FACR
Ceviri: Dr. Zehra Aklcaya
Gastrik Karsinom 11-3-58
Michael P. Federle, MD, FACR ve R. Brooke Jeffrey, MD
Ceviri: Dr. Zehra Aklkaya
Gastrik Metastazlar ve Lenfoma 11-3-62
Michael P. Federle, MD, FACR ve R. Brooke Jeffrey, MD
Ceviri: Dr. Zehra Aklkaya
BOLUM 4
Duodenum
Giris ve Genel Bakis
Duodenuma Giris 11-4-2

Michael P. Federlg_, MD, FACR
Ceviri: Dr. Evren Ustiiner

Normal Varyantlar ve Artefaktlar

Duodenal Fleksura Psodotimori 1-4-4
Michael P. Federle, MD, FACR

Ceviri: Dr. Evren Ustiiner

Dogumsal

Duodenal Divertikiil 11-4-5
Michael P. Federle, MD, FACR

Ceviri: Dr. Evren Ustiiner

Inflamasyon

Duodenit 1-4-6
R. Brooke Jeffrey. MD ve Harpreet Dhatt, BA

Ceviri: Dr. Evren Ustiiner

Duodenal Ulser 11-4-8
R. Brooke Jeffrey, MD
Ceviri: Dr. Caglar Uzun

Brunner Bez Hiperplazisi 11-4-12

Michael P. Federle, MD, FACR ve Amir A. Borhani, MD

Ceviri: Dr. Caglar Uzun

Vaskiiler Bozukluklar

SMA Sendromu
Michael P. Federle, MD, FACR ve Amir A. Borhani, MD
Ceviri: Dr. Caglar Uzun

11-4-14

Travma

Gastroduodenal Travma
R. Brooke Jeffrey, MD
Ceuviri: Dr. Ebru Diistinceli Atman

Tedavi ile iligkili
Aorta-Enterik Fistiil

R. Brooke Jeffrey, MD
Ceuviri: Dr. Ebru Diistinceli Atman

1I-4-16

11-4-18

Benign Neoplaziler

Duodenal Polipler
Michael P. Federle, MD, FACR
Ceviri: Dr. Ebru Diistinceli Atman

11-4-20

Malign Neoplaziler

Duodenum Karsinomu
Michael P. Federle, MD, FACR
Ceviri: Dr. Zehra Aklcaya

11-4-24

Duodenal Metastazlar ve Lenfoma 11-4-28
R. Brooke Jeffrey, MD

Ceviri: Dr. Zehra Aklkaya



BOLUM 5
ince Bagirsak

Giris ve Genel Bakis

Ince Bagirsaga Giris 11-5-2
Michael P. Federle, MD, FACR
Ceviri: Dr. Evren Ustiiner

Dogumsal

Malrotasyon 11-5-6
Michael P. Federle, MD, FACR
Ceviri: Dr. Evren Ustiiner

Duplikasyon Kisti 11-5-8
Michael P. Federle, MD, FACR ve Harpreet Dhatt, BA
Ceviri: Dr. Evren Usttiner

Ince Bagirsak Divertikiilii 11-5-9
R. Brooke Jeffrey, MD
Ceuviri: Dr. Evren Ustiiner

Meckel Divertikiilii 11-5-10
Michael P. Federle, MD, FACR
Ceviri: Dr. Evren Ustiiner

Enfeksiyon

Mezenterik Adenit ve Enterit 11-5-14
Michael P. Federle, MD, FACR ve Amir A. Borhani, MD
Ceviri: Dr. Evren Ustiiner

Intestinal Parazitler ve Enfestasyon 1I-5-16
Michael P. Federle, MD, FACR ve R. Brooke Jeffrey. MD
Ceviri: Dr. Evren Usttiner

Firsatgr Intestinal Enfeksiyonlar 11-5-18
Michael P. Federle, MD, FACR ve R. Brooke Jeffrey, MD
Ceviri: Dr. Evren Ustiiner

inflamasyon

Sprue-Colyak Hastalig 11-5-22
Michael P. Federle, MD, FACR
Ceviri: Dr. Evren Ustiiner

Whipple Hastaligi 11-5-26
Michael P. Federle, MD, FACR
Ceviri: Dr. Caglar Uzun

Mastositoz 1-5-27
Michael P. Federle, MD, FACR
Ceviri: Dr. Caglar Uzun

Crohn Hastalig1 11-5-28
Michael P. Federle, MD, FACR
Ceviri: Dr. Caglar Uzun

Intestinal Skleroderma 11-5-32
Michael P. Federle, MD, FACR
Ceviri: Dr. Caglar Uzun

Intestinal (Anjiyonorotik) Anjiyoddem 11-5-36
Michael P. Federle, MD, FACR ve Amir A. Borhani, MD
Ceviri: Dr. Caglar Uzun

Ince Bagirsak NSAII Striktiirti 11-5-38
Michael P. Federle, MD, FACR ve Swati D. Deshmuich, BS
Ceviri: Dr. Caglar Uzun

Metabolik veya Kalitsal

Intestinal Lenfanjiektazi 11-5-40
Michael P. Federle, MD, FACR
Ceviri: Dr. Caglar Uzun

Dejeneratif

ileus 11-5-42
R. Brooke Jeffrey, MD
Ceviri: Dr. Caglar Uzun

Ince Bagirsak Obstriiksiyonu
R. Brooke Jeffrey, MD
Ceviri: Dr. Caglar Uzun

Pnomatozis Intestinalis
R. Brooke Jeffrey, MD
Ceviri: Dr. Caglar Uzun

Malabsorbsiyon Durumlari
Michael P. Federle, MD, FACR ve R. Brooke Jeffrey, MD
Ceuviri: Dr. Ebru Diistinceli Atman

Intususepsiyon
R. Brooke Jeffrey, MD
Ceuviri: Dr. Ebru Diistinceli Atman

Safra Tas1 fleusu
R. Brooke Jeffrey, MD
Ceuviri: Dr. Ebru Diistinceli Atman

Enterik Fisttiller
R. Brooke Jeffrey, MD
Ceuviri: Dr. Ebru Distinceli Atman

Vaskiiler Bozukluklar

[skemik Enterit
R. Brooke Jeffrey, MD ve Michael P. Federle, MD, FACR
Ceuviri: Dr. Ebru Diistinceli Atman

Travma

Mezenter ve Ince Bagirsak Travmast
R. Brooke Jeffrey, MD
Ceuviri: Dr. Ebru Diistinceli Atman

Tedavi ile Iligkili
Postoperatif Durum, Bagirsak

Michael P. Federle, MD, FACR
Ceviri: Dr. Ebru Diistinceli Atman

Radyasyon Enteriti
Michael P. Federle, MD, FACR ve R. Brooke Jeffrey, MD
Ceviri: Dr. Zehra Aklcaya

Transplantasyon

Ince Bagirsak Transplantasyonu
Michael P. Federle, MD, FACR ve Mark M. Hammer, BS,
Ceviri: Dr. Zehra Aklkkaya

Benign Neoplaziler

Intramural Benign Intestinal Tiimorler
Michael P. Federle, MD, FACR
Ceviri: Dr. Zehra Aklkaya

fleogekal Valv Lipomu ve Lipomatéz Infiltrasyonu
Michael P. Federle, MD, FACR
Ceviri: Dr. Zehra Aklcaya

Hamartomat6z Polipozis (Peutz-Jeghers

Sendromu)
Michael P. Federle, MD, FACR ve R. Brooke Jeffrey, MD
Ceviri: Dr. Zehra Aklkaya

Malign Neoplaziler

Karsinoid Tamor
Michael P. Federle, MD, FACR
Ceviri: Dr. Zehra Aklkaya

Ince Bagirsak Karsinomu
Michael P. Federle, MD, FACR
Ceuviri: Dr. Zehra Akkkaya

Intestinal Metastazlar ve Lenfoma
Michael P. Federle, MD, FACR ve R. Brooke Jeffrey, MD
Ceviri: Dr. Zehra Aklkaya

Intestinal GIST
Michael P. Federle, MD, FACR ve Amir A. Borhani, MD
Ceviri: Dr. Zehra Aklkaya
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BOLUM 6
Kolon

Giris ve Genel Bakis

Kolona Giris
Michael P. Federle, MD, FACR
Ceviri: Dr. Ebru Diistinceli Atman

Enfeksiyon

Enfeksiy6z Kolit
R. Brooke Jeffrey, MD
Ceviri: Dr. Ebru Diistinceli Atman

Psodomembranoz Kolit

R. Brooke Jeffrey, MD

Ceviri: Dr. Ebru Diistinceli Atman
Tifilit

R. Brooke Jeffrey, MD

Ceviri: Dr. Ebru Diistinceli Atman

inflamasyon ve iskemi

Ulseratif Kolit
R. Brooke Jeffrey, MD
Ceviri: Dr. Rahime Sezer

Toksik Megakolon
R. Brooke Jeffrey, MD
Ceviri: Dr. Rahime Sezer

Iskemik Kolit
R. Brooke Jeffrey, MD
Ceviri: Dr. Rahime Sezer
Apandisit
R. Brooke Jeffrey, MD
Ceviri: Dr. Rahime Sezer

Apendiks Mukoseli
Michael P. Federle, MD, FACR
Ceviri: Dr. Rahime Sezer

Kolon Divertikiilozisi

R. Brooke Jeffrey, MD

Ceuviri: Dr. Ebru Diistinceli Atman
Divertikiilit

R. Brooke Jeffrey, MD

Ceviri: Dr. Ebru Diistinceli Atman
Epiploik Apendajit

R. Brooke Jeffrey, MD

Ceviri: Dr. Evren Usttiner

Dejeneratif

Sigmoid Volvulus
R. Brooke Jeffrey, MD
Ceviri: Dr. Evren Usttiner

Cekal Volvulus
R. Brooke Jeffrey, MD
Ceviri: Dr. Evren Ustiiner

Kolonik ileus ve Ogilvie Sendromu
Michael P. Federle, MD, FACR ve Harpreet Dhatt, BA
Ceviri: Dr. Evren Usttiner

Fekal Impaksiyon ve Sterkoral Ulserasyon
R. Brooke Jeffrey, MD
Ceviri: Dr. Evren Usttiner

Rektal Prolapsus ve Intususepsiyon
Michael P. Federle, MD, FACR ve Melina Rincon, BA
Ceviri: Dr. Evren Ustiiner

Travma

Kolorektal Travma
R. Brooke Jeffrey, MD
Ceviri: Dr. Evren Usttiner

xiv
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11-6-48

11-6-50

11-6-54

11-6-55

11-6-56

Benign Neoplazmlar

Kolonik Polipler
Michael P. Federle, MD, FACR
Ceviri: Dr. Evren Ustiiner

Villoz Adenom
Michael P. Federle, MD, FACR
Ceviri: Dr. Evren Ustiiner

Malign Neoplazmlar

Kolon Karsinomu
Michael P. Federle, MD, FACR
Ceviri: Dr. Zehra Aklkkaya

Rektal Karsinom
Michael P. Federle, MD, FACR
Ceviri: Dr. Zehra Aklcaya

Familyal Polipozis
Michael P. Federle, MD, FACR
Ceviri: Dr. Zehra Aklkcaya

Gardner Sendromu
Michael P. Federle, MD, FACR
Ceviri: Dr. Zehra Aklkaya

Apendiks Tiimorleri
Michael P. Federle, MD, FACR ve Amir A. Borhani, MD
Ceviri: Dr. Zehra Aklcaya

Kolonik Metastazlar ve Lenfoma
R. Brooke Jeffrey, MD
Ceviri: Dr. Zehra Akkaya

11-6-58
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11-6-78
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BOLUM 7
Dalak

Giris ve Genel Bakis

Dalaga Giris
Michael P. Federle, MD, FACR
Ceuviri: Dr. Ebru Distinceli Atman

1n-7-2

Normal Varyasyonlari ve Artefaktlar

Aksesuar Dalak
Michael P. Federle, MD, FACR
Ceuviri: Dr. Ebru Distinceli Atman

Konjenital

Aspleni ve Polispleni
Michael P. Federle, MD, FACR
Ceuviri: Dr. Ebru Diistinceli Atman

Enfeksiyon

Splenik Enfeksiyon ve Apse
R. Brooke Jeffrey, MD
Ceuviri: Dr. Ebru Diistinceli Atman

Dejeneratif

Splenomegali ve Hipersplenizm
Michael P. Federle, MD, FACR
Ceviri: Dr. Evren Ustiiner

Vaskiiler Hastalik

Splenik Infarkt
R. Brooke Jeffrey, MD
Ceviri: Dr. Evren Ustiiner

Travma

Splenik Travma
R. Brooke Jeffrey, MD
Ceviri: Dr. Evren Ustiiner
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1-7-12

1I-7-16

11-7-20

11-7-24



Splenozis 11-7-28
Michael P. Federle, MD, FACR ve Amir A. Borhani, MD
Ceviri: Dr. Evren Ustiiner

Benign Neoplazmlar

Splenik Kist 11-7-30
Michael P. Federle, MD, FACR
Ceviri: Dr. Evren Usttiner

Primer Splenik Timor 1-7-32
Michael P. Federle, MD, FACR
Ceviri: Dr. Evren Ustiiner

Malign Neoplazmlar

Splenik Metastazlar ve Lenfoma 11-7-36
Michael P. Federle, MD, FACR
Ceviri: Dr. Evren Ustiiner

KISIM 111

Hepatobiliyer ve Pankreas

BOLUM 1
Karaciger

Giris ve Genel Bakis

Karacigere Giris m-1-2
Michael P. Federle, MD, FACR
Ceuviri: Dr. Caglar Uzun

Konjenital

Konjenital Hepatik Fibrozis HI-1-6
Michael P. Federle, MD, FACR
Ceviri: Dr. Caglar Uzun

Hepatik OD Polikistik Hastalik I-1-10
Michael P. Federle, MD, FACR
Ceviri: Dr. Caglar Uzun

Hepatik Segmentlerin Konjenital Yoklugu 1-1-14
Michael P. Federle, MD, FACR
Ceviri: Dr. Evren Ustiiner

Enfeksiyon

Hepatit 1I-1-16
Michael P. Federle, MD, FACR
Ceviri: Dr. Evren Ustiiner

Hepatik Piyojenik Apse 1I-1-20
R. Brooke Jeffrey, MD
Ceviri: Dr. Evren Ustiiner

Hepatik TBC ve Fungal Enfeksiyonlar 1I-1-24
R. Brooke Jeffrey, MD
Ceviri: Dr. Evren Ustiiner

Hepatik Amebik Apse 1I-1-26
R. Brooke Jeffrey, MD
Ceuviri: Dr. Evren Ustiiner

Hepatik Hidatik Kist 1I-1-30
Michael P. Federle, MD, FACR
Ceviri: Dr. Ebru Diistinceli Atman

Hepatik Sistozomiyazis 1I-1-32
Michael P. Federle, MD, FACR
Ceviri: Dr. Ebru Diistinceli Atman

inflamasyon

Steatoz (Yagli Karaciger) 11-1-34
Michael P. Federle, MD, FACR
Ceuviri: Dr. Ebru Diistinceli Atman

Siroz
Michael P. Federle, MD, FACR
Ceviri: Dr. Ebru Diistinceli Atman

Fokal Konfluen Fibrozis
Michael P. Federle, MD, FACR
Ceuviri: Dr. Ebru Distinceli Atman

Primer Biliyer Siroz
Michael P. Federle, MD, FACR
Ceviri: Dr. Ebru Diistinceli Atman

Nodiiler Rejeneratif Hiperplazi
Michael P. Federle, MD, FACR
Ceuviri: Dr. Ebru Distinceli Atman

Rejeneratif ve Displastik Nodiiller

Michael P. Federle, MD, FACR ve Amir A. Borhani, MD

Ceviri: Dr. Ebru Diistinceli Atman
Soliter Nekrotik Nodiil

Michael P. Federle, MD, FACR ve Amir A. Borhani, MD

Ceviri: Dr. Caglar Uzun
Peribiliyer Kistler

Michael P. Federle, MD, FACR ve Amir A. Borhani, MD

Ceviri: Dr. Caglar Uzun

Metabolik veya Kalitimsal

Hemokromatozis
Michael P. Federle, MD, FACR
Ceviri: Dr. Caglar Uzun

Wilson Hastalig

Michael P. Federle, MD, FACR
Ceviri: Dr. Caglar Uzun

Dejeneratif

Hepatomegali
R. Brooke Jeffrey, MD
Ceviri: Dr. Caglar Uzun

Vaskiiler Hastaliklar

Gecici Hepatik Atentiasyon Farki
(GHAF)

R. Brooke Jeffrey, MD

Ceviri: Dr. Caglar Uzun

Arteriyoportal Sant
R. Brooke Jeffrey, MD
Ceviri: Dr. Rahime Sezer

Portal Ven Okliizyonu
R. Brooke Jeffrey, MD
Ceuviri: Dr. Rahime Sezer

Pasif Hepatik Konjesyon
Michael P. Federle, MD, FACR
Ceviri: Dr. Rahime Sezer

Budd-Chiari Sendromu
R. Brooke Jeffrey, MD
Ceuviri: Dr. Rahime Sezer

Hepatik Enfarkt
R. Brooke Jeffrey, MD
Ceviri: Dr. Rahime Sezer

Peliozis Hepatis

Michael P. Federle, MD, FACR
Ceuviri: Dr. Ebru Distinceli Atman

Herediter Hemorajik Telenjiektazi
Michael P. Federle, MD, FACR
Ceviri: Dr. Ebru Diistinceli Atman

HELLP Sendromu
R. Brooke Jeffrey, MD
Ceuviri: Dr. Ebru Distinceli Atman

Travma

Hepatik Travma
R. Brooke Jeffrey, MD
Ceviri: Dr. Caglar Uzun
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Tedaviye Bagh

Radyasyon Hepatiti
Michael P. Federle, MD, FACR
Ceuviri: Dr. Caglar Uzun

1I-1-106

Postoperatif Durum, Karaciger 111-1-108
Michael P. Federle, MD, FACR

Ceuviri: Dr. Caglar Uzun

TIPS Santlar
R. Brooke Jeffrey, MD
Ceviri: Dr. Caglar Uzun

1-1-112

Transplantasyon

Karaciger Transplantasyonu
Michael P. Federle, MD, FACR
Ceviri: Dr. Evren Ustiiner

1I-1-116

Benign Neoplaziler

Hepatik Kist
Michael P. Federle, MD, FACR
Ceviri: Dr. Evren Usttiner

1I-1-122

Hepatik Kavern6z Hemanjiyom 1I-1-126
Michael P. Federle, MD, FACR

Ceviri: Dr. Evren Ustiiner

Fokal Nodiiler Hiperplazi 111-1-130
Michael P. Federle, MD, FACR

Ceviri: Dr. Rahime Sezer

Hepatik Adenom 1I-1-134
Michael P. Federle, MD, FACR

Ceviri: Dr. Rahime Sezer

Biliyer Hamartom 1I-1-138
Michael P. Federle, MD, FACR

Ceviri: Dr. Rahime Sezer

Hepatik Anjiyomiyolipom 1I-1-142
Michael P. Federle, MD, FACR

Ceviri: Dr. Rahime Sezer

Hepatik Inflamatuar Psédotimor 1-1-144
Michael P. Federle, MD, FACR ve Amir A. Borhani, MD

Ceviri: Dr. Zehra Akkaya

Malign Neoplaziler

Hepatoseliiler Karsinom
Michael P. Federle, MD, FACR
Ceviri: Dr. Zehra Aklcaya

11-1-146

Fibrolameller Hepatoselliiler Karsinom 111-1-150
Michael P. Federle, MD, FACR

Ceviri: Dr. Zehra Akkaya

Periferal Kolanjiyokarsinom 11-1-154
Michael P. Federle, MD, FACR

Ceuviri: Dr. Zehra Aklcaya

Epiteloid Hemanjiyoendotelyoma 1I1-1-158
Michael P. Federle, MD, FACR

Ceviri: Dr. Zehra Aklcaya

Biliyer Kistadenokarsinom 11-1-162
Michael P. Federle, MD, FACR

Ceviri: Dr. Zehra Aklcaya

Hepatik Anjiyosarkom 1I-1-166
Michael P. Federle, MD, FACR

Ceviri: Dr. Zehra Aklcaya

Hepatik Metastazlar ve Lenfoma 1I-1-168
Michael P. Federle, MD, FACR

Ceviri: Dr. Zehra Aklcaya

xvi

BOLUM 2
Biliyer Sistem

Giris ve Genel Bakis

Biliyer Sisteme Giris
Michael P. Federle, MD, FACR
Ceviri: Dr. Evren Ustiiner

1i-2-2

Normal Varyantlar ve Artefaktlar

Normal Varyantlar ve Artefaktlar 11-2-6
Michael P. Federle, MD, FACR ve Amir A. Borhani, MD

Ceviri: Dr. Evren Ustiiner

Dogumsal

Karoli Hastaligi 11-2-10
Michael P. Federle, MD, FACR

Ceviri: Dr. Evren Ustiiner

Koledok Kisti
Michael P. Federle, MD, FACR
Ceviri: Dr. Ebru Diistinceli Atman

Hni-2-14

Enfeksiyon

Rekiirren Piyojenik Kolanjit
R. Brooke Jeffrey, MD
Ceviri: Dr. Ebru Diistinceli Atman

I-2-18

Asendan Kolanjit I-2-22
R. Brooke Jeffrey, MD

Ceviri: Dr. Ebru Diistinceli Atman

Pankreatikobiliyer Parazitler 1I-2-24
R. Brooke Jeffrey, MD

Ceviri: Dr. Ebru Diistinceli Atman

AIDS Kolanjiyopatisi I-2-26
R. Brooke Jeffrey, MD

Ceviri: Dr. Ebru Diistinceli Atman

Safra Kesesi Hidropsu ve Ampiyemi 1I-2-30
R. Brooke Jeffrey, MD

Ceviri: Dr. Zehra Aklkaya
Inflamasyon
Safra Taslar1 ve Camuru

Michael P. Federle, MD, FACR ve Amir A. Borhani, MD
Ceviri: Dr. Zehra Aklcaya

i-2-32

Kolesistit 1I-2-36
R. Brooke Jeffrey, MD

Ceviri: Dr. Ebru Diistinceli Atman

Ksantograniilomatoz Kolesistit 1I-2-40
R. Brooke Jeffrey, MD

Ceviri: Dr. Ebru Diistinceli Atman

Amfizematoz Kolesistit 11-2-42
R. Brooke Jeffrey, MD

Ceviri: Dr. Ebru Diistinceli Atman

Koledokolityazis 1I-2-44
R. Brooke Jeffrey, MD

Ceviri: Dr. Ebru Diistinceli Atman

Mirizzi Sendromu 11-2-48
Michael P. Federle, MD, FACR

Ceviri: Dr. Ebru Diistinceli Atman

Hiperplastik Kolesistozlar 1I-2-50
R. Brooke Jeffrey, MD

Ceviri: Dr. Ebru Diistinceli Atman

Porselen Safra Kesesi I-2-52
Michael P. Federle, MD, FACR

Ceviri: Dr. Ebru Diistinceli Atman

Kalsiyum Safra Siitii I-2-53
R. Brooke Jeffrey, MD

Ceviri: Dr. Ebru Diistinceli Atman



Primer Sklerozan Kolanjit
Michael P. Federle, MD, FACR
Ceviri: Dr. Ebru Diistinceli Atman

Dejeneratif

Biloma
R. Brooke Jeffrey, MD
Ceuviri: Dr. Ebru Diistinceli Atman

Travma

Biliyer Travma
Michael P. Federle, MD, FACR
Ceviri: Dr. Ebru Diistinceli Atman

Tedavi ile Iliskili
Kemoterapiye Bagli Kolanjit

Michael P. Federle, MD, FACR
Ceuviri: Dr. Ebru Diisiinceli Atman

Postoperatif Durum, Biliyer
Michael P. Federle, MD, FACR
Ceuviri: Dr. Ebru Diisiinceli Atman

Benign Neoplaziler

Safra Kesesi Intramural Benign Polipleri
R. Brooke Jeffrey, MD
Ceuviri: Dr. Ebru Diistinceli Atman
Biliyer [PMT
R. Brooke Jeffrey, MD
Ceviri: Dr. Ebru Diistiinceli Atman

Malign Neoplaziler

Safra Kesesi Metastazlar1 ve Lenfoma
R. Brooke Jeffrey, MD
Ceviri: Dr. Ebru Diistinceli Atman

Safra Kesesi Karsinomu
R. Brooke Jeffrey, MD
Ceviri: Dr. Caglar Uzun

Kolanjiyokarsinom
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Multilokiile Kistik Nefroma
Michael P. Federle, MD, FACR
Ceviri: Dr. Zehra Aklkaya

1V-3-124

Xix



Uriner Traktus Papillomlar ve Polipleri 1V-3-128
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Ceviri: Dr. Ebru Diistinceli Atman

1V-5-2

IV-5-6

1V-5-8

1V-5-10

IV-5-12

1V-5-13

IV-5-14

1V-5-18

IV-5-20

1V-5-22

1V-5-26

IV-5-30

1V-5-32

IV-5-34



BOLUM 6
Uretra

Giris ve Genel Bakis

Uretraya Giris
Paula J. Woodward, MD
Ceuviri: Dr. Evren Ustiiner

Enfeksiyon

Uretra Striktiirii
Michael P. Federle, MD, FACR
Ceviri: Dr. Evren Ustiiner

Travma

Uretra Travmast
Michael P. Federle, MD, FACR ve Amir A. Borhani, MD
Ceviri: Dr. Evren Ustiiner

Malign Neoplaziler

Uretra Karsinomu
Michael P. Federle, MD, FACR ve Amir A. Borhani, MD
Ceviri: Dr. Evren Ustiiner

1V-6-2

1V-6-4

IV-6-6

1V-6-8

BOLUM 7
Genital Traktus (Erkek)

Giris ve Genel Bakis

Erkek Genital Traktusa Giris
Paula J. Woodward, MD
Ceviri: Dr. Caglar Uzun

Testisler

Kriptorsidizm
Paula J. Woodward, MD
Ceviri: Dr. Zehra Aklcaya

Testis Torsiyonu
R. Brooke Jeffrey, MD
Ceuviri: Dr. Zehra Aklcaya

Tiibiiler Ektazi
Paula J. Woodward, MD
Ceviri: Dr. Zehra Aklcaya

Testikiiler ve Epididimal Kistler
Paula J. Woodward, MD
Ceuviri: Dr. Zehra Aklcaya

Iv-7-2

IV-7-6

1V-7-8

1V-7-10

1V-7-12

Testikiiler Karsinom
Paula J. Woodward, MD
Ceviri: Dr. Zehra Aklcaya

Testikiiler Metastazlar ve Lenfoma
R. Brooke Jeffrey, MD
Ceviri: Dr. Caglar Uzun

Testikiiler Gonadal Stromal Timorler
Paula J. Woodward, MD
Ceviri: Dr. Caglar Uzun

Skrotum

Hidrosel
R. Brooke Jeffrey, MD
Ceviri: Dr. Caglar Uzun

Piyosel
R. Brooke Jeffrey, MD
Ceviri: Dr. Caglar Uzun

Varikosel
R. Brooke Jeffrey, MD
Ceuviri: Dr. Caglar Uzun

Skrotal Travma
Paula J. Woodward, MD
Ceviri: Dr. Caglar Uzun

Fibroz Psodotiimor
Paula J. Woodward, MD
Ceviri: Dr. Caglar Uzun

Epididim
Epididimo-orsit

R. Brooke Jeffrey, MD
Ceuviri: Dr. Ebru Distinceli Atman

Adenomatoid Timor
R. Brooke Jeffrey, MD
Ceuviri: Dr. Ebru Diistinceli Atman

Prostat

Prostatit ve Apse
Paula J. Woodward, MD
Ceuviri: Dr. Ebru Diistinceli Atman

Benign Prostat Hipertrofisi
R. Brooke Jeffrey, MD
Ceviri: Dr. Ebru Diistinceli Atman

Prostat Kisti
Paula J. Woodward, MD
Ceuviri: Dr. Ebru Diistinceli Atman

Prostat Karsinomu
Paula J. Woodward, MD
Ceuviri: Dr. Ebru Diistinceli Atman

IV-7-14

1V-7-18

1V-7-20

1V-7-22

IV-7-24

IV-7-26

IV-7-28

1V-7-30

IV-7-32

1V-7-34

1V-7-36

1V-7-38

IV-7-40

IV-7-42

xxi



BOLUM 1

Hastaliklar ve Durumlar

Giris ve Genel Bakis
Sistemik Hastaliklara Giris

Dogumsal
Ttberoz Skleroz
von Hippel-Lindau Hastalig
Norofibromatozis

Enfeksiyon
AIDS
Tiberkiiloz
Monontikleoz

Metabolik veya Kalitimsal
Kistik Fibrozis
Orak Hiicreli Anemi
Amiloidoz
Oksalozis

Dejeneratif
Sarkoidoz
Kalsinozis Sendromlar1

Vaskiiler Hastaliklar
Sistemik Hipotansiyon
Superior Vena Kava Obstriiksiyonu

Vaskiilit
Travma
Yabanci Cisimler
Barotravma
Transplantasyon

Transplantasyon Sonrasi Lenfoproliferatif Hastalik

Malign Neoplaziler
Losemi ve Lenfoma
Metastatik Melanom
Kaposi Sarkomu
Multipl Miyelom
Diger
Ekstramediiller Hematopoez




Sistemik Hastaliklarin Abdominal Bulgulari: Hastaliklar ve Durumlar

SISTEMIK HASTALIKLARA GiRi$S

Abdominal Hastaliklara Organizasyonel
Yaklagim

Gastrointestinal ve genitotiriner sistemler de dahil
olmak iizere abdominal igeriklerin goriintiilenmesi ile
ilgili bir¢ok bilgi, organ-organ inceleme semasina giizel
bir sekilde uymaktadir. Ancak bu yaklasim abdomen tii-
miinde ve daha otesinde bulgular1 olan hastalik veya
durumlari, istenmeyen fazlaliklar1 dahil etmeden tartis-
may1 zorlastirmaktadir.

Bu nedenle, bu kitabin ikinci baskisina “Sistemik
Durumlarin Abdominal Bulgular” adi altinda yeni bir
boliim ekledik.

Bircok sistemik hastalik lenf nodu gruplarini, noral
yapilar1 veya abdomen boyunca major damarlari etkile-
diginden, girise 6nemli anatomik goriiniimlerin bir ha-
tirlaticist olarak bazi medikal resimleri yerlestirdik.

Multipl endokrin neoplazi (MEN), norofibromatozis,
tiiberoz skleroz ve von Hippel-Lindau gibi dogumsal
sendromlar bir¢ok organda tiimor ve tiimor benzeri cok
yonli gortintimleri ile sunulmustur. Giristeki tablolar
bu 6nemli sendromlarin en sik ve eslik eden 6zellikleri-
ne hizli bir referans saglayacaktir. Dogru tani, evreleme
ve tarama yapilmast i¢in radyologun bu dogumsal has-
taliklarin degisik belirtilerini anlamas: 6nemlidir. Daha-
s1 etkilenen Kkisilerin arasinda, klinik prezentasyonlar
farkli olabildiginden, genellikle bir dogumsal sendro-
mun bulgularini ilk taniyanlar radyologlar olmaktadir.
Kisileri degisik neoplastik ve metabolik hastaliklara yat-
kinlastiran dogumsal sendromlarin genetik bir bazi ol-
makla birlikte bazilar1 otozomal dominant veya resesif
sekilde gecmek yerine spontan mutasyonlar sonucu ge-
lismektedir.

Multipl endokrin neoplazi sendromlar1 genetik de-
fektler ile ortaya cikarlar ve her 5,000-50,000 kiside biri-
ni etkilerler. Bu sendromlar kisileri endokrin sistemin iki
veya daha fazla boliimiinde tiimor gelisimine yatkin ha-
le getirirler.

Dogumsal sendromlarin en ilging ve zorlayici olanla-
11; fakomatozlar veya norokiitanoz sendromlardir. Bun-
lar norofibromatozis, tiiberoz skleroz ve von Hippel-Lin-
dau sendromlarini igerir. Adlarinin da isaret ettigi gibi,
bu olgular deri, SSS ve bircok abdominal organi etkile-
yen benign ve malign neoplazi riski altindadir. Bunlarin
hepsi otozomal dominant gecis paterni gosterse de, etki-
lenen Kkisilerin ¢ogunun pozitif bir aile hikayesi yoktur.
Norofibromatézis fakomatozlarin en sik olani iken
(3,000’de 1), von Hippel ise en az goriilenidir (30,000-
50,000'de 1).

AIDS, tiiberkiiloz ve mononiikleoz gibi sistemik en-
feksiyonlar da neden olabilecekleri veya taklit edebile-
cekleri enfeksiyoz ve neoplastik hastali§in taninmasini
saglayacak sekilde onemli ipuclari ile tartisiimistir.

Sarkoidoz gibi dejeneratif durumlar ve vaskiiler has-
taliklar nadiren tek bir organda sinirhdir. Bunlar tim
sakli sekilleri ve ayirici tanilarina nasil yaklasilacagi
ipuclari ile sunulmustur.

Yabanci cisimlerle gastrointestinal ve genitoiiriner
sistem boyunca Karsilasilabilir ve bazi kisilerde tekrar
tekrar bulundugu bilinmektedir. $imdi, okuyucu bunla-

11 tek bir boliimde tani ve sagaltiminda sik gorilen tu-
zaklar ile ilgili tecriibeli ipuclar1 da dahil tartisilir bula-
caktir.

Lenfoma, 16semi ve malign melanom gibi bir¢ok ma-
lign neoplazi dogas: geregi sistemik bir stirectir. Biz her
bir ayr1 organ i¢in “Metastazlar ve Lenfoma” konusunda
boliimler verecegiz; ancak bu yeni yaklasim bu 6énemli
hastaliklar icin prezentasyon, tani ve sagaltim konusun-
da bazi genel prensipleri bir araya getirmemiz sansini
vermektedir.

Son olarak, sistemik hipotansiyon veya hipervolemi
gibi baz1 durumlar tek basina bir hastalik temsil etmese
bile, hasta sagaltiminin yanlis yonlendirilmemesi i¢in
taninmas: gereken onemli klinik ve goriintiileme ano-
malilerine neden olabilirler.

Goriintiileme Yontemleri

Direkt radyografi, orak hiicreli anemi veya kistik fib-
rozis gibi yaygin hastalik siireclerinin ossedz veya vise-
ral bulgularinin izlenmesinde ¢énemli bir rol oynar.

Ultrasonografi (US); biliyer, vaskiiler, jinekolojik ve
skrotal patolojinin degerlendirilmesinde 6nemli bir go-
rinttileme aracidir, ama diger stireclerin, 6zellikle barsak
patolojisinin degerlendirilmesinde hem duyarlilik hem
de ozgulligi eksiktir.

Bilgisayarli tomografi (BT); bircok travmatik, infla-
matuar ve neoplastik abdominal siirecin kapsamli de-
gerlendirilmesinde esash bir ara¢ haline gelmistir. Orne-
gin kanserli hastalarda degisik anatomik alanlari (toraks,
abdomen ve pelvis), organlari ve degisik bilesimleri olan
yapilar (6rn. akciger, karaciger ve kemik) hizli ve dogru
olarak inceleme yetenegi harika bir avantajdir. Boylece
pozitron emisyon tomografisi (PET) ve manyetik rezo-
nans goriintiileme (MRG) gibi, giiclii ve birbiri ile reka-
bet eden modalitelerin varoldugu bu devirde bile BT’nin
yayginlasmasi ve popiilaritesi devam etmektedir. PET ve
MRG, gortintiileme abdominal patolojilerin degerlendi-
rilmesinde problem ¢oziicii araglar olarak 6nemli bir rol
sunmaktadirlar. MRG, mitkemmel yumusak doku karak-
terizasyonu ile solid abdominal organlar icindeki kitle-
lerin degerlendirilmesinde 6zellikle yardimcidir.

Kateter anjiyografisi, bazi vaskiiler hastaliklarin de-
gerlendirilmesinde hala en dogru yontemdir ve ayn1 an-
da kateter bazli tedaviler ile sonuclanmaktadir. Viicutta-
ki tiim damarlar etkileyen vaskiilitler icin anjiyografi-
nin esash tanisal ve tedavi edici rolii vardir.



SISTEMIK HASTALIKLARA GiRi$S

Multipl Endokrin Neoplazi (MEN)
Sendromlari

Ozellikleri
MEN 1
Ana oOzellikler

intestinal gangliyomatozis, megakolon)

Prevalanst (%)

Paratiroid timor 95
Pankreatik néroendokrin timor 40
Pituiter timor 30
Ek ozellikler
Fasiyal anjiyofibromlar 85-90
Kollajenoma 70
Adrenal kortikal timor 40
Lipom 10-30
Karsinoid timor (6nbarsak) 3-4
MEN 2A
Mediiller tiroid karsinom 99
Feokromasitoma 50
Paratiroid timor 20-30
MEN 2B
Mediiller tiroid karsinom 100
Feokromasitoma 50
iliskili anomaliler (mukozal néromlar, marfanoid habitus 100

Tiiberoz Skleroz

Major Ozellikler

Cok Sik

Fasiyal anjiyofibromlar
Hipomelanotik makiiller

Kortikal ttiberler (beyin)
Subependimal nodiiller (beyin)

Sik

Retinal hamartomlar
Lenfanjiyoleyomiyomatozis (akcigerler)
Renal anjiyomiyolipomlar

Kardiak rabdomiyomlar

Nadir

Shagreen yamalari

Ungual fibromlar

Subependimal dev hiicreli tiimorler

Minor Ozellikler

Dental minede multipl ¢okiinttiler
Hamartamatoz rektal polipler

Kemik kistleri

Serebral beyaz cevher radyal migrasyon cizgileri
Multipl renal Kistler

Gingival fibromlar

“Konfeti” deri lezyonlar1
Retinal akromik yamalar

Tiiberoz sklerozun kesin tanisi: 2 major ézellik veya 1 major ve 2 minor ozellik; olanakli tani: 1 major ve 1 minér ézellik; olasi ta-

ni: 1 major veya 22 minor ozellik.

Von Hippel-Lindau Hastalig

Bulgular

Pankreatik kistler

Serebeller hemanjiyoblastomlar
Renal Kistler

Retinal hemanjiyoblastoma
Renal hiicreli karsinom

Spinal kord hemanjiyoblastom
Feokromasitoma

Pankreatik néroendokrin timor
Pankreatik ser6z kistadenom
Mediiller hemanjiyoblastom
Epididimin papiller kistadenomu

Prevalans (%)
50-91
44-72
59-63
45-59
24-45
13-59
0-60*
5-17

12

5
10-60**

*Bazi ailelerde feokromasitomanin yiiksek prevalansi vardir; bazilarinda yoktur. **Erkek hastalarda.
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Sistemik Hastaliklarin Abdominal Bulgulari: Hastaliklar ve Durumlar

SISTEMIK HASTALIKLARA GiRi$S

Sag ve sol

hepatik arterler Splenik arter

Stiperior
Ana hepatik arter mezenterik arter
Gastroduodenal

arter

Sag ve sol
hepatik arterler

Aksesuar sag

. Stiperior
hepatik arter P

mezenterik arter

Inferior
mezenterik arter

(Ust) Koronal hacimlestirilmis (“volume-rendered”) goriintd, tiimdi ile stiperior mezenterik arterden kéken alan ana hepatik arteri gostermek-
tedir. Ayrica gortintiide anlasiimasi zor olsa da, sol gastrik arterin aorttan ayrilan bir kokii vardir. Bu hastada “célyak trunkus” sadece sple-
nik arterden olusmaktaclir.

(Alt) BTA’nin oblik goriintiisii, stiperior mezenterik arterden ¢ikan aksesuar sag hepatik arterin kokenini acik olarak gostermektedir.



SISTEMIK HASTALIKLARA GIiRi$

Inferior frenik ven

Inferior vena kava
(IVK)

Renal ven

Sag gonadal ven

Asendan lomber
ven

Orta sakral ven

Duktus torasikus

Sisterna sili

Sisterna silinin
lomber trunkuslart

Sag lomber
(retrokaval) nod

Aortakaval nodlar

Adrenal venler

Asendan lomber ven

Eksternal iliak ven

Internal iliak
(hipogastrik) ven

Colyak nodlari

Stiperior mezenterik
nodlar

Sisterna silinin
intestinal trunkusu

Lomber (paraaortik)

nodlar

Inferior mezenterik
nodlar

Ana iliak nodlar

Eksternal iliak nodlar

internal iliak
(hipogastrik) nodlar

(Ust) inferior vena kava (IVK) ana iliak venlerin birlesmesi ile olusurken, ana iliak venlerde, internal ve eksternal iliak venlerin birlesmesi ile
olusurlar. Asendan lomber venler, IVK, azigos, hemiazigos ve renal venler arasinda serbest olarak anastomoz yaparlar. IVK obstriiksiyonu
durumunda bu venler kollateral akim icin yollar olustururlar ve pelvik timérlerin ve enfeksiyonlarin sistemik yayiliminda énemli rol oynar-
lar. (Alt) Abdomendeki majér lenfatik ve lenf nodlari ana damarlar boyunca yerlesmistir ve isimleri ortak kullanirlar.
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BOLUM 1

Periton, Mezenter ve Abdominal Duvar

Giris ve Genel Bakis
Periton ve Mezentere Giris

Enfeksiyon
Abdominal Apse
Abdominal Duvar Apsesi

inflamasyon
Peritonit
Sklerozan Mezenterit

Dejeneratif
Asit
Omental Enfarkt

Eksternal Herniler

inguinal Herni

Femoral Herni

Obturator Herni

Ventral Herni

Spigelian Herni

Lomber Herni

Umbilikal Herni

internal Herniler
Paraduodenal Herni
Transmezenterik Postoperatif Herni
Bochdalek Hernisi
Morgagni Hernisi

Vaskiiler Bozukluklar
Abdominal Aort Anevrizmasi
Vaskiiler Kalsifikasyonlar ve Anevrizmalar
Portal Hipertansiyon, Varisler
Psodoanevrizma

Travma
Travmatik Abdominal Duvar Hernisi
Travmatik Diyafram Riiptiirii

Tedavi iligkili
Postoperatif Durum, Abdomen

Abdominal Insizyon ve Enjeksiyon Yerleri
Peritoneal Inkliizyon Kisti

Benign Neoplaziler
Lenfanjiyom (Mezenterik Kist)
Desmoid

1-1-2

1I-1-6
1I-1-10

-1-12
-1-16

11-1-20
11-1-24

11-1-28
11-1-32
11-1-34
11-1-36
1-1-37
11-1-38
11-1-39

11-1-40
11-1-44
11-1-48
11-1-49

11-1-50
11-1-52
1I-1-56
11-1-60

11-1-62
11-1-64

11-1-68
11-1-70
1-1-74

-1-76
-1-78




Malign Neoplaziler
Abdominal Mezotelyoma
Peritoneal Metastazlar
Psddomiksoma Peritonei
Abdominal Duvar Neoplazileri
Torakoabdominal Lenfadenopati
iliopsoas Neoplazisi

Diger
Diyaframin Evantrasyonu ve Paralizisi
Dolayli Ekskresyon

11-1-82
11-1-86
11-1-90
11-1-94
11-1-98
11-1-102

11-1-104
1I-1-105




Gi Traktus ve Abdominal Kavite: Periton, Mezenter ve Abdominal Duvar

PERITON VE MEZENTERE GIRi$

Embriyoloji ve ilgili Anatomi

Fetal barsak anterior ve posterior abdominal duvarlar
arasinda, gelisen beslenme tiipiinii sarmak icin ayrilmis
olan ventral ve dorsal mezenterler ile asilidir. Onbarsa-
gin kaudal kesimi icindeki mezenter i¢cinde 6nemli or-
ganlar gelismektedir. Bunlar karaciger, pankreas, dalak
ve safra yollaridir.

Degisik mezenterler ya gerilerler, ya da uzarlar. Dor-
sal mezenter ince barsagin ilerleyici elongasyonu ile
uzamaktadir. Ventral mezenter gerileyerek eriskinlerde
peritoneal kavitenin sag ve sol yarisi arasinda iliskiye
izin vermektedir.

Mezenterlerin kompleks rotasyonunda, fiizyonunda,
bitytimesinde ve gerilemesinde ve icinde gelisen organ-
lardaki varyasyonlar, eriskinlerde peritoneal ve retrope-
ritoneal araliklarda goriilen, 6rn. internal herniler gibi
Klinik bulgular olan ortak varyasyonlara neden olurlar.

Tim peritoneal girintiler potansiyel olarak iliskili ol-
makla birlikte adezyonlar ve diger patolojik siirecler en-
fekte veya malign asit gibi lokiile siv1 koleksiyonlarini
kapatabilir.

Peritoneal Kavite

Abdominal kavite hem intra, hem de retroperitonal,
tiim abdominal viseray1 icermektedir ve peritoneal kavi-
te ile ayn1 anlamli degildir. Abdominal kavite abdomi-
nal duvar Kkaslari, diyafram ve sanal olarak pelvik giris ile
sinirlanmustir.

Peritoneal kavite abdomen icindeki potansiyel bir
bosluktur ve viseral ve paryetal periton arasinda yerles-
mistir. Genellikle sadece kiiciik bir miktarda siv1 (kay-
ganlastirict) icermektedir.

Peritoneal kavite daha ¢ok biiyiik bursadan (genel
peritoneal kavite) olusmaktadir. Kii¢iik bursa (omental
bursa) biiyiik omentum ile epiploik foramen (Winslow)
yolu ile iliskilidir ve 6nde kaudat lob, mide ve biiyiik
omentum ve arkada pankreas ve sol bobrek ile sinirlidir.
Sola dogru kiigiik bursa splenorenal ve gastrosplenik li-
gamanlar ile sinirhidir ve sagda ise kiiciik omentum ve
epiploik foramen mevcuttur.

Kiiciik bursa peritoneal kavitenin geride kalan diger
kisimlari ile iligkide olsa da asit genellikle icine hemen
girmemektedir. Kiiciik bursa sivi koleksiyonlar: genellik-
le lokal bir kaynaktan gelismektedir (6rn., pankreatit ve-
ya perfore gastrik tilser) veya jeneralize enfeksiyon veya
timor (orn., enfeksiyoz ve malign assit).

Periton

Periton tek katmanl yassi epitelden (mezotelyum)
olusan ince bir ser6z membrandir. Paryetal periton ab-
dominal duvari orter ve komsu abdominal duvara giden
sinirleri icerir, bu nedenle keskin lokalizasyonlu agriya
hassas bir yap: haline gelir. Keskin lokalize agriya veya
hassasiyete neden olan intrabdominal hastalik siirecleri
genellikle perforasyona veya diger peritoneal irritasyon
nedenlerine ilerlemektedir. Viseral periton (seroza) ab-
dominal organlar1 6rtmektedir. Agr1 reseptorleri sadece
gerilmeye hassastir (6rn distandi barsaktan) ve agrinin
kaynaginin zayif lokalizasyonuna neden olurlar.

Mezenter
Her mezenter bir organ1 orten ¢ift katli periton kat-
manidir ve abdominal duvarla iliskilenmektedir. Bunlar

ince barsak mezenteri, transvers ve sigmoid kolon mezo-
kolonlaridir.

Mezenter her iki tarafta mezotel ile kapldir ve yag,
lenf nodu, kan damarlar ve sinirlerden olusan ve vise-
raya gidip gelen gevsek konnektif dokudan olusmus bir
merkezi vardir.

Barsagin bircok mobil kisminin mezenteri varken,
asendan, desendan kolon ve duodenumun bazi kesimle-
ri retroperitoneal olarak kabul edilir ¢iinkii sadece ante-
rior yiizeyleri ortilidiir.

Mezenterin kokii posterior abdominal duvara asili-
dir. Retroperitoneal organlardan olusan pankreatit gibi
stirecler intraperitoneal organlari “subperitoneal arali-
ga” mezenter yolu ile yayilarak tutarlar.

Omentum

Omentum mideden ¢evre organlara uzanan ¢ok kat-
manl bir periton katlantisidir. Kiiciik omentum, mide-
nin kii¢tik kurvatiirtinii ve proksimal duodenumu kara-
cigere baglar. Hepatogastrik ve hepatoduodenal liga-
manlar kiiciik omentumu olustururlar ve safra kanallari-
ni, portal veni, hepatik arteri ve 6nemli lenf nodlarini
tasirlar.

Biiyiik omentum midenin biiytik kiirvatiiriiniin
tizerinde bir 6nliik gibi asili olan ve transvers kolon ile
ince barsaklarin biiyiik bir cogunlugunu 6rten 4 katl bir
periton katlantisidir. Biiyiik omentum degisen miktar-
larda ¢ok fazla sayida lenf nodu igerir. Mobildir ve vise-
ra arasindaki bosluklar1 doldurabilir boylece intraperito-
neal enfeksiyon veya tiimoriin yaygin yayilmasina karst
bariyer rolii oynar (“doganin yaraband1”).

Ligamanlar

Mezenterin ve omentumun disindaki tim cift kat-
manl periton katlantilar1 peritoneal ligamanlar olarak
adlandirilirlar. Ligamanlar bir organi digerine baglarlar
(6rn., splenorenal ligaman) veya bir organi1 abdominal
duvara baglarlar (6rn., falsiform ligaman). Kan damarla-
11 veya fetal kan damarlarininin kalintilarini icerirler.

Peritoneal Girintiler

Dependan poslarin girintileri, peritoneal katlantilar
ile olusmaktadirlar. Klinik 6nemleri nedeni ile bunlar
Morison posu (posterior subhepatik veya hepatorenal
fossa) veya Douglas posu (rektouterin fossa veya girin-
ti) gibi 6zel adlar ile anilirlar.

Klinik Yansimalar

Peritoneal kavite ve degisik mezenterleri ve girintile-
ri genislemis, intraperitoneal hava veya sivi ile belirlen-
mis olmadik¢a goriintiileme calismalarinda izlenmezler.

Goriintiilemede belirginlesen periton inflamasyon,
enfeksiyon veya tiimore bagl kalinlasmistir. Nodiler
kalinlasma bir malignite bulgusudur (peritoneal karsi-
nomatozis). Peritoneal girintiler peritoneal sivinin
(asit), ptiniin ve peritoneal tiimor implantlarinin sik bi-
rikme yerleridir.

Abdominal Duvar
Kas Yapisi

Anterior abdominal duvarin kaslar1 ve aponorozlari
(carsaf benzeri tendonlar1) abdominal viserayr korumak
ve kapsamak icin bir korse gibi hareket ederler. Bu kas-
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lar govdeyi bitkme ve egmede ve postiirti saglamada kul-
lanilir. Intraabdominal basinci goniilli olarak arttirarak
defekasyon, miksiyon ve doguma yardimci olurlar.

Rektus kilifi oblik ve transvers abdominal kaslarin
aponorozlarinin birlesmesinden olugsmaktadir. Kilif rek-
tus kaslar1 ve superior ve inferior epigastrik damarlari
icermektedir.

Posterior abdominal duvarin Kkaslar psoas, iliakus ve
kuadratus lumbarumdur. Bu kaslar postiirii koruyup,
govdeyi eger ve diklestirirler ve uylugu flekse ederler.

Klinik Yansimalari

Rektus ve iliopsoas kompartmanlar1 koagiilopatisi
olan olgularda spontan kanama igin sik yerlesimlerdir
(6rn heparin tedavisi alanlarda). Rektus kilift kaudalde
tam olusmamustir ve rektus kilifinin kanamalarinin pel-
vik ekstraperitoneal araliklara uzanmasina neden olur.

Obezite ve egzersiz yoklugu abdominal duvar kasla-
run atrofisine neden olur. Cok fazla subkiitan yagi olan
gevsek bir abdomen bir pannusdur ve klinik muayene
ve gortintiilemede ventral herniyi taklit edebilir.

Herniler cerrahi sonrasi olabilir veya aponorozlardaki
konjenital zayiflik noktalarinda gelisebilir. Orn., ventral
bir herni orta hatta linea alba boyunca gelisir. Spigelian
hernisi ise rektus kasinin lateralinde, umbilikusun altin-
da internal oblik ve transvers abdominal kasin aponéro-
zundaki bir defektten gelisir. Lomber herniler iliak kres-
tin hemen tizerinde inferior lomber tiggen (Petit) olarak
bilinen konjenital defekt noktalarinda gelisirler.

Abdominal duvar hernileri erigkinlikte muskulofas-
yal planda bir incelme ve genel zayiflama abdominal
iceriklerin konjenital defektten herniasyona izin verdi-
ginde klinik olarak dikkat cekici hale gelirler.

(Sol) Asitli bir olguda aksiyel
kontrastli BT, kiictik bursa
yani sira biiyiik peritoneal ka-
vite icinde siviyr gostermekte-
dir. Kiigiik kese énden mide
ile sinirlanmigtir ve poste-
riorunda pankreas ] vardir.
(Sag) Aksiyel kontrastli BT'de,
ince barsak mezenter yaprak-
lari ayrilmis ve asit ile belir-
ginlesmis gorinimdedir. Her
“yaprak” kan damari, sinir ve
lenfatikleri bir barsak segmen-
tine tasimaktadir. Mezenterin
kokii posterior abdominal
duvara yapisiktir.

(Sol) Aksiyel kontrastli BT, saf-
ra kesesi karsinomundan ké-
ken alan peritoneal ve
omental metastazlari gos-
termektedir. Peritonun nodiila-
ritesi malignite agisindan ol-
dukca anlamlidir (peritoneal
karsinomatozis). (Sag) Rektus
kaslari icine spontan kanama
olgusunda kontrastsiz aksiyel
BT, rektus kilifinin kaudalde
inkomplet olmasi nedeni ile
kanamanin pelvik ekstraperi-
toneal araliga uzanmasina
izin verdigi goriilmektedir. Ka-
nama icindeki selliiler sivi dii-
zeyine dikkat ediniz (he-
matokrit bulgusu)
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Gi Traktus ve Abdominal Kavite: Periton, Mezenter ve Abdominal Duvar

PERITON VE MEZENTERE GIRI$

Biiytik periton kavitesi

)
Gastrosplenik ligaman
(/i

f Kigiik bursa (omental

Kiiclik omentum

| bursa)

Splenorenal ligaman

Transvers kolon

Biiyiik omentum
Y Ince barsak mezenteri

Desendan kolon
Asendan kolon

Sol parakolik aralik

(Ust) Kiigiik bursanin (omental bursa) sinirlari, ana safra kanalini ve hepatik ve gastrik damarlari ileten kigiik omentumu icermektedir. Sol kenarlari
gastrosplenik ligaman (kisa gastrik damarlar ile) ve splenorenal ligamani (splenik damarlar ile) icermektedir. (Alt) Parakolik araliklar asendan ve de-
sendan kolonu érten peritonun katlantisi ve sol abdominal duvardan olusmaktadir. Barsak anslari ve mezenter yapraklari arasindaki sayisiz potansi-
yel peritoneal girintilere dikkat ediniz. Biiyiik omentum barsagin cogunu bir onliik gibi értmektedir.



BOLUM 2
Ozofagus

Giris ve Genel Bakis
Ozofagusa Giris

Enfeksiyon
Kandida Ozofajiti
Viral Ozofajit
Chagas Hastalig1

inflamasyon

Reflii Ozofajiti

Barrett Ozofagus

Kostik Ozofajit

[laca Bagli Ozofajit

Radyasyon Ozofajiti

Eozinofilik Gastroenterit ve Ozofajit
Epidermolizis ve Pemfigoid

Dejeneratif
Ozofajiyal Vebler
Krikofarinjiyal Akalazya
Ozofajiyal Akalazya
Ozofajiyal Motilite Bozukluklari
Ozofajiyal Skleroderma
Schatzki Halkas1
Hiyatal Herni

) Vaskiiler Bozukluklar
Ozofagus Varisleri

Ozofagus Divertikiilleri
Zenker Divertikili
Traksiyon Divertikiilii
Pulsiyon Divertikiilii
Intramural Psododivertikiilozis

Travma
Ozofagusta Yabanci Cisim
Ozofagus Perforasyonu
Boerhaave Sendromu

. Tedavi ile iliskili
Cerrahi Sonras1 Ozofagus
Benign Neoplaziler
Intramural Benign Ozofajiyal Tiimorler

Fibrovaskiiler Polip
Ozofajiyal Inflamatuar Polip

Malign Neoplaziler
Ozofagus Karsinomu
Ozofajiyal Metastazlar ve Lenfoma

1-2-2

11-2-6
11-2-8
1-2-9

11-2-10
11-2-14
1I-2-16
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Ozofajiyal Anatomi ve Terminoloji

Ozofagus 25 cm uzunlufunda farenksten mideye
uzanan, fibromiiskiiler bir tiiptiir. Ust 6zofajiyal sfink-
terde basladig: diizeyde krikofarengeous kasi tarafindan
olusmustur.

Alt 6zofajiyal sfinkter (AOS), frenik ampulla veya
Ozofajiyal vestibtil olarak olarak bilinmektedir ve daha
ytiksek dinlenme tonusu veya basing alani olarak tanim-
lanir. AOS, bazen radyolojik olarak, ézofajiyal A ve B
halkalar1 arasinda, 2-4 cm uzunlugunda luminal dilatas-
yon olarak gozlenir.

A halkast bazen AOS'in sefalik ucunda 6zofajiyal lii-
men iizerinde bir indentasyon olarak goriilebilir.

B halkas ise gastrodzofajiyal bileskeyi (GOB) belirle-
yen, transvers mukozal bir katlantidir ve 6zofagusun
epiteli ile mideninki arasindaki mukozal bileskeye denk
gelmektedir. Siklikla endoskopist bu bileskede 6zofajiyal
mukozanin sedefimsi pembe bir renk ve 6zellikte oldu-
gu bir “Z” hatti izlerken, gastrik mukoza daha yapili ve
daha koyu renklidir.

Farenks

Farenks etkin bir konusma, respirasyon ve yutkunma
icin gereklidir. Nazofarenks, kafa tabanindan yumusak
damagin tepesine kadar uzanir ve nazal kavitenin poste-
riorunda yerlesmistir. Oro (mezofarenks) yumusak da-
mak ve hyoid kemik arasinda uzanmaktadir. Oral kavi-
tenin posteriorunda yerlesmistir. Hipo (larengofarenks)
hyoidden krikofaringeous kasina dek uzanir. Larenksin
posterior ve lateralindedir.

Mural Anatomi

Ozofagusun bir i¢ sirkiiler ve bir dis longitudinal kas
katmani vardir. Ozofagusun tist 1/3 diizeyi (arkus aorta
diizeyine kadar) ¢izgili (“volenter”) kastan olusurken alt
2/3 diiz kastir. Ozofagusta serozal dis katman yoktur ve
cok katli kolumnar epitel ile ortiilidir.

GOB diyaframa yasla giderek zayiflayip, uzadifindan
hiyatal herni ve refliiye yatkinlik yaratan freniko6zofaji-
yal ligamanlar (kollajenoz bantlar) ile baglidir.

Ozofagusun vendz drenaji, azigos sistemi (sistemik)
ve sol gastrik (portal) yolladir.

Lenfatik drenaj degiskendir, ama tist 2/3 genellikle
posterior mediastinal nodlara drene olurken, alt 1/3 sol
gastrik ve ¢olyak nodlara drene olur. Bu yollarin birbiri
ile cakismasi veya varyasyonlari siktir.

Goriintiileme Protokolleri

Gortintlileme spesifik semptom kompleksine gore
ayarlanmalidir.

Disfaji, bogulma, aspirasyon pnomoniti, disfoni
icin: Motiliteyi degerlendirmek veya tedaviyi planlamak
icin modifiye baryum pasaji. Bu test genellikle bir ko-
nusma patologu gozetiminde gerceklestirilir. Degisik yo-
gunluklarda baryum agizdan verilirken yutmanin video
ile kaydi yapilir.

Odinofaji, Barrett 6zofagusu ve erken Kkanser icin:
Hava-kontrast baryum 6zofagogrami, 6zofagusu doldur-
mak i¢in gaz olusturan kristaller ve mukozay1 sivamak
icin yogun baryum kullanilarak gerceklestirilir. Posediir
endoskopiyi tamamlayici veya karsilastirmal olarak kul-
lanilir.

Striktiir veya olasi kitle lezyonu (6zofagusta sikis-
mis yemek) icin: Gaz distansiyonu kullanilmadan tek

kontrastli baryum 6zofagogram ve dustik agirlikli bar-
yum (endoskopiyi tamamlayici)

Reflii siiphesi icin (GORH): Refliiyii ortaya ¢ikara-
cak provakatif manevralar kullanarak, 6zofagogram art1
ozofajiyal prob veya kapsiil ile pH testi.

Disfaji ve 6zofajiyal dismotilite ile ilgili gogiis ag-
ris1 icin: Tek kontrastli 6zofagogram (6zofajiyal mano-
metriyi tamamlayict)

Dispepsi ve erken doyma, abdominal + gogiis ag-
rist: Ozofajiyal degerlendirme ile {ist GIS serisi (endos-
kopi ve BT'i tamamlayicr)

Ozofajiyal tiimor invazyonunun derinliginin de-
gerlendirilmesi icin: Endoskopik ultrasonografi

Bilinen oOzofajiyal kanserin evrelenmesi icin:
PET/BT

Anatomi-Temelli Goriintiileme Ozellikleri

Farenks disfonksiyonu ¢ok nadirdir. Nedenleri sereb-
rovaskiiler olaylar, dekondisyon, gecirilmis cerrahi vb
nedenleri igerir.

Farenksin ve 6zofagusun baryumlu floroskopik ince-
lemeleri problemin kaynagi gostermede ve olasi sagitim-
sal cabalarin gosterilmesi (6rn., modifiye diyet) acisin-
dan kritiktir.

Gastrodzofajiyal reflii ¢ok siktir ve GORH epidemi-
sinden ve Barett 6zofagus prevalansinin ve beraberinde-
ki adenokarsinom riskinin artmasindan sorumludur.

Hiyatus hernisi GORH’na neden olabilir veya gelisebi-
lir. Reflii 6zofagus mukozasini irrite eder ve longitudinal
kas katmaninin spazmina neden olarak motiliteyi engel-
ler. Bu kisalmis bir 6zofagusa ve dolaysi ile gastrik kar-
diyanin toraksa cekilmesine (tip I herniye) neden olur.

Paradzofajiyal herniler 6zellikle tip 3 daha sik gelis-
meye baslamistir. Bunlar genellikle ¢ok semptomatik
olup, genelikle biiyiik bir diyaframatik defekt onarimi
yani sira fundoplikasyon da dahil olmak {iizere cerrahi
onarim gerektiriler.

Proton pompa inhibitorlerinin ve diger “antasitle-
rin” yaygimn kullanima ragmen, bircok hasta GORH i¢in,
degisik tipte fundoplikasyonlar basta olmak tizere cerra-
hi girisim yonelimini tercih etmektedirler. Radyologun
fundoplikasyon sonrasinda, 6zofagus ve midenin bekle-
nen gortintiisiinii ve operatif komplikasyonlarin goriin-
tiileme isaretlerini tanimas1 6nemlidir.

Ozofagus kanseri daha sik hale gelmekte ve epidemi-
yolojisi kaymaktadir. GORH ve 6zofagusun Barrett me-
taplazisinin daha sik gelismesi ile adenokarsinom daha
prevalan hale gelmektedir. Serozal katmanin yoklugu
ozofagus kanserinin komsu mediastinal yapilar1 invaze
etmesine neden olurken, zengin ve degisken lenfatik ve
venoz drenaji ise yaygin metastazlara neden olur. Dogru
evreleme icin endoskopik sonografi (duvar invazyonu-
nun derinligi i¢in), torakoabdominal BT ve/veya PET/BT
gibi modalitelerin kombinasyonu gerekli olabilir.

Ozofajiyal karsinom i¢in en yaygin tedavi 6zofajek-
tomi ile bir cesit gastrik interpozisyon olmustur. Yine
beklenen post operatif bulgular yani sira komplikasyon-
lar1 ile tanis olmak 6nemlidir.

Ozofajiyal dismotilite yaslanan popiilasyon ile daha
prevalan hale gelmistir ve gortntiileme degerlendiril-
mesinde ana rol oynamaktadir ve manometriyi tamam-
layicidir.

Dismotilitenin tipinin ve derecesinin dogru ortaya
koyulmasi etkin tedavinin planlanmasinda yardimcidir.
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Akalazya icin Heller miyotomisi veya 6zofagus sklero-
dermasi icin modifiye fundoplikasyon gerekmesi gibi.

Ozofajiyal dismotilite neredeyse tiim farenks veya
ozofagusun pulsiyon divertikiillerinin tiimiinden so-
rumludur. Etkin tedavi genellikle altta yatan motilite
bozuklugunun taninmasi ve diizeltilmesine bagldir.

Ozofajit bircok enfeksiyoz, inflamatuar ve diger ne-
denlerden kaynaklanabilir. Klinik hikaye, fizik muayene
bulgular1 ve 6zofagoskopi immiinsuprese bir hastada
Kandida 6zofajiti gibi hastaliklarin gortintiilenerek de-
gerlendirilmesini gereksiz kilabilir. Ancak goriintiileme
ila¢ kokenli, radyasyon veya kostik tipler gibi 6zofajitin
diger ¢esitlerinin taninmasinda ve “evrelenmesinde”pri-
mer rol oynar.

Ozofagus perforasyonu cerrahi, endoskopi (olgularin
¢cogu) veya spontan (Boerhaave sendromu) gelisebilir.
Nedeninden bagimsiz olarak major morbidite ve morta-
litenin engellenmesi i¢in hemen tani ve girisim yapil-
masi gereklidir.
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(Sol) Grafik nazofarenksi gos-
termektedir (kafa tabanindan
damaga-A), orofarenks (da-
maktan epiglotun tabanina-B),
hipofarenks (epiglottan kriko-
faringeusa-C) ve 6zofagus (kri-
kofaringeous kasinin altinda-
D). (Sag) Grafik, normal ézo-
fajiyal anatomik noktalari ve
anatomiyi gostermektedir. Alt
ozofajiyal sfinkter “A” halka-
sindan “B” halkasina uzan-
maktadr.

“A” halkasi

mukozal
bilegske
z hatt)

“B” halkasi

(Sol) Baryumlu 6zofagogram,
“A” halkasini ve “B” hal-
kasini 6zofajiyal vestibiilii
(A halkasi ile B halkas arasini)
ve kigtik bir hiatus hernisini
(B halkasinin altinda) gés-
termektedir. (Sag) Bir faringo-
ozofagogramdan alinan lateral
film, genellikle C5-6 disk ara-
Iiginda yerlesmis olan krikofa-
rinjiyal indentasyon g0s-
termektedir. Nadir degildir
ama faringoozofajiyal bileske-
nin posteriorunda spazm veya
krikofarinjiyal kasin belirgin-
lesmesine bagli gecici inden-
tasyon goriilmesi her zaman
anormaldir.
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Trakea

Aort (Arkus)

Sol ana brons

Ozofagus Aort

Inferior vena kava
hiyatusu

Ozofajiyal hiyatus

Gastroozofajiyal
bileske

Dais longitudinal
kas katmani

[¢ sirkiiler kas katmani

Frenikoozofajiyal
ligaman (asendan
yaprak)
Diyafram AOS'in kalinlasmis
Kkast
Frenikoozofajiyal
ligaman (desendan
yaprak) “Z" hatt1

Diyaframin sag krusu

Midenin sirkiiler kas
katmani

(Ust) Ozofagus toraksa T1 diizeyinde trakeanin hafif solunda ve arkasinda girer. Genellikle sol anterolateral yiizeyinde arkus aorta ve sol ana brons
tarafindan indente edilir. Seyri boyunca aortu yakindan takip eder, anevrizma veya ektazi gibi aortik anomaliler ile itilebilir veya cekilebilir. Ozofa-
gus abdomene T10 diizeyinde diyaframin sag krus fiberleri arasindan girer. (Alt) Ozofajiyal duvar kasi bir ic sirkiiler katman ve bir dis longitudinal
katmandan olusur. Alt 6zofajiyal sfinkter diizeyinde (AOS), kas katmanlari kalinlasmistir. Z ¢izgisi 6zofajiyal ve gastrik mukozanin bileskesini belirler.
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(Sol) Farenksin yutkunma sira-
sindaki hizli sekanslarindan
alinan filmde, bogazina ye-
mek takilan ve refliisti olan 46
yasinda kadinda C5-6 verteb-
ral disk araligr diizeyinde kri-
kofarinjiyal kasin ] spazmi
ve belirginlesmesi goriilmekte-
dir. (Sag) Ayni hastanin alt
o6zofagus filmi, tip 1 hiyatus
hernisi BB acik bir GO biles-
ke ve serbest refliiyii goster-
mektedir. Bu hastada, krikofa-
rinjiyal akalazya muhtemelen
reflii 6zofajiti ve GORH'na
siklikla eslik eden dismotilite
ile iliskilidlir.

(Sol) Baryumlu ézofagogram-
dan alinan iki gériintiide, dis-
fajisi olan 80 yasinda bir
erkekte derin, ilerleyici olma-
yan, ézofagusa tirbuson go-
riintiisti veren tersiyer kontrak-
siyonlar goriilmektedir. Orta
ozofagusta kalici biiyiik bir di-
sa poslasma goriilmektedir. Bu
pulsiyon divertikiiliinii [
temsil etmektedir. (Sag) Ozo-
fagogramdan elde edilen film-
de, 6zofagusun duvarina ya-
pismis intramural polipoid kit-
le BB goriilmektedir. Rezeksi-
yon, bunun Barrett epitelinden
koken alan 6zotagus adeno-
karsinomu oldugunu goster-
mistir.

(Sol) Birlestirilmis aksiyel
PET/BT goriintiiler, metastatik
adenokarsinomu temsil eden,
gastroozofajiyal bileskede
ve boyunda ¢ok sayida
FDG alici lezyonu gostermek-
tedir. (Sag) Ozofagogram, ge-
¢ikmis bosaltima isaret eden
baryum hava-sivi seviyeleri
B olan dilate bir gastrik pa-
saji gostermektedir. Mide di-
yaframi gecerken daralmakta-
dir ama piloroplasti
gecikmis bosalmaya neden
olan yer degildir. Postoperatif
degerlendirme bir ézofajekto-
minin uygun oldugunu diiscin-
ddirmistiir.
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Gastrit
Gastrik Ulser
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Gastroparezi
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Iyatrojenik Hasar: Beslenme tiipleri
Postoperatif Durum, Mide ve Duodenum
Fundoplikasyon Komplikasyonlari
Bariyatrik Cerrahi

Benign Neoplaziler
Gastrik Polipler
Intramural Benign Gastrik Tamorler

Malign Neoplaziler
Gastrik GIST
Gastrik Karsinom
Gastrik Metastazlar ve Lenfoma

11-3-2

11-3-6

11-3-8
11-3-12
11-3-16
11-3-20
11-3-22

11-3-23
11-3-24
11-3-28

11-3-32
11-3-34
11-3-38
11-3-42

11-3-46
11-3-50

11-3-54
11-3-58
11-3-62




Gi Traktus ve Abdominal Kavite: Mide

MIDEYE GiRi$

Gastrik Anatomi ve Terminoloji

Mide yiyeceklerin karistirilmas: ve enzimatik sindiri-
mi i¢in, beslenme rezervuaridir. Herbirinin kendine ait
ayn fonksiyonu olan kardiya, fundus, korpus, antrum
ve pilor boliimlerine ayrilmaktadir.

Kardiya, midenin 6zofagus girisini saran ve kii¢iik ve
buiytik kurvatiirlerin birlestigi kesimidir. Fundus, mide-
nin en sefalik kismidir ve sol hemidiyafram ile temas
eder. Korpus, midenin ana kismidir ve asit iiretimi icin
ana yerlesimdir. Antrum, midenin prepilorik kismidir.
Pilor, duodenuma bosalmay1 kontrol eden sfinkterdir.
Midenin orta diiz kasinin kalinlagsmasi ve ince fibréz bir
septumdan olusmustur.

Mural Anatomi

Gastrik duvar 3 kat diiz kastan olusmustur. En dis
katman longitudinal kas katmani, orta sirkiiler kas ve en
ic oblik kas katmanidir. Orta sirkiiler kas katmani en ka-
Iin kesimdir.

Gastrik rugalar, mide kollabe iken daha belirginlesen
gastrik mukozalarin fazlalik gosteren katmanlaridir. Mi-
denin rezervuar ve karistirma fonksiyonlar1 kalin, eks-
pansil, muskiiler bir tasiyict olmasini gerektirir ve bun-
lar gastrik morfolojiyi karakterize ederler.

Gastrik mukoza kolumnar epitelden olusmustur.
Gastrik bezlerin sayilart midenin degisik kesimlerinde
farkliliklasir. Musin (gastrik mukozay1 értmek ve koru-
mak i¢in), pepsinojen (sindirim i¢in gerekli olan pepsin
prekiirsorti) ve hidroklorik asit (sindirim enzimlerini ak-
tive eder ve yiyeceklerin parcalanmasina yardimci olur)
iiretirler.

Diger Anatomik Ozellikler

Midenin zengin bir vaskiiler beslenmesi vardir ve kii-
¢tik kurvatiir kiiciik omentum iginden gecen sag ve sol
gastrik arterlerin dallar ile beslenirler. Colyak ve superi-
or mezenterik arterlerin dallarindan gelisen ¢ok sayida
kollateral yol mide ve duodenumu iskemik hasara daya-
nikli hale getirirken, akut st gastrointestinal kanama
durumunda ise kateter emboloterapi ile kanamanin
kontrolii zorlastirirlar.

Biiytik kurvatiir, biiyitk omentum icinden gecen sag
ve sol gastroomental (gastroepiploik) arterler ile besle-
nir. Parsiyel gastrektomi planlanir ise, cerrahlarin en az
2 kaynaktan birinin tercihan gastroepiploik damarlarin
saglam oldugundan emin olmalar1 gereklidir.

Portal sisteme ventz drenaj sag ve sol gastrik venler-
den ve splenik ile superior, mezenterik venlerden bosa-
lir. Tim bu damarlarin venéz kollateral iliskileri vardir
ve vendz okliizyon veya portal hipertansiyon olay1 du-
rumunda onemli hale gelirler, gastrik varisler belirgin
hale gelip kanayabilir.

Lenfatik drenaj, arterlerin yolunu izleyip efferent
lenfatik duktus yolu ile ¢dlyak nodlarina giderler. Bu
nodal grubun inspeksiyonu gastrik malignitelerin evre-
lendirilmesinde 6nemlidir. Midenin zengin lenfatik ve
venoz drenaji, gastrik karsinom tanisi sirasinda yiiksek
prevalansdaki metastatik hastaliktan sorumludur.

Vagus siniri, parasempatik stimulusu mideye tasir,
peristaltizmi ve asit sekresyonlarini tetikler. Vagus sini-
rinin cerrahi kesilmesi, asit peptik hastaligin tedavisin-
de, oOzellikle etkin medikal kontrol 6ncesinde yaygin
olarak kullanilmistir. Gastrik retansiyonun engellenme-
si i¢cin vagotominin parsiyel gastrektomi veya pilorop-

lasti gibi bir cesit gastrik bosaltic1 prosediire eslik etmesi
gereklidir.

Gastrik divertikiil diizenli bir bicimde gortilmekte
(%1’den az olmasina ragmen) ve daha 6nemli anomali-
ler ile karistirilmaktadir. Bu dogumsal, gercek divertikiil-
ler genellikle gastrik kardiyaya yakin ¢ikarlar ve genellik-
le mide ile BT ve MRG’de goriilemeyebilen ince bir iliski-
leri olabilir. Tamamen sivi dolu bir divertikiil genellikle
adrenal bir Kitle ile kanistirilirken hem gaz, hem siv1 ice-
ren bir baskas1 apse olarak yanlis tani alabilir.

Goriintiileme Ozellikleri

Floroskopik baryum c¢alismalari, bircok dispepsi ve
abdominal agr1 olgusunda endoskopi ve BT’yi tamamla-
yicidir ve fonksiyonel anomalilerin degerlendirilmesin-
de endoskopiye tstiindirler (6rn., reflii ve gecikmis gas-
trik bosalma gibi).

Bircok radyoloji pratiinde, baryumlu ¢alismalarin
ana rold, gastrik “yukar1 cekme “ ile 6zofajektomi, gas-
troozofajiyal reflii hastahigi (GORH) icin fundoplikas-
yon, kanser icin parsiyel gastrektomi ve bazi bariyatrik
cerrahi tipleri gibi gastrik cerrahi islemlere girecek olan
olgularda pre/post operatif degerlendirmedir. Radyolog-
larin farkli cerrahi islemlerden sonra beklenen degisik-
liklere ve gelisebilecek bircok komplikasyona asina ol-
mast beklenmektedir. Bu hastalarda klinik bulgu ve
semptomlar genellikle olmadigindan veya 6zgiil olma-
digindan genellikle radyologlar cerrahi sonras: gelisebi-
lecek kotii sonuglar ilk gorenlerdir.

Mideyi etkileyen primer ve metastatik ttimorleri ev-
relemede ana yontem BT olmustur. Gastriti ve gastrik
iilserleri tanimada 6zellikle perforasyon gibi bir kompli-
kasyon gelismis ise BT, iist GI serilerini ve endoskopiyi
tamamlayicidir.

BT'nin mideyi ikincil olarak etkileyen pankreatit gi-
bi inflamatuar stire¢lerin taninmasinda primer roli var-
dir.

Endoskopi gastrik karsinoma ve gastrit gibi primer
inflamatuar durumlari tanida en dogru yontemdir. An-
cak endoskopi lenfoma veya Gl stromal tiimorleri gibi
ortiici mukozanin normal oldugu submukozal gastrik
kitleleri tespit edemeyebilir.

Kalin Duvarli Mideye Yaklasim

Ust Gl serilerinde kalinlasmis katlantilarin varh tek
basina sinirl degeri olan bir bulgudur, ¢tinki bir¢ok in-
trensek ve ekstrensek siire¢, inflamatuar veya malign bu
sonuca neden olabilir.

BT bulgular1 duvar kalinlasmasinin dogasini ortaya
koyarak karakterizasyonuna izin verirler ve ayric1 taniyt
daraltirlar. Ince barsak ve kolonda oldugu gibi inflama-
tuar strecler (gastrit gibi) submukozal 6deme neden
olurlar ve bu mukoza ve seroza arasinda hipodens bir
katman (su atentiasyonuna yakin) goriintiisiine neden
olur. Duvar i¢inde yumusak doku dansitesinin neoplas-
tik kokenli olmas1 olasidir.

BT bir¢ok gastrik neoplazi arasinda da ayrim yapil-
masini saglayabilir. Primer karsinomlar genellikle nod-
ler, sinirli genislemesi olan diizensiz duvar kalinlasmast
olusturmaktadir ve karaciger, bolgesel nodlar + omentu-
ma metastatik yayilim bulgular1 vardir.

Gastrik lenfoma genellikle katlantilarin masif nodii-
ler kalinlagmasina neden olur ama nadiren genisleyebi-
lirligi sinirlar ve gastrik ¢ikim obstriiksiyonuna neden



MIDEYE GiRi$

olur. Lenfoma ve gastrik metastazlar genellikle ekstra-
gastrik tiimor yerlesimleri ile birliktedir.

Gastrik GIST (stromal tiimor) genellikle submukozal
yerlesimli ¢cogunlukla ekzofitik bir kitledir. Kigtik bir
GIST tizerindeki mukoza bozulmamis iken, biyiik lez-
yonlarda iilsere mukozanin yani sira timoriin santral
kavitasyonu da vardir ve gaz, sivi ve enterik kontrast
madde iceren biiytiik bir perigastrik kitle seklinde goriile-
bilirler.

BT’nin sagladig1 “genel bakis” kalinlasmis katlantila-
rin nedenlerine baska ipuglari verebilmektedir. Ornegin
pankreatit bulgulari, Zollinger-Ellison sendromundaki
adacik hiicre tiimorleri veya gastrik varisleri olan bir
hastada siroz ve portal hipertansiyon bulgular gibi.
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(Sol) Aksiyel kontrastli BT, su
dansitesine yakin, adrenal
adenom veya bagka bir lezyon
ile karisabilecek bir sol (st dis
kadran kitlesi gostermek-
tedir. Mide ile olan devamlili-
g1 ve ince bir hava kabarcigi
gastrik divertikiilin gercek
nedenine isaret etmektedir.
(8ag) Ayni olguda st Gl seri-
sinde, ayakta bir film juksta-
kardiyak divertikdili hava
sivi seviyesi ile gostermekte-
dir.

(Sol) Gastrik bantlama prose-
diirtintin bir gtin sonrasinda
tst Gi serilerinden alinan bir
film, gastrik bandi [ proksi-
mal mide cevresinde dogru
yonelimde gostermektedir. Su
dolu kontrast macddenin sizin-
tisi ve gaz varligi ortadadir
[21. (8ag) Nissen fundodup-
likasyonundan 1 giin sonra (st
Gi serilerinden alinan filmde,
sarilmanin bozulmadigr goriil-
mektedir ancak fundus ve-
ya ozofagustan kontrast mad-
de sizintisi vardir.
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Inferior frenik arterler

Sag gastrik arter

Sag gastroepiploik
arter

Hepatogastrik ligaman

Hepatoduodenal
ligaman

Pilorik sfinkter

(Ust) Midenin ve duodenumun

Sol gastrik arterin
ozofajiyal dalu

Sol gastrik arter
Splenik arter

Sol gastroepiploik arter

Sol ve sag gastrik arter
dallart

D1s (longitudinal) kas
katmani

Orta (sirkiiler) kas
katmani

olagan” arteriyel anatomisi (toplumun sadece %50’sinde vardir), sol gastrik arter ¢élyak trunkustan koken alir, kii-

clik kurvatiirii besler ve a. hapatika propria’nin bir dali olan sag gastrik arter ile anastomoz yapar. Midenin biiyiik kurvatiirii, gastroepiploik arterlerin
anastomoz yapan dallari ile beslenir ve soldaki splenik arterden cikar. (Alt) Kiiciik omentum mideden porta hepatise uzanir ve ince ve enli olan he-
patogastrik ligamana ve kalin hepatoduodenal ligamana ayrilir. Gastrik kas katmanlarina dikkat ediniz, orta sirkiiler katman en kalinidir.



MIDEYE GiRi$

(Sol) Biiytik bir paraczofajiyal
herninin tamiri sonrasinda ates
ve agrisi olan yasli bir kadin
hastada aksiyel kontrastli BT,
su dansitesine yakin, biiyiik
bir mediastinal sivi koleksiyo-
nu ve midenin rezidiiel
herniasyonunu gostermek-
tedir. Dens ekstraltiminal kon-
trast madcde koleksiyonu B3
operasyon sahasindaki sizinti-
ya isaret etmektedir. (Sag) Ay-
ni hastada bir ézofagus seri-
sinden gelen film de, kontras-
tin distal 6zofagustan medias-
tene ekslravazasyonunu
gostermektedir.

(Sol) NSAIi gastriti nedeni ile
siddetli abdominal agrisi olan
genc bir hastada aksiyel kon-
trastl BT, gastrik duvarda ma-
sif kalinlasma ve 6demi
gostermektedir. Opaklasan
mukozanin su dansitesine ya-
kin submukozal 6demden
farklr olduguna dikkat ediniz.
(Sag) Gastrik karsinomu olan
bir hastada aksiyel kontrastli
BT, genislemis bir mide (¢cikim
obstriiksiyonu) ile kalinlasmis
duvari olan kontrakte bir atri-
yumu ve submukozal yu-
musak doku dansitesini goster-
mektedir. Komsu lenfadenopa-
ti mideyi asan yayilima
isaret etmektedir.

(Sol) Gastrik lenfomali bir has-
tada aksiyel kontrastli BT, yu-
musak doku atentiasyonunda
masif duvar kalinlasmasi
gostermekte ancak ¢ikim obs-
triiksiyonu géstermemektedir.
Yaygin bolgesel lenfadenopa-
tiye ve omental tiimér birikim-
lerine BB dikkat ediniz. (Sag)
Malign gastrik GIST'i olan bir
hastada aksiyel kontrastli BT,
gastrik limen ile iliskisin-
den ve ortiicii mukozanin il-
serasyonundan dolayi kitle
icinde nekroz ve gaz var-
higini gostermektedir. Bolgesel
lenfadenopati ve karaciger
metastazlari [5] bu GIST’in
malign dogasina isaret etmek-
tedir.
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Duodenal Anatomi ve Terminoloji

Duodenal bulbus, duodenumun tiggen benzeri 1. ke-
simidir. Hepatoduodenal ligaman ile asilmaktadir ve
safra kanalini, portal veni ve hepatik arteri icerir. Bulbus
duodenumun tek intraperitoneal kesimidir.

Desendan duodenum ikinci kesimdir ve ana safra ka-
nalinin ve pankreatik duktuslarin giris yeri olan major
pankreatikobiliyer papillanin (Vater) yeridir.

Transvers duodenum t¢tincti kisimdir ve aort ve su-
perior mezenterik damarlar arasinda geger.

Asendan duodenum ise 4. kesimdir ve duodenumun
asic1 ligamani (Treitz ligamanu) ile yerine sabitlenmistir
ve duodenojejunal bileskede biter. Duodenojejunal bi-
leske genellikle pilor ve T12 vertebra ile ayn1 diizeyde-
dir.

Goriintiileme Anatomisi

Duodenal duvar 4 katmandan olusmaktadir: Muko-
za, submukoza, sirkiiler ve longitudinal diiz mukoza.

Brunner bezleri, proteolitik enzimler ile mukus ve al-
kalin siv1 salgilamaktadir. Bunlar proksimal duodenum-
da en belirgindir ve ¢ok sayida polipi taklit edecek sekil-
de biiyiiyebilirler (Brunner bez hipertrofisi) veya benign
bir neoplastik kitleye (Brunner bez adenomu) doniisebi-
lirler.

Duodenumun 2. ve 3. kesimleri pankreas basina bag-
lantilidir ve organlardan herhangi birinin rezeksiyonu
genellikle her ikisinin de rezeksiyonunu gerektirir buna
pankreatikoduodenektomi (Whipple prosediirii) ad1 ve-
rilir.

Duodenum retroperitonun anterior pararenal arali-
gin1 pankreas ve vertikal kolon segmentleri ile birlikte
doldurur. Bu organlardan birini etkileyen inflamatuar
veya daha az siklikla malign stiregler digerlerini de etki-
leyecek sekilde yayilirlar.

Duodenal tilserler ve erozyonlar siktir ve H. pilori en-
feksiyonu da dahil olmak tizere ¢ok sayida nedene bag-
Iidir. Duodenal mukozanin erozyonu onu midenin iiret-
tigi asidin ve sindirim enzimlerinin kostik etkilerine da-
yaniksiz kilar.

Duodenumun ikinci parcasi sag renal hilusun he-
men oniinde yerlesmistir. Duodenumdan (perfore tlser)
veya pankreatik bastan (pankreatit) koken alan infla-

(Sol) Ust Gi serilerinden film,
duodenumun 3. kesiminden
kéken alan biiyik ézelliksiz
bir keselesmeyi B goster-
mektedir. (Sag) Ayni hastada
aksiyel kontrastli BT, gida ve
gaz ile dolu divertikiili B
gostermektedir. Bu gaz iceren
bir apse ile karistirilabilir ama
BT’de semptomlarin veya
inflamatuar degisikliklerin
yoklugu taniyr koyar.

masyon sag perirenal araliga ilerleyebilir ve potansiyel
olarak primer renal inflamasyonu taklit edebilir.

Duodenal tilserler perfore olabilir ve duodenumun
dual kompartmantal yerlesimine uygun olarak hem in-
tra hem de ekstraperitoneal yerlesimli sivi ve hava ko-
leksiyonlari olustururlar.

Dogumsal divertikiiller genellikle duodenumun 2. ve
3. kesiminden koken alirlar ve klinik 6nemleri yoktur.
Stvi dolu bir duodenum kistik pankreatik bir kitle ile ka-
ristirilabilir. Periampuller divertikiller biliyer hastalikla
birlikte olabilir ve endoskopik papillotomi yapilir ise
iyatrojenik perforasyona yatkinlardir. Divertikiiller
spontan veya beslenme tiipii yerlestirilmesi sonrasinda
perfore olabilirler.

Duodenal tiimérler, GI traktin diger yerlerine gore
daha az siktir ve genellikle degisik sendromlarla birlikte-
dir. Ornegin Gardner sendromu olanlarda ampuller kar-
sinomlarin yani sira artmis duodenal adenom ve Kkarsi-
nom prevalansi vardir. Multipl endokrin neoplazi tip 1
(MENT1) paratiroid, pankreas ve pituiter tiimorlerin yani
sira duodenal karsinoid tiimorler ile birliktedir.

Duodenumun 3. kesimi aorta komsudur ve genellik-
le abdominal aort anevrizmalarinin proksimal ucunda
yerlesmistir. Spontan olarak veya daha siklikla anevriz-
malarin cerrahi veya endovaskiiler stent onarimi sonra-
sinda aorta ve duodenum arasinda siklikla fatal sonucla-
11 olan bir fistiil gelisebilir (aortoenterik fistil).

Goriintiileme Protokolleri

Hava-kontrastli iist Gl serileri; mukozal erozyonlari,
tlserleri ve polipoid lezyonlar: tespit etmede en dogru
gorlintiileme testi olmaya devam etmektedir ancak en-
doskopinin artmis kullanimu ile birlikte bu endikasyon-
lar icin kullanim1 belirgin sekilde azalmistir.

Duodenumun fonksiyonel anormalliklerinin orn.
SMA sendromunun degerlendirilmesi icin floroskopik
calismalar uygulanabilir. Bir “megaduodenum” sklero-
dermadan kaynaklanabilir ve “¢6lyak supru” olan olgu-
larda duodenum genellikle tutulmustur.
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(Sol) SMA sendromu olan bir
hastada st Gi serilerinden bir
film, duodenum ortasindaki
¢izgi seklindeki diiz demar-
kasyon hattini ve yukari-
sindaki duodenal liimenin
dilatasyonunu gostermektedlir.
ince barsagin geri kalani nor-
maldir. (Sag) Sklerodermali bir
hastada tst Gi serilerinden bir
film “megaduodenumu”
gostermektedir. ince barsak Ii-
meninin dilatasyonu ve ince
barsak katlantilarinin “sertles-
mis” gordintisii (ince ve yakin
yerlesmis) bu hastaligin tipik
bulgularidir.

(Sol) Ust Gi serilerinden ali-
nan film, duodenal bulbus ve
desendan duodenumdaki ¢ok
sayida polipoid kitleyi ]
gostermektedir. Endoskopik
biyopsi, Brunner bezlerinden
koken alan hiperplaziyi ve ha-
martom elemanlarini goster-
mektedir. (Sag) Duodenal kar-
sinom ve Gardner sendromu
olan genc bir hasta biiyiik bir
kitle ve duodenumun 2. ve 3.
kesimlerinin ¢cogunun dolu-
mu gosterilmektedir. Kolon
kanserine benzer “elma koga-
ni” gériiniimiine dikkat ediniz.

(Sol) Aortoenterik fisttilti olan
bir hastada aksiyel kontrastli
BT, daha énceki AAA tamiri
bulgulari olan sentetik greft
materyali cevresine sarili olan
kalsifiye aortik duvari goster-
mektedir. Duodenumun 3. ke-
simi diizeyinde duodenal
duvar aorta yapisik gibi goriin-
mektedir. (Sag) Ayni olguda
aksiyel kontrastli BT, bircok
ekstraltiminal gaz kabarciklari
ve aktif kanama veya
inflamasyonu temsil ettigi dii-
stinilen opaklasan bir fokdis
gostermektedir. Enfekte
greft ile bir aortoenterik fistil
cerrahide konfirme edilmistir.
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DUODENAL FLEKSURA PSODOTUMORU

Anahtar Bulgular

Terminoloji

¢ Duodenal psédolezyon; duodenal fleksura psddolez-
yonu

e Duodenum icindeki gevsek mukoza duodenal poli-
poid bir kitleyi taklit eder

Goriintiileme
¢ Gevsek mukoza, duodenumun 1 ve 2. kesiminin bi-
leskesi diizeyinde bir dolum defekti gibi goriliir.
0 Bulbus ve desendan duodenumun arasindaki agida
0 Duodenumun akut angulasyonu retroperitoneal
hale gelir ve katlantiy1 belirginlestirir
* Mukozal katlantilar arasinda baryumun takilmasi ne-
deni ile tilsere bir kitleyi bile taklit edebilir
e Ust Gl floroskopisinde degisik goriintiileri vardir
o Ayakta veya sol dekiibit pozisyonlamada kaybola-
bilir
0 Normal peristaltizm

e BT’de polipoid bir kitleyi taklit edebilir
o BT’nin, degisik pozisyonlarda veya peristaltizme
bagl degisiklikleri gostermede gercek zamanl de-
gerlendirmeye izin vermemek gibi bir dezavantaji
vardir.
o Psddolezyonlarin duodenal mukozanin geri kalani
ile ayn1 goriintiileme 6zellikleri vardir
e En iyi gortintiileme testi: Ayakta ve sol dekubit film-
lerde dahil olmak tizere ¢ok sayida hasta pozisyonla-
masina izin veren spot filmler ve floroskopik incele-
meler ile iist GI serileri
o Karakteristik yerlesim ve degisen goriiniim anahtar
gozlemlerdir
e Endoskopi taniyr konfirme edebilir ama genellikle
gerekli degildir

(Sol) Aksiyel kontrastli BT,
proksimal duodenumda belir-
gin bir yumusak doku dansite-
sinde kitle gostermektedir.
(Sag) Ayni olguda koronal
kontrastli BT, benzer yumusak
doku dansitesindeki kitleyi
B3 duodenumun 1. ve 2. ke-
simlerinin bileskesi diizeyinde
gostermektedir. Bu klasik yer-
lesim taniyi diistindirmelidir.
BT’nin gercek zamanli deger-
lendirmeye izin vermemek gi-
bi bir dezavantaji vardir.

(Sol) Ust Gi serilerindeki spot
film, duodenumun bulbus
apeksi ile duodenumun 2. kis-
mi arasindaki bileskede dar
acilanmasini gostermektedir.
Duodenal fleksura psédotii-
moér goriintisi yaratan B3
duvarda katlanma ve gevseklik
yaratmaktadir. (Sag) Ust Gl se-
rilerindeki tepeden alinan
filmlerde, psédolezyon B3
duodenal bulbus ve desenden
duodenum arasinda fleksura-
nin i¢ kesiminde gevsek bir
duodenal mukoza olarak gé-
riilmektedir. Ust endoskopi
normal duodenum oldugunu

gostermistir.




DUODENAL DIiVERTIKUL

Anahtar Bulgular

Goriintiileme
e Gergek divertikil
o Yerlesim: Medial (%70), periampiiller diizeydeki
desendan duodenum, desendan duodenumun 3.
ve 4. kesimi (%26) ve laterali (%4)
o Divertikiil icindeki dolum defektleri (yemek ve
gaz)
o BT: Sivi dolu divertikiil, pankreas basinda kistik bir
kitleyi taklit eder
o BT genellikle “kese” icinde hava-sivi seviyesi goste-
Tir
o Intraliiminal divertikiil
o Riizgarda sallanan ¢orap goriiniimii: Degisik uzun-
luklarda, duodenumun 2. kesiminden koken alip,
fundusu 3. kismina uzanan, ince transliisen hatla
¢izilmis, baryum dolu globiiler yap1
o BT: Divertiktiliimiin i¢cinde gaz ve kontrast madde,
duodenal liimendeki kontrast ile cevrilidir, ince di-
vertikiil duvart ile ayrilmistir

Baslica Ayirici Tanilar

e Pankreatik psodokist

e Pankreatik Kistik timor
e Perfore duodenal iilser

Klinik Ozellikler
¢ Periampiiller divertikiil
o Biliyer sfinkter yetmezligine, refliiye ve biliyer tas-
lara yatkinlik olusturabilir
o Endoskopik sfinkterektomiyi tehlikeli hale sokar
¢ Perforasyon (“duodenal divertikiilit”)
o Semptomlar1 ve bulgular perfore iilser veya pan-
kreatitten ayirt edilemez
o Spontan olarak veya enstriimentasyondan sonra
gelisebilir (6rn., endoskopi veya beslenme tiipii-
niin yerlestirilmesi)

(Sol) Asemptomatik 75 yasin-
da bir erkekte st Gi serilerin-
de, duodenumun 3. kesiminin
tst sinirindan koken alan bii-
yiik, sekilsiz bir disa keseles-
me B gorilmektedir. (Sag)
Ayni olguda aksiyel BT, ye-
mek debrisi ve gaz ile dolu di-
vertikiilii IR gostermektedir.
Bu gaz dolu bir apse ile karis-
tirilmamalidir ama BT'de
semptomlarin veya inflamatu-
ar degisikliklerin olmamas ta-
niyr koydurur.

(Sol) 60- yasinda akut, siddetli
epigastrik agrisi olan bir ka-
dinda aksiyel BT, retroperito-
neal sivi ve hava koleksiyonu
gostermektedir. Yapiya
komsu duodenumun 2. ve 3.
kesimlerindeki inflame kalin-
lasmis duvarlara B dikkat
ediniz. (Sag) Ayni olguda aksi-
yel BT, inflame duodenumun
B hemen medial ve posteri-
orundaki gaz koleksiyonunu
gostermektedir. Cerrahide,
duodenal divertikiilde st Gi
traktta spontan veya enstrii-
mentasyona bagli olabilecek
perforasyon bulunmustur.
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Gi Traktus ve Abdominal Kavite: ince Barsak

iNCE BARSAGA GiRi$

Embriyoloji ve Dogumsal Malformasyonlar

Ince barsak ve kolonun sag tarafi, embriyolojik geli-
sim donemindeki belirgin uzama sirasinda umbilikal
kordona herniye olan embriyolojik orta barsagi olustu-
rurlar. Saatin tersi yoniinde 270° doniisii tamamladik-
tan sonra orta barsak peritoneal kaviteye doner. Bu
kompleks olaylar serisi sirasinda hatalarin olmasi siktir
ve volvulus ile birlikte veya olmaksizin degisen derece-
lerde malrotasyona neden olur. Bu barsak obstriiksiyo-
nuna ve iskemisine neden olur ve ortaya ¢ikis1 bebeklik
doneminde olur veya eriskin hayata uzayabilir.

Fetusta omfalomezenterik veya vitellin duktus distal
ince barsag1 yolk Kesesi ile birlestirir. Yeni doganlarda
vitellin duktus normalde atrofiye olur ve kaybolur; in-
voliisyonun olmamas: distal ileumdan kor bir disa kese-
lesme olan Meckel divertikiilii ile sonuglanir.

Makroskopik Anatomi

Jejunum; duodenumun suspansuar ligamani (Treitz
ligamani) ve diyaframin sag krusu ile asilmasi nedeni ile
siklikla dar acist olan duodenojejunal fleksurada baslar.
Jejunum ince barsagin %401 olusturur ve 2-3 metre
uzunlugundadir.

Jejunum, normalde primer olarak sol st kadranda
yer alir ve ileumdan daha kalin ve vaskiiler duvari olma-
s1 ile ayrilir. Sirkiiler katlantilari (valvulae conniventes
ve Kerckring katlantilar1) daha uzundur ve yakin yerles-
mistir (in¢ basina 4-7).

lleum, ince barsagin distal %60'1n1 olusturursa da
keskin bir ayrilmasi yoktur ve genellikle abdomen ve
pelvisin sag kesiminde yer alir. Jejunuma nispeten, ileu-
mun duvari daha ince ve daha az vaskiilerdir, ama sub-
mukozal katmaninda daha belirgin lenfoid follikiiller
vardir.

Ince barsak tamamen siiperior mezenterik arter ve
ven (SMA ve SMV) ile beslenir. SMA'nin tromboz veya
emboli ile obstriiksiyonu ince barsak iskemisine neden
olur ama arteriyel okliizyonun klinik veya goriintiileme-
de degerlendirilmesi ince barsak duvarinda pnomatozis
ile birlikte bariz enfarkt gelisene dek tanisinin koyulma-
s1 zor olabilir. SMV okliizyonu, barsak duvarinda ve me-
zenterde daha bariz 6deme neden olur. Degisik vaskiilit-
ler barsagin uzun segmentlerini etkilerler ve dikkat ¢eki-
ci barsak duvar 6demi ve liiminal dilatasyon ile kendile-
rini gosterirler.

Lenfatik drenaj, villi diizeyinde (mukdz membranin
ince uzantilar1) barsak liimeninden yagi emen Ozelles-
mis lenfatik damarlar olan laktealler ile baslar. Lakteal-
ler stitsii, lipidden zengin siliyi mezenter icindeki bolge-
sel lenfatik pleksusa, daha sonra da ilerleyici olarak lenf
nodlarina, intestinal lenfatik trunkuslara, sisterna siliye
ve torasik duktusa bosaltirlar. Torasik duktus diyetteki
lipidleri sol subklaviyan vene ac¢ilma diizeyinde direkt
olarak dolasim sistemine bosaltir. Ince barsak duvarinda
veya mezenterinde lenfatik obstriiksiyon veya dogumsal
lenfatik gelisim anomalisi intestinal lenfanjiektaziye ne-
den olur. Barsaktan lipid emilimine kars1 olusan bu en-
gelleme malniitrisyona, siloz asite ve diger komplikas-
yonlara neden olabilir.

Mural (Duvar) Anatomisi
Ince barsak duvarinin 5 kati vardir. En i¢ kesimi mu-
koza, barsagin emilim yapan yiizeyidir. Jejunal mukoza

¢ok fazla pililidir (katlanmustir) ve bu transvers (sirkiiler)
katlantilar barsagin uzun aksina diktir. Diger katmanlar
ise submukoza, sirkiiler kas, longitudinal kas ve seroza-
dir. Seroza barsagin peritoneal ortiisiidiir. Jejunumun
mukozal ylizeyi belirgin villuslar ile artmistir ve bunlar
mukozadan ¢ikan parmaksi uzantilardir. Submukozanin
gevsek areolar dokusu i¢inde kapiller, lenfatik ve sinir
pleksus (Meissner) aglar1 vardir.

Goriintiilleme Ozellikleri

Ince barsak pasaji (IBP) veya IB serileri, yutulan bar-
yum ince barsak uzunlugu boyunca gecis yaparak kolon
opasifikasyonuna dek giderken, kompresyon ile veya ol-
maksizin floroskopik spot filmler ile desteklenmis abdo-
menin “tepeden” radyografileridir. IBP hasta i¢in nispe-
ten rahattir ancak yavas gastrik bosalma veya yavas IB
pasaji, incelemenin ¢ok uzamasina neden olabilir. Ince-
leme, barsakta hem fonksiyonel, hem de anatomik yet-
mezlikleri olanlarda, 6rnegin daha ¢nce rezeksiyon ve
olasi rekiirrens diisiiniilen Crohn olgularinda IB fonksi-
yon ve uzunlugunun degerlendirilmesini saglamaktadir.
Baryumun gastrik icerik ile diliisyonu ve tam distansiyo-
nun olmamasi da sinirlamalardan birkacidir. Dahast
IBP’de tamimlanan anormal katlanti paterninin potansi-
yel nedenlerinin birbirinden ayrilmas: ¢ok zordur.

Enterokliz i¢cin nazojejunal entubasyon ve kontrast
maddenin pompa ile infiizyonu (floroskopik calismada
baryum ve BT enteroklizde dogal kontrast) gerekmekte-
dir. Avantajlan kisa inceleme siiresi ve barsak liimeninin
daha iyi distansiyonu, dolayisi ile striktiir, adezyonlar ve
intrensek barsak hastaligi (¢olyak-sprue hastaligi veya
kitleler) gibi IB patolojileri icin daha fazla dogruluk sag-
lamasidir. Dezavantajlar1 radyologun daha fazla zaman
harcamasi ve daha fazla hasta rahatsizliginin olmasidir.

Mukozal lezyonlarin ve GIS kanama odaklarinin be-
lirlenmesinde enterokliz, BT’den daha fazla dogruluga
sahip olmakla birlikte, her ikiside cogunlukla endosko-
pik calismalarin golgesi altinda kalmustir. Cift balonlu
enteroskopi ve kablosuz kapsiil endoskopisi [B mukozal
ylizeyinin direkt goriintiilenmesine izin verir.

BT, “akut abdomen” (abdominal agr1 ve distansiyon)
degerlendirilmesinde tercih edilen metoddur ve apse,
fistiil, biiytik kitleler ile mezenterik ve vaskiiler hastalik-
lar gibi ekstraliiminal hastaliklar1 daha net gostermekte-
dir.

Anormal ince Barsaga Yaklagim

Bircok akut barsak hastaligi submukozal katmanin
kalinlasmasina (“kalinlagsmis katlantilar”) neden olur.
Hasarin nedeni BT incelemede submukozal katmanin
atentiasyonu ile akla gelebilir.

Submukozal gaz (pndmatozis) genellikle barsak en-
farktina isaret eder ama degisik medikasyonlar, cerrahi
ve endoskopi gibi girisimlere bagli “benign” (iskemik ol-
mayan ve daha az tehdit olusturan) nedenleri de olabi-
lir.

Atentiasyonun diger ucunda ise barsak duvari i¢inde
yumusak dokudan daha yiiksek dansitede olmasi ile tes-
pit edilebilecek intramural kanama vardir ve travma ve-
ya koagiilopati kokenli olabilir.
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Submukoza i¢indeki yumusak doku dansitesi en az
ozgulligi olan bulgudur ve degisik inflamatuar ve ne-
oplastik stirecler ile gelisebilir.

Barsagin ¢ogu hasari akut inflamatuar, enfeksiy6z ve
iskemik hasar1 submukozal 6deme neden olur ve su ate-
niiasyonunda gorilirler. Bu gozlem ayirici tanida neop-
lastik lezyonlar1 dislarken ¢nemlidir.

Submukozal yag dansitesi 6zellikle obez olgularda
normal bir bulgu olabilir. Diger nedenleri kronik , sessiz
inflamatuar barsak hastalig1 (6zellikle Crohn) ve hema-
tolojik maligniteleri olanlarda sitorediiktif terapidir.

Submukozal duvar kalinlasmasinin karakterinin ta-
nimlanmasina ek olarak, ince barsak hastaliginin yeri ve
uzunlugunun belirlenmesi de 6nemlidir. Bazi siiregler
oldukca fokaldir (6rn., timor) bazilarinin ise kisa seg-
ment (barsak duvar1 hematomu), uzun segment (vaskii-
lit, radyasyon enteriti, baz1 iskemi formlar) veya diffiiz
(sok barsagi, SMA veya SMV trombozu) tutulumlari ola-
bilir. Ozgiil bir tan1 tek basina goriintiileme ile yapila-
maz iken, goriintiileme, laboratuar ve klinik bilginin
birlestirilmesi siklikla hastalik nedenine isaret eder.

Intususepsiyon tek basina bir hastalik olmaktan ¢cok
bir endikasyon veya isarettir. Eriskinlerde baryum calis-
malarinda kalacak kadar semptomatik ve kalici olan in-
tususepsiyonun ilerletici bir kitle nedeni ile gelistigi dii-
stintilmektedir. Ancak obstriiktif olmayan ve IB'nin sa-
dece kisa bir segmentini tutan intususepsiyonlar BT ta-
ramalarinda siklikla goriiliirler ve nadiren neoplastik sii-
reglere ikincil gelisirler. Olgularin ¢ogunda altta yatan
barsak normaldir ancak Colyak-sprue hastalig: gibi in-
trensek hastaliklar ve adezyonlar gibi ekstrensek siirecler
gecici intususepsiyon ile ilgili olabilir.

Ince barsak obstriiksiyonu (IBO) sik karsilasilan bir
durumdur, genellikle barsak limenini daraltan adez-
yonlardan koken alir (daha 6nceki abdominal cerrahi-
den gelisen skar dokusu). Adezif IBO, dilateden kollabe
barsaga ani gecis ve barsak liimenin ve/veya IB katlanti-
larinin angulasyonu ile kendini gosterir. Siklikla bir dis-
lama tanisidir ve tani internal veya eksternal bir herni-
nin, kitle lezyonunun veya intususepsiyonun yoklugu-
nun gortintiilenerek kanitlanmasi yolu ile koyulur.

Ince barsak neoplazileri nispeten daha az siktir veya
en azindan medikal agidan dikkati cekmesi daha az ola-
sidir. Kolona benzer sekilde primer IB karsinomasi kisa
bir segmentte, barsak obstriiksiyonuna neden olan ani
bir liiminal daralma olarak kendini gosterir. IB metas-
tazlarinda benzer goriintimleri olabilir ama daha siklik-
la intramural, ¢ok sayida ve daha az obstriikte etme egi-
limindedirler.

GI stromal tiimér, lenfoma ve metastatik melanom
da dahil olmak tizere bazi neoplazilerin garip bir 6zelli-
&i barsak liimeninin anevrizmal dilatasyonudur. Bu, in-
tramural sinir pleksusunun neoplastik destriiksiyonun-
dan veya duvarin tiimoér ile replasmani ve santral kavi-
tasyonu sonrasinda gelismektedir. Yan-yan IB anasto-
mozlari ile postoperatif degisikliklerde IB liimeninin be-
lirgin dilatasyonuna neden olurlar ancak intramural bir
kitle goriilmez.

Karsinoid iB tiimorlerinin en sik olanlarindan biridir
ama genellikle klinik (karsinoid sendrom) veya metasta-
tik hastaligin mezenterik ve hepatik kitleler de dahil ol-
mak iizere goriintiileme bulgulan ile tam alir.

Gl traktin diger kesimleri ile birlikte goriintiileme ca-
lismalar1 barsak anatomisinin bir¢ok postoperatif degi-
simlerini degerlendirmede artan siklikla kullanilmakta-
dir. Radyologlarin bu prosediirlerin komplikasyonlarini
tanimlayabilmek i¢in ve bunlar1 beklenen postoperatif
degisikliklerden ayirt edebilmek i¢in enterotomiler, en-
terektomiler, anastomozlar ve hatta transplantasyonlar
ile tanisik olmalar1 gerekmektedir.

(Sol) Akut agrisi olan 33 ya-
sinda bir kadin olguda aksiyel
kontrastli BT, proksimal ince
barsak liimeninin dilate
oldugunu gostermektedir.
SMA ve SMV arasindaki nor-
mal iliskinin tersine dénmiis
olmasi orta barsak rotas-
yonunu dtistindirmektedir.
(Sag) Ayni hastada aksiyel
kontrastli BT, abdomenin sag
yaninda yerlesmis olan ve me-
zenteri infiltre eden jejunal
luplarda mural kalinlasma
gostermektedir. Cerrahide
adezyonlar arasinda sikismis
olan iskemik jejunum ile mal-
rotasyon konfirme edilmistir.
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Seroza

Longitudinal kas

Sirkiiler kas

Submukoza

Mukoza

Sirkiiler katlant1 ve
lamina propria

Vili

Lenfoid nodiil = Submukoza

Muskularis mukoza = Sirkiiler kas

Longitudinal kas

(Ust) Barsak duvarinin 5 kati vardir. En i¢ kismi mukoza, barsagin emici yiizeyidir. Diger katmanlari; submukoza, sirkiiler mukoza, longitudinal mu-
koza ve serozadlr. (Alt) Jejunumun mukozal yiizeyi, parmaksi mukozal uzantilar olan belirgin vililer ile artmistir. Submukozanin kapiller, lenfatikler
ve sinir pleksus agi vardir. Jejunumun birkag kiictik, ayri, lenfoid nodiilleri vardir. Jejunum ve ileum arasinda keskin bir geis noktasi olmamakla bir-
likte ileumun duvari daha ince ve daha az vaskiilerdir ve transvers katlantilari daha genis aralikli ve daha kisadir ve daha belirgin lenfoid follikiiller
vardir.
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Embriyoloji ve Konjenital Malformasyonlar

Cikan kolon ve transvers kolon ile birlikte ince bar-
saklar, fetal gelisimin 6. haftasindan baslayarak belirgin
sekilde elonge olan embriyolojik orta barsak bir parcasi-
dir. Bu uzunluk artigina uyum saglamak icin, orta barsak
umbilikal kordun tabanina herniye olur. Onuncu hafta
siresinde, kompleks rotasyon ve fiksasyon serileri de-
vam ederken abdomene geri doner.

Fetal kolonun tiim boltimleri mezentere asilidir, an-
cak ¢ikan ve inen kolonun mezenteri, normalde sadece
anterior yiizleri peritonla kapl halde birakarak genellik-
le retroperitoneal fasyaya yapisir, boylece bunlar retro-
peritoneal organlar olarak degerlendirilir.

Embriyolojik basamaklardaki varyasyonlar nispeten
stk olup klinik sonugclari olabilir. Rotasyondaki yetersiz-
lik ¢cekum ve ¢ikan kolonun abdomenin sol tarafinda
yer almasiyla sonuglanir. Orta barsak diger boliimleri-
nin eslik eden malrotasyonlar: neonatal veya yetiskin
orta barsak volvulusu veya adeziv bant ince barsak obs-
triikksiyonu ile sonuglanabilir. Sol taraf yerlesimli cekum
sol tarafli apendiks ile birliktedir ve apandisit bu birey-
lerde kafa karistiric sol alt kadran agris1 ile prezente ola-
bilir.

Cekum ve ¢ikan kolon boliimleri, genelde yetiskinli-
ge dogru degisken uzunlukta mezenter ile devam eder.
Bu durum ¢ekumu mobil ve 6zellikle liimeninde gaz dis-
tansiyonu ile birlikte, ¢cekal volvulus ile sonu¢lanan me-
zenteri tizerinde donmeye egilimli hale getirir. Ayrica
sigmoid mezokolon da genelde uzun olup posterior ab-
dominal duvara dar bir tabanla tutunur ve donmeye egi-
limli hale getirir. Sigmoid volvulus siklikla liimeni obs-
triikte eder, kan damarlarinda kompresyona neden olur
ve iskemi ile perforasyona yol acabilir.

Makroskopik Anatomi

Cekum kolonun ilk bélimi olup yaklastk 7 cm
uzunluktadir. BT’de belirlenmesini saglayan yararl bir
isaret olarak “Kenarlar1” fazla miktarda yag iceren ile-
ocekal valv yoluyla terminal ileumu alir. Apendiks kor
bir divertikil olup 6-15 cm uzunluktadir ve kendi me-
zenteri mevcuttur (mezoapendiks). Apendiks daima ce-
kumun tepesinden c¢ikar ancak bir¢ok yerlesimde bulu-
nabilir, hastalarin %60’1indan fazlasinda retrogekal
apendiks mevcuttur.

Cikan kolon, ileogekal valv diizeyinde birinci semi-
lunar katlantidan transvers kolona uzanir. Vaskiiler bes-
lenmesi superior mezenterik arter ve venin (sirastyla
SMA ve SMV) sag kolik dallarindan saglanir. Transvers
kolon “radyolojik” olarak hepatik ve splenik fleksurala-
11 icerir ve SMA ile SMV'nin orta kolik dallarindan bes-
lenir. Inen kolon inferior mezenterik arter ve ven ile
(IMA ve IMV) beslenir ve retroperitonealdir. SMA ve
IMA’nin dallar arasinda, marjinal arter (Drummond) ve
Riolan arki dahil olmak {izere, yaygin anastomozlara
ragmen, splenik fleksura hipoperfiizyon ve iskeminin
sik gorildagi bolgedir ve vaskiiler anastomozlarin sula-
ma alan1 konjenital yetmezliginin bir sonucu olabilir.

Sigmoid kolon uzunlugu, fazlaligi ve yerlesimi ol-
dukca degiskendir. Rektum kolonun son 15-20 cm’lik
kismidir. Rektosigmoid bileske genellikle lumbosakral
bileske diizeyindedir ve ekstraperitoneal pelviste yer
alir. Rektumun hem mezenterik (IMA ve IMV’nin supe-
rior rektal dallar1) hem de sistemik (internal iliyak da-
marlarin orta ve inferior rektal dallar1) vaskiiler beslen-

mesi mevcuttur. Cift vaskiiler beslenmesi nedeniyle rek-
tal karsinom, karaciger yani sira sistemik bolgelere de
(akcigerler, kemikler, vs) metastaz yapabilirken, kolon
karsinomu hemen her zaman ilk olarak karacigere me-
tastaz yapar.

Duvar Anatomisi

Kolondaki longitudinal kas tabakasi, ince barsaktaki
gibi devamlilik gostermez. Bunun yerine, diiz kas 3 ka-
lin, diiz bant seklinde tenyalara ayrilir. Rektumun ten-
yalar yerine devamlilik gosteren longitudinal kas taba-
kas1 vardir.

Haustra, kolon duvarinin keselesmesi olup tenia ko-
lilerin kontraksiyonu ile olusur ve semilunar katlantilar-
la ayrilir. Rektumun, kolondaki semilunar katlantilar ile
analog valvleri vardir. Besleyici damarlarin girdigi yerde
kas tabakasinda zayif alanlar olusur. Mukoza ve submu-
koza bu zayif alanlardan herniye olabilir ve divertikiilo-
zis ile sonuglanabilir.

Kolonik submukoza, ¢zellikle sag kolonda baryumlu
lavmanda 3-4 mm c¢apl silik nodiiller seklinde izlenen
¢ok sayida, ayrik lenfoid folikiil icermektedir. Ince bar-
sagin tersine mukoza diizgiindiir ve villoz projeksiyon-
larla kapli degildir.

Epiploik (omental) apendajlar (veya apendiksler) ko-
lon yiizeyinden uzanan subserozal yag pakeleridir. Bun-
lar donebilir ve enfarkte olup divertikiilit veya apandisit
semptomlarini taklit eden epiploik apendajite neden
olabilir.

Goriintiilleme Konulari

Cift kontrast baryumlu lavman, kolon hastaliklari-
nin tanist i¢cin miikemmel bir inceleme yontemi iken,
direkt vizualizasyona ve stipheli lezyonun biyopsisine
izin veren kolonoskopinin gelismesi ile kullaniminda
hizla azalma goriilmektedir.

BT, neoplazmlarin lokal invazyonunu ve nodal tutu-
lumunu, kolonik inflamatuar durumu, mezenterik vas-
kiilatiirii ve perikolonik yumusak dokular1 degerlendir-
mede secilen tetkiktir. Ancak, mukozal lezyonlar: deger-
lendirmede BT’'nin dogal sinirlamalari mevcuttur. Bar-
sak kollabe ise lezyonlar kitle ile karisacak sekilde hem
kolayca atlanabilir hem de “yanlis pozitiflik” s6z konu-
su olabilir. Eger inceleme kolon patolojisini degerlendir-
mek icin yapiliyorsa rektal kontrast uygulamasi diisi-
niilmelidir.

Deneyimli ellerde BT kolonografinin miikemmel bir
goriintiileme modalitesi oldugu kanitlanmistir, ancak
zaman alic1 olup hem incelemenin gerceklestirilmesi
hem de yorumlanmasi i¢in deneyim gerektirmektedir.

Normal Olmayan Kolona Yaklasim

Kolon patolojisini degerlendirirken ilk soru lezyo-
nun difiiz veya fokal olup olmadigidir. Gastrointestinal
traktusun diger alanlarinda oldugu gibi fokal lezyonlar
icin ayirici tani barsak duvarinda nereden gelistigine
baglidir. Kenarlari analiz edilerek, kitle genellikle 3 kom-
partmandan birine lokalize edilebilir: Mukozal, submu-
kozal (intramural) ve ekstrensek.

Mukozal lezyonlar duvarla keskin sinir olusturur ve
pedinkiile olabilir. Kiictik, soliter mukozal lezyonlarin
polip olmasi olasi iken ¢ok sayida polip varsa polipozis
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sendromu diistiniilmelidir. Biiyiik veya irregiiler lezyon-
lar kolon kanseri stiphesi dogurmalidir.

Submukozal lezyonlar barsak duvarinin icinde bulu-
nur ve Ustteki diizglin mukoza ile daha az keskin sinir
(“dik ac1”) olusturur, daha biiytiik lezyonlar tilsere olabi-
lir. Bu lezyonlar mukozal lezyonlardan ¢ok daha azdir
ve lenfoma en sik 6rnegidir. Cok sayida submukozal do-
lum defekti (“parmak izi”) paterni inflamatuar, enfeksi-
yo0z veya iskemik siireclerin sonucu olabilir ve 6demle
birlikte gortiliir.

Ekstrensek lezyonlar barsagin yerini degistirir ve kit-
le etkisi kontrastli calismalarda genis sinir olusturur.

Kolonik striktiirler siktir ve fokal lezyonlar gibi gorii-
niimiiniin analizi ayirici tanida yardimci olur. Malign
strikttirler (6rn, kolon kanseri) genellikle kisa segmenttir
ve ani daralma ve c¢ikintili kenarlar (“elma kogani1” lez-
yon) eslik eder. Benign striktiir (6rn., postinflamatuar
veya iskemik) diizglin, sivri uglu ve genellikle daha
uzundur.

Kolonik tutulumun uzunlugu ve yerlesimi de ayirici
tani i¢cin tamamlayicidir. En sik lezyonlar arasinda:

H Benign Striktir
-_- Malign Strikttr

ﬂ Ekstrensek Kitle

Submukozal Kitle
* (Intramural)

“ Mukozal Kitle

Kolon kanseri: Kisa segment (tipik olarak < 10 cm),
herhangi bir yerde gortilebilir.

Divertikiilit: Segmental tutulum (tipik olarak > 10
cm), en sik sigmoidde, rektumda goriilmez. Kronik se-
keller arasinda sirkiiler kas tabakasinda hipertrofi, ten-
yalarda kisalma ve liimende daralmadan olusan miyo-
kozis mevcuttur.

Ulseratif kolit: Uzun segment veya pankolit, rek-
tumdan baslayarak proksimale dogru tutulum kesintisiz
devam eder.

Crohn (graniilomaté6z) kolit: Skip alanlarin oldugu
degisken uzunlukta segmental tutulum, terminal ileum
genellikle tutulur, perirektal tutulum goriilebilir.

iskemi: Segmental (%90), genellikle splenik fleksura
veya sigmoid kolon.

Enfeksiyoz kolit: Uzun segment veya pankolit, rek-
tumu tutar.

Notropenik kolit (tifilit): Orta uzunluk, ¢cekum ve
¢ikan kolonu tutar.

(Sol) Grafikte, kolon liimenin-
de daralmaya neden olabilen
degisik stireclerin sematik su-
numu gosterilmektedir. Sinir-
larin analiz edilmesi ve lezyo-
nun dogru anatomik kompart-
mana yerlestirilmesi (mukozal,
submukozal veya ekstrensek)
uygun bir ayirici tani icin ilk
basamaklardir. (Sag) Crohn
hastaligina ait uzun segment
striktdiriin makroskopik fotog-
rafi. Benign striktdircin tipik go-
riiniimdind temsil eden uzun,
dtizgtin, incelen kenarlar
dikkat cekmektedir.

(Sol) Cift kontrast baryumlu
lavman spot filminde, klasik
“elma kogani” lezyonu iz-
lenmektedir. Ani, kisa segment
darlik malign lezyonlar icin ti-
piktir. (Sag) Kolon kanseri spe-
simeninin makroskopik fotog-
rafinda, normal mukozadan
B3 anormal mukozaya
ani gegis gosterilmektedir. Tu-
tulan segmentin irregiiler, da-
ralmis limeni dikkat ¢ek-
mektedir.
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Gi Traktus ve Abdominal Kavite

KOLONA GIRi$

T koli
Semilunar katlantilar enya koli

[leogekal valv

Epiploik apendaj

Apendiks
Rektal valvler

Levator ani kasi

Riolan arki

Marjinal arter
(Drummond)
Orta kolik arter

Superior mezenterik
Sag kolik arter arter

Sol kolik arter
[leokolik arter

inferior mezenterik
arter

Sigmoid arterler

(Ust) Grafikte, kolonun yiizeyi ve mukozal gortintiisii gosterilmektedir. Ug adet bant seklinde diiz kas olan tenya koli, kolonun uzunlugu boyunca de-
vam eder. Semilunar katlantilar tenyalarla, haustralari olusturmak tizere dik agi yapacak sekilde uzanir. (Alt) Superior mezenterik arter kolonu apen-
diksten splenik fleksuraya kadar beslerken, inferior mezenterik arter inen kolondan rektuma kadar besler. Bu arteryel dallar son derece degiskendir.
Tiimii anastomotik arteryel arkatlar ve marjinal arter (Drummond) ve Riolan arki vasitasi ile baglantilidir ve ayrica inen kolon ve sigmoid kolonu bes-
leyen inferior mezenterik arter dallari ile de anastomoz yaparlar.



KOLONA GIRi$

(Sol) Cift kontrast baryumlu
lavman spot filminde, pedin-
kiile polip izlenmektedir.
Polipler en sik mukozal lez-
yonlardir ve goriinimii sesil-
den pedinkiilliiye kadar degi-
sebilir. (Sag) Cift kontrast bar-
yumlu lavman gériintiisiinde,
familyal polipozisli 18 yasin-
daki olguda kolon boyunca
sayilamayacak kadar ¢ok sayi-
da polip B gosterilmektedir.
Bu tani adenokarsinom gelisi-
mi icin ciddi riske isaret et-
mektedir.

(Sol) Aksiyel kontrastli BT de,
sag kolon ve ¢ekumda belirgin
kalinlasma ile birlikte cev-
resel inflamatuar degisiklikler
goriilmektedir. Nétropenik
ve tifiliti olan bu olguda kolo-
nun geri kalani normaldir.
(Sag) Aksiyel kontrastli BT'de,
sigmoid kolon duvarinda sir-
kiiler kas tabakasinda hipertro-
fi, tenyalarda kisalma ve lii-
mende daralma kombinasyo-
nundan olusan miyokozise
bagli kalinlasma izlen-
mektedir. Bu goriiniim diverti-
kiilit veya aktif inflamasyon
bulgusu degildir.

(Sol) Aksiyel kontrastli BT de,
uzun stiredir dlseratif koliti
olan olguda devamlilik goste-
ren, uzun segment kolonik ka-
linlasma gosterilmektedir.
(Sag) Psédomembranéz kolitli
olgunun aksiyel kontrastl
BT’sinde, tiim kolonda siddetli
barsak duvari kalinlasmasi
(pankolit) izlenmektedir. Sub-
mukozal 6dem “parmak izi”
paterni olusturmaktadir. Yerle-
sim, tutulan segmentin uzun-
lugu ve tabii ki klinik éykiintin
dogru tani konmasinda katkis
mevcuttur.
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Giris ve Genel Bakis
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Vaskiiler Hastalik

Splenik Enfarkt
Travma
Splenik Travma
Splenozis
Benign Neoplazmlar
Splenik Kist

Primer Splenik Timor

Malign Neoplazmlar
Splenik Metastazlar ve Lenfoma

1-7-2

1-7-6

11-7-8

1-7-12

1-7-16

11-7-20

11-7-24
11-7-28

11-7-30
11-7-32

11-7-36




Gi Traktus ve Abdominal Kavite: Dalak

DALAGA GiRi$

Embriyoloji, Anatomi ve Fizyoloji

Dalak dorsal mezogastriumdan gelisir ve genellikle
sola doner, diyaframa, karin duvarina, mideye (gas-
trosplenik ligaman) ve bobrege (splenorenal ligaman)
tutunmasini saglayan peritoneal refleksiyonlarla, sol
subfrenik yerlesimde sabitlenir. Genellikle tek bir “birle-
sik” doku kitlesi olarak gelisir, ancak varyasyonlar siktir.

Genel popiilasyonun %30unda genellikle dalak hi-
lusu komsulugunda, kiiciik sferik yapilar seklinde bir ve-
ya daha fazla aksesuar dalak bulunur. Bunlar 6zellikle de
splenektomiden sonra biiytiyebilir ve neoplastik kitleyi
taklit edebilir veya hematolojik hastaligin niikstine ne-
den olabilir.

Dalak konjenital olarak olmayabilir (aspleni) veya
¢ok sayida birlesmemis komponenti olabilir (polisple-
ni). Bunlar nadir dalak anomalileridir ve kardiyovaskii-
ler anomaliler, situs inversus ve siklikla ciddi ve hatta
yasamui tehdit eden sonugclari olan diger anomaliler ile
iligkilidir.

Dalak nadiren uzun bir mezenter tzerindedir ve
travma riski ve torsiyon ile birlikte infarkta yol acan ab-
dominal veya pelvik yerlesimde bulunabilir (gezici da-
lak).

Dalak en biiyiik lenfatik organ olup, boyutu insanlar
arasinda ve hatta ayni Kiside bile yas, agirlik, kan hacmi
ve beslenme ve hidrasyon durumu ile degisiklik gosterir.
Olagan hacmi 100-250 cm3 arasinda degismekte olup
ortalama 150 cm?¥tiir. Hesaplanan dalak indeksi (uzun-
luk x genislik x kalinlik) 480 cm?in tizerindeyse sple-
nomegaliden bahsedilir. Ortalama uzunluk 12 cm’ye ka-
dar olup genislik ve kalinlik sirasityla 7 ve 4 cm’dir.

Dalagin fonksiyonlari kani filtrelemek (hasarlanmis
eritrositleri ve trombositleri ortadan kaldirmak), lenfosit
yapmak ve kan rezervuari gibi davranmaktir.

Goriintiileme Konulari

Dalagin, kirmizi ve beyaz pulpadan olusan ve goriin-
tilleme yontemlerinde goriiniimiinii etkileyen benzersiz
bir histolojisi vardir. Beyaz pulpa lenfoid dokudur, kir-
miz1 pulpa ise vaskiiler doku ve splenik kordlardan (hiic-
re tabakalar1 ve sintisoidler) olusur. Vaskiilaritesi nede-
niyle kirmizi pulpa hizla kontrast tutar ve kontrastlhi BT
ve MRG'de arteriyel fazda dalaga ¢ok heterojen bir kon-
trastlanma paterni kazandirir. Bu goriintii splenik pato-
loji ile karisabilir, ancak kontrastsiz incelemede veya
kontrasth incelemenin gec fazlarinda olmayan gegici bir
fenomendir.

BT, akut durumlarda (travma veya agri) dalagin de-
gerlendirilmesi icin secilecek goriintiileme yontemidir.
MRG, splenik Kitlelerin ve baz1 metabolik hastaliklarin
(6rn., hemokromatozis) degerlendirilmesinde ek Kkatki
saglayabilir. Dalagin rolatif olarak uzun T1 ve T2 relak-
sasyon zamanlari mevcuttur. Bu da T1 agirlikli gortntii-
lerde karacigere gore oldukca hipointens ve T2 agirlikli
gortintilerde hiperintens gortinmesi ile sonuglanir. De-
mir depolanmasi ile birlikte dalagin sinyalinde belirgin
bir distis izlenebilir.

Anormal Dalaga Yaklasim

Splenomegali ¢ok sik bir bulgu olup bir¢ok sebebe
bagli olabilir. Bunlar konjesyon (6rn., kalp yetmezligi ve
siroz), hematolojik (6rn., l16semi, hemoglobinopatiler),
inflamatuar-enfeksiy6z (6rn., mononiikleozis, sarkoi-

doz), timor (6rn., lenfoma) ve infiltratif (6rn., amiloi-
doz) olmak {iizere 5 genel etyoloji seklinde gruplandiri-
Iir.

Kanu filtrelemesi fonksiyonu goz ontine alindiginda
dalagin, kanserden 6len hastalarin postmortem incele-
melerinde sik bir metastaz bolgesi olmasi sasirtict degil-
dir. Ancak, 16semi ve lenfoma hari¢, dalaktaki metasta-
tik neoplazmin gortintiileme ile tanisinin konmas na-
dirdir.

Splenik neoplazmlarin ¢ogu, hemanjiyom ve lenfan-
jiyom gibi benigndir, ancak bunlarin ¢akisan gortintiile-
me Ozellikleri vardir ve spesifik tan1 nadiren miimkiin-
dir.

En sik gortilen fokal splenik lezyonlardan biri sple-
nik Kkisttir. Goriintiileme kriterlerine gore primer konje-
nital kisti (epitelyum ile doseli) 6nceden gegcirilmis in-
farkt, enfeksiyon veya travmaya bagli olusan kazanilmis
kistten ayirt etmek miimkin degildir. Bunlar nadiren
klinik 6neme sahiptir.

Dalakta ¢ok sayida lezyon tipik olarak en sik granii-
lomatoz stire¢lerin sonucudur, bunlar enfeksiyoz (6rn.,
histoplazmoz, TB) veya nonenfeksiyoz (sarkoidoz) ola-
bilir. Splenik grantilomlar siklikla kalsifiye olur.

Pankreas kuyrugu, genellikle splenorenal ligaman
araciligl ile dalak hilusuna girer. Pankreas kuyrugunu et-
kileyen inflamatuar veya neoplastik durumlar dalak pa-
rankimini kolayca invaze edebilir ve 6rnegin intrasple-
nik psodokist ile sonuglanabilir. Tam tersi, splenik tii-
morler ve aksesuar dalak pankreas kuyruk Kkitlesi ile ka-
risabilir.

Splenik infarkt, akut sol tist kadran agrisinin rolatif
olarak sik bir sebebidir. Dalak kapstiliine dayanan, kes-
kin sinirli, siklikla kama sekilli minimal kontrastlanan
bolge seklinde goriiliir. Infarkt agisindan riskli olan has-
talar orak hiicre hastalig1 olanlar ile bakteriyel endokar-
dit, atriyal fibrilasyon gibi kardiyovaskiiler durumu
olanlar ve IV uyusturucu kullananlardir. Splenomegalisi
olan herhangi bir hastada spontan infarkt da ortaya ¢i-
Kkabilir.

Dalak kiint ve penetran travmalarda sik¢a hasarlanir.
Splenik laserasyonu olan ¢ogu ¢ocuk ve yetiskin cerrahi-
siz iyilesir, ancak aktif ekstravazasyon varligi (BT'de sap-
tanir) veya klinik instabilite, cerrahi veya hemostatik
kontrol i¢in kanayan damarlarin transkateter embolizas-
yonu gibi girisim gerektirir.

Splenozis, dalagin travmatik riiptiirtinii takiben sple-
nik dokunun peritoneal implantasyonudur. Bu gorii-
nim polispleni veya peritoneal timor implantlar: (kar-
sinomatozis) ile karisabilir. Travma Oykiisti, normal da-
lak yoklugu ve dalak ile ayn1 kontrastlanma &zellikleri
genellikle dogru taninin konmasini saglar.
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Gastrik iz

Mide

Renal iz

Belirginlesmis medial
lobtilasyon

Bobrek

Mide

Gastrosplenik ligaman

Dalak

Splenik arter

Splenorenal ligaman

Splenik ven

Splenokolik ligaman

(Ust) Grafikte, dalagin medial yiizeyi ve 3 ayri seviyede aksiyel kesitlerin temsili gosterilmektedir. Dalak sekil ve boyut olarak ayni bireyde bile, nut-
risyon ve hidrasyon durumuna gore degiskenlik gosterir. Medial ytizey mide ile bobrek arasinda oldugu icin oldukga lobiiledir. (Alt) Splenik arter ve
ven pankreasin gévdesi boyunca seyreder ve splenorenal ligaman yoluyla dalaga girer ve ¢ikar. Pankreas kuyrugu da splenorenal ligaman araciligi ile
dalak hilusuna girer. Gastrosplenik ligaman kisa gastrik ve sol gastroepiploik damarlarr mideye ve dalagin tst kismina tasir.
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(Sol) Normal dalagin aksiyel
T1AG GRE faz i¢ci MRG'sinde
[, karacigere gore rolatif
olarak hipointens oldugu iz-
lenmektedir. (Sag) Ayni olgu-
nun aksiyel T2AG FS
MRGsinde, dalagin [2] sinyal
intensitesinin hafif yiiksek ol-
dugu ve karacigerden daha
parlak gorindiigi izlenmekte-
dir.

(Sol) Arteriyel faz aksiyel kon-
trastli BT'de, vaskiiler siniiso-
idlerin (kirmizi pulpa) hizli
kontrast tutmasina bagl hete-
rojen dalak gosterilmektedir.
Bu goriinim patolojik stireg
ile karistirlmamalicir. (Sag)
Aksiyel kontrastli BT, venoz
fazda homojen gorinimlii da-
lak izlenmektedir.

(Sol) Aksiyel kontrastli BT, he-
terojen gorinimli dalagr gos-
termektedir. Bu goriintii venoz
fazda elde edilmistir, bu ne-
denle gercek patolojik bulgu-
dur. Sarkoidoza bagl ¢ok sa-
yida, fokal, hipodens splenik
lezyon dikkat cekmektedir.
Splenomegali de ayrica mev-
cuttur. (Sag) Aksiyel kontrastli
BT’de, pankreas kuyrugunda,
aksesuar dalak oldugu kanitla-
nan sferik “kitle” BB izlen-
mektedir. Aksesuar dalak po-
tansiyel bir tuzak olup pankre-
as kitlesi veya adenopati ile
karigtirllmamalidir.
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(Sol) Hodgkin disi lenfomali
olgunun aksiyel kontrastl
BT’si. Splenomegali sik bir pa-

toloji olup konjesyon, hemato-

lojik hastaliklar, inflamatu-
ar/enfeksiyéz durumlar, ti-
morler ve infiltratif siireclere
bagli olusabilir. Cok sayida
biiyiimiis tist abdominal lenf
nodu B dikkat cekmektedir.
(Sag) Baska bir olgunun aksi-
yel kontrastli BT'sinde, siroz
ve portal hipertansiyona se-
konder konjesyona bagli sple-
nomegali izlenmektedir. Reka-
nalize umbilikal ven B dik-
kat cekmektedlir.

(Sol) Aksiyel kontrastli BT de,
duvarr kalsifik splenik kist gos-
terilmektedir. Dalaktaki kistik
lezyonlarin cogu benign olup
konjenital veya sonradan ka-
zanilmis olabilir. (Sag) Aksiyel
kontrastli BT'de, dalakta, 6zel-
likle de kalsifiye oldugu za-
man graniilomatéz stireci dii-
stindliren ¢ok sayida kiigiik
lezyon gosterilmektedir. Bu
lezyonlar iyilesmis histoplaz-
moza ait kalsifik graniilomlar-
dir.

(Sol) Aksiyel kontrastli BT de,
dalak komsulugunda sentinel
pihti ve biiytik boyutlarda
hemoperiton izlenmekte-
dir. Kanin kontrastlanan da-
marlarla izodens aktif ekstra-
vazasyonu goriilmektedir.
Abdominal travmada dalak stk
yaralanir. (Sag) Kalp yetmezli-
gi ve karin agrisi olan olgunun
aksiyel kontrastli BT’sinde,
ventrikiiler destek cihazi
ve akut dalak infarkti icin ka-
rakteristik kama seklinde, kap-
stiler yiizeye uzanan kontrast
tutmayan dalak parankimi
izlenmektedlir.
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Hepatobiliyer ve Pankreas: Karaciger

KARACIGERE GiRi$

Konu ile ilgili Anatomi ve Embriyoloji

Fibropolikistik Bozukluklar

Anomaliler, fetal yasamda portal veni cevreleyen
duktal plagin, embriyolojik gelisimi sirasinda ortaya ¢i-
kabilir. Defektlerin ortaya ¢iktig1 fetal gelisim evresine
bagli olarak; konjenital hepatik fibrozis, polikistik kara-
ciger hastaligi, Caroli hastalig1 ve biliyer hamartomlar-
dan olusan, sik ve nadir gortilen cesitli karaciger ve bili-
yer aga¢ anormallikleri olusabilir.

Karacigerin Segmental Anatomisi

Karaciger segmental anatomisini tanimlayan Coui-
naud sistemi hepatik venler diizleminden gecen vertikal
planlar ile, sag ve sol portal ven diizleminden gecen ho-
rizontal plan ile karacigeri 8 segmente ayirir. Karaciger
hastaliklarinin cerrahi ve girisimsel tedavisindeki yeni
gelismeler nedeniyle bu anatomiyi anlamak oOzellikle
onemlidir.

BT ve MRG Protokolleri

Difftiz ya da fokal karaciger hastaliklarini degerlen-
dirmek i¢in yapilan taramalar, [V kontrast maddenin
bolus enjeksiyonu sirasinda ve sonrasinda degisik za-
manlarda gortintii alinacak sekilde multifazik olmalidir.

Kontrastsiz goriintiiler (Kontrastsiz BT ya da
MRG): Steatoz ve hemokromatoziste karaciger dansitesi
en iyi kontrastsiz BT ile degerlendirilir. MRG ile deger-
lendirmede, faz ici ve karsit faz GRE sekanslar ile birlik-
te T1 agirhikli gradyent-eko goriintiileme esastir; karsit
faz MRG’de selektif sinyal kaybi steatoz tanisinda en iyi
noninvaziv bulgudur. Hemokromatozisi olan olgularda
(ya da sirotik rejenerasyon nodiilleri gibi artmis demir
icerigi olan lezyonlarda) MRG’de, genellikle faz ici go-
riintiilerde, uzun eko zamanu ile birlikte parankimal sin-
yal kayb1 mevcuttur. Bu olgularda, kontrastsiz BT; genel-
likle karacigerin artmis dansitesini gosterir. Bununla bir-
likte etkin tedavi karaciger demir icerigini azaltabilir ve
dansitesini normale dondiirebilir.

Erken arteriyel faz goriintiileme (18-25. sn): BT ya
da MRG arteriyografi seklinde, portal ven opasifikasyo-
nundan etkilenmeden, multiplanar ve 3B reformatlar ile
hepatik arteriyel anatomiyi en iyi gosteren fazdir. Yine
de bu faz, hipervaskiiler bile olsalar fokal kitleleri sapta-
mada genellikle etkili degildir.

Gec arteriyel faz (35-45. sn): Genellikle hepatoselii-
ler karsinom (HSK), fokal nodiiler hiperplazi ya da hi-
pervaskiiler metastazlar (6rn., primer endokrin maligni-
te metastazlari) gibi hipervaskiiler hepatik kitleleri sap-
tamak i¢in en uygun fazdir.

Portal venoz (parankimal) faz (60-70. sn): Genel-
likle cogu fokal hepatik kitleyi saptamak, hepatik ve
portal venleri goriintiilemek i¢in en uygun fazdir. Tim
abdominal ve hepatik BT, MRG protokollerinde tek ba-
sina ya da diger fazlara ek olarak bulunmaldir.

Geg faz (5-10. dKk): Bu faz hepatoseliiler karsinom gi-
bi hipervaskiiler karaciger timorlerindeki kontrast yi-
kanmasini degerlendirmede faydalidir. Diger taraftan,
kolanjiyokarsinom ve bazi diger lezyonlar ge¢ persistan
kontrastlanmaya bagl olarak bu fazda daha goriintir ha-
le gelir.

Ozelligi olan bir olguda 3’den fazla goriintiileme fa-
zinin alinmasi nadiren gerekir, fakat arastirilan hastalik
ile ilgili maksimum fayda saglayacak en uygun faz kom-
binasyonu secilmelidir.

Hepatobiliyer MRG Kontrast Ajanlari

Cogu gadolinyum-bazli 1V kontrast madde, nonspe-
sifik vaskiiler ve ekstraseliiler kontrastlanma ajani olarak
rol oynar. Genel olarak damarlar ve hepatik lezyonlarin
manyetik rezonans goriintiilemesinde, kontrastli BT’de
kullanilan iyotlu kontrast maddeler ile ayn1 etkiye sa-
hiptir. Bu nedenle hipovaskiiler olan ¢ogu fokal hepatik
lezyon, kontrastli dinamik MRG sekanslarinda fokal hi-
povaskiiler odak olarak saptanacaktir. HSK gibi hiper-
vaskiiler lezyonlar, ge¢ arteriyel fazda gecici olarak kon-
trastlanan ve sonrasinda yikanma gosteren lezyonlar
olarak izlenecektir.

Hepatositler tarafindan alinan ve safraya ekstrete
edilen, toplu olarak “hepatobiliyer MRG kontrast ajan-
lar1” olarak adlandirilan heterojen bir grup paramanye-
tik ajan1 iceren bir¢ok yeni kontrast madde klinik kul-
lanma girmistir. En sik kullanilan 2 ajan “gadobenate
dimeglumine” (MultiHance, Bracco, Milan, Italy) ve
“gadoxetate” (Eovist, Schering, Berlin, Germany) dir. Bu
ajanlarin ilave faydalar1 FNH gibi benign lezyonlarda
olan fakat metastaz ve cogu HSK da olmayan, fonksiyo-
ne hepatositlerdeki uzamis retansiyonlarina baghdir.
Gadolinyum-bazli hepatobiliyer MRG ajanlari, T1-agir-
ikl ardisik dinamik ve ge¢ MRG’de kullanilmaktadir.

Siiperparamanyetik demir oksit partikiilleri
(SPDO): Farkli bir MRG kontrast sinifindan, SPDO par-
tikdlleri normal karaciger (Kupffer hiicreleri) ve bazi be-
nign lezyonlarda (FNH, bazi adenomlar ve rejenerasyon
nodiilleri) bulunan retikiiloendotelyal sistem hiicreleri-
ne selektif olarak alinir. SPDO partikiilleri nadiren ma-
lign hiicreler tarafindan alinir. SPDO kontrastli hepatik
MRG’nin, hepatik kitlelerin saptanmasi ve karakterizas-
yonunda duyarliligi ve 6zgiilligu arttirdigi gosterilmis-
tir. Bununla birlikte tarama protokollerinin dikkatle be-
lirlenmesi 6nemlidir. SPDO ajanlari; T2 AG goriintiiler-
de, fokal karaciger lezyonlarinin saptanmasini iyilestir-
meKk icin gelistirilmis olmakla, birlikte spin-eko ve T2*-
agurlikl gradyent eko sekanslarinda daha etkilidir ve T2-
agirlikli fast (turbo) spin-eko ya da ¢ok uzun eko, agir T2
sekenslar ile kullanimi1 bir miktar fayda saglayabilir.

Karaciger Hastaliklar ve Kitlelere Yaklagim

Nerdeyse tiim saptanabilen fokal hepatik lezyonlar,
kontrastlanan karaciger parankimine gore nispi olarak
hipodens izlenir. Klinik olarak faydali bir yorum yapa-
bilmek i¢in goriintiileme 6zellikleri ile lezyonu karakte-
rize etmek ve bu karakteristiklere sahip olabilecek ay1r1-
c1 tam listesi olusturmak gereklidir.

Asagidaki yaklasim onerilir. 11k olarak tiim kontrast-
lanma fazlarinda karacigerin kendisi ve lezyonlar boyut,
sekil, vaskiilarite, dansite ya da intensite olarak tanim-
lanmalidir.

Ornegin, diffiiz diisiik dansite ile birlikte hepatome-
gali genellikle yaglanma ya da diger infiltratif stireclere
baglidir. Biiyiik kaudat lob ve kiiciik sag lob ile birlikte
kiigtik karaciger, siroz ya da Budd-Chiari sendromuna
isaret eder.

Hepatik ven okliizyonu genellikle Budd-Chiari sen-
dromu, hiperkoagiilabilite durumlari ya da tiimor tara-
findan ¢evrelenme sonucudur. Portal ven okliizyonu ge-
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nellikle portal hipertansiyon, septik tromboflebit (61n.,
divertikiilit), hiperkoagiilabilite durumu ya da timor ta-
rafindan cevrelenme ya da invazyona bagh gelisir.

Kontrastsiz BT’de hipo- ya da izodens, arteriyel fazda
gecici hiperdens (intens) kitle, sinirhi ayirici tanisi olan
“hipervaskiiler” bir lezyondur. Parankimal faz ve gec
fazda yikanma gostererek izodens (izointens) hale gelen
lezyonlarin neoplastik ya da vaskiiler kokenli olabilece-
gi gibi, hipodens (hipointens) hale gelen fokal lezyonlar
genellikle malign tiimorlerdir.

Sadece gec¢ fazda hiperdens (hiperintens) olan fokal
bir lezyonun, esas olarak kolanjiyokarsinom, fokal konf-
luen fibrozis, tedavi edilmis tiimorler ve fokal nodiiler
hiperplazinin ya da fibrolamellar HSK’'nin santral skar1
gibi yogun fibroz stroma iceren lezyonlardan olusan ¢ok
sinirl bir ayirict tanisi vardir.

Sekil, hepatik kitlenin yapisini belirlemede diger bir
faydali tanimlayicidir. Gecici parankimal kontrastlanma
farkliliklarinda, (GPKF) oldugu gibi genellikle vaskiiler
etyolojiye sahip lezyonlar, kama (piramit) sekline sahip
iken ¢ogu benign ve malign neoplaziler yuvarlak (kiire-
sel)’dir. Cografik fokal steatoz da siklikla ayni neden yii-

ztinden, degismis vaskiilariteye baglh fokal bozulmus he-
patik metabolizma sonucu kama seklinde olabilir.

Kalsifikasyon, skar, hemoraji, kapsiil, vs hepatik lez-
yonu karakterize etmede faydali diger spesifik tanimla-
yicilardir.

Klinik korelasyon, goriintiileme ¢alismalarini deger-
lendirmede her zaman 6nemlidir ve hepatik goriintiile-
me analizine dahil edilmelidir. Hepatik kitlenin BT ince-
lemesinin nasil degerlendirilmesi gerektigine dair bir 6r-
nek: Arteriyel faz kontrastli BT karaciger segment 4’de,
kiiciik santral skara sahip, yuvarlak, homojen kontrast-
lanan 5 cm capli kitleyi gostermektedir. Kontrastsiz ve
portal venoz faz gortintiilerde kitle normal karacigere
gore neredeyse izodenstir. Siroz ya da karaciger dis1 ma-
lignite bulgusu olmayan geng¢ kadin olguda bu, biiytik
olasilikla fokal nodiiler hiperplaziye karsiik gelmekte-
dir. Taninin dogrulanmasi gerektigi diistiniiliiyorsa, he-
patobiliyer kontrast ajanlar ile MRG Onerilir.

(Sol) Bu grafikte, hepatik ven
diizleminden gecen vertikal
planlar ve portal ven diizle-
minden gegen horizontal plan
ile ayrilmis 8 karaciger seg-
mentini gosteren 4 kesit izlen-
mektedir. (Sag) Bu aksiyel
kontrastli BT'nin kesitleri, 6n-
ceki grafikte izlenen seviyelere
karsilik gelmektedir. Karaciger
segmentleri numaralanmistir.
Falsiform ligaman plani sol lo-
bun medial segmentini (seg-
ment 4) lateral segmentten
(segment 2 ve 3) ayirir. Seg-
ment 3 gosterilmemistir.

(Sol) BT arteriyogram, konvan-
siyonel hepatik arteriyel ana-
tomiyi gostermektedir. Bu ko-
ronal reformat, kivrilarak ana
hepatik arterden [2] ayrilan
ana hepatik arteri goster-
mektedir. (Sag) Venéz fazdaki
MR anjiyogram, hepatik B
ve portal ven BB dallarini
gostermektedir. Enjekte edlil-
mis intravenéz kontrast mad-
denin bir kismi hala arterlerde
sirkiile olmakta ve aortanin
opasifiye olmasina neden ol-
maktadir B4.
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(Sol) Multifokal steatozu olan
bu olguda aksiyel kontrastli
BT, anterior ve medial seg-
mentler boyunca diistik dansi-
teli alanlari géstermektedir. Ek
olarak karacigerin diger seg-
mentlerinde yuvarlak ve oval
lezyonlar mevcuttur &Y. He-
patik damarlar B duistik dan-
siteli lezyonlari deplase ya da
okliide olmadan gegmektedir.
(Sag) Arteriyel faz (A) ve pa-
rankimal faz (B) aksiyel kon-
trastli BT, metastaz nede-
niyle okliide olan portal ven
dallarina bagli ¢cok sayida
GPKF'yi gostermektedir.

(Sol) Arteriyel faz kontrastli
T1-agirhikli MRG, santral skara
sahip [, homojen kontrast-
lanan kitleyi B gostermekte-
dir. Geng kadin olguda bu, fo-
kal nodiiler hiperplazi icin ta-
nisaldir. (Sag) Ayni olguda pa-
rankimal faz MRG, fokal no-
dtiler hiperplazinin neredeyse
karaciger ile izointens oldugu-
nu gostermektedir. Santral skar
hipointens olarak kalmistir
ancak ge¢ faz goriintiilerde
muhtemelen persistan kon-
trastlanma gosterecektir.

(Sol) Aksiyel kontrastli BT,
dev, genis nekrotik alan iceren
karaciger kitlesini ve kavi-
ter gastrik kitleyi B goster-
mektedir. Bunlar, bu hastanin
tanusi olan gastrik GIST’in de
aralarinda yer aldigi sarkoma-
toz timérlerin tipik ézellikleri-
dir. (Sag) Arteriyel faz kon-
trasth BT, biyiik hipervaskiiler
pankreas kuyruk kitlesini B3
ve bazilari halka seklinde kon-
trastlanma paternine sahip, sa-
yisiz hipervaskiiler karaciger
lezyonunu B3] gostermektedir.
Bu bulgularin timii pankrea-
sin malign ada hiicreli (néro-
endokrin) tiimorii icin tipiktir.
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ilgili Embriyoloji ve Anatomi

Safra kanallar1 portal veni cevreleyen embryolojik
duktal tabakadan gelisir. Hatali olan gelisim evresine
bagli olarak sonug; karaciger ve biliyer sistemde bir veya
daha fazla anormallik olabilir ki bunlara dogumsal hepa-
tik fibrozis, polikistik karaciger hastaligi, koledok kisti ve
Caroli hastalig ile biliyer hamartomlar dahildir. Bunlar
benzer fibropolikistik hastaligi ile kombine olusabilir.

Biliyer arteriyel ve duktal anatominin dogumsal var-
yasyonlar1 siktir ve cerrahi sirasinda hasarlanma acisin-
dan zorluklar dogurabilir. Sistik duktusun degisken
uzunlugu ve seyri vardir. Ana hepatik duktusla ortak bir
kilif icinde yer alabilir. Intrahepatik duktuslarin anoma-
lileri; ozellikle karacigerin sag posterior segmentlerini
drene eden dalinin varyasyonlari siktir. Bu “aksesuar”
sag hepatik duktus biliyer agacin gerisi ile neredeyse
herhangi bir noktada birlesebilir. Bu durum bazen “ak-
sesuar” bir duktus olarak adlandirilmakla birlikte, kara-
cigerin ilgili segmentleri icin tek biliyer drenaj kaynagi-
dir ve bu duktusun fark edilmemesi cerrahi sirasinda li-
gasyona ve kesilmesine yol acarak ciddi problemlere ne-
den olabilir.

Safra kesesi (SK), karacigerin altinda safra kesesi fos-
sas1 ad1 verilen bir indentasyonda yerlesmistir ve tanim-
lanmas: safra kesesini diger sag iist kadran kistik ve sivi
koleksiyonlarindan ayirt edilmesini saglar. Safra kesesi
olgularin %10’unda “intrahepatik” olarak goriliir ve ka-
racigere kolesistektomi sirasinda siklikla kesilen ve pos-
toperatif kanama ve safra kagcagina neden olan kisa ven-
ler ve kisa duktuslar (Luschka) ile baglanmustir.

Safra kesesi fundusunun yuvarlak bir ucu vardir ve
karacigerin ucunun altina uzanmaktadir. Fundus siklik-
la kendi tizerinde katlanmistir ve kismen septalidir ve
buna frigyali sapkasi ad1 verilir. Bu goriintiilemede kari-
sikliga neden olur ama klinik bir 6nem arzetmez.

Safra kesesi korpusu orta kesimdedir ve duodenum
ve kolonun hepatik fleksurasi ile yakin iliskidedir. Kro-
nik kolesistit safra kesesi duvarindan duodenuma biiytik
bir safra tasinin erozyonu ve “safra tasi ileusu” ile sonug-
lanabilir. Bu tipik bir yanls adlandirmadir ¢tinkii safra
tas1 barsagi siklikla ileogekal valv diizeyi gibi daralmalar-
da tikamaktadir.

SK boynu, SK korpusu ve sistik kanal arasindaki ke-
simdir. Bunun ana interlobar hepatik fissiir ve ayrilma-
mis sag hepatik portal ven ile degismez bir iliskisi vardir.

Kistik kanal tortiiyoze spiral katlantilar (Heister) ile
belirlenmistir ve ana hepatik duktusa degisken giris
noktasi vardir. {1gili klinik durumlar kolesistektomi son-
ras1 sistik kanal icinde safra tasinin kalmasi ve cerrahi si-
rasinda sistik kanalin hepatik duktus ile karistirilmasi
(veya tam tersi) nedeni ile hepatik duktusun kesilmesi
veya yanlislikla baglanmasidir.

Ana hepatik duktus (AHD) genellikle pankreatik ka-
nalla (PK) duodenal duvar icinde birleserek ortak bir ka-
nal olusturmaktadir. Bu ana kanal Oddi sfinkteri (OS)
adi verilen diiz kas kilift ile ¢evrilidir. OS’nin gegici kon-
traksiyonlar1, gortintiilemede taslar taklit edebilir ve
OD disfonksiyonunun gosterilebilir anatomik bir neden
olmaksizin bir sag tist kadran agris1 ve biliyer disfonksi-
yon nedeni oldugu distiniilmektedir.

Goriintiilleme Endikasyonlar1 ve Protokoller

Yeni kesitsel gortintiileme yontemleri kolesintigrafi,
oral ve 1V kolanjiyografinin yerini almistir. MRG hepa-
tobiliyer IV kontrast ajanlar, BT ve MRG kolanjiyografi-
ye ek olarak kullanilabilir.

Kolesintigrafi biliyer agacin morfolojisini ve fonksi-
yonunu degerlendirmek i¢in kullanilan bir niikleer tip
yontemidir. “HIDA taramasinda” hasta [V yolla karaci-
gere hizli alinimi olan ve safradan atilan Tc-99m imino-
diasetik asit bileskesi alir. Normal bir incelemede,hepa-
tik parankimal fazdan sonra radyotraser safra kesesi
icinde goriiliir ve sonrasinda duodenuma gecgerek acik
bir ortak kanala isaret eder. HIDA taramasinin anatomik
detay1 sinirh olsa da, fonksiyonel veriler sistik kanal ve-
ya ortak kanal tikanikli§i veya biliyer sizinti tanisini
koymada 6nemlidir.

Ultrasonografi (US), cogu safra kesesi (SK) ve biliyer
anomaliler i¢in birincil gortintiileme yontemidir. US saf-
ra kesesi icindeki safra taslarini nerde ise %100 dogruluk-
la tespit eder. Akut kolesistit tanisi; sadece daha diistik bir
dogrulukla safra tas1 varligi, safra kesesi duvar kalinlasma-
s1 ve SK {tizerinde fokal hassasiyet (sonografik “Murphy”
bulgusu) bulgular temel alinarak koyulur. US aym za-
manda gangren veya perforasyon gibi kolesistit kompli-
kasyonlarinin da tanisinin koyulmasini saglar. Ancak SK
duvarmin 6tesine uzanan lezyonlarin degerlendirilmesi
icin BT daha uygundur. SK duvari kitle lezyonlari 6rnegin
polipler ve karsinom da US ile net gosterilir.

BT’'nin safra taslari tanisinda US’ye gore duyarliligi
daha azdir, ¢linki safra taslarinin ateniiasyonu su dan-
sitesinden daha az ile dens kalsifikasyon arasinda degi-
sebilir. Dahasi BT safra camurunu (a¢ hastalarda veya
safra kesesi disfonksiyonu olan hastalarda safra kesesi
icinde goriilen viskoz, ekojenik materyal katmani) US’ye
gore daha az siklikla tespit eder. BT akut kolesistitin
komplikasyonlarini tespit etmede ve agrisiz sariligin en
sik nedeni olan kitleyi (biliyer, hepatik veya pankreatik)
gostermede basarilidir. Yeni ince kesit ve multiplanar
BT; koledokolityazis olgularinda taslarin >%70’ini gos-
termekte ve daha yiiksek oranda da ortak safra kanalinin
ani kesilmesi gibi indirekt bulgular1 gosterebilmektedir.
Pankreatikobiliyer neoplazilerin tanisi ve evrelenmesi
icin BT primer modalitedir.

BT kolanjiyografi, direkt veya MR kolanjiyografiye
gore invazif olmayan bir alternatiftir ve yasayan potansi-
yel karaciger donorlerinde, prosediirti engelleyebilecek
veya komplike edebilecek bazi ortak kanal anomalileri-
nin belirlenmesi a¢isindan biliyer anatominin preopera-
tif degerlendirilmesinde yararhdir. ilk olarak standart [V
kontrastsiz ve kontrastli BT inceleme yapilir. Daha sonra
iodipomidenin yavas IV damla infiizyonu ile ge¢ BT go-
riinttileme yapilir ve opasifiye safra agacinin multiplanar
reformatlar1 elde edilir. Uzaysal rezoliisyon genellikle
MRKP’yi asar ancak direkt kolanjiyografiden daha azdur.

MR kolanjiyopankreatografi (MRKP) biliyer ve pan-
kreatik kanal1 etkileyen lezyonlarin tanisinda giderek ar-
tan oranda endoskopik calismalarin (ERKP) yerini al-
maktadir. MRKP biliyer tikanikliklarin (tastan intrensek
ve ekstrensek kitlelere kadar) degerlendirilmesinde bir
aractir. ERKP ise genellikle tikanik bir safra kanalini gec-
mek icin biliyer stent yerlestirilmesi gibi girisimsel is-
lemler i¢in tercih edilmektedir.

MRKP, safra (ve pankreatik kanali) parlak sinyalde s1-
v1 olarak gostermek icin bircok agir T2AG sekanslari kul-
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lanmaktadir. Uzaysal rezoliisyon sinirli olmakla birlikte,
tan1 ve tedaviyi yonlendirmek icin yeterli olmaktadir.
MRKP ayn: zamanda diger sekanslarla da birlestirilerek
karaciger, biliyer aga¢ ve pankreasin ayrintili incelenme-
sinde kullanilmaktadir.

Direkt kolanjiyografi biliyer hastaliklarin tani ve
tedavisindeki ©nemli roliinii korumaktadir. Perkiitan
transhepatik kolanjiyografi (PTK); bilinen veya olas1 bi-
liyer obstriiksiyonu olan hastalarda, 6zellikle ERKP uy-
gun degil ise (6rn., cerrahi biliyer diversiyon sonrasi) ve-
ya intrahepatik ya da proksimal ekstrahepatik biliyer
obstriiksiyonu (6rn., klatskin tiimorii) varsa tani koy-
mak, evrelemek ve tedavi etmek i¢in uygun olan yon-
temdir.

Endoskopik retrograd kolanjiyopankreatikografi
(ERKP); endoskopik biliyer stent yerlestirilmesi, endos-
kopik tas ¢ikarilmasi veya malignitenin sitolojik/histo-
lojik kanitlanmast i¢in firga sitolojisi veya biyopsi spesi-
meni alinmasini gerektirebilecek, bilinen veya olas1 bili-
yer obstriiksiyon olgularinda gergeklestirilir.

ERKP, ayn1 zamanda travmatik veya cerrahi sonrasi
safra kacaklarinin tani ve tedavisinde tercih edilen yon-
temdir ve genellikle biliyer stent yerlestirilmesi sonra-
sinda iyilesirler.

Postoperatif (“T tiip”) kolanjiyografi cerrahi sonrasi
degismis olan biliyer agacin degerlendirilmesinde deger-
li ve kolay bir yontemdir (6rn., karaciger transplantas-
yonu, koledokoenterostomi). Cerrah ortak safra kana-
Iinda eksternal bacagi kontrast madde enjeksiyonu i¢in
ulasilir olan bir tiip birakir. T tiip kolanjiyogram kalan
taslarin, sizintilarin ve striktiirlerin degerlendirilmesin-
de dogru ve giivenli bir tan1 saglar.

Sarilikh Olguda Goriintiileme Degerlendirmesi

Sariligl olan veya karaciger fonksiyon testlerinde
ozellikle alkalen fosfatazda veya bilirubinde belirgin ar-
tist olanlarda ya biliyer obstriiksiyon ya da agir diffiz
hepatik hastalik vardir. Bu durumda bir radyologun go-
revi biliyer obstriiksiyonun yerini, diizeyini ve nedenini
belirlemektir.

Biliyer dilatasyonun teshis kriterleri, arastirmacilar
arasinda ve hastanin yasina gore degismektedir. Genel
bir kural olarak intrahepatik duktuslarda gorilebilir sii-
rekli dallanma olmas: dilatasyona isaret eder. Safra ka-

nallar portal tiggenler boyunca ilerler ve komsu portal
venin ¢apmin %40’indan fazla olmamalidir. Ortak he-
patik kanal porta hepatiste <6 mm Olciilmelidir ve ortak
safra kanalt <8 mm olmalidir. Ancak yash olgularda, da-
ha 6nce kolesistektomi gecirenlerde bu 6l¢tim 10 mm’'e
cikabilir. Ekstrahepatik duktuslarin dilatasyonu, her-
hangi bir ileri degerlendirilme 6nerilmeden 6nce, her
zaman tikanmanin klinik ve biyokimyasal bulgulari ile
karsilastirilmalidir.

Dilate duktustan dar duktusa gecis sekli de 6nemli
bir kriterdir. Ani kesilme genellikle tiimor, tas veya iyat-
rojenik hasara bagli iken, daralarak incelme ise, pan-
kreatit ve kolanjite bagli inflamasyondan kaynaklanir.
Malign ttimorler de duktusun kenardan daralmasina ne-
den olurlar, duktus ¢evresinde veya i¢inde bir kitle ola-
bilir, damarin sarilmasi gibi diger “invazivlik” bulgular
gorilebilir.

Obstriiksiyon noktasi dilateden daralmis duktuslara
gecis diizeyi olarak belirlenir.

Obstriiksiyonun intrahepatik nedenleri, primer skle-
rozan kolanjit (PSK) ve karaciger timorleridir ve genel-
likle maligndir.

Porta hepatis obstriiksiyonu en sik kolanjiyokarsino-
ma (Klatskin tiimoriine) bagl gelisir. Primer sklerozan
kolanjit, safra kesesi karsinomu, metastazlar veya iyatro-
jenik hasar (genellikle laparoskopik kolesistektomiden)
porta hepatiste obstriiksiyon ile sonuglanan diger ne-
denlerdir.

Obstriiksiyonun intrapankreatik nedenleri; pankrea-
tik karsinom, kronik pankreatit, ortak safra kanali tasla-
11, kolanjiyokarsinom ve ampiiller lezyonlardir (disfonk-
siyonel veya tiimor).

(Sol) 40 yasinda agrisi olan bir
olguda; longitiidinal US kesiti,
distandii bir safra kesesini
ve cok sayidaki tasi B3 gos-
termektedir. (Sag) Tc-99m Hi-
DA taramasi karacigerden or-
tak safra kanalina =] ve bar-
saga radyotraser akimini
gostermektedir ancak safra ke-
sesi goriilmemektedir. Bu sis-
tik kanal obstriiksiyonuna de-
lalet eder ve akut kolesistit
varhigini diistinddirdir.

walsIS Jaklig :seanjued aA JaAljiqoledaH
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Sol hepatik duktus

Aksesuar sag hepatik
(ortak hepatik kanal
ile birlesir)

Sag hepatik duktus

Sistik kanal
Aksesuar sol hepatik
(ortak safra kanali ile
birlesir)

Aksesuar sag hepatik
(sistik kanal ile
birlesir)

Hepatobiliyer ve Pankreas: Biliyer Sistem

Aksesuar sa§ hepatik
(ortak safra kanalina
birlesir)

Sag hepatik duktus
(anterior)

— Sol hepatik duktus

Sag hepatik duktus — Ortak hepatik kanal
(posterior)

Sistik kanal
Pankreatik kanal
Safra kesesi

Ortak safra kanalt

Duodenum

(Ust) Grafik, ekstrahepatik safra kanallarinin konvansiyonel ve varyant aranjmanlarini gostermektedir. Posterior sag hepatik duktusun anormal girimi

ozellikle siktir ve cerrahide sistik kanal veya arter olarak yorumlanip, istenmeden kesilmesi veya baglanmasi sézkonusu olabilir. (Alt) MRKP intrahe-

patik safra kanallarinin ana dallarini gostermektedir. MRKP ve ultrasonografi biliyer duktal obstriiksiyonun nedenlerinin belirlenmesinde tercih edilen

I I I invaziv olmayan metodlardir. Direkt kolanjiyografi 6rnegin ERKP genellikle biliyer stent yerlestirilmesi gibi endoskopik bir girisim planlanan bilinen
obstriiksiyonu olan hastalarda tercih edilmektedir.
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(Sol) Kolon kanserine bagl
karaciger metastazi ko-
kenli intrahepatik duktal obs-
triiksiyon. Dilate dallanan
duktuslara dikkat ediniz.
(Sag) Pankreatik kansere bagl
intrahepatik duktal obstriiksi-
yon, ortak safra kanalinda B
ve ana pankreatik kanalda
ani daralmaya neden olan kii-
¢lik hipodens kitleye B3 dik-
kat ediniz. Opaklasmis portal
ven dallarinin hemen komsu-
lugunda benzer (anormal ge-
nislemis) ¢apta dilate intrahe-
patik duktuslar izlenmektedir.

(Sol) MRKP, normal ortak saf-
ra kanali B3 ve belirgin dilate
intrahepatik duktuslari goster-
mektedir. Ana sag ve sol duk-
tus bileskesinde, ani gecis ve
agir distansiyon olmasi Klats-
kin timordi tanisini (kolanjiyo-
karsinom) dtistindiirmektedlir.
(Sag) Transhepatik kolanjiyog-
ram, dilate intrahepatik duk-
tuslari ve ana duktuslarda
Klatskin tiimérine bagli tam
obstriiksiyonu gostermektedir.

(Sol) Koronal planda MRKP,
dilate ortak safra kanalinda
cok sayida tasi gostermek-
tedir. (Sag) ERKP, intrahepatik
safra kanallarinin primer skle-
rozan kolanjite bagl ¢ok sayi-
da striktiir nedeni ile diizensiz
dallanmasini géstermektedir.
Ortak safra kanalinin icindeki
polipoid kitle B kolanjiyo-
karsinomdur.

walsIS Jaklig :seanjued aA JaAljiqoledaH




BOLUM 3
Pankreas

Giris ve Genel Bakis
Pankreasa Giris

Konjenital
Dorsal Pankreas Agenezisi
Anniiler Pankreas
Ektopik Pankreas Dokusu
Pankreas Divisum
Enfeksiyon

Pankreatik Enfekte Nekroz ve Apse

inflamasyon
Akut Pankreatit
Pankreatik Psodokist
Kronik Pankreatit
Lokal Pankreatit
Otoimmiin Pankreatit

Dejeneratif
Pankreatik Lipomattz Psodohipertrofi

Travma
Pankreatik Travma

Transplantasyon
Pankreas Transplantasyonu

Benign Neoplaziler
Pankreatik Serdz Kistadenom
Pankreatik Kistler

Malign Neoplaziler
Miisinoz Kistik Pankreatik Timor
Pankreatik IPMT
Pankreatik Duktal Karsinom
Pankreasin Adacik Hiicre Timorleri
Pankreatik Solid ve Psodopapiller Neoplazi
Pankreatik Metastazlar ve Lenfoma
Atipik ve Nadir Pankreatik Ttimorler
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Hepatobiliyer ve Pankreas: Pankreas

PANKREASA GiRi$

Embriyoloji ve Normal Varyantlar

Pankreasin bas ve unsinat segmentleri karaciger ve
biliyer agac1 da olusturan ventral tomurcuktan gelisir-
ken, govde-kuyruk segmenti embriyolojik dorsal pan-
kreatik tomurcuktan gelisir.

Normal gelisim sirasinda ventral tomurcuk saat yo-
niinde fetal duodenum etrafinda go¢ eder ve sonug ola-
rak dallanan pankreatik ve biliyer kanallar ile birlikte
pankreas: olusturmak tizere dorsal tomurcuk ile birlesir.

Bu stirecte pankreatik kanal dallanma paternlerinde-
ki varyasyonlar nispeten siktir. En sik gortilenler arasin-
da pankreas divisum yer alir. Pankreas divisumda Santo-
rini aksesuar kanali ile pankreas basin1 drene eden Wir-
sung ana kanali arasinda baglanti yoktur.

Rotasyon ve fiizyondaki hatalar, duodenal liimen
obstriiksiyonu ve pankreatit ile birlikte goriilebilen,
komplet sirkumferensiyal ya da anniiler pankreas ile de
sonuglanabilir.

Ay embriyolojik kokenlerin bir sonucu olarak ven-
tral ve dorsal pankreatik segmentler, varyasyon derecesi
yagli lobtilasyondan dorsal pankreasin komplet yoklu-
guna kadar degisen cesitli morfolojiler sergileyebilir. Bu
normal varyantlara asinalik yoksa her ikisi de ciddi pa-
tolojiler ile karisabilir.

Pankreas boyutu ve yagl lobtilasyon derecesi hasta-
nin yasi, viicut habitusu ve diger faktorlere bagl olarak
popiilasyonda 6nemli derecede cesitlilik gosterir. Yast
70'in tizerindeki olgularda parankimde atrofi gelisir, k-
¢k kalsifikasyon odaklar ortaya ¢ikar ve pankreatik ka-
nal hafifce genisler. Bu bulgular destekleyen klinik kanit
olmadan kronik pankreatit bulgusu olarak degerlendiril-
memelidir.

Goriintiileme Protokolleri

Ultrasonografi karin agrisini degerlendirmede kulla-
nilacak ilk goriintiileme yontemi olabilir. Pankreas
ontindeki barsak gazi nedeniyle siklikla inkomplet ola-
rak degerlendirilmektedir. Kistik bir kitle saptandiginda
vaskiiler bir lezyonu dislamak i¢in renkli Doppler her
zaman kullanilmalidir. Cogu lezyon icin pankreas, mul-
tifazik ve multiplanar goriintiileme kullanilarak yapilan
BT ve MRG ile ¢ok daha iyi degerlendirilir.

Adacik hiticre ttimorleri hipervaskiler iken, cogu
duktal karsinom normal pankreasa gore daha az kon-
trastlanan hipodens kitle olarak saptanir. Her iki timor
tipi de sadece arteriyel faz ya da pankreatik parankimal
fazda (ortalama 35-45 sn gecikme zamani) gorilebilir.
Adacik hiicre tiimorlerine bagli karaciger metastazlar: da
sadece arteriyel faz goriintiilemede saptanabilir. Portal
venoz (hepatik parankimal) faz gortintiileri hipovaskii-
ler metastazlar, venoz tutulum ve diger anatomik 6zel-
likleri degerlendirmek i¢in gereklidir.

BT Protokolii: Genellikle kiictik kalsifikasyon odak-
lar1 ve tiimor kontrastlanma derecesini ayirt etmeyi ko-
laylastirmak ve sonraki seriler icin lokalizasyon belirle-
mek icin karaciger ve pankreas: iceren kontrastsiz kesit-
ler alinir. Bazi hipervaskiiler tiimorler (6rn. gastrinoma)
duodenum duvarindan koken alabildiginden ve multip-
lanar BT anjiyografi siklikla faydali bir tamamlayic tet-
kik oldugu icin, intramural lezyonlari gizleyebilen ya da
BT anjiyografiyi giiclestiren baryum ya da iyotlu kon-
trast madde yerine en iyisi sadece su ya da notral oral
kontrast ajan kullanmaktir.

Arteriyel (pankreatik parankimal) faz goriintiileri ka-
raciger ve pankreas icerecek sekilde 0.625-1.25 mm ka-
linlikta elde olunmali, degerlendirme icin 2.5-5 mm ka-
linlikta kesitler rekonstriikte edilmelidir. Ince ham go-
riinttiler optimal multiplanar reformat gortntiiler icin
gereklidir. Portal venoz (hepatik parankimal) faz goriin-
tiiler de karaciger ve pankreas: icerecek sekilde, ayni pa-
rametreler kullanilarak elde olunmalidir.

Multiplanar reformat gortintiiler, pankreatik hastali-
g1 saptama ve karakterize etmede olduk¢a faydalidir.
Pankreatik kanal boyunca oblik diizlemde yapilmis re-
format goriintiiler pankreatik kanaldaki ttiimor kitlesine
bagli ani daralmayi ya da kronik pankreatite bagh degi-
siklikleri en iyi sekilde ortaya koyar. Koronal ve sagital
planlardaki degerlendirmeler siklikla peripankreatik no-
dal tutulum ya da lokal invazyonu daha agik olarak gos-
terir ve bir lezyonun intra- ya da peripankreatik oldugu-
na karar vermede esastir (6rn. aksesuar dalak ve pankre-
as kuyrugundaki adacik hiicre timor ayrimi).

MRG protokolleri: Uretici firmalara spesifik ¢cok sa-
yida pankreatik protokol olmakla birlikte temelde ince-
leme faz ici ve faz dist T1 agirlikli gradyent eko, T2 agir-
likl1 gortintiiler ve yag baskili dinamik gadolinyum kon-
trasth gradyent eko goriintileri icermelidir. Stpheli
pankreas patolojisi olan olgularda pankreatik kanal ve
biliyer kanallarin her ikisinin de degerlendirilmesi icin
MRKP yapilmalidir.

Anormal Pankreasa Yaklasim

Diger abdominal organlardan farkli olarak pankrea-
sin inflamatuar ve neoplazik patolojiler ile kolaylikla ge-
cilen ince bir kapstli vardir. Pankreastan kaynaklanan
bir patoloji duodenum ve vertikal kolon segmnetleri gi-
bi 6n pararenal mesafede yer alan komsu organlara ko-
laylikla yayilabilir. Ornek olarak pankreatit siklikla du-
odenal ltimeni etkiler ve ¢ikan kolonda inflamasyona
neden olabilir. Pankreatik maligniteler siklikla komsu
organlar1 ve daha sik olarak da komsu damar ve sinirle-
ri invaze eder. Bunlar hastaligin kot prognozunu agik-
lar. Pankreas icinden gecen splenik ven liimenine invaz-
yon karaciger metastazina ve karakteristik olarak splenik
ven okltizyonuna ikincil, 6zofajiyal varis ve siroz olma-
dan gelismis perigastrik varislere yol acar. Bu kii¢tik pri-
mer bir timoriin en belirgin goriintiilleme bulgusunu
olusturur.

Pankreatik kanal ve/veya ortak safra kanalinin obs-
triiksiyon ya da dilatasyonu pankreatik hastali§in bir di-
ger indirekt fakat faydali bulgusudur. Pankreatik duktal
dilatasyon en sik duktal karsinom ya da kronik pankre-
atite bagl gortlmekle birlikte intraduktal papiller miisi-
noz neoplazi (IPMN) adacik hiicre tiimérii (néroendok-
rin tiimor) ya da pankreas metastazina da bagl olabilir.

Intrapankreatik safra yolu obstriiksiyonu ayni sekil-
de pankreasin inflamatuar ve neoplazik patolojileri so-
nucu gelisebilir. Normal pankreatik kanal ile birlikte sa-
dece distal OSK'nin obstriiksiyonu muhtemelen biliyer
sistem kokenli primer inflamatuar, enfeksiy6z ya da kal-
kiiloz hastaliga baglidur.

Pankreatik duktal karsinomlar hipovaskiiler timor-
lerdir ve gortintiilemede siklikla kanalda ani obstriiksi-
yona neden olan hipodens (intens) kitle olarak izlenir.
Akciger kanseri, meme kanseri ya da melanomun pan-
kreasa metastazi primer duktal kanseri taklit edebilir.
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Adacik hiicre ttimorleri (néroendokrin tiimorler) sik-
Iikla hipervaskiilerdir ve renal hiicreli karsinom gibi hi-
pervaskiiler primer tiimor metastazi tarafindan taklit
edilebilir.

Kistik pankreatik kitlelere BT, MRG ya da ultrasonog-
rafide sik olarak rastlanmaktadir ve degerlendirmede
pragmatik yaklasim gereklidir. Yas, cinsiyet ve pankre-
atite ait laboratuar bulgularinin yer aldigi klinik oyki
gereklidir. Siklikla psodokistler sadece gortintiileme ile
kistik tiimorlerden ayrilamaz fakat genellikle bilinen
pankreatiti olan olgularda goriiliir ve boyutlar1 tiimore
gore ¢ok daha hizli degisiklik gosterir. Bazi kistik timor-
lerler glivenilir tan1 ve yonetime izin verecek karakteris-
tik gortintime sahiptir. Daha karmasik olan diger olgu-
larda, tani ve tedaviye rehberlik edecek tek en dogru
ara¢ olarak ortaya ¢ikmis endoskopik US gibi ileri gortin-
tilleme yontemleri gerekir.

Pankreatik arterin anevrizmal dilatasyonu (ya da va-
risi) herhangi bir kistik pankreas kitlesinin ayiric1 tani-
sinda akla gelmelidir. BT ya da MRG’de hizl1 IV kontrast
uygulamasi ya da renkli Doppler ile kan akiminin varli-
g1 degerlendirilmelidir.

= Mide
|

y
Y Dorsal
Pankreas

Hepatik §
EUELET

Pankreas I
Safra Kesesi

Pankreatit ve pankreatit komplikasyonlar ile abdo-
minal goriintiilemede siklikla Kkarsilasilir. Pankreas
omental bursadan sadece posterior paryetal periton ile
ayrildigindan siklikla akut pankreatit omental bursada
psodokist ile karistirllmamasi gereken sivi eksudasyonu
ile sonuglanir. Bu siv1 koleksiyonu genellikle hizla geri-
lerken psodokistin gerilemesi daha uzun zaman alir ve
psodokist tanim geregi fibroinflamatuar bir duvara sa-
hiptir.

Pankreas kuyrugu glandin splenorenal ligaman i¢in-
de yer alan ve aslinda intraperitoneal olan distal birka¢
santimetrelik bolimudur. Pankreas kuyrugunun akut
inflamasyonu intrasplenik psodokist ve pankreatik asit
ile sonuglanir. Pankreas kuyrugundan koken alan timor
anatomik smirlar1 gecmeden kolaylikla dalaga invaze
olabilir. Bu alandaki 6nemli bir potansiyel tuzak, pan-
kreas kuyrugu icinde yer alabilen ve hipervaskiiler pan-
kreatik kitle ile karisabilen aksesuar dalaktir.

(Sol) Grafik, hepatik-biliyer di-
vertikiiliin disa dogru poslas-
masi ile gelisen ventral pan-
kreatik taslagi gostermektedir.
Mide ve duodenum elonge
olurken ventral pankreas ve
safra kanallari saat yoniinde
rotasyon gostererek posterior-
da dorsal pankreas ile fiizyon
gosterir. (Sag) Pankreatik divi-
sumda ERKP, birbirleri ile bir-
lesmeyen ana ve aksesuar
pankreatik kanallari gos-
termektedir. Bu, embriyolojik
olarak dorsal ve ventral pan-
kreatik taslaklardaki kanallarin
fiizyonunda yetmezlik sonucu
gelisir.

(Sol) Aksiyel kontrastli BT,
pankreastaki yaslanmaya bagl
normal degisiklikleri goster-
mektedir B. Ustteki goriintii
30 yasindaki bir kadina ve alt-
taki goriintii 78 yasindaki bir
erkege aittir. Yaslanma ile
yagli lobiilasyonda artis ile
birlikte pankreas boyutu aza-
hir. Kiigtik kalsifikasyonlar ve
hafif duktal dilatasyon da go-
riilebilir. (Sag) Koronal refor-
nat kontrastli BT, pankreas ba-
sinin duodenum 2. bélimii ile
iliskisini gostermektedir 3.

seanjued :seanjued aA JaAijiqoleda
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Splenik arter

Pankreas kuyrugu

Pankreas basi
Pankreas govdesi

Duodenum 2. bolimii

Transvers
mezokolonun kesit
ylizeyi

SMV arkasinda —
unsinat ¢ikint

Stiperior mezenterik
ven ve arter

Aksesuar kanal
(Santorini kanalr)

Cift aksesuar kanal
Minér papilla

Major papilla

Ana kanal
(Wirsung kanalr)

Aksesuar kanal

yoklugu Pankreas divisum

(kanallar arasinda
baglant1 yoktur)

Tortiiyoz
pankreatik kanal

Cift Wirsung kanali

Caprazlasan kanallar
Caprazlasan ¢ift kanal

(Ust) Pankreas anterior pararenal mesafede yer alir. Unsinat ¢ikinti stiperior mezenterik ven (SMV) arkasina uzanir. Gévde ve kuyruk splenik hilusa
dogru, oblik olarak siiperiora uzanarak orta hatti gecer. (Alt) Aksesuar kanal (Santorini kanali); pankreas goévde ve kuyrugunu olusturan, embriyolojik
yarigin genis tomurcugu dorsal pankreatik taslaktan koken alir. Ana kanal (Wirsung kanali); pankreas basi ve unsinat ¢ikintiyr olusturan daha kiigtik
ventral taslaktan koken alir. Genellikle ana kanal ve aksesuar pankreatik kanallar birlesir ve ana kanal duodenuma sekresyonlari drene eden primer
kanal halini alir, ancak ¢ok sayida varyasyon meydana gelir.
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(Sol) Aksiyel kontrastli BT,
normal bir varyanti gostermek-
tedir. Ventral pankreas
(bas/unsinat) dorsal pan-
kreasa (govde/kuyruk) gore da-
ha fazla yagl lobiilasyon gos-
termektedir. Bu BT, MRG ya
da US’de yanlislikla pankreas
basi kitlesi olarak degerlendliri-
lebilir. Duktal obstriiksiyonun
olmamasi etyolojiye yonelik
onemli bir ipucudur. (Sag)
Anniiler pankreasin aksiyel
kontrastli BT’si, duodenum 2.
bolimiinii timiiyle cevre-
leyen pankreas dokusunu
gostermektedir. Bu pankreas
bas kitlesi icin bir diger tu-
zaktir.

(Sol) Oblik diizlemde refor-
mat, normal ve anormal pan-
kreatik kanal arasinda, kiiciik
ve belli belirsiz pankreatik
kanser nedeniyle ortaya ¢ikan,
keskin gecisi gostermektedir
B Cok diizlemde gorintiile-
me pankreas kitlelerini deger-
lendirmedeki basariyi belirgin
olarak arttirmaktadlir. (Sag) Ar-
teriyel (tist) ve venéz (alt) faz
kontrastli BT, hipervaskiiler
karaciger metastazlari 2] ile
birlikte hipervaskiiler pankreas
adacik hiicre timoriinii
gostermektedir. Her iki lezyo-
nun da daha gec goriintiilerde
daha az belirgin olmasi, pan-
kreas kitlelerinin degerlendiril-
mesinde arteriyel fazin énemi-
ni gostermektedir.

(Sol) Aksiyel kontrastli BT,
gastrik duvar kalinlasmasi
ve perigastrik varislere ne-
den olan splenik ven dar-
lik/okliizyonu ile birlikte
psodokisti gostermektedir. Kis-
tik pankreatik kitleler sik gorii-
lir ve dogru tani icin siklikla
klinik 6ykii gerektiren Gnemli
bir farkhilik olusturur. (Sag)
Pankreas govdesindeki miisi-
noz kistik timaordin aksiyel
kontrastli BT gordinttisti B.
Lezyon kesintili septa iceren
nispeten az sayida biiytik kis-
tik bosluklara sahiptir (ser6z
“mikrokistik” timérden farkli
olarak).
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Retroperiton

Giris ve Genel Bakis
Retroperitona Giris

Dogumsal
Duplikasyonlar ve [VK Anomalileri
inflamasyon
Retroperitoneal Fibrozis
Dejeneratif

Pelvik Lipomatozis

Tedaviye Bagh
Koagtilopatik (“Retroperitoneal”) Hemoraji
Postoperatif Lenfosel

Benign Neoplaziler
Retroperitoneal Norojenik Timor

Malign Neoplaziler

Retroperitoneal Sarkom
Retroperitoneal ve Mezenterik Lenfoma
Retroperitoneal Metastazlar

1V-1-2

1V-1-6
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1V-1-14

1V-1-16
1V-1-20

1V-1-22

1V-1-24
1V-1-28
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Konu ile ilgili Anatomi ve Embriyoloji

Paryetal periton, peritoneal kaviteyi retroperitondan
ayirir. Retroperiton, paryetal periton ile transvers fasya
arasinda kalan tiim intraabdominal organlari icerir. ki
iyi sinirli fasyal diizlem, renal ve laterokonal fasya ile 3
kompartmana ayrilir.

Perirenal bosluk bobrekler, adrenaller, proksimal
tireterler ve bol miktarda yag doku igerir ve Gerota fas-
yasi olarak da adlandirilan renal fasya ile cevrilidir. Ab-
domen orta hatta 2 perirenal bosluk birbiri ile birlesmez.

On pararenal bosluk pankreas, duodenum, kolon
(¢cikan ve inen) ve az miktarda yag doku igerir.

Arka pararenal bosluk herhangi bir organ icermez
ve az miktarda yag icerir. Her iki lomber bolge boyunca
properitoneal yag doku ile devamlilik halindedir.

On renal fasya; perirenal boslugu, 6n pararenal bos-
luktan, arka renal fasya; perirenal boslugu, arka parare-
nal bosluktan ayurir.

Laterokonal fasya; on pararenal boslugu, arka parare-
nal bosluktan ayirir ve 6n pararenal boslugun lateral
uzanimini sinirlar.

Renal fasya, tepesi ilyak fossada olan ters bir koniye
benzer sekilde perirenal boslugu cevreler. Perirenal bos-
lugun kaudalinde, pelviste, 6n ve arka pararenal bosluk-
lar, direkt olarak pelvik prevezikal bosluk (Retzius mesa-
fesi) ile iligkilenen tek bir infrarenal retroperitoneal bos-
luk olusturacak sekilde birlesir. Renal fasyanin olustur-
dugu koninin kaudalindeki aciklik araciligi ile perirenal
bosluk infrarenal retroperitoneal bosluk ile iliskilenir.
Boylece alt abdomende ve pelviste her 3 retroperitoneal
kompartman da birbiri ile iliskilenmis olur. Perivezikal
ve perirektal bosluk gibi pelvik retroperitoneal kompart-
manlarin timi birbiri ile iliskilidir. Bu iliski pelvik he-
moraji ya da tiimor olgulart yani sira mesanenin ekstra-
peritoneal riiptiiriinde asikar olarak goriiliir ve klinik ile
iliskilidir.

Renal ve laterokonal fasyalar, hemoraji ya da akut
pankreatit gibi hizla yayilan sivi koleksiyonlarinin ve
inflamatuar stireclerin yayilimi igin yol olusturan po-
tansiyel bosluklar1 meydana getirecek seklinde ayrilabi-
len tabakalardan olusur. On renal fasyanin tabakalarina
ayrilmasi ile orta hatta birlesen “retromezenterik diiz-
lem” olusur. Bu prensibi bilmek, akut pankreatit gibi 6n
pararenal bosluktan kaynaklanan patolojilerin nasil
bobrek arkasina yayilabildigini ya da arka pararenal bos-
luk veya retroperitoneal diizlemdeki siv1 koleksiyonlari-
nin nasil lateral veya 6n karin duvarina yayildigini an-
lamada kritik 6neme sahiptir.

Goriintiileme Teknikleri ve Endikasyonlari

Multiplanar BT ve MRG, retroperitoneal hastalikla-
rin anatomi ve patolojisini ortaya koymak icin idealdir.
IV kontrast madde kullanimi, fasyal plan referans nok-
talarini saptamay1 ve bazi hastaliklar: tanimayi kolaylas-
turtr; kontrendike olmadig: stirece kullanilmalidir.

Retroperitoneal Anormalliklere Yaklasim

Perirenal Bosluk

Perirenal boslukta hastaliklar sik gortiliir ve genellik-
le bobrek hastaligina baghdir. Sik goriilen patolojiler
arasinda hemoraji, enfeksiyon, inflamasyon ve tiimorler
yer alir.

Renal fasya c¢ok giiglidiir ve cogu primer renal pato-
lojiyi perirenal boslukta sinirlamada etkilidir. Benzer se-
kilde, diger bir¢cok patolojinin perirenal boslugu invaze
etmesi ve icine almasini engeller.

Perirenal bosluk, kopriilesen septumlar araciligr ile,
perirenal sivi koleksiyonlarinin siklikla lokiile olmasina
neden olan ve Koleksiyonlarin yanlhshkla subkapsiiler
sanilmasina neden olabilecek diizensiz boliimlere ayri-
lir. Ayrica perirenal septumlar sivi ya da tiimor gibi in-
filtratif hastaliklarin perirenal bosluga girmesi ya da pe-
rirenal bosluk disina ¢ikmasi igin yol gorevi goriir.

Perirenal siv1 kan, idrar ya da piirilan materyale ait
olabilir veya perirenal yag doku inflamasyonu tarafin-
dan taklit edilebilir. Kanama genellikle travma sonucu-
dur, fakat spontan perirenal kanama kanama diyatezi,
renal timor (renal hiicreli karsinom ya da anjiyomiyoli-
pom) riiptiirii ya da vaskiilite baghdir. Piiy ya da infla-
masyon genellikle renal + perirenal apseye ilerleyen re-
nal enfeksiyon, akut piyelonefritten koken alir. Perire-
nal idrar (“iirinom”), bobrek toplayici sisteminde lase-
rasyona neden olan travma sonucu olabilir fakat idrarin
mesaneye akisinda obstriiksiyon olmadigi siirece genel-
likle hizla geriler. Akut idrar ekstravazasyonu, forniks
riiptirtine neden olmus triner tasa bagl obstriiksiyona
eslik edebilir. Bu, perirenal infiltrasyon ve ¢izgilenme ile
sonuglanir ve tireter obstriiksiyonunun ortadan kalkma-
styla hizla gerileyen bir stirectir.

Renal hiicreli karsinom sik goriiliir ve renal fasya ge-
nellikle timori sinirlayarak komsu yapilari invazyon-
dan korur. Lenf nodlarina yayilim ya da renal ven ve in-
ferior vena kava yolu ile hematojen yayilim siktir ve ti-
moriin goriintiilenme ve evrelenmesinde énemli nokta-
lar1 olusturur.

On Pararenal Bosluk

On pararenal bosluktaki hastaliklar siktir. Ornegin
akut pankreatit, siklikla bu boslukta yer alan duode-
num, ¢itkan kolon ve inen kolon segmentlerini etkile-
yen, peripankreatik infiltrasyon * anterior pararenal
bosluk boyunca yayilmis siv1 koleksiyonu ile sonuglanir.
Inflamasyonun yayilimi arkada 6n renal fasya, lateralde
laterokonal fasya ile sinirlanir. Bu yapilarda kalinlasma
akut pankreatit varlig icin giivenilir bir ipucudur ve bu-
nun disinda fasyalar gortintiileme ile saptanamaz. Peri-
renal bosluk genellikle akut pankreatitte etkilenmez, ba-
zen diger retroperitoneal bosluk ve diizlemler infiltre
iken perirenal yag “hale”sinde dansite artis1 olabilir. Inf-
lamasyon ya da timoriin 6n pararenal mesafeden ven-
trale (6ne) yayilimini arka paryetal periton disinda sinir-
layan fasyal bir yap1 yoktur. Mezenter ve transvers me-
zokolon kokii duodenum 3. bolimii ve pankreasin he-
men anteriorundan koken alir ve bu organlardan kay-
naklanan patolojiler herhangi bir anatomik sinir gecme-
den kolaylikla mezentere yayilabilir. Mezenter ile ¢evri-
li bu bosluklar “subperitoneal bosluk” olarak da adlan-
dirilmakta olup bu tanim intraperitoneal ve retroperito-
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neal bosluklar arasinda keskin bir ayrim olmadigini vur-
gulamaktadir.

Duodenal {ilser perfore olabilir ve 6n pararenal, in-
traperitoneal (duodenal bulbus intraperitoneal bir yap1
oldugundan) ve renal hilus araciligi ile 6n pararenal
bosluga acilan perirenal boslugun aralarinda yer aldigi
bir ya da daha fazla boslukta ekstraltiminal hava ve siv1
ile sonugclanir.

Arka Pararenal Bosluk

Arka pararenal bosluktan koken alan patolojiler na-
dir gortilmektedir ve esas olarak hemoraji ve tiimor ile
sinirhdir.

Cogu spontan koagiilopatik hemoraji abdomen du-
varl, iliopsoas kompartmani ya da rektus kilifi icinde ge-
listigi icin “retroperitoneal kanama” dogru bir adlandir-
ma degildir. Kanama sadece bu fasyal sinirlarin 6tesine
yayildiginda retroperitona girer. Rektus kilift hematom-
lar1, kilifin kaudal (infraumbilikal) bolimiindeki agiklik-
tan ekstraperitoneal pelvik bosluklara yayilir. Iliopsoas
kanamast siklikla herhangi bir retroperitoneal bosluga
ya da tiim retroperitoneal bosluklara, agirlikli olarak ana
fasyal diizlemler boyunca yayilir. Koagiilopatik hemora-
jinin bulgulari travma siddeti ile orantili olmayan kana-
ma, ¢ok sayida kanama alani, hematom i¢inde sivi-hiic-
resel debri seviyesinin olusturdugu “hematokrit” isareti-
nin varligidir.

Retroperitoneal sarkomlar, en sik liposarkom, genel-
likle bir retroperitoneal kompartmandan koken alir ve
bobrekler, kolon ve biiyiik damarlar gibi cesitli organ ve
yapilardaki nispi kitle etkisi aracilig1 ile koken aldig: yer
saptanabilir. Cogu liposarkom tanimlanabilir yag dansi-
tesi igerir ve rekiirren hastalik sik olmakla birlikte, eksiz-
yona izin verecek sekilde kapsiillii gibi gortiniir.

Retroperitoneal lenf nodlar1 bu béliimde incelenirse,
en sik gortilen retroperitoneal timor non-Hodgkin len-
fomadir. NHL siklikla masif lenfadenopatiye yol acar.
Karakteristik olarak konfluens gostererek, aorta ve infe-
rior vena kavay: 6ne dogru deplase eden mezenterik ve
retroperitoneal lenf nodlarini tutar. Retroperitoneal lenf
nodlar prostat, rektum ve serviks gibi pelvik organ ma-
ligniteleri tarafindan da sik olarak tutulur.

Diger bir biiyiik, ancak nadir gortilen primer retrope-
ritoneal timor grubu sinir kilifi timorleri, gangliyono-
rom, noroblastom ve digerlerinden olusan norojenik
kokenli tiimorlerdir. Bunlar, lenf nodu ya da abdominal
organlardan koken almis gibi gortinmeyen, iyi smirl,
orta derecede kontrastlanma gosteren lezyon karakteris-
tigine sahiptirler. Cogu sempatik sinir trunkusu boyun-
ca yer alirken digerleri paraspinal ve presakral alanda
¢ok sayida siniri tutabilen noérofibromatozis gibi bir sen-
dromun parcasidir.

Biiylik damarlar, aort ve inferior vena kava (IVK) ret-
roperitonda ve genellikle retromezenterik diizlemde yer
alir. [VK’nin primer hastaliklar1 nadir goriilmekle birlik-
te IVK primer tiimér (sarkom) ya da renal veya adrenal
karsinom yayilim bélgesi olabilir. IVK’da daha sik gorii-
len patolojiler embriyolojik gelisim anomalileridir. Po-
piilasyonun %10’unda duplike IVK ve retro- ve sirkuma-
ortik renal ven gibi varyasyonlar ile sonu¢lanan ve genel-
likle renal ven seviyesinde ya da renal venlerin inferi-
orunda goriilen embriyolojik sub- ve suprakardinal ven
anomalileri izlenir. Bunlarin nadiren klinik 6nemi ol-
makla birlikte (cerrahi ve girisimsel islemleri etkileme ile
sinirhidir), en sik biiytimiis retroperitoneal lenf nodlart
ile olmak {izere, patolojik durumlar ile karistirilabilir.

Abdominal aort anevrizmasi biyiik bir saglik soru-
nudur ve riiptiirt genellikle 6liimciildiir. Anevrizmanin
dogru tanisi ile boyut ve seklinin hassas olarak belirlen-
mesi profilaktik olarak endovaskiiler stentleme ile etkin
ve minimal invaziv tedavisine olanak saglar.

Retroperitoneal fibrozis; aort ve IVK'y1 sardigi, iire-
terleri sararak yer degistirmelerine neden oldugu icin
yanlislikla malign bir stire¢ olarak degerlendirilebilecek
inflamatuar bir hastaliktir. izole bir stirec olarak ya da
multisistem otoimmiin hastali§in bir parcas: olarak go-
riilebilir.

(Sol) Akut pankreatiti olan bir
hastanin aksiyel kontrastsiz
BT’si, 6n pararenal boslukta
(OPB), lateralde laterokonal
fasya, arkacla renal fasya ile si-
nirlanmis yaygin infiltrasyonu
gostermektedir. Retromezente-
rik (interfasyal) diizlemde re-
nal fasya inflamatuar eksudat
ile ikiye ayrilmistir B3. Du-
odenal beslenme tiipii ve
inen kolona dikkat ediniz.
(Sag) Ayni hastada koronal re-
format goriintii, OPB ve inter-
fasyal diizlemlerdeki yag infil-
trasyonunu gostermektedir.
Perirenal bosluk korunmustur.
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Pankreas On pararenal bosluk

Laterokonal fasya

Cikan kolon Inen kolon

Renal fasya
Interfasyal diizlem

Perirenal bosluk

Arka pararenal bosluk

Il

Diyafram

Karaciger Stirrenal bez

[¢) 1 bosluk
n pararenal boslu Perirenal bosluk

Arka pararenal bosluk

T kol
ransvers kolon Ilyak krest

Infrarenal
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(Ust) Retroperitonun ana bolimleri; 6n pararenal bosluk (sari), perirenal bosluk (mor) ve arka perirenal bosluktur (mavi). interfasyal diizlemler (yesil)
renal ve laterokonal fasyanin ¢ift katli tabakasini ayiran inflamatuar stirecler tarafindan olusturulmus potasiyel bosluklardir. Arka pararenal bosluk, yan
ve 6n karin duvari boyunca uzanan properitoneal yag doku ile es anlamlidir. (Alt) Sag bobrek diizeyinden gecen sagittal grafik 3 retroperitoneal kom-
partmani gostermektedir. llyak krest diizeyi civarinda én ve arka renal fasyanin birlestigi dikkati cekmektedir. Bunun kaudalinde, tek infrarenal retro-
peritoneal bosluk mevcuttur.
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(Sol) Perirenal bosluktaki lo-
kile sivi B2, subkapstiler sivi-
yi taklit edebilir. Lokiile sivi
ile bobrek yiizeyi arasinda, si-
vinin perirenal boslukta sinirl
olduguna isaret eden, intakt
yag planina dikkat ediniz BJ.
Perirenal septa nedeniyle sivi,
boslugu doldurmak tizere dif-
fiiz olarak yayilmamaktadir.
(Sag) Spontan perirenal kana-
mas olan bir hastanin aksiyel
kontrastsiz BT’si, biiyiik intra-
ve perirenal hemorajiyi ve
tipik bir anjiyomiyolipom olan
heterojen lipomatéz bir kitleyi
gostermektedir.

(Sol) Aksiyel kontrastli BT, ret-
romezenterik (interfasyal) diiz-
lemdle distansiyona neden
olan perirenal ve 6n pararenal
bosluga kanama ile birlik-
te biiyiik aort anevrizmasini
gostermektedir. (Sag) Aksiyel
kontrastli BT, yagl B3 ve
miksoid elemanlar iceren,
bébrek ve barsakta yer degis-
tirmeye neden olmus liposar-
komu gostermektedir. Cikan
kolondaki belirgin yer degistir-
meye dikkat ediniz BX.

(Sol) Aksiyel kontrastli BT, ili-
opsoas kompartmanin santra-
linde yer alan biiyiik, homo-
jen “retroperitoneal” kitleyi
gostermektedir. “Hematokrit”
isaretinin varhgl ve non-
travmatik aktif ekstravazasyon
alanlari BB bunun spontan
koagtilopatik bir hemoraji ol-
dugunu gostermektedir. (Sag)
Aksiyel kontrastli BT, aorta ve
inferior vena kavayr manto gi-
bi saran ve sol (ireteri obstriik-
te eden yumusak doku kitlesi
seklinde retroperitoneal fibro-
Zzisi gostermektedir BB . Solda-
ki hidronefroza dikkat ediniz

=
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Anatomi, Embriyoloji ve Fizyoloji

Adrenal (suprarenal) bezler perirenal boslukta, genel-
likle bobreklerin stiperiorunda yer alir. Sag adrenal bez
bobregin tizerinde, diyafram krusunun lateralinde, kara-
cigerin medialinde ve inferior vena kava arka kenari ile
temas halindedir. Sol adrenal bez, genellikle sol bobrek
ust polit 6ntinde, splenik ven ve pankreasin arkasinda
yer alir. Splenik ven kokeni bilinmeyen sol st kadran
kitlelerinin kokenini saptamada faydali bir sinir isareti-
dir. Adrenal genellikle splenik vende 6ne yer degistirme-
ye neden olurken, pankreatik ve gastrik kitleler splenik
veni arkaya iter.

Adrenal korteks ve medulla esasen ayni yapi icinde
yer alan farkli organlardir. Korteks baslica, tiimii koles-
terol esterlerinden tretilen, kortizol, aldosteron ve an-
drojenik steroidleri salgilayan endokrin bir bezdir. Bu,
¢ogu adrenal kortikal adenomun karakteristigi olan ytik-
sek lipid icerigini agiklar.

Medulla noral krest kokenlidir ve epinefrin ve nore-
pinefrin salgilar.

Adrenal fizyoloji hipotalamus, pitiiter bez ve adrenal
bezler arasindaki ayrintili etkilesim ile kontrol edilir.
Stres pittiiter bezden ACTH (adrenokortikotropik hor-
mon) sekresyonuna neden olan epinefrin ve sitokin sa-
Iinimu ile sonuglanir. ACTH, adrenal bezleri uyararak
kortizol salinmasina yol agar. Kortizol ve epinefrin sik-
likla “stres hormonlar1” olarak anilirlar. Yiikselmis se-
rum kortizolii hipotalamus ve pitiiiter bezi baskilayarak
daha fazla ACTH salinimini azaltir.

Asirt kortizole bagli Cushing sendromu goévdesel
obezite, hirsutizm, amenore, hipertansiyon, gii¢stizlitk
ve abdominal striyalar ile karakterizedir. Genellikle ad-
renal hiperplazi sonucu olmakla birlikte (olgularin %75-
80’i) adrenal adenom (%20-25), adrenal karsinom (<%35)
ya da ekzojen kortikosteroid tedavisine de bagl olabilir.

Conn sendromu, bazen aldosteron fazlalig: icin kul-
lanilan ve hipertansiyon, hipokalemi, alkalozis, kas giic-
stizltigi ve kardiyak disfonksiyon ile karakterize bir epo-
nimdir. Cushing sendromundan farkli olarak Conn sen-
dromu genellikle (%65-70) adrenal adenoma baglidir.
Kalan olgularin c¢ogunu (%25-30) adrenal hiperplazi
olustururken, adrenal karsinom nadir bir nedendir.

Yiiksek kortikosteroid seviyeleri olan olgular genel-
likle semptomatik oldugundan, fonksiyonel adrenal
adenom ya da diger etyolojiler, adrenal (ya da pitiiiter)
adenomlar cok kiictikken, siklikla 2 cm’nin altindaki bo-
yutlarda ve Conn sendromundan sorumlu adenomlar-
dan bile daha kii¢iik boyutlarda iken tani alir. Bunlar ge-
nellikle BT ve MRG ile kolaylikla tani alir, kateter anji-
yografi ve diger invaziv testlere gerek kalmaz.

Addison sendromu veya hastaligi adrenal yetmezlik
ile iliskilidir ve hipotansiyon, kilo kaybi1 ve artmis pig-
mentasyon ile karakterizedir. “Yavas baslangicli” adre-
nal yetmezIlik nedenleri arasinda gelismis tilkelerdeki en
sik neden olan otoimmiin hastaliklar yer alir. Gelismek-
te olan tlkelerde tiiberkiiloz ve diger enfeksiyonlar Ad-
dison sendromunun sik nedenlerini olustururken, me-
tastatik hastaliklar ve AIDS’e tiim popiilasyonlarda rast-
lanir.

Ani baslangicli adrenal yetmezligin en sik nedeni
sepsis, sok, antikoagiilasyon ya da vaskiilit sonucu geli-
sebilen adrenal hemorajidir. Kortikosteroid tedavisinin
aniden Kesilmesi ve Sheehan sendromu olarak bilinen
postpartum pittiter nekroz da akut adrenal yetmezlige
neden olur. Bu durumlarin hizli tani ve tedavisi kritik
oneme sahiptir.

Goriintiileme Teknikleri ve Protokolleri

Adrenal Protokolii, BT

Kontrastsiz BT, homojen, diisiik dansiteli (<15 HU)
nodil ya da kigtik kitle seklinde goriilen adrenal ade-
nom tanist koymak icin siklikla yeterlidir. Lezyon kus-
kulu ise ya da sadece kontrastl kesit alinmigsa, kontrast-
I1 BT’de kitlenin dansitesi ol¢tilmeli, sonra 10. dakikada
adrenal bezlerden gecen ince kesitler ile tekrar inceleme
yapilmali ve adrenal kitle dansitesi l¢tilerek nispi ya da
mutlak yitkanma oranlar1 hesaplanmalidir.

Adrenal Protokolii, MRG

Lipidden zengin adrenal adenomlara “faz-ici” ve
“karsit-faz” goriintiilemeyi iceren TIAG GRE sekanslari
ile gtivenilir olarak tan1 konabilir. “Karsit-faz” gortnti-
lerde, adrenal kitlede sinyal kayb1 olmasi adenom tanist
icin esastir. Lipidden fakir adenomlarda MRG bulgulart
kuskulu olabilir ve bunlar en iyi adrenal protokoliinde
yapilmis BT ile degerlendirilir.

Adrenal Kitlelere Yaklasim

Adenom mudur?

Adrenal adenomlar oldukga sik gortliir. Cogu “non-
fonksiyonel” ya da daha dogrusu “hiperfonksiyonel ol-
mayan” lezyonlardir. Genel popiilasyonunu %?2’sinde
adrenal adenom oldugu tahmin edilmektedir. Bu adre-
nal adenomu bilinen ekstraadrenal malignitesi olan ol-
gularda bile adrenal kitlenin en sik nedeni yapar. Rast-
lantisal olarak saptanan 1.5 cm’den Kkii¢iik adrenal no-
diillerin ¢ogu adenom gibi kabul edilerek gtivenilir bir se-
kilde gormezden gelinebilir. Cogu adenom intra- ve in-
terseliiler lipidden zengindir. Bu, kontrastsiz BT’de ho-
mojen, su dansitesinde yakin (-5 ile + 15 HU arasinda)
dansitedeki karakteristik gortinime neden olur. Lipid-
den zengin adenomlar MRG’de de ayni karakteristik go-
rintime sahiptir. Yeterli yag icerigi olmayan adenomla-
rin az bir kismi i¢in “adrenal protokol” ile yapilmis BT en
iyi goriintiileme testidir. Adenomlar karakteristik kon-
trasttan “yikanma” ozellikleri ile metastazlar ve diger ad-
renal kitlelerin ¢ogundan ayrilabilirler. Adenomlar; IV
kontrast uygulanmas: sonrasinda, hizla yikanarak, kon-
trast oncesi dansitelerine yakin bir dansiteye gelirler.

Adenom degilse nedir?

Diger adrenal kitlelerinde cakisan goriintiilleme 6zel-
likleri olabilmekle birlikte, 6zellikli hastalarda goriintii-
leme bulgulari ile klinik ve laboratuar bulgular1 goz 6nii-
ne alindiginda dogu tani koymak genellikle zor olmaz.
Feokromositoma ve metastazlarin her ikisi de biiytik,
heterojen adrenal kitlelere neden olur: Bununla birlikte
tibbi 6ykii ve fizik bulgular ile korelasyon genellikle ay-
rintili ve pahali ilave goriintiileme incelemelerini gerek-
siz kilacaktir.

Tiim yag iceren adrenal kitleler adenom mudur?
Adenomlar nadiren makroskopik yag igerir.
Adrenal adenomdaki lipid mikroskopik yag seklinde
iken makroskopik yag depozitlerinin varligi, daha az go6-
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rilen bir adrenal neoplazi olan miyelolipom (her ba-
kimdan farkli olan renal anjiyomiyolipom ile karistiril-
mamalidir) i¢in karakteristiktir.

Miyelolipom, genellikle matiir, makroskopik yag de-
pozitleri, + kalsifikasyon ve yumusak doku elemanlari-
nin varligi ile BT ya da MRG’de giivenilir olarak tanisi
konabilen, nadir goriilen benign bir adrenal neoplazi-
dir.

Feokromositoma siiphesinde nasil goriintiileme
yapilmalidir?

Pahal1 bir goriintiileme calismasina baslamadan 6n-
ce uygun hikaye, fizik muayene ve uygun biyokimyasal
tarama Onerilmektedir. Cogu olguda bunlar tiimorin
varlig1 konusunda belirleyicidir.

BT ya da MRG'nin her ikisi ile de tipik olarak 3-5 cm
¢apli, cogu semptomatik feokromositoma saptanabilir.
Bu lezyonlarin biiytik boyutlu olmasina bagh olarak IV
kontrast madde kullanimina siklikla gerek yoktur. Bu-
nunla birlikte gerektiginde feokromositomali hastalarda
IV noniyonik kontrast madde uygulanmasina bagli yan
etki bildirilmediginden kullanimi giivenlidir.

inf.
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Androjenik Steroidler

(ttima kolesterolden
turetilir)

ADRENAL FiZYOLOJI
Hipotalamik-Pititer-Adrenal Aks

Adrenal metastaz siiphesinde nasil goriintiileme
yapilmalhidir?

Adrenal bezlerde metastaz (ve lenfoma) sik goriil-
mekle birlikte, sadece adrenale metastaz nadir goriiliir.
Kanser hastasinda izole kiiciik adrenal lezyonun, 6zellik-
le homojen diisiik dansiteye sahip ise, hala btiytik olasi-
likla bir adrenal adenoma ait oldugu hatirlanmalidir.

Kanser ve lenfoma olgularinin evrelemesinde PET BT
sik olarak kullanilmaktadir ve ¢ogu adrenal metastaz
fazla miktarda FDG tutar. PET BT’yi, pahali olmasi nede-
niyle, baska bir goriintilleme modalitesi ile saptanmis
adrenal lezyonun ileri tetkiki amaciyla spesifik bir test
olarak kullanmaktan ¢ok, tani almis kanser olgularinin
evrelemesinin bir parcasi olarak kullanmak daha uygun-
dur.

(Sol) Grafik, tipik adrenal ana-
tomiyi gostermektedir. Cok sa-
yidaki arteryel beslenmeye
dikkat ediniz. Sag adrenal ven
direkt olarak IVK’ya, sol adre-
nal ven sol renal vene drene
olmaktaclir. (Sag) Grafik 6n pi-
tiiter bezin, ACTH salinimi ve
buna bagli adrenal kortizol
sekresyonu ile sonuglanan,
epinefrin ve sitokinler ya da
hipotalamustan salinan korti-
kotorpin salgilatici hormon
(CRH) veya antiditiretik hor-
monun (ADH) ile stimiilasyo-
nunu gostermektedir. Dola-
simdaki fazla kortizol daha
fazla pitiiiter sekresyon olma-
sini énler.

CRH, A
Pitliter Bez)

(Sol) Grafik, adrenal korteks
ve medullanin yerlesim ve
fonksiyonunu gostermektedir.
(Sag) Normal anatomi. Sag
adrenal genellikle suprarenal-
dir B3, IVK arka kenari ile te-
mas halindedir, sag diyafram
krusu lateralinde ve karaciger
medialinde yer alir. Sol adre-
nal B genellikle sol bobrek
tist polii éniinde ve splenik
venin arkasinda yer alir.
Sag adrenal daha cok ters “V”
seklinde iken, sol adrenal sik-
likla ters “Y” seklindedir.
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(Sol) Grafik, adenom tanisi
icin adrenal BT protokoliini
ve tani kriterlerini géstermek-
tedir. (Sag) Tek tarafli yagdan
zengin adrenal adenomu olan
bir hastanin aksiyel kontrastsiz
BT’sinde, dansitesi 10 HU’nun
altinda 6lgiilen, homojen, dii-
stik dansiteli sag adrenal kitle
izlenmektedir B3. Bu ozelli-
gin yagdan zengin adenom ta-
nisi icin duyarliligr %90"in is-
tindedir. Bu lezyonu metastaz
ya da malign bir lezyondan
ayirt etmek icin daha ileri bir
calismaya gerek yoktur.

(Sol) Grafik, BT ile adrenal yi-
kanmanin hesaplandigr formii-
lii gostermektedlir. (Sag) Adre-
nal BT protokolii. Kontrastsiz
BT (A), dansitesi 30 HU él¢ii-
len adrenal kitleyi gostermek-
tedir B3. Kitle dansitesi kon-
trastl BT'de, (B) 60 HU ve geg
faz BT'de (C) 40 HU olctil-
miistiir. %67 yitkanma yagdan
fakir adenom icin tanisaldir.

(Sol) Bilateral adrenal nodiil
ya da kiictik kitleleri olan bir
hastanin faz ici TIAG GRE gé-
riintiisiinde, sadece sol adre-
nal nodiil izlenmektedir =].
(Sag) Ayni hastanin karsit faz
T1 GRE goériintiisiinde, adrenal
nodiillerin her ikisinde de yag
ve su protonlarinin karisimina
isaret eden sinyal kaybi gortil-
mektedir 2. Bu yagdan zen-
gin adenom icin tanisaldir.

%60 ylkanma veya
<%40 nispi

Adrenal BT'de Yikanmanin
Hesaplanmasi

Lezyon uizerinde Hounsfield tnitesi (HU) olarak
ifade edilen ROI

Nispi
rastl BT (HU) — Geg Faz (HU)
A R
Kontrastl BT (HU)
Mutlak (Gergek)

%100

Kontrastll BT (HU) — Ge¢ Faz (HU)
rastl BT (HU) — trastsiz BT (HU)

Nispi Yikanma >%40 _
Mutlak Yikanma >%60 } placenon

40 HU
(10 dak.
gecikme)
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Adrenal Bezler - %90
Adrenal disi - %10

Bilateral - %10

Cok sayida - %2

(Sol) Adrenal (ve yaygin) len-
fomasi olan hastanin aksiyel
kontrastl BT’si, sol adrenal
kitle I yani sira pankreas
B2, dalagi infiltre eden yumu-
sak doku dansitesinde kitleleri
ve lenf nodlarini BB goster-
mektedir. (Sag) Adrenal me-
tastazlari olan 6zofagus kan-
serli bir hastanin kontrastl
BT’si, bilateral heterojen lobii-
le adrenal kitleleri gostermek-
tedir B. Ozofajektomi énce-
si PET/BT yapilmustir ve bu
lezyonlarda kiiratif 6zofajekto-
mi planinin iptaline neden
olan fazla miktarda FDG tutu-
lumu gériilmiistiir.

(Sol) Feokromositomasi olan
bir hastanin aksiyel T2AGde,
heterojen hiperintens ve
TIAG’de hipointens izlenen
biytik sol adrenal kitle goste-
rilmektedir BY. Bu gorinim
feokromositoma icin tipik ol-
makla birlikte patognomonik
degildir. Tani rezeksiyon ile
dogrulanmistir. (Sag) Ayni
hastada koronal T2AG, feok-
romositoma icin tipik olan he-
terojen hiperintens kitleyi gos-
termektedir BY.

(Sol) Grafik, feokromositoma
(mavi) ve paragangliyomanin
(yesil) potansiyel yerlesim yer-
lerini gostermektedir. Aortik
bifurkasyondaki Zuckerkand|
organina dikkat ediniz. (Sag)
Aksiyel kontrastli BT, pelviste-
ki hipervaskiiler kitleyi goster-
mektedir B3. Bu, feokromosi-
toma ile ayni klinik belirtilere
neden olan bir paragangliyo-
madir.
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Embriyoloji ve Dogumsal Malformasyonlar

Embriyolojik gelisimin erken doneminde, dorsal
govde duvarinin her iki tarafinda, mezodermden primi-
tif bobrek gelisimi baslar. Metanefronlar fonksiyone
bobreklerin son halini olusturur ve metanefronlarin
olusumu, tireter tomurcuklarinin embriyonun alt ucun-
daki 6zellesmis mezoderm olan metanefritik blastemi
penetre etmesiyle indiiklenir. Sonrasinda ireter tomur-
cuklari ikiye ayrilarak loblar1 olusturmak tizere metanef-
rik blastemi indtikler. Loblarin olusmasi ile kaliksleri
olusturan treter tomurcuklarinin dallanmasini karsilik-
I1 olarak indiikleyen bir etki ortaya ¢ikar. Renal paran-
kim gelistikten sonra, glomeriilleri iceren dis korteks ve
toplayici kanallari iceren medullaya farklilasir. Bobrekle-
rin gelisimindeki sonraki 6nemli olay, olustuklar1 yer
olan sakral bolgeden lomber omurganin her iki yanina
dogru yukariya goctiir.

Bobreklerin yukariya dogru gogti ile birlikte metanef-
rik blastemin treter tomurcuklar ile etkilesimindeki
karmasiklik, persistan fetal lobiilasyon, belirgin Bertin
kolonu, at nal1 bobrek, renal ektopi, renal duplikasyon,
iireteropelvik bileske obstriiksiyonu ve megakaliksten
olusan konjenital renal anomalilere yol agar.

Goriintiileme Teknikleri ve Endikasyonlari

BT

Kontrastsiz tarama: Renal Kkitle calismasinda kon-
trastlanmay1 degerlendirmek i¢in rutin olarak mutlaka
kontrastsiz tarama yapilmalidir. Ornegin, IV kontrast
uygulamasi sonras1 dansitesi 50 HU ol¢iilen bir lezyon,
hiperdens bir kist ya da kontrastlanan bir kitleye ait ola-
bilir. Lezyonun [V kontrast uygulamasi 6ncesi dansitesi
bilinmeden bu sorunun yanit1 verilemez (ge¢ tarama ya-
pilmadig siirece). Renal kalsifikasyonlar da en iyi kon-
trast uygulamasindan 6nce saptanir.

Kortikomediiller Faz (KMF): Kontrast bolus zaman-
lamasinin diger abdominal organlari degerlendirmek
icin ideal oldugu fazda inceleme renal kitle agisindan
tuzaklar ile doludur. KMF'de renal korteks ve medulla
arasindaki kontrastlanma farki 100 HU’ya kadar ¢ikabi-
lir. Bu farkliliga bagl olarak hizli kontrastlanan ya da
yiksek dansiteli kitleler korteks icinde secilemeyebilir-
ken, yavas kontrastlanan veya diisiik dansiteli kitleler
bobregin mediiller bolimii igcinde fark edilemeyebilir.
Bu, cok sayida farki histolojik tipi olan, bazilar1 yavas
kontrastlanan (6rn., papiller) ve digerleri ¢ok hizli kon-
trastlanan (6rn., berrak hiicreli) renal hiticreli karsinom
(RHK) icin 6nemlidir.

Nefrografik Faz: Bu fazda bobrek homojen nefrog-
ram fazindadir. Bu faz renal kitleleri degerlendirmek ici
en iyi faz olup calismalar, bu fazda diger fazlara gore 2x
fazla kitle saptandigini gostermektedir.

Isin sertlesmesine bagli olarak basit kistler bile kon-
trastsiz tarama ile Karsilastirildiginda hafif ytiksek dansi-
te degelerine sahip olacaktir. “Yalanci kontrastlanma”
siktir ve < 10 HU kontrastlanma hala kist olarak kabul
edilir. Lezyonun > 20 HU kontrastlamast solid olduguna
isaret ederken ¢ogu arastirmaci > 15 HU kontrastlanma
gosteren lezyonu solid olarak kabul eder. 10-15 HU ara-
sinda kontrastlanan bir grup belirsiz lezyonun giivenilir
olarak tanis1 koyulamaz.

Geg faz: Ozellikle kontrast 6ncesi inceleme yapilma-
drysa gec faz gortintiilemenin eklenmesi faydali olabilir.
Onbesinci dakikadaki dansitede 15 HU ve daha fazla
azalma oldugunda kitle solid kabul edilebilir.

Ekskretuar faz: Cok dedektorlii tarayicilardaki gelis-
meler ile birlikte konvansiyonel ekskretuar tirografi in-
celemelerinde belirgin azalma olmustur. Ekskretuar faz-
daki 3B rekonsriiksiyonlar renal pelvis, iireter ve mesa-
neden olusan toplayic sistemi degerlendirmeye olanak
verir.

MRG

MRG’nin, renal kitleleri degerlendirmede BT’ye al-
ternatif oldugu gosterilmistir ve bir zamanlar bobrek
yetmezligi olan olgularda secilmesi gereken goriintiile-
me yontemi olarak lanse edilmistir. Bununla birlikte
bobrek yetmezligi olan olgularda nefrojenik sistemik
fibrozis (NSF) direkt olarak gadolinyum kullanimina
baglidir ve bu hasta grubunda gadolinyum kullanimin-
dan ka¢iilmalidir.

Ultrasonografi

Kistik kitleleri solid kitlelerden ayirt etmede ultraso-
nografi(US) ¢ok etkindir. Kistik bir kitle keskin arka sinir
ve artmis transmisyon ile birlikte anekoiktir. Ozellikle
“psodokistik” gortintime sahip olabilen lenfomada ol-
dugu gibi potansiyel tuzaklar mevcuttur. Cogu RHK, he-
terojen hipoekoik ile hafif hiperekoik arasinda degisen
bir gortintime sahip olmakla birlikte %20’sinde tiniform
hiperekoik gortiniim olabilir ve anjiyomiyolipom (AML)
ile karisabilir. Su kesindir ki tiim solid kitlelerde BT ya da
MRG ile ileri degerlendirme yapilmalidir.

Renal Kitlelere Yaklasim

Bobrek kitlesini degerlendirirken sorulmasi gereken
4 temel soru mevcuttur. Bu algoritma uygulanirken
gruplar arasinda mutlaka bir cakisma olmakla birlikte
kabul edilebilir bir ayrim formiile edilebilmektedir.

1) Kitle kistik ya da solid mi?

Kitleyi degerlendirirken radyologun cevaplamasi ge-
reken tek en ¢énemli soru kitlenin kistik mi solid mi ol-
dugudur. Teorik olarak basit olmakla birlikte kontrast
zamanlamasi ve voliim ortalamasi kii¢iik lezyonlar1 ka-
tegorize etmeyi zorlastirabilir.

Basit tinilokiiler kistik lezyonlarin biiytik ¢ogunlugu
benign kistlerdir. Kompleks kistler de benign olabilir fa-
kat kistik RHK her zaman akilda tutulmalidir. Klinik bil-
gi de Kkistik lezyonlarin ayirici tanisini sinirlamakta fay-
dahdir. Ornegin multilokiiler kistik nefroma geng erkek
ve orta-yaslh kadinlarda goriilen benign bir kistik neop-
lazidir. Hematom ve apseden de klinik oykt dogrultu-
sunda stiphelenilmelidir.

Cok sayida basit kist, 50 yas tstiindeki bireylerin
%50'sinde sik goriiltr. Sayisiz Kist goriildiigiinde otozo-
mal dominant polikistik bobrek hastaligi (ODPBH), von
Hippel-Lindau hastalig1 ya da uzun stireli diyalize ikincil
kistik degisiklikler akla gelmelidir.

2) Biiyiime paterni nedir? Ekspansil ya da infiltratif

(“toplar” ya da “fasulyeler”)?

Kitle solid ise ikinci basamak kitlenin biiyiime pater-
nini degerlendirmektir. Renal kitleler iki temel biiytime
paternine sahip olma egilimindedir. Ekspansil ve ¢evre-
sel biiytime paternine (“top” seklinde) sahip olabilir ve
bunlar siklikla ekzofitiktir, renal kapsiil disina uzanir ve
bobrek konturunu bozar. Alternatif olarak bobrek kitle-
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leri infiltratif biiytime paternine sahip olabilir. Bunlar
siklikla bobregin hiler ya da mediiller boliimiinden bas-
lar. Bobrek siklikla biiyiiktiir ve diffiiz olarak anormal-
dir, bununla birlikte dis kontur normal fasulye seklini
devam ettirir.

Renal hiicreli karsinomlarin %90'1indan fazlas: kiire-
seldir, ekspansildir ve “top” seklinde biiylime paternine
sahiptir. Siklikla bobrek korteksi disina uzanir. Onkosi-
toma ve AMLIerden olusan diger solid lezyonlar da bu
biiylime paternine sahiptir.

Infiltratif patern (“fasiilye” paterni) inflamatuar ve
neoplastik durumlarin her ikisinde de goriilebilir ve bu
iki grubu ayirmada klinik 6yki 6nemlidir. Akut durum-
da piyelonefrit ve renal infarkt biiytimiis anormal kon-
trastlanan bobrek seklinde gortlebilir. Hematiirisi olan
bir olguda, en Kklasigi invaziv transizyonel hiicreli karsi-
nom olan neoplazi akla gelmelidir. Urotelyal yass1 hiic-
reli karsinom da infiltratif tarzda biiytiyebilir ve siklikla
tas ile birliktedir. RHK’lerin kii¢iik bir boliimiinde infil-
tratif biiytime paterni goriilebilir. Bunlar genellikle me-
diiller karsinom ve sarkomatoid tiimorleri iceren ¢cok ag-
resif histolojiye sahip tiimor tipleridir.

Cok sayida renal kitle oldugunda her iki bitytime pa-
terni de gortilebilir. Bu lenfoma i¢in ¢ok klasik bir pre-
zentasyon olmakla birlikte metastazlar da benzer gorii-
niime sahip olabilir. Bununla birlikte lenfoma, ¢ok daha
fazla heterojen olan metastaz ile karsilastirildiginda ¢ok
homojen bir goriiniime sahiptir.

3) Kitle yag iceriyor mu ya da sadece yumusak

doku mu iceriyor?

Bir soliter renal kitlede yumusak doku dansitesi 6l¢i-
liyor ise tani aksi ispatlanana kadar RHK’dir. Santral
skar gibi 6zellikler alternatif bir tan1 olarak onkositoma-
y1 akla getirebilir, fakat histolojik degerlendirme olmak-
sizin RHK dislanamaz.

RHK nadiren yag icerebilmekle birlikte, yag iceren
bir renal kitlenin AML olma olasilig1 ¢ok yiiksektir. Bu
durum genellikle biiytik timorler yag dokuyu cevreldi-
ginde ya da kitle, kortikal kemige benzer dens kalsifikas-
yon ve yagl kemik iligi elemanlarinin her ikisinin de
uretildigi osse6z metaplaziye gittiginde goriilir. Bir re-

nal Kkitle icinde dens kalsifikasyon ve yagin olmasi RHK
acisindan ¢ok stiphelidir.

4) Kitle soliter mi ya da cok sayida kitle mi var?

Cok sayida solid renal kitle goriildiigiinde sendrom-
lar akla gelmelidir. Cok sayida RHK ve kist von Hippel-
Lindau sendromunda goriiliir. Cok sayida AML tiiberoz
skleroz siiphesini uyandirmalidir. Lenfoma ve metastaz-
lar da ¢ok sayida kitleye neden olabilir.

Renal Kalsifikasyonlara Yaklasim

En iyi kontrastsiz incelemeler (ya da direkt filmler)
ile kalsifikasyonlar degerlendirilir. Kalsifikasyonlar top-
layici sistemde (nefrolityazis) ya da bobrek parankimin-
de (nefrokalsinozis) gortilebilir. Nefrokalsinozis gori-
niim ve lokalizasyona bagl olarak {i¢ biiyiik gruba ayri-
labilir: Distrofik Kkalsifikasyon, kortikal nefrokalsinozis
ya da mediiller nefrokalsinozis.

Distrofik kalsifikasyon: Anormal ya da hasarl do-
kuda goriilen distrofik kalsifikasyon siklikla fokal ve tek
taraflidir. En sik ttimorler (RHK) ve enfeksiyonlarda (kla-
sik olarak tiiberkiiloz) goriiliir.

Kortikal nefrokalsinozis: “Yumurta kabugu” kalsifi-
kasyon gibi goriildiigii tanimlanmis kortikal nefrokalsi-
noziste bobrekler siklikla kii¢ik ve nonfonksiyonedir.
Kortikal nefrokalsinozis en sik kronik glomertilonefritte
goriilmekle birlikte akut kortikal nekroz ya da kronik
transplant rejeksiyonunun sekeli de olabilir.

Mediiller nefrokalsinozis: Tipik olarak diger yonler-
den normal goriiniimdeki bobreklerde ortaya ¢ikar ve
herhangi bir nedene (6rn., hiperparatiroidizm) bagl hi-
perkalsemi/hiperkalsitiri, mediiller stinger bobrek ya da
distal renal tiibiiler asidozda goriiliir. Kalsifikasyonlar re-
nal tibiillerde birikir ve siklikla nefrolityazis ile birlikte-
dir.

Kaynaklar

1. Dyer R et al: Simplified imaging approach for evaluation of
the solid renal mass in adults. Radiology. 247(2):331-43,
2008

2. Woodward PJ: Approach to renal masses. In Radiologic Pat-
hology. 5th ed. Washington, D.C.: Armed Forces Institute
of Pathology. 553-565, 2006

(Sol) Grafik, kiigtik kitlelerin
gortiniimde ortaya ¢ikan parsi-
yel voliim ortalamasini goster-
mektedir. Kistik bir kitle (A) BT
kesitini dolduruyor ise su dan-
sitesinde goriilecektir. BT kesi-
tinin sadece bir bolimiinii
dolduruyor ise (B, C) kistin
atentiasyon degeri cevre yu-
musak doku ile ortalamasi
olacaktir ve bu da daha yiik-
sek bir HU degerine neden
olacaktir. (Sag) Voliim ortala-
masi bir anjiyomiyolipomun
HU degerini yanlslikla
yiikseltmektedir (sol). ince ke-
sitler ile (sag) yag dansitesi da-
ha net ol¢iilmektedir.
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(Sol) Kortikomediiller fazdaki
aksiyel kontrastli BT, normal
sol bobregi gostermektedir.
(Sag) Nefrografik fazda, ayni
seviyeden elde olunan diger
goriintii bobregin mediiller
béliimindeki anormal alani
gostermektedir [3]. Bu hasta-
da beyaz kiire yiiksekligi ve
piyiiri mevcuttur ve bu alanin
fokal piyelonefrit alani oldugu
gosterilmistir. Bobregin me-
diiller béliimiindeki diisiik
dansiteli anormallikler KMF'de
kolaylikla gézden kagabilir.

(Sol) KMF’deki aksiyel kon-
trastli BT, ¢evre renal korteks
ile izodens kontrastlanan renal
kitleyi gostermektedir B].
(Sag) Ayni kitlenin nefrografik
fazdaki goriintiisi, kitleyi daha
net olarak ortaya koymaktadir
1. Bu, kontrasttan hizla yi-
kanan ve bu yiizden nefrogra-
fik fazda goriilmesi daha kolay
olan ¢ok vaskiiler bir RHK dlr.
RHK histolojik tipine bagl
olarak ¢ok degisken kontrast-
lanma paterni géstermektedlir.
Renal kitleleri saptamada nef-
rografik faz KMF'ye disttindiir.

(Sol) Renal kitleyi analiz et-
mede kullanilan algoritm, lez-
yonun kistik ya da solid oldu-
gunu saptanmak ile baglar.
Kistik ise basit ya da komplike
oldugu tanimlanmalidir. Cok
sayida kist varsa ODPBH, von
Hippel-Lindau (kistik ve solid
renal kitlelerin her ikisi de ola-
bilir) gibi sendromlar ya da di-
yalize bagli edinsel kistik has-
talik akla gelmelidir. (Sag) Ak-
siyel kontrastli BT; ince, kis-
men kalsifiye septasi olan hafif
kompleks benign kisti goster-
mektedir BY.

RENAL KITLE

BASIT KOMPLEKS
Benign Kist Benign Kist
) Kistik RHK
Multilokler Kistik
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URETERE GiRi$

Anatomi

Ureter; {ireteropelvik bileskeden (UPB) mesaneye
uzanan, 25-30 cm uzunlukta miiskiiler bir tiiptiir. Prok-
simal tireter perirenal boslukta yer alir, gonadal damar-
larin arkasindan gecer ve psoas kasi boyunca ilerleyerek
pelvis girisinde ilyak damarlar: caprazlar.

Ureterler, mesaneye girmek {izere anteromediale
dogru kivrildiklar yaklasik olarak iskiyal ¢ikinti seviye-
sine kadar pelvis duvari boyunca asagi dogru devam
eder. Erkeklerde seminal vezikiiller ve kadinlarda serviks
seviyesinde {ireterler mesaneye girer. Bu anatomik kom-
sulugun, stk ve 6nemli bir komplikasyon olan tireteral
obstriiksiyona sahip invaziv serviks kanserli kadinlarda
onemli anlam1 vardir.

Ureterovezikal bileskede (UVB) tireterler mesane du-
varin bir kapak etkisi olusturacak ve bu sayede refliiyti
onleyecek sekilde oblik olarak gecer. UVB, UPB ve pelvis
girisi fizyolojik darlik noktalar1 ve tireteral tasalarin sik-
likla takilip kaldig: yerlerdir.

Goriintiileme Teknikleri ve Endikasyonlar

Radyografi

Cok kesitli BT'nin kullanima girmesi ve MRG teknik-
lerinde gelismeler ile ekskretuar tirografinin (intravenoz
piyelografi ya da IVP olarak da adlandirilir) kullanimi
azalmistir. Modern BT ve MRG, renal parankimin ve gii-
niimiizde de ekskretuar faz protokolleri ile tiriner traktu-
sun her ikisini de ayrintili degerlendirmeye olanak verir.
Retrograd tireterogramlar hala yapilmakla birlikte tas al-
ma, kitle biyopsisi gibi bir prosediir ile birlikte ya da da-
ha az siklikla primer tanisal prosediir olarak kullanilir.

BT Urografi

BT iirografi uygulamasi icin yaygin olarak kabul edil-
mis bir teknik yoktur. Taslar saptamak i¢in kontrastsiz
tarama gereklidir, renal kitlelerin en iyi gortldugi faz
nefrografik fazdir ve tirotelyal lezyonlar en iyi ekskretu-
ar fazda goriiliir.

Ureteri degerlendirmede amag distandii ve opasifiye
olmus dreteri tim seyri boyunca goriintiilemektir. Bu-
nunla birlikte konvansiyonel ekskretuar iirografilerde
oldugu gibi, peristaltizm nedeniyle opasifiye olmamis
iireter segmentleri goriilebilir. Ureterler mesaneye girer-
ken inceldiginden distal boliimlerini tiimtyle opasifiye
etmek bilhassa zordur.

Fazla sayida protokol olmakla birlikte tireterin, 6ne-
rildigi sekilde incelemenin hemen 6ncesinde hasta 750-
1000 mL su ile iyi hidrate edildiginde en iyi goriintiilen-
digi aciktir. Bazi arastiricilar opasifiye idrar akisini daha
da arttirmak i¢in prosediirden 2-3 dakika énce 10 mg IV
furosemid uygulamasini énermektedir.

Ekskretuar faz goriintiller ince kolimasyon ile ilk
kontrast uygulamasindan 10-15 dakika sonra elde olu-
nur. Radyasyon dozu en o6nemli sorun oldugundan,
ozellikle geng olgularda, inceleme icin gerekli olan kesit
sayisinin azaltmak icin béliinmiis-bolus ve ticlii-doz tek-
niklerini iceren protokoller yayginlasmaktadir.

Ureterler, rutin olarak aksiyel ve koronal planlarin
her ikisinde de degerlendirilmelidir. Maksimum inten-
site projeksiyonu, oblik diizlem reformatlar ve 3B “volu-
me rendering” iceren ileri “postprocessing” rekonstriik-
siyonlar ge¢ ekskretuar tirogrami taklit eden “biiytik res-

mi” verir. Sonug retrograd piyelografinin esdegeri ola-
rak, ireterlerin trotelyal tiimorleri saptamak icin mii-
kemmel bir sekilde degerlendirilmesidir.

MR Urografi

MRG teknik olarak BT’ye gore daha zorlayicidir ve
primer olarak cocuklarda ve gebelerde radyasyon dozu-
nu sinirlamak icin kullanilir. Ureteri goriintiilemek icin
iki temel teknik kullanilabilir: Statik-sivi MR iirografi ya
da ekskretuar MR iirografi.

Statik-s1ivi MR iirografide MR kolanjiyografide ol-
dugu gibi arka plan dokularin baskilanmast ile birlikte
agir T2-agirlikli gortintiiler kullanilir. Bu teknik toplayi-
c1 sistem dilate oldugunda faydalidir, ancak normal
ureterleri tiimtiyle gortintiileyebilmek zor olabilir. Cok
sayida “kalin-slab”, “single-shot”, hizl1 “spin”-eko go-
riintiiler elde olunmali ve dilate olmayan tireterlerin go-
riintiilenmesini iyilestirmek icin ve treter peristaltizmi-
ni dolum defektlerinin olusturdugu darlik ile karistirma-
mak i¢in sine goriintiileme yapilabilir.

Ekskretuar MR iirografi gadolinyum uygulamasin-
dan sonra yapilir. Bu teknik, teknik olarak zorlayicidir.
Gadolinyum T1-agirhikli gortintiilerde parlak gortindr.
Konsantre oldugunda T2* etkisine bagl olarak idrarin
sinyal intensitesi azalir. Ditiretik uygulamasi toplayici
sistemi dolgunlastirarak ve gadolinyum konsantrasyo-
nunu diltie ederek MR tirografi kalitesini belirgin olarak
arttirir.

Anormal Uretere Yaklagim

Ureterin patolojik siireclere yaniti sinirl sayidadir:
Bu ii¢ temel patern dilatasyon, striktiir ya da dolum
defektidir. Bu paternler bir arada goriilebilir. Striktiir ve
dolum defektleri dilatasyona yol acabilir ve tirotelyal
karsinom gibi kitleler striktiir ya da dolum defekti sek-
linde goriilebilir.

Ureteral dilatasyon obstriiksiyonun en sik goriilen
sonucudur ve Ozellikle akut baslangicta etyolojide yer
alan en sik neden tastir. Obstriiktif bir timor (primer
iirotelyal timor ya da metastaz), refli, ireterosel ve pri-
mer megaiireter dilatasyona neden olabilir. Ureteral di-
latasyon gebelige bagli tireterektazide oldugu gibi fizyo-
lojik de olabilir.

Ureteral striktiirler neoplastik, enfeksiy6z ya da inf-
lamatuar stireclere bagl gelisebilir. Neoplastik striktiirler
arasinda iiretelyal tiimorler ya da tireteri ¢evreleyen ko-
lon ya da serviks kanseri gibi ekstrensek tiimorler yer
alir. Enfeksiyonlar (Tbc, sistozomiyazis) ya da inflama-
tuar/infiltratif stregler (Crohn hastaligi, endometriyo-
zis) de treteri tutabilir ve daraltabilir. Bu olusumlarin
cogu iireterde duvar kalinlasmasina da neden olabilir.
Duvar kalinlagsmasi belirgin oldugunda lenfoma her za-
man akilda tutulmaldir.

Ureteral dolum defektlerinin en sik nedenleri taslar
ve tirotelyal timorlerdir. Pihti, micetoma, fibroepitelyal
polip, papillom, tireteritis sistika ve malakoplaki diger
nedenlerdir.

Kaynaklar

1. Silverman SG et al: What is the current role of CT urog-
raphy and MR urography in the evaluation of the urinary
tract? Radiology. 250(2):309-23, 2009
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(Sol) Grafik, renal pelvisten
mesaneye uzanan lreterin
normal seyrini gostermektedir.
Ureterler psoas kasi boyunca,
gonadal damarlarin posteri-
orundan B3 gecer. Pelvik giri-
se yakin treter B ilyak da-
marlari caprazlar ve goriintii-
leme ¢alismalarinda direter
tizerinde ekstrensek basilara
neden olur. (Sag) Ekskretuar
tirogram, (ireterlerde ilyak da-
marlarin tizerinden gectigi
noktada hafif ekstrensek
kompresyon ve medial devias-
yonu gostermektedir. Ekskretu-
ar drografinin yerini nerede
ise BT ve MRG tirografi almis-
tir ve bobrek, idrar yolu ve
cevre yapilarin ayrintili bir de-
gerlendirilmesini saglamakta-
dir.

(Sol) BT ekskretuar tirogram-
dan alinan MIP imaj, peristal-
tizmden kaynaklanan bariz bir
sol (reter dolum defektine
isaret etmektedir. Agresif dila-
tasyon ve birkag radyolog ta-
rafindan da onerilen ditiretik
verilmesi ireter dilatasyonunu
iyilestirerek incelemenin kali-
tesini arttirir. (Sag) Uriner sis-
temin 3-B yiizey taramali re-
konstriiksiyonunda, renal top-
layici sistem pencere uygun
hale getirilerek gosterilmistir.
Renk skala sistemi temsilidlir
ve bu olguda idrar beyaz ola-
rak gosterilmektedir. Piramis-
lerin renal tibilleri icindeki
daha az dens olan idrar ve
mesane icindeki diliie idrar ise
kirmizi tonlarinda temsil edil-
mektedir.
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DUPLIKE VE EKTOPiK URETER

Anahtar Bulgular

Terminoloji Patoloji

o ki tireter duplike bobregi drene ederek mesane giri- Soliter veya displastik bobrek, hipoplastik bobrekler,
sine veya Otesine ayr1 ayr ilerlerler birlesik bobreklerin veya posterior tiretral valvlerin
e tim tipleri

Goriintiileme o Kompleks dogumsal anomaliler: VATER, VACTERL

* 9%85'i Weigert-Meyer kuralina uyar: Ust kutup {irete-
ri alt kutup tireterine gore daha medial ve kaudale gi-
rer

Genellikle tist kutup tireteri ektopik ve obstriiktedir  Klinik Ozellikler

ve alt kutup treterinin ise refliisii vardir Siklikla erkeklerde asemptomatiktir

“Solmus zambak” isareti: Hidronefroz ve obstriikte Ust kutup iireterinin mesane sfinkterinin altina in-
ust kutupda | fonksiyon — alt kutup kalikslerinin sersiyonu nedeni ile gelisen inkontinans sadece ka-
asagiya yer degistirmesi dinlarda gortilir

Intermitan veya persistan triner sistem enfeksiyon-
lar1 + akut piyelonefrit, siklikla kadinlarda
Kadinlarda daha siktir (E:K=1:10)

(vertebral, anal, kardiyovaskiiler, trakeodzofajiyal, re-
nal ve ekstremite)

Baslica Ayirici Tanilar
e Bifid treter
e Ureterosel
o izole bir bulgu olabilir Tanisal Kontrol Listesi
e inkontinans veya rekiirren tiriner sistem enfeksiyon-
lar1 olan kiz ¢cocugu

(Sol) Grafik, duplike sol tirete-
ri, tkanmis liimeni ve Wei-
gert-Meyer prensibini goster-
mektedir. Ust kutbun dreteri
ektopik olarak alt kutup direte-
rinin medial ve kaudaline gir-
mekte ve bu olguda bir iirete-
rosel olarak B sonlanmakta-
dir. (Sag) Kronik sol yan agrisi
olan 19 yasindaki bir kadinda
aksiyel kontrastl BT, (st kut-
bun toplayici sisteminde B3
dilatasyon gosterirken alt ku-
tup normaldir. iki iireter de sol
bébrekten mesaneye giderken
izlenebilir.

(Sol) Ayni hastada kontrastli
BT sonrasinda alinan direkt
grafide, tst kutupta B3 pelvi-
kalisiyel sistemin dilatasyonu
gortilmektedir. Daha inferiora
itilmis olmakla birlikte alt ku-
tup kaliksleri normaldir. (Sag)
Ayni hastada ekskretuar iirog-
rafi, mesane tabanina yakin
olan ektopik insersiyonun he-
men (izerindeki dilate tireteri
gostermektedir. Ureter
treterosel olarak sonlanmakta-
dir ve dolum defekti ola-
rak goriilmektedir. Sag bob-
rekten gelen ve trigondaki
normal insersiyosuna giren
sag dretere dikkat ediniz.




DUPLIKE VE EKTOPIiK URETER

TERMINOLOJi \

Es Anlamlilar
o Cift treter
e Ureter ektopisi

Tanimlar

e Duplikasyon: Duplike bobregi 2 tireter drene eder ve
mesane girisi ve Otesine dek ayrik kalirlar

e Ektopik tireter: Ureter mesane trigonunda sonlanmaz

GORUNTULEME

Genel Ozellikler
e En iyi tanisal ozellik
o IVP veya BT iirografide, ayn tarafta cift toplayici sis-
tem
e Ektopik tireterlerin %80’'i duplikasyon zemininde geli-
sir
0 %85t Weigert-Meyer kuralma uyar: Ust kutup tire-
teri alt kutup treterinin daha medial ve kaudalin-
den girer
m Kalan %15’de st kutup ireteri, ektopik yol tize-
rinde herhangi bir yere acilabilir
® Cogunlukla iist kutup tireteri ektopik ve obstriik-
tedir ve alt kutup tireteri reflii gosterir
o Olgularin %20’sinde karsi tireter de duplikedir
0 %5-17 olguda kars treter ektopiktir
Mesane icine ektopik a¢ilma
o Genellikle Klinik sekeli yoktur
o Ektopik girislerin cogu mesane disindadir
Mesane disina ektopik agilma
o Erkeklerde: Ureterin girisleri her zaman eksternal
sfinkterin tizerindedir
» Ureter duplikasyonu ve ektopisi olan erkeklerin
her zaman idrar kontinansi vardir
m Giris yerleri: Vas deferens (%10), seminal vezikiil-
ler (%20), prostatik tiretra (%54), ejakilator duk-
tus (%8)
o Kadinlar: Ust pol tireterinin girisi sfinkterin altinda-
dir
» Kizlarda kontinans yoktur, siirekli idrar kagirirlar
m Giris yerleri: Uterus veya serviks (%3), vajen
(%27), tretra (%32), vestibtil (%38)

Radyografik Bulgular
e [VP veya BT iirografi
o Ektopik tireter girisi ile duplike bobrek
= Duplike bobrek ve cift tireterler
Giris diizeyine dek dilate ve tortiiyoze tireter
Dupleks bobregin tist kutbunda stizme yoktur ve-
ya zayiftir
“Solmus zambak” bulgusu
— Hidronefroz ve obstriikte tist kutupta | fonksi-
yon — alt kutup kalikslerinin altta deplasmani
“Nubbin” isareti
— Skarlagsma, atrofi ve alt kutup bobreginin |
fonksiyonu
— Renal kitleyi taklit edebilir
Alt kutup toplayic sisteminde daha az kaliks ve
infundibulum vardir; Gst kutup infundibulumu
kisalmistir

= Tek veya diffiiz kalisiyel kiintlesme, tizerinde ince
parankim # alt kutupta skarlagsma
= + Alt kutupta treteropelvik bileske obstriiksiyonu
o Ektopik treter girisli duplike olmayan bobrek
= Etkilenen bobrek genellikle kiigtik, displastik ve
fonksiyoneldir
» Ektopik tek sistemi olan erkeklerin siklikla ipsila-
teral, dilate seminal vezikiilleri vardir (BT, US ve
MRG'de)
¢ Voiding sistoiiretrogram
o + Reflii, tireterosel, tiretra divertikiili
o Eger triner traktus icinde ise ektopik insersiyonun
lokalize edilmesi yararhidir

BT Bulgular

e “Yiizsiiz” bobrek: Dupleks bobregin alt ve tist kutupla-
rnin birlesme diizeyinde, renal siniis veya toplayict
sistem yoktur

e + Dupleks bobregin her iki kutbundan birinde obs-
triikksiyon

Ultrasonografik Bulgular
e Duplikasyon: Arada renal parankim ile 2 santral eko
kompleksi
o Ust pol hidronefrozu
o Bobregin st pol medialinde, kistik bir kitle gortile-
bilir
* Mesane arkasinda dilate tireter
MRG Bulgulari
e MRG trografi sekanslarda (agir T2 AG) tireterler gorii-
lebilir
e Dupleks bobregi gostererek indirekt olarak taniyi di-
stindtirebilir
¢ Radyasyon maruziyetini engellemek icin ¢ocuklarda
distintlebilir
Goriintiileme Onerileri
e En iyi goriintiileme yontemi
0 Tarama icin US
= Duplike obstriikte sistemi gosterebilir
o BT
» Tek ektopik treter tarafindan drene olan kiiciik,
zayif fonksiyonlu displastik bobregi lokalize ede-
bilir
» BT iirografi, anomalilerin tim spektrumunu gos-
terebilir
o MRG
= Radyasyon olmaksizin anomalilerin tim yayginl-
gin1 gosterebilir
— Ozellikle ¢cocuklarda yararhidir

AYIRICI TANI

Bifid Ureterler

e Dupleks bobregi iki tireter drene eder ama mesaneye
ulasmadan once birlesirler; ektopik olabilir

o Ureterler genellikle mesane iizerinde “V” veya “Y”
seklinde birlesirler

Gonadal ven Fleboliti

e Ureterde tas1 taklit edebilir (tek veya duplike)
Ureterosel

e izole bir bulgu olabilir

Seminal Vezikiil Kisti
e Ipsilateral renal agenezi ile birliktedir
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MESANEYE GIRI$

Embriyoloji ve Anatomi

Mesane, giiclii miskiiler duvara sahip ici bos gerile-
bilir bir organdir. Embriyolojik olarak umbilikusa uza-
nan arka barsak divertikiilii allantois ile devamlilik gos-
teren {irogenital siniisten olusur. Allantois, normalde
gestasyonun 2. ayinda involiisyone olarak median
umbilikal ligamani olusturur. Allantoik kanalin persis-
tan segmentleri urakal artik olarak adlandirilir.

Distal iireterler mesane duvarinin posterolateral bo-
liimiinde, trigon diizeyinde mesaneye girer. Uretral ori-
fis mesane tabaninda trigonun distal apeksini olusturur.

Mesane duvari 4 tabakadan olusur. Liimen 3-7 sirali
cok katl1 yass1 tiroepitel ile doselidir. Bu hiicreler esnek-
tir ve mesane gerildiginde sekilleri kiiboidden yassiya
degisir. Bu yiizden transizyonel epitel adini alir. ikinci
tabaka ¢ok vaskiiler olan lamina propriyadir. Ugtincii ta-
baka detrusor kasidir (miskiilaris propriya). Detrusor
kas duiz kas liflerinden oOriilii kompleks bir agdir. En ic-
teki ve en distaki kas lifleri longitiidinal diizlemde yer
almaya egilimli olmakla birlikte tabakalar ayirt edile-
mez. Detrusor kastan gelen lifler prostat kapsilii ya da
vajina anterior ve pelvis tabani kaslar ile devam eder.
Dordiincii bir tabaka olan adventisyel tabaka bag doku-
dan olusur. Serozal kilif peritondan olusur ve sadece me-
sane kubbesi tizerinde bulunur.

Mesane ekstraperitoneal mesafede yer alir ve gevsek
bag doku ve pelvik yag ile cevrilidir. Perivezikal bosluk
mesane ve urakusu icerir. Prevezikal bosluk (Retzius me-
safesi olarak da adlandirilir) 6nde pubik simfisize uzanir
ve arkada presakral mesafe ile iliskilenir. Bu bosluklar,
ekstraperitoneal mesane riiptiirii ya da pelvik kiriklara
bagli kanamalarda oldugu gibi, biiytik miktarlarda sivi
icermek tizere genisleyebilir.

Goriintiileme Teknikleri ve Endikasyonlari

Konvansiyonel Sistogram

Konvansiyonel sistografi primer olarak mesane kaca-
g1 (abdominal travma ya da iyatrojenik yaralanmaya
bagl) ya da fistiil (vezikokolik, vezikoenterik, vezikova-
jinal) degerlendirmesi i¢in kullanilir.

Kontrast infiizyonu 6ncesi tiim olgularda direkt gra-
fi elde olunmalidir. Yeterli mesane distansiyonu sagla-
mak icin en az 300 cc diltie edilmis kontrast sarttir. Me-
sanede yeterli distansiyon saglanmazsa kiictik kacaklar
kolaylikla atlanabilir. Calisma ideal olarak floroskopi al-
tinda oblik gortintiiler ile yapilmalidir. Pratikte bu has-
talarin siklikla pelvik kiriklari vardir ve mobil degildir-
ler. Yine de bu durumlarda tanisal goriintii elde oluna-
bilir, ancak mesane maksimum doluluktayken ve drenaj
sonrasi film gekilmesi sarttir. Drenaj sonrasi filmin 6ne-
mi azzimsanmamalidir. Ciinkii olgularin %10’unda yara-
lanma sadece drenaj sonrasi filmlerde gortilmektedir.

Kagaklar ekstraperitoneal boslukta yer degistiren fo-
kal kontrast birikimleri seklinde ve intraperitoneal bos-
lukta barsak anslarini cevreleyen Kontrast birikimleri
seklinde goriilebilir. Fistiiller de ince barsak, kolon ya da
vajinada kontrast akiimiilasyonu seklinde gosterilebilir.

BT Sistogram

BT sistografi, mesane kacaklar1 konusunda konvansi-
yonel sistografi ile esit duyarlilik ve 6zgilliige sahiptir
ve en basta travma BT’si ¢ekilirken uygulanabilir. Rutin
abdominopelvik BT sirasinda, sadece Foley kateterinin
klempe edilmesi mesane yaralanmasini degerlendirmek
icin yeterli degildir.

Rutin BT sonras1 mesane bosaltilmali ve en az 300 cc
diliie kontrast ile doldurulmasin takiben mesane diize-
yi tekrar taranmalidir. Koronal ve sagittal planda ¢ok
diizlemli reformatlarin yaralanma noktasini hassas ola-
rak saptamada faydali oldugu gosterilmistir. Konvansi-
yonel sistografiden farkli olarak drenaj sonrasi filme ge-
rek yoktur.

BT ve MRG

Her iki modalitenin de mesane duvar: degerlendir-
mede siirlamalari vardir. Yetersiz distansiyon yanlislik-
la duvar kalinlasmasini taklit edebilir ve fazla distansi-
yonda kiiciik, sesil Kitleler goriillemeyebilir. Timoriin
mural invazyon derinligi, her iki modalite ile de dogru
olarak saptanamayabilir. Mesane timori degerlendir-
mesinde goriintiileme, esas olarak perivezikal invazyon
ve metastatik hastalig1 arastirmakta kullanilir.

Ultrasonografi

Mesane transabdominal ultrasonografi ile kolaylikla
goriintiilenebilir, fakat boyle bir inceleme potansiyel tu-
zaklar ile doludur. Mesanede yeterli distansiyon yoksa
kolaylikla mesane duvar kalinligi artmis olarak deger-
lendirilebilir. Ayrica reverberasyon artefaktlarina baglh
olarak 6n duvar iyi goriintiilenemez. Kitle damarlanma-
s1 ve treteral jet akimlar1 degerlendirmede renkli Dopp-
ler faydalidir. Iseme sonrasi rezidii idrar kolaylikla he-
saplanir.

Mesane Kitlelerine Yaklasim

Mesaneye ait patolojiler, fokal mesane Kitlesi ya da
difftiz duvar kalinlasmasi seklinde gorilebilir. Fokal kit-
leler siklikla neoplastiktir fakat dogumsal, inflamatuar
ya da enfeksiyoz siireclere ikincil olarak gelisebilir. Ure-
terosel gibi bazi fokal defektlerin ¢ok tanisal gortintimle-
ri vardir. Crohn hastalig1 ve divertikiilit gibi ekstrensek
inflamatuar hastaliklar, mesaneye fistiilizasyon ve mesa-
ne duvarinda fokal anormallik ile birlikte gortlebilir.
Olgularin ¢ogunda bu kitlelerin klinik, makroskopik ve
radyolojik bulgular: cakisabilir; bu sebeple cogu olguda
histolojik degerlendirme gerekir.

Mesane neoplazileri mesane tabakalarinin herhangi
birinden koken alabilir. Kabaca epitelyal ve nonepitelyal
(mezensimal) olarak siniflanmakta olup %95’ten fazlasi
epitelyaldir. Normal tiroepitelin farklilagsmasi ile gelisen
epitelyal ttimorler, benign papillomdan karsinoma in si-
tu ve invaziv karsinoma kadar degisen neoplastik spek-
truma sahip transizyonel hiicreli karsinomlardir. Diger
primer epitelyal tiimorler arasinda yassi hiicreli karsi-
nom ve adenokarsinom yer alir. Epitelyal tiimorler, me-
sane duvarinin en i¢ tabakasindan gelistigi icin siklikla
diizensiz, intraliminal dolum defektleri olarak izlenir.

Mezensimal dokudan koken alan neoplaziler kas, si-
nir, kartilaj, yag, fibroz doku ve kan damarlarindan fark-
lilasir. Benign tiimorler arasinda leyomiyom, paragang-
liyom, fibrom, hemanjiyom, soliter fibréz tiimor, néro-
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fibrom ve lipom yer alir. Malign tiimorler rabdomiyo-
sarkom, leyomiyosarkom, lenfoma ve ostesarkomdur.
Mezensimal tiimorler mesane duvarinin submukozal
bolimiinden koken aldig i¢in siklikla diizgiin, intramu-
ral lezyonlar olarak izlenir. Bununla birlikte biiyiik bo-
yutlara ulasti§inda tlsere olabilir ve mukozal kitle ile ka-
ristirilabilir.

Bazi neoplaziler, diffiiz duvar kalinlasmasina neden
olabilmekle birlikte (en sik adenokarsinom ve lenfoma)
bu gortinim nonneoplastik hastaliklarda daha siktir.
Mesanede duvar kalinlasmasi bakteri ya da adenoviriise
bagli enfeksiyona, sistozomiyazise, tiiberkiiloza ve sisti-
tis sistika, sistitis glandiilaris veya eozinofilik sistit gibi
gibi inflamatuar bir¢cok duruma ikincil olabilir. Kemote-
rapi (0zellikle siklofosfamid) maruziyeti ya da radyasyon
da duvar kalinlasmasina neden olabilir. Bu hastaliklarin
radyolojik karakteristiklerinin duyarlilig1 diisitk olmakla
birlikte radyolojik degerlendirme yine de degerlidir.

Sistit, kontrastlanan mukoza ve perivezikal inflama-
tuar degisiklikler ile birlikte mesane duvarinda kalinlas-
ma olarak izlenir. Sistitin degisik tipleri patolojik tani
gerektirir. Tiiberkiiloz ve sistozomiyazis ile mesane en-
feksiyonu akut fazda nonspesifik duvar kalinlasmas: ile
iilserasyona neden olur ve immiin siiprese olgularda ve-
ya bu enfeksiyonun sik oldugu tilkelerden gelen olgular-
da akla gelmelidir. Kronik fazda mesane duvari siklikla
kalsifiye olur (daha sik olarak sistozomiyaziste). Kemote-
rapi sistiti ve radyasyon sistitinin tanisi klinik olarak ka-
nitlanmalidir. Bununla birlikte gortintiileme, siddeti ve
komplikasyonlari degerlendirmede kullanilabilir.

Kaynaklar

1. Ramchandani P et al: Imaging of genitourinary trauma. AJR
Am J Roentgenol. 192(6):1514-23, 2009

2. Wong-You-Cheong JJ et al: From the archives of the AFIP:
Inflammatory and nonneoplastic bladder masses: radiolo-
gic-pathologic correlation. Radiographics. 26(6):1847-68,
2006

(Sol) Gelismekte olan erkek
fetiise ait grafik, mesane kub-
besinden umbilikusa uza-
nan urakal artigr goster-
mektedir. Normalde bu yapi
involiisyone olarak medial
umbilikal ligamani olusturur.
involiisyondaki yetmezlik ura-
kal anomalilere neden olur.
(8ag) On pelvis duvarinin ar-
kadan gordintiisiinde, orta hat-
ta mesane kubbesinden
yukariya dogru uzanan bir ya-
pt olarak median umbilikal li-
gaman izlenmektedir [5]. Her
iki tarafta oblitere umbilikal
arterleri kaplayan medial
umbilikal katlantilar [] izlen-
mektedir.

(Sol) Aksiyel kontrastsiz BT,
kiiciik urakal divertikiil i¢inde
havayi gostermektedir . Bu
divertikiil her iki taraftan asit
ile gevrilidir. Bu yapi yukarida
umbilikusa dogru fibréz bir
bant, median umbilikal liga-
man olarak devam eder. (Sag)
Ayni hastada daha inferiordan
gecen kontrastsiz BT kesiti,
urakal divertikiile bagl ticgen
sekilli mesaneyi gostermekte-
dir.
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Trabekiile mesane
mukozasi

Interiireterik katlanti

Perivezikal aralik

Uretra girisi

Pelvik fasyanin Prostat

tendinoz kavsi

Penil tiretra

Colles fasyasi

Korpus spongiozum

Fundus (mesane
kubbesi)

Periton

Sol tiretra girisi

Perivezikal aralik Trigon

Uretra agz1
Obturator internus
kas1

Peritiretral bezler

Levator ani kasi

Urogenital diyafram
(tiretral sfinkter)

[

(Ust) Erkek mesanesinden koronal kesit, mesanenin prostat (izerinde yerlestigini gosterir. Mesane duvari kasl, giclii ve cok gerilebilir ézelliktedir.
Ureterler mesaneye, (ireterler icine geri idrar refliisiinii 6nleyecek sekilde oblik anteromedial bir rota ile girerler. (Alt) Kadin mesanesinin koronal ke-
siti, mesanenin nerede ise direkt olarak pelvisin kasli tabani (izerine yerlestigini gosterir. Mesanenin tavani periton ile kaplicir. Trigon mesanenin ta-
baninda apekslerini treter ve (retra girislerinin olusturdugu ayrik iicgen bir yapidir. Mesane retroperiton ile iliskili olan gevsek yag ve bag dokusu (pe-
rivezikal aralik) ile cevrelenmistir.
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(Sol) Mesane duvarinin dért
katmaninin grafisi, troepiteli
(A), lamina propriayi (B), det-
rusor kasini (C) ve adventisya-
yi (D) gostermektedir. Besinci
kat periton sadece mesane
kubbesi iizerinde yerlesmistir.
(Sag) Makroskopi acilmis me-
saneyi gostermektedir. Normal
iiroepitelin [ kollabe du-
rumda fazlaligina dikkat edi-
niz. Hemorajik, mantarimsi bir
troepiteliyal timér (gecici
hticreli karsinom) mesane
tabaninda liimene uzanirken
gortilmektedir.

(Sol) Dolu bir mesanenin aksi-
yel kontrastli BT’si, (ireterleri
B mesaneye girerken goster-
mektedir. Bu mesane trigon
diizeyini belirlemektedir. Ol-
dukga dtizgiin olan, ince me-
sane duvarina B dikkat edi-
niz. (Sag) Transvers renkli
Doppler ultrasonografi incele-
me, lireterin agik oldugunu
gosteren bilateral (ireteral jet
akimlari gostermektedir.
On duvardaki reverbasyon ar-
tefaktina dikkat ediniz. Bu
mesanenin degerlendirilmesi
icin ultrasonografi kullanimi
sirasinda ¢ok karsilasilan bir
tuzaktir.

(Sol) Aksiyel BT sistogram,
cevre perivezikal kitleye belli
belirsiz invazyonu olan
transizyonel hiicreli karsino-
mu temsil eden, diizensiz mu-
kozal kitleyi [2] gostermekte-
dir. Fokal mukozal kitleler
agirlikli olarak maligndir.
(Sag) Aksiyel kontrastli BT,
mukozal opaklasma ile yay-
gin, mesane duvar kalinlasma-
sini gostermektedir. Bu
siklofosfamidden kaynaklan
kemoterapi kaynakli bir sistit-
tir. Diffiiz mesane duvar kalin-
lasmasi daha ¢ok benigndir
ancak bazi maligniteler ile bir-
likte de goriilebilir.
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BOLUM 6
Uretra

Giris ve Genel Bakis

Uretraya Giris 1V-6-2
Enfeksiyon
Uretra Striktiirii 1V-6-4
Travma
Uretra Travmast 1V-6-6

Malign Neoplaziler
Uretra Karsinomu 1V-6-8
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Anatomi
Kadin Uretrasi

Kadin tretrasinin daha kisa bir seyri vardir. Mesane
tabanindan ¢ikarak levator ani kaslari ve fasyasi tarafin-
dan olusturulan pelvik diyaframdan gecer. Levator ani
pelvik kaviteyi perineden ayirir. Levator aninin inferi-
orunda tretra, derin transvers perineus kasi ve fasyasi-
nin olusturdugu tirogenital diyafram ile sarithidir. Kisa
seyri nedeni ile kadin tiretrasina yonelik travmatik hasar
oldukca nadirdir.

Erkek Uretrasi

Erkek tiretrasinin iki ana bolimii vardir. Anterior ve
posterior tretra, her ikisinin de 2 kismi1 vardir. Posteri-
or Uretra prostatik ve membranoz kisimlardan olusur-
ken, anterior tiretra ise bulb6z ve penil kesimlerden olu-
sur.

Prostatik iiretra mesane tabaninda baslar ve prostat
bezinin apeksine ilerler. Membranoz iiretra tirogenital
diyaframi gecer. Uretranin en kisa ancak hasara, 6zellik-
le pelvik fraktiirlerden kaynaklanan alt abdominal kiint
travmaya en hassas boliimiidiir. Bulb6z iiretra, iirogeni-
tal diyaframin altindan penisin suspansuar ligamanina
uzanir. Bulboz tiretra simfizis pubisin inferior kenarinin
altindan gecer ve ata biner tarzda hasarlarda yaralanabi-
lir. Penil tretra suspansuar ligamanin distalindedir ve
penisin serbest kesiminde korpus spongiozum i¢inde
ilerler. Distal glansda fossa navikiilaris olarak genisler.

Verumontanum prostatik tiretra arka duvari boyun-
ca 1 cm oval bir kabarikliktir. Prostatik ttrikal (Miilleri-
yan sistemin embryonik kalintisi) verumontanumun
merkezine, her iki tarafta distal olarak yerlesmis ejakiila-
tor duktuslar ile birlikte girer.

Cowper bezleri tirogenital diyaframin icinde yerles-
mistir ancak duktuslar1 bulboz tiretraya girmek icin dis-
talde yaklasik 2 cm ilerlerler. Anterior tiretranin muko-
zasini bir¢cok kiiciik mukozal bez (Littré bezleri) 6rtmek-
tedir.

(Sol) Sagittal grafik, pelvik ka-
viteyi perineden ayiran pelvik
diyaframdan gecen (iretra
B3, vajen ve rektumu goster-
mektedir. Uretra ve vajen da-
ha sonra trogenital diyafram-
dan gecerler. (Sag) Kadin
iretrasi B3 aksiyel T2AG'de
¢ok net izlenmektedir.
Vajenin ve levator ani
kaslarinin (2] da ¢ok net iz-
lendigine dikkat ediniz.

Goriintiileme Teknikleri ve Endikasyonlar
Retrograd Uretrogram (RUG)

Erkek tiretrasinin incelenmesi i¢in tercih edilen yon-
temdir ve en sik akut travma varliginda kullanilir. Ayni
zamanda striktiir ve fistiil olusumlari gibi travma sekel-
lerinin incelenmesi icin de tercih edilen yontemdir.

RUG gergeklestirilirken uygun pozisyonlama cok
onemlidir. Olgu iiretranin tim uzunlugunca gorunti-
lenmesi ve yapilarin st tiste cakismasinin engellenmesi
icin oblik pozisyonda yerlestirilmelidir.

Eger olgu var olan yaralar1 nedeni ile oblik olarak po-
zisyonlanamiyor ise, kiint travmadan en ¢ok hasar alan
yer olan, membranoz tiretranin daha iyi degerlendiril-
mesi i¢in penisin kenara c¢ekilmesine 6zen gosterilmeli-
dir. Eger klinik hikaye oturur formda travmay1 diistindi-
riiyor ise, inceleme iiretranin bulb6z parcasina yonelme-
lidir.

Uretranin yeterli dolumunun saglanmasi da énemli-
dir. Yetersiz dolum tiretral bir yirtigin atlanmasina ne-
den olabilir. Bu Ozellikle parsiyel yirtik olgularinda
onemlidir.

Voiding Sistoiiretrogram

Uretra voiding sistotiretrogram (VSUG) ile de incele-
nebilir. Bu genellikle kadin tretrasinda bir divertikil
varliginin incelenmesinde veya erkek iiretrasinda obs-
triikte eden kapaklarin arastirilmasinda kullanilir.

Eger olguda travma nedeni ile yerlestirilmis bir sup-
rapubik kateter var ise, hasarlanan tretranin uzunlugu-
nun belirlenmesi icin onarici cerrahi oncesi, kombine
sistogram ve RUG yapilabilir.

MRG

Miikemmel Kkontrast rezoliisyonu nedeni ile, T2AG
en iyi tiretra gortintiilerini verir ve 6zellikle diger gortin-
tileme yontemlerinde zor izlenen kadin tretrasinin
gosterilmesinde ¢ok yardimeidir. Yag baskili T2AG tiret-
ral divertikiillerin gosterilmesi i¢in en iyi tekniktir. MRG
ayni zamanda {retral karsinomlarin lokal invazyonu-
nun degerlendirilmesi i¢in tercih edilen yontemdir.
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Membranoz tiretra
Prostatik tiretra

= Urogenital diyafram

— Cowper bezleri
ve duktusu

Penil iiretra

Bulboz tiretra

Fossa navikiilaris

Mesane

Prostatik tretra
Verumontanum

Bulboz tiretr: 6z U
ulboz iiretra Membranoz iiretra

Cowper bezi

Cowper kanali

Penil iiretra

(Ust) Erkek tretrasi 2 biiyik parcaya ayrilmistir: Prostatik (mor) ve membraniz (pembe) kesimlerden olusan posterior tretra ve bulboz (yesil) ve penil
(mavi) kesimlerden olusan anterior (iretra. Membranéz tiretra en kisa parcadir ve (rogenital diyaframdan gecer ve hasarlanmaya yatkin bir yerdedir.
(Alt) Retrograd (iretrogram retranin bélimlerini gostermektedir. Verumontanum prostatik dretranin arka duvari boyunca diizgiin bir dolum defekti
olarak goriinmektedir. Cift Cowper bezleri iirogenital diyafram icinde yerlesmistir ama duktuslari bulbéz tretraya girmek iizere ~2 cm distale uzanir.
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URETRA STRIKTURU

Terminoloji
e Uretranin skar veya tiimore bagli daralmasi

Goriintiileme
o Striktirlerin degisken gortintiileri vardir
o Fokal asimetrik indentasyonlar
o Uzun segmental, tiibiiler veya tespih tanesi benze-
ri daralmalar
o Uretrografide kronik fazda proksimal iiretrada dila-
tasyon
o Littré bezlerinin dolmasi (tiretrada mukus salgilayan
bezler)
o Enfeksiyon ve inflamasyon ile yiiksek birliktelik
gosterirler
e lyatrojenik travma
o Penoskrotal bileskede ve iiretranin membranoz ke-
siminde (en sik) yerlesmislerdir
o Diger dar yerler (meatus veya mesane boynu)
e Proksimal ve distal striktiirlerin degerlendirilmesi
icin retrograd iiretrogram ve voiding iiretrogram bir-
lestirilir

Anahtar Bulgular

Baglica Ayirici Tanilar
e Ureteral travma
o Striktiire benzer gerilme hasar1 ancak akut yerle-
simli
e Uretral karsinom

Patoloji
¢ Etyoloji: Travma (en sik etyoloji)
o lyatrojenik travma (en sik neden)
o Enfeksiyon: Gonore, tiiberkiiloz, sifiliz (ikinci en
s1k)

Klinik Ozellikler
e Tedavi: Bir veya daha fazla prosediir kullanilir
o Kateter, sondalar veya balonlar ile dilatasyon
o Uretrotomi, cerrahi rekonstriiksiyon, endoluminal
stentler
¢ Komplikasyonlar: Obstriiksiyon, apse, fistiil

(Sol) Pelvik travmadan 1 ay
sonra suprapubik kateterden
[2] yapilan sistogram ve kom-
bine tretrogramda, uzun bir
treter striktiirii [] gorilmek-
tedir. (Sag) Ayni hastada 2 cm
uzunlugundaki striktdiriin ona-
rilmasi sonrasindaki postope-
ratif sistogram, normal bir
tretrayi gostermektedir. Trav-
ma Uretral striktiiriin 6nde ge-
len 2 nedeninden biridir.

(Sol) Retrograd (iretrogram,
membranéz liretrada bir strik-
tiirti gostermektedir. Ne-
deni idyopatik olarak kayde-
dilmistir ama travmatik olma-
yan nedenlerin ¢cogu daha 6n-
ceki enfeksiyoz tretritlerden
kaynaklanmaktadir. (Sag) Go-
nokokal tiretriti olan bir hasta-
da retrograd tiretrogram, penil
ve bulboz tiretrada diizensiz-
lik ve Littré bezlerinde dolum
gostermektedir. Bu bulgu
enfeksiyéz veya inflamatuar
nedenlerle yiiksek derecede
birliktelik gosterir ve siklikla
striktiir olusumuna ilerler.




URETRA STRIKTURU

] TERMINOLOJi \

Tamimlar
e Uretranin skar dokusu veya tiimore bagh daralmasi

] GORUNTULEME \

Genel Ozellikler
¢ En iyi tanisal ipucu
o Uretrografide iiretrada fokal daralma ve proksimal
dilatasyon

Radyografik Bulgular
e Retrograd tretrografi
o Fokal asimetrik indentasyonlar
o Uzun segmental, tiibiiler veya tespihimsi daralmalar
0 Ana striktiiriin proksimal ve/veya distalinde tretral
duvarda belirgin daralmadan hafif diizensizlige va-
ran degisiklikler
» Akut: Striktiirin proksimal ve distalinde dilatas-
yon
m Kronik: Striktiirtin proksimalinde dilatasyon, dis-
talde yoktur
o Littré bezlerinin dolumu (tiretranin mukus salgila-
yan bezleri)
= Enfeksiyon veya inflamasyon ile yakin ilgilidir
m Cowper bezi duktusuna az miktarda refli olabilir
(normal olabilir)
o Kalin duvarli mesane (mesane ¢ikiminda obstriiksi-
yonu yansitir)
o lyatrojenik
= Penoskrotal bileskede ve iiretranin membranéz
kesiminde yerlesmistir (en sik)
= Diger dar yerler (meatus ile mesane boynu)
= Bazen tiim dretra, diffiiz veya multifokal
o Gonore: Uretranin bulber diizeyinde yerlesmistir
veya meatusun hemen proksimalinde; multifokaldir
o Reiter sendromu: Tiim penil tiretrayi ilgilendirir
¢ Voiding sistoiiretrografi
o Agr striktiirtin proksimalindeki posterior tiretrayi il-
gilendirir
Ultrasonografik Bulgular
e Sonotiretrografi
o En ¢ok anterior striktiirlerin degerlendirilmesinde
kullanilir
o Striktiir uzunlugunu belirlemede dogrulugu cok
ytksektir.
o Kompleks ve preoperatif striktiirlerin evrelemesinde
» Tas, tiretral sag, yalanci pasaj ve stent taslasmasin-
da

Goriintiileme Onerileri
e En iyi gortintiileme yontemi
o Retrograd iiretrogram ve voiding tiretrografi
» Proksimal ve distal striktiirlerin degerlendirilmesi
icin birlestirilir

AYIRICI TANI

Uretra Travmasi

e Akut: Gerilme veya daralma + pelvik frakttirler
o # parsiyel veya tam yirtiktan ekstravazasyon

e Kiint travma — parsiyel veya tam tiretra yirtig1 — post
travmatik striktiir

Uretra Karsinomu

e Uzun, diizensiz daralma =+ fistiil

e Intraliiminal dolum defekti (nadir)

e Primer neoplazi (nadir): Bulber veya bulbomembra-
noz kesimde yass1 hiicreli karsinomlar

o Uretra icinde veya yakininda sekonder neoplazi

] PATOLOJi

Genel Ozellikler
¢ Etyoloji
o Travma (en sik etiyoloji)
= lyatrojenik travma (en sik travmatik neden)
- Enstriimentasyon: Sistoskopi
— Uretral kateterler: Diiz, iceride kalmuis, lastik
- Cerrahi: Transiiretral prostat rezeksiyonu, tret-
roplasti
- Radyasyon: Uterin servikal kanser tedavisinde
o Enfeksiyon: Gonore, tiiberkiiloz, sifiliz (en sik)
o Inflamatuar hastalik: Reiter sendromu, amiloidoz
o Kimyasal travma: Korozif madde enjeksiyonu
o Idyopatik

KLiNiK OZELLIKLER

Prezentasyon
¢ En sik bulgular/semptomlar
o Obstriiktif semptomlar: Idrarda azalmis akim giici,
idrar akim hizinda |, uzamis miksiyon, siklik

Demografi
® Yas
o Herhangi bir yas ancak insidans yasla 1
¢ Cinsiyet
o E>K
Dogal Seyir ve Prognoz
¢ Komplikasyonlar: Obstriiksiyon, apse, fistiil
® Prognoz: Tedaviden sonra ¢ok iyi

Tedavi
¢ 1 veya daha fazla prosediir kullanilir
o Kateterler, sondalar veya balonlar ile dilatasyon
o Internal veya eksternal tiretrotomi
o Cerrahi rekonstriiksiyon
o Endoliiminal stentler
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Embriyoloji ve Dogumsal Malformasyonlar

Her ne kadar bir embriyonun cinsiyeti fertilizasyon
sirasinda kromozomal olarak belirlense de, gelisimin 7.
haftasina kadar morfolojik olarak erkek ya da kadin
farklilasmasi olmaz. Bu zamana kadar her iki cinsiyete
ait embriyolar ayn1 dogrultuda gelisim gosterir. Bu per-
yot siklikla andiferansiye dénem olarak tanimlanir.
Farklilasmamis gonad 3 farkli hiicre tipinden olusur:
Mezensim, mezotel ve germ hiicreleri.

Bu donemde mezensimin yogunlasmast ile orta hat-
tin her iki yaninda genital ¢ikintilar olusur. Uzerini 61-
ten mezotelin parmak seklinde igeriye dogru migrasyo-
nu primitif seks kordlarini olusturur. Gelismekte olan
gonadin 3. komponenti, arka barsak boyunca genital ¢i1-
kintilara dogru migrasyon oncesinde yolk sak duvarin-
dan gelisen primordiyal germ hiicreleridir. Bu hiicreler
genital cikintilara ulastiklarinda primitif seks kordlari ile
birlegir.

Andiferasiye gonad gelisiminin testisi olusturmak
tizere ilerlemesi, testis-belirleyici faktor iceren Y kromo-
zomu varhigini gerektirir. Bunun etkisi altinda primitif
seks kordlar1 seminifer tiiplerini olusturur. Bu tiipler 2
farkli hiicre hatt1 olusturur: 1) Mezotel kaynakl Sertoli
ya da destek hiicreleri ve 2) go¢ etmis germ hiicrelerin-
den gelisen spermatogonya. Gelismekte olan seminifer
tiipleri arasindaki mezensim intestinal hiicrelere (Leydig
hiicreleri) farklilasir. Kalin fibréz kapsiil, tunika albugi-
nea, primitif testis yiizeyi boyunca olusur.

Gestasyonel yasin ortalama 8. haftasinda Leydig
hiicreleri testosteron salgilamaya baslar. Bu hormonal
etki altinda mezonefrik (Wolffian) kanallar epididim,
vas deferens, seminal vezikiiller ve ejakiilator kanal-
lara farklilasir. Ek olarak Sertoli hiicreleri paramezonef-
rik (Miillerian) kanallarin regrese olmasina neden olan
Miillerian-baskilayici faktor salgilar. Geride bu embriyo-
lojik siirece ait artiklar kalabilir. Testis apendiksi Miille-
rian sistem artigidir. Epididim apendiksi Wolffian sis-
tem artigidir.

Yedinci ve 12. haftalar arasinda testisler pelvise dog-
ru iner. Yedinci aya kadar inguinal kanal arciligi ile her
iki skrotal keseye inisin basladigi, derin inguinal halka-
nin yakininda kalir. Inguinal kanaldan gegis, peritonun
corap-benzeri disar1 ¢ikintis1 prosesus vajinalis ve tes-
tisten skrotuma uzanan ligament6z kord gubernaku-
lumda kisalmanin yardimu ile olur. Prosesus vajinalis ¢1-
kinti yapmaya basladiginda, sonrasinda skrotum ve
spermatik kord tabakalarini olusturan, karin duvarinin
fasyal uzanimlar ile kiliflanir. Kriptorsidizm komplet
testikiiler inisteki embriyolojik yetmezIiktir.

Anatomi

Skrotum ve Testisler
Skrotum, median bir rafe ile 2 kompartmana ayrilan
fibromiiskiiler bir kesedir. Her kese testis, epididim,
spermatik kord ve eslik eden fasyal kiliflar1 igerir.
Normal bir eriskin testisinde her biri 400-600 semi-
nifer tibuli iceren, 200-300 lobiil bulunur. Seminifer

tiibilleri, tiibiiller arasindaki interstisyumda yerlesim
gosteren Leydig hiicreleri ile birlikte 2 hiicre tipinden
olusur: Germ hiicreleri ve Sertoli hiicreleri. Testisler icin-
deki baskin hiicre poptilasyonu gelisimin degisik asama-
larindaki spermatojenik germ hiicreleridir.

Seminifer tiibiilleri posteriorda birlesir ve sonunda
testikiiler hilustaki rete testise drene olur. Rete testis,
epididim basini olusturmak tizere tunika albugineanin
kalin bir bolimiinii penetre eden 15-20 tane eferent
duktusu olusturacak sekilde posteriorda birlesir. Bu ka-
linlasmis tunika albuginea boliimi testis icine dogru in-
vajine olur ve testis medistenini olusturur. Kanallar, si-
nirler ve damarlar testise medistenden girer ve ¢ikarlar.

Epididimiste eferent duktuslar, gévde ve kuyrukta,
sonunda epididimden vas deferens olarak ayrilan tek
bir konvoliit tiip olusturmak tizere birlesir.

Vas deferense ek olarak spematik kordun diger kom-
ponentleri kan damarlari, sinirler, lenfatikler ve bag do-
kudur. Spermatik kord icinde primer arteryel yap1 aorta-
nin dali olan testikiiler arterdir. Ayrica vas deferens arte-
ri (deferensiyal arter) ve kremasterik arter de mevcuttur.
Venoz drenaj kiiciik venlerden olusan birbirine bagli bir
ag, pampiniform pleksus araciligi ile olur. Kordun bu
elemenlar1 karin duvarinin asagiya dogru devami olan
spermatik fasya (yani internal spermatik fasya, kremas-
terik fasya, kremasterik kas ve eksternal spermatik fasya)
ile sarilidir.

Spermatik kord transvers fasyadaki acgiklik olarak ta-
nimlanan i¢ inguinal halka diizeyinden baslar ve yakla-
stk 4-5 cm uzunluktaki inguinal kanal boyunca ilerler.
Kord, skrotuma girmek tizere dis inguinal halkadan (eks-
ternal oblik Kastaki aciklik) inguinal kanali terk eder.

Prostat ve Seminal Vezikiiller

Prostat apeksi asagiyr gosteren bir koni seklindedir.
Histolojik olarak glandiiler ve nonglandiiler (prostatik
uretra ve anterior fibromtskiiler stroma) elemanlara sa-
hiptir.

I¢ prostatin 2 bolimii vardir: peritiretral glandiiler
doku ve transizyonel zon. Periiiretral bezler normal be-
zin %1’inden azini olusturur. Submukoza icindedir ve
direkt olarak proksimal tiretraya drene olurlar. Transiz-
yonel zon proksimal tiretranin anterior ve lateral yiizle-
rini ¢evreler. Hacmi normalde bezin = %5’idir ancak be-
nign prostat hiperplazisinde (BPH) dramatik olarak
genisleyebilir.

Dis prostatin da 2 boliimii vardir: Santral ve periferal
zon. Santral zon ejakiilatdr kanallar cevreler ve tabani
genis olup verumontarum seviyesine dogru incelen hu-
ni seklindedir. Periferal zon normal glandiiler prostatin
=~ %70’'ini olusturur. Santral zon ve distal tiretranin her
ikisini de cevreler. Prostat kanserlerinin %70’i periferal
zonda ortaya ¢ikar.

Seminal vezikiiller prostatin siiperolateralinde yerle-
sim gosteren yilanvari, kese-benzeri yapilardir. Prostatik
tretranin her iki tarafinda yarik-benzeri agiklik seklinde
sonlanan ejakiilator kanallar1 olusturmak tizere vas de-
ferens ile birlesirler.
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Goriintiileme Ozellikleri

Skrotum ve Testisler

Testikiiler lezyonlar1 arastirmada primer goriintiile-
me modalitesi ultrasonografidir. Kolaylikla uygulanabi-
lir ve skrotal kitleleri saptamada duyarliliginin neredey-
se %100 oldugu gosterilmistir. Sonografilerde normal
testis homojen, orta-derecede, graniiler eko yapisina sa-
hiptir. Cevreleyen tunika albuginea genellikle ayr bir
yap1 olarak goriilmese de mediastinum testisi olustur-
mak lizere invajine oldugu yerde testisin arka kenarin-
dan ¢ikan ekojen bir cizgi olarak goriilebilir. Epididim
testise gore izoekoik ya da hafif hiperekoiktir.

US’nin uygulanmasinin kolay, ucuz ve dogrulugu-
nun yiiksek olmasi nedeniyle tanisal amac¢lhh MRG'’ye na-
diren gerek duyulur. Yine de MRG, US sonuglarinin ye-
tersiz kaldig1 nadir olgularda problem c¢Oziicii bir arag
olabilir ve 6zelikle kriptorsidizm degerlendirmesinde ve
ekstratestikiiler skrotal kitleleri ayirt etmede faydalidir.

Normal testis T1 AG’de homojen intermediate sinyal
intensitesinde, T2 AG’de orta derecede ytiksek (siviya go-
re hafif diisiik) sinyal intensitesindedir . Tunika albugi-
nea her iki puls sekansta testisi ¢evreleyen ince, diisitk
sinyal intensitesinde bant olarak goriiliir. Testisin i¢ ya-
pisit T2 AG’de daha iyi goriiliir. Testisin arka kenari bo-
yunca bir bant olusturan mediastinum testise dogru uza-
nan ince, diisiik sinyal intensitesinde septa gortilebilir.

Epididim T1 AG’de testise gore izointens ya da hafif
hipointens, T2 AG’de hipointenstir.

Prostat

Transrektal ultrasonografi (TRUS) prostatik zonal
anatomiyi gosterecek kadar yeterli kontrast ¢oztintrli-
gline sahip degildir. Prostatik karsinom degisik gori-
niimlere sahip olabilir fakat periferal zonda hipoekoik
bir lezyon oldukga stiphelidir. TRUS esas olarak biyopsi
icin kullanilir.

Zonal prostat anatomisi en iyi T2 AG’de gosterilir.
Santral ve transizyonel zonlar benzer diisiik-intermedia-
te sinyal intensitesine sahiptir. BPH'da transizyonel zon
nodiler gortintime sahiptir ve kistik alanlar icerebilir.
Periferal zon periprostatik yag dokudan daha fazla ya da
periprostatik yag dokuya esit yiiksek sinyal intensitesine
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sahiptir. Prostat karsinomu yiiksek sinyal intensitesin-
deki stroma i¢inde diisiik sinyal intensitesinde kitle sek-
linde goriiliir.

Periferal zon diisiik sinyalli bir kapstil ile ¢evrilidir.
Norovaskiiler dallar kapsiilin hemen disinda, yaklasik
olarak saat 5 ve 7 pozisyonlarinda uzanir.

Skrotal Kitlelere Yaklasim
Skrotal bir kitle degerlendirilirken cevaplanmasi ge-
reken 2 temel soru mevcuttur:

1) Kitle intratestikiiler mi ya da ekstratestikiiler mi?

2) Kitle kistik mi ya da solid mi?

Istisnalar disinda intratestikiiler solid kitleler malign
olarak kabul edilmelidir. Solid gortintime sahip olabile-
cek epidermoid kistler ve transvers planda goriintiilen-
diginde bazen kitle-gibi goriinebilen dilate rete testisin
icinde yer aldig1 potansiyel tuzaklar konusunda uyanik
olmak onemlidir. Enfeksiyon ve enfarktin her ikisi de
kitle-gibi goriinebilmekle birlikte klinik 6ykii ile kolay-
likla dislandigindan mevcut belirtiler ¢cok 6nemlidir.
Kistik intratestikiiler kitleler benign olabilir, ancak testi-
kiiler tiimorler biiytk kistik alanlar icerebildiginden her
zaman siki inceleme gerekir.

Kitle ekstratestikiiler ve kistik ise lezyon hemen her
zaman benigndir. Sik goriilen kistik koleksiyonlar hidro-
seller (basit ve komplike), kistler (epididim ve tunika al-
buginea) ve spermatosellerdir.

Ekstratestikiiler solid kitleler de biiyiik olasilikla be-
nigndir. Malignite prevalansi yaklasik %3’tiir. Ne yazik
ki, cogu ekstratestikiiler solid kitlenin ultrasonografik
goriintimiinde, cogu olguda spesifik tani1 konmasina en-
gel olan, oldukga fazla benzerlik s6z konusudur.

Epididim, spermatik kord ya da paratestikiiler doku-
lara lokalize anormallikler ayirici tanryr kisaltabilir
(6rn., adenomatoid tiimorler epididimde gorilir; li-
pomlar spermatik kord da en sik goriilen kitledir). Daha
fazla eleme bazen hastanin Oykiisii temel alinarak yapi-
labilir (6rn., epididimitte agr1) ve MRG’deki spesifik go-
riintiileme Karakteristikleri secilmis olgularda faydal
olur (6rn., T2 AG’de cok diisiik intensitede izlenen fib-
16z timorler).

(Sol) Grafik, epididim kuyru-
gundan ¢ikan ve spermatik
kord iginde yukari dogru de-
vam eden vas deferensi goss-
termektedir 3. inguinal hal-
kadan girer ve reterovezikal
bileskenin tizerinden gecer
B3. (Sag) Skrotumun koronal
T2 AG'si, diistik sinyalli tunika
albuginea ile cevrili B, orta
derecede yiiksek sinyal inten-
sitesinde testisleri gostermek-
tedir. Diisiik sinyalli ince line-
er alanlar, seminifer tiplerini
lobtillere ayiran septumlardir.
Epididim daha diisiik sinyal
intensitesindedir Y. Yiiksek-
sinyalli hidrosele dikkat ediniz
=
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Pampiniform pleksus

Epididim bas1

Eferent duktuslar

Rete testis

Mediastinum testis

Seminifer ttpleri

Tunika albuginea

Testikiiler arter

Vas deferens

Deferensiyal arter

Epididim govdesi

Kremasterik arter

Epididim kuyrugu

Septa

Anterior fibromiiskiiler

stroma

Santral zon

Periferal zon

Uretra

Transizyonel zon

Ejakiilator kanallar

Anterior fibromiiskiiler
stroma

Uretra

Periferal zon

(Ust) Seminifer tiipleri posteriorde rete testisi olusturmak tizere birlesir. Eferent duktuslar epididim basini olusturmak (izere mediastinum testisi diize-
yinde tunika albugineay: gecer. Spermatik kord komponentleri vas deferens, testikiiler arter, deferensiyal arter, kremasterik arter, pampiniform plek-
sus, lenfatikler ve sinirlerdir. (Alt) Ug farkli seviyede zonal prostat anatomisi. Santral zon (turuncu) ejakiilator kanallari cevreler ve peritiretral bezleri
ile BPH'da belirgin olarak biiyiiyebilen transizyonel zonu (mavi) sarar. Periferal zon (yesil) glandiiler dokunun dis yarim ayini olusturur ve karsinomun

en sik gelistigi bolgedir.
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(Sol) Testisin longitiidinal ul-
trasonografisi, uniform, homo-
jen ekojeniteyi gostermektedir.
Mediastinum testis, testisin ar-
ka kenari boyunca uzanan in-
ce bir longitiidinal ekojen ¢iz-
gi olusturmaktadir Y. Eferent
duktuslar, damarlar ve sinirler
tunika albuginay mediasti-
num testis diizeyinde gecer.
(Sag) Longitiidinal renkli
Doppler ultrasonografi, testis
stiperiorunda tiggen-sekilli
epididimi B gostermektedir.
Epididim testis ile karsilastiril-
diginda genellikle izoekoik-
hafif hiperekoiktir.

(Sol) Eferent duktus sisteminin
gelisimi. Wolffian kanallar (sa-
1) epididim, vas deferens, se-
minal vezikiiller ve ejakiilator
kanallarin prekdrsoridir.
Apendiks epididimis seklinde
bir artik kalabilir B. Miilleri-
an sistem (yesil) regrese olur
fakat apendiks testis olarak ad-
landirilan bir artik kalabilir
B3 (Sag) Ultrasonografi, ge-
nellikle hidrosel ile ¢evrelen-
medikge goriilmeyen (bu olgu-
da oldugu gibi), kiictik bir
apendiks testisi B goster-
mektedir. Apendiks testislerde
skrotal “inci” olarak sonugla-
nan torsiyon, enfarkt ve kalsi-
fikasyon goriilebilir.

(Sol) Aksiyel endorektal T2
AG; nodiiler, hipointens tran-
sizyonel zonu ve normal,
yiiksek sinyal intensitesinde
periferal zonu gostermek-
tedir. Periferal zondan dtistik
sinyalli kapsiile dogru uzanan
ince, lineer, dtistik sinyalli
normal septa goriilmektedir.
(Sag) Koronal T2 AG, prostat
bezi tabaninin hemen Ustiinde
bir ¢ift yiiksek sinyalli yapi
seklinde seminal vezikilleri
gostermektedir B. Seminal
vezikiil kanallari, ] ejakiila-
tor kanallari olusturmak tizere
vas deferens ile birlesir.
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