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Brook Jeffrey ve Stanford Üniversitesi Medikal merkezi yönetici yard›mc›s› ve 
Abdominal Görüntüleme bölümü "Fellowship" koordinatörü Jeslyn Rumbold'a adamak isterim.

Onun keyifli heyacan›, adanm›fll›¤›, tarz›, bu ve di¤er Amirsys projelerini zaman›nda 
tamamlama becerisi etkilidir. 
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Amyrsis’teki meslekdafllar›m bu kitab›n ikinci bask›s›n› yazma zaman›n›n geldi€i konusunda benimle ilk iliflki-
ye geçti€inde, ilk tepkim “hemen mi” oldu. Sanki ilk kitab›n yaz›l›m görevinden yeni yeni kendimize geliyorduk ve
ben henüz çok fazla de€iflim gerekti€i bilincinde de€ildim. Ancak konufltukça, ve ilk bask›y› alanlardan gelen de€er-
lendirmeleri inceledikçe, yenilenmifl bir bask›n›n gereklili€inin fark›na vard›k. ‹flte yeniliklerin bir k›sm›: 

Radyologlar›n ço€u bizim tüm anahtar bilgiyi içeren madde iflaretli özet formumuzu be€enmekle birlikte her ana
bölümün bafl›nda, önemli anatomik detaylar›, görüntüleme protokollerini ve organ sistemini etkileyen önemli ve
en s›k hastal›klara genel yaklafl›mlar› daha iyi anlamalar›na yard›mc› olacak daha fazla gayri resmi özellikte düzya-
z› bir girifl bölümü isteklerini ilettiler. Sizi duyduk ve her girifl bölümünü yeniden yazd›k.

Kendi imza özelli€imiz olan, okuyucunun abdomenin her k›sm›ndaki, her önemli hastal›kta, anomalide ve ha-
sar da tüm anahtar bulgular› sadece görüntülemede de€il, klinik, patolojik ve tedavi seçenekleri konusunda da bul-
mas›n› sa€layan madde iflaretli yaz›lar›m›z› koruduk. Tüm materyali gelifltirdik. Bunu her tan› için son 2 y›l›n refe-
ranslar›n›n a€›rl›€›ndan görebilirsiniz. 

Tam renkli resimlerimiz yay›nlar›m›z›n bir kalite özelli€i olmufltu. Bizde bunu ilerlettik ve eklemeler yapt›k. Bö-
lümlerin %40’›na okuyucular›n hastal›klar›n en dikkat çekici özelliklerini tümü ile anlamas›na yard›mc› olacak re-
simler efllik etmektedir. 

‹kinci bask›ya 150 tane yeni tan› ekledik. Buna genitoüriner tan›lar ve her majör abdominal organ›n transplan-
tasyonu ile ilgili girifller dâhildir. Birçok hastal›k ve sendromunda tek bir organ›n tart›flmas› ile s›n›rl› olmad›€›n› far-
kettik. Buna yan›t olarak “Sistemik Hastal›klar›n Abdominal Bulgular› “ ad› alt›nda yeni bir ana bölüm ekledik. Bu-
rada abdomen ve daha ötesinde bulgular› olan bu sendromlar›n, enfeksiyonlar›n, metabolik ve kal›tsal hastal›kla-
r›n ve malignitelerin ayr›nt›l› bir tart›flmas›n› bulacaks›n›z. 

Çabalar›m›z› tek kullan›fll› bir tekst içinde tutma ihtiyac› nedeni ile baz› mant›kl› revizyonlar ve k›saltmalar kul-
lanmak zorunda kald›k. Okuyucu birçok tek sayfa tan›lar bulacakt›r. Çok mutlu olarak fark ettik ki birçok hastal›k
süreci ile ilgili tüm konular› önemli bilgileri kaybetmeden dikkatli olarak editörize edilmifl tek bir sayfaya ilginç kli-
nik görüntüler, ilüstrasyonlar ve alt yaz›lar ile birlikte s›€d›rabildik. Ek detayl› tan›sal materyal ve referanslar, art›
birçok ek resim ve alt yaz›lar da bas›lm›fl Abdomenin Tan›sal Görüntülemesi, 2 bask› kitab›na efllik eden Amirys e-
kitab›nda görülebilir. 

Abdominal görüntüleme ile ilgili olan bu genifl tekstin önemli bir özelli€i de tüm kitab›n üç tecrübeli yazar ta-
raf›ndan yaz›lm›fl olmas›d›r ve bu sayede de€iflik kurumlardan gelen düzine yazar›n sa€layamayaca€› bir stil ve içe-
rik devaml›l›€› sa€lanm›flt›r. Bize Pittsburg üniversitesinde yeni bir radyoloji asistan› olan Amir Borhani, yeni kuru-
mum Stanford universitesi t›p okulundaki bir grup parlak ve hevesli t›p ö€rencileri yard›mc› oldular. Tekrar belirt-
meliyim ki Stanforda güçlerimi birlefltirdi€im meslekdafl›m Brooke Jeffrey’den inan›lmaz destek ve yard›m ald›m.
Bunun ve di€er Amirsys kitaplar›n›n arkas›ndaki itici güç sadece tecrübeli destek, rehberlik ve bazen teselli verme-
nin yan› s›ra Erkek Genital Traktusun ço€u bölümünü de yazan Paula Woodward’d›r.

Bu kitab› Stanford Abdominal Görüntüleme bölümü yönetici yard›mc›s› Jesyln Rumbold’a adad›€›m›z› fark et-
mifl olabilirsiniz. Jesyln araflt›rmada, görüntü elde etmede ve bask›da, bu kitab› zaman›nda bas›ma haz›rlamada,
Brooke Jeffrey ve bana yard›mc› olmada vazgeçilemezdi. 

Umar›z ki Tan›sal Görüntüleme: Abdomen’in bu yeni bask›s› kitapl›€›n›zda ve okuma odan›zda (radyoloji asis-
tanlar› tamam› ile okuduktan sonra) her zaman uzanaca€›n›z bir yer bulur. 

Michael P. Federle, MD, FACR
Profesör ve E€itim Yard›mc› Baflkan›
Radyoloji Bölümü 
Stanford Üniversitesi T›p Okulu
Stanford, CA
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Düflünce karanl›€›na ›fl›k tutanlara ne mutlu. Bilimle gidilmeyen yolun sonu yoktur. Bundan 1 y›l önce bafllad›€›-
m›z çeviri maratonunun sonunda, kitab› Türkçe olarak ise bafl›nday›z. Özverili çal›flkan ve y›lmayan dopdolu güzel
insanlarla bafllad›€›m›z yolun sonunda, bu kitap kendi yolunu ayd›nlatmak isteyenlere umar›m ›fl›k olur. Bu kitab›n
yazarlar›n› yeri gelmiflken sayg› ile an›yoruz. Tafl›d›klar› meflaleler ile ekledikleri sayesinde daha da ayd›nl›k art›k bi-
limin atefli. Umar›z hiç sönmez. Günefl T›p Kitabevleri çal›flanlar›na da teflekkürü borç biliriz. Böyle güzel bir projey-
le karfl›m›za gelmeleri herkesin harc› de€il. Bilime inananlar›n ve destek olanlar›n yolu gittikleri. En az bizim kadar,
belki de daha zordu iflleri. 

Daima ileriye bakmas›n› bilen, geçmiflten ald›€›m›z derslerle yeniyi harmanlayan kadim dostlara selam olsun…

Prof. Dr. ‹brahim Tanzer Sancak
Çeviri Editörü
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Abdominal Hastal›klara Organizasyonel
Yaklafl›m

Gastrointestinal ve genitoüriner sistemler de dahil
olmak üzere abdominal içeriklerin görüntülenmesi ile
ilgili birçok bilgi, organ-organ inceleme flemas›na güzel
bir flekilde uymaktad›r. Ancak bu yaklafl›m abdomen tü-
münde ve daha ötesinde bulgular› olan hastal›k veya
durumlar›, istenmeyen fazlal›klar› dahil etmeden tart›fl-
may› zorlaflt›rmaktad›r. 

Bu nedenle, bu kitab›n ikinci bask›s›na “Sistemik
Durumlar›n Abdominal Bulgular›” ad› alt›nda yeni bir
bölüm ekledik. 

Birçok sistemik hastal›k lenf nodu gruplar›n›, nöral
yap›lar› veya abdomen boyunca majör damarlar› etkile-
di€inden, girifle önemli anatomik görünümlerin bir ha-
t›rlat›c›s› olarak baz› medikal resimleri yerlefltirdik.

Multipl endokrin neoplazi (MEN), nörofibromatozis,
tüberoz skleroz ve von Hippel-Lindau gibi do€umsal
sendromlar birçok organda tümör ve tümör benzeri çok
yönlü görünümleri ile sunulmufltur. Giriflteki tablolar
bu önemli sendromlar›n en s›k ve efllik eden özellikleri-
ne h›zl› bir referans sa€layacakt›r. Do€ru tan›, evreleme
ve tarama yap›lmas› için radyologun bu do€umsal has-
tal›klar›n de€iflik belirtilerini anlamas› önemlidir. Daha-
s› etkilenen kiflilerin aras›nda, klinik prezentasyonlar
farkl› olabildi€inden, genellikle bir do€umsal sendro-
mun bulgular›n› ilk tan›yanlar radyologlar olmaktad›r.
Kiflileri de€iflik neoplastik ve metabolik hastal›klara yat-
k›nlaflt›ran do€umsal sendromlar›n genetik bir baz› ol-
makla birlikte baz›lar› otozomal dominant veya resesif
flekilde geçmek yerine spontan mutasyonlar sonucu ge-
liflmektedir. 

Multipl endokrin neoplazi sendromlar› genetik de-
fektler ile ortaya ç›karlar ve her 5,000-50,000 kiflide biri-
ni etkilerler. Bu sendromlar kiflileri endokrin sistemin iki
veya daha fazla bölümünde tümör geliflimine yatk›n ha-
le getirirler. 

Do€umsal sendromlar›n en ilginç ve zorlay›c› olanla-
r›; fakomatozlar veya nörokütanöz sendromlard›r. Bun-
lar nörofibromatozis, tüberoz skleroz ve von Hippel-Lin-
dau sendromlar›n› içerir. Adlar›n›n da iflaret etti€i gibi,
bu olgular deri, SSS ve birçok abdominal organ› etkile-
yen benign ve malign neoplazi riski alt›ndad›r. Bunlar›n
hepsi otozomal dominant geçifl paterni gösterse de, etki-
lenen kiflilerin ço€unun pozitif bir aile hikayesi yoktur.
Nörofibromatözis fakomatozlar›n en s›k olan› iken
(3,000’de 1), von Hippel ise en az görülenidir (30,000-
50,000’de 1).

AIDS, tüberküloz ve mononükleoz gibi sistemik en-
feksiyonlar da neden olabilecekleri veya taklit edebile-
cekleri enfeksiyöz ve neoplastik hastal›€›n tan›nmas›n›
sa€layacak flekilde önemli ipuclar› ile tart›fl›lm›flt›r. 

Sarkoidoz gibi dejeneratif durumlar ve vasküler has-
tal›klar nadiren tek bir organda s›n›rl›d›r. Bunlar tüm
sakl› flekilleri ve ay›r›c› tan›lar›na nas›l yaklafl›laca€›
ipuclar› ile sunulmufltur. 

Yabanc› cisimlerle gastrointestinal ve genitoüriner
sistem boyunca karfl›lafl›labilir ve baz› kiflilerde tekrar
tekrar bulundu€u bilinmektedir. fiimdi, okuyucu bunla-

r› tek bir bölümde tan› ve sa€alt›m›nda s›k görülen tu-
zaklar ile ilgili tecrübeli ipuçlar› da dahil tart›fl›l›r bula-
cakt›r. 

Lenfoma, lösemi ve malign melanom gibi birçok ma-
lign neoplazi do€as› gere€i sistemik bir süreçtir. Biz her
bir ayr› organ için “Metastazlar ve Lenfoma” konusunda
bölümler verece€iz; ancak bu yeni yaklafl›m bu önemli
hastal›klar için prezentasyon, tan› ve sa€alt›m konusun-
da baz› genel prensipleri bir araya getirmemiz flans›n›
vermektedir. 

Son olarak, sistemik hipotansiyon veya hipervolemi
gibi baz› durumlar tek bafl›na bir hastal›k temsil etmese
bile, hasta sa€alt›m›n›n yanl›fl yönlendirilmemesi için
tan›nmas› gereken önemli klinik ve görüntüleme ano-
malilerine neden olabilirler.

Görüntüleme Yöntemleri
Direkt radyografi, orak hücreli anemi veya kistik fib-

rozis gibi yayg›n hastal›k süreçlerinin osseöz veya vise-
ral bulgular›n›n izlenmesinde önemli bir rol oynar. 

Ultrasonografi (US); biliyer, vasküler, jinekolojik ve
skrotal patolojinin de€erlendirilmesinde önemli bir gö-
rüntüleme arac›d›r, ama di€er süreçlerin, özellikle barsak
patolojisinin de€erlendirilmesinde hem duyarl›l›k hem
de özgüllü€ü eksiktir. 

Bilgisayarl› tomografi (BT); birçok travmatik, infla-
matuar ve neoplastik abdominal süreçin kapsaml› de-
€erlendirilmesinde esasl› bir araç haline gelmifltir. Örne-
€in kanserli hastalarda de€iflik anatomik alanlar› (toraks,
abdomen ve pelvis), organlar› ve de€iflik bileflimleri olan
yap›lar› (örn. akci€er, karaci€er ve kemik) h›zl› ve do€ru
olarak inceleme yetene€i harika bir avantajd›r. Böylece
pozitron emisyon tomografisi (PET) ve manyetik rezo-
nans görüntüleme (MRG) gibi, güçlü ve birbiri ile reka-
bet eden modalitelerin varoldu€u bu devirde bile BT’nin
yayg›nlaflmas› ve popülaritesi devam etmektedir. PET ve
MRG, görüntüleme abdominal patolojilerin de€erlendi-
rilmesinde problem çözücü araçlar olarak önemli bir rol
sunmaktad›rlar. MRG, mükemmel yumuflak doku karak-
terizasyonu ile solid abdominal organlar içindeki kitle-
lerin de€erlendirilmesinde özellikle yard›mc›d›r. 

Kateter anjiyografisi, baz› vasküler hastal›klar›n de-
€erlendirilmesinde hala en do€ru yöntemdir ve ayn› an-
da kateter bazl› tedaviler ile sonuçlanmaktad›r. Vücutta-
ki tüm damarlar› etkileyen vaskülitler için anjiyografi-
nin esasl› tan›sal ve tedavi edici rolü vard›r.

S
is

te
m

ik
 H

as
ta

l›k
la

r›
n

 A
b

d
o

m
in

al
 B

u
lg

u
la

r›
: 

H
as

ta
l›k

la
r 

ve
 D

ur
um

la
r

I
1
2

S‹STEM‹K HASTALIKLARA G‹R‹fi



S
istem

ik H
astal›klar›n

 A
b

d
o

m
in

al B
u

lg
u

lar›: H
astal›klar ve D

urum
lar

I
1
3

S‹STEM‹K HASTALIKLARA G‹R‹fi

Özellikleri Prevalans› (%)
MEN 1
Ana özellikler

Paratiroid tümör 95
Pankreatik nöroendokrin tümör 40
Pituiter tümör 30

Ek özellikler
Fasiyal anjiyofibromlar 85-90
Kollajenoma 70
Adrenal kortikal tümör 40
Lipom 10-30
Karsinoid tümör (önbarsak) 3-4

MEN 2A
Medüller tiroid karsinom 99
Feokromasitoma 50
Paratiroid tümör 20-30

MEN 2B
Medüller tiroid karsinom 100
Feokromasitoma 50
‹liflkili anomaliler (mukozal nöromlar, marfanoid habitus 100
intestinal gangliyomatozis, megakolon)

Majör Özellikler Minör Özellikler
Çok S›k
Fasiyal anjiyofibromlar Dental minede multipl çöküntüler
Hipomelanotik maküller Hamartamatöz rektal polipler
Kortikal tüberler (beyin)
Subependimal nodüller (beyin)
S›k
Retinal hamartomlar Kemik kistleri
Lenfanjiyoleyomiyomatozis (akci€erler) Serebral beyaz cevher radyal migrasyon çizgileri
Renal anjiyomiyolipomlar Multipl renal kistler
Kardiak rabdomiyomlar Gingival fibromlar
Nadir
Shagreen yamalar› “Konfeti” deri lezyonlar›
Ungual fibromlar Retinal akromik yamalar
Subependimal dev hücreli tümörler

Tüberoz sklerozun kesin tan›s›: 2 majör özellik veya 1 majör ve 2 minör özellik; olanakl›  tan›: 1 majör ve 1 minör özellik; olas› ta-
n›: 1 majör veya ≥2 minör özellik.

Multipl Endokrin Neoplazi (MEN)
Sendromlar› 

Tüberoz Skleroz

Bulgular Prevalans (%)
Pankreatik kistler 50-91
Serebeller hemanjiyoblastomlar 44-72
Renal kistler 59-63
Retinal hemanjiyoblastoma 45-59
Renal hücreli karsinom 24-45
Spinal kord hemanjiyoblastom  13-59
Feokromasitoma 0-60*
Pankreatik nöroendokrin tümör 5-17
Pankreatik seröz kistadenom 12
Medüller hemanjiyoblastom 5
Epididimin papiller kistadenomu 10-60**

*Baz› ailelerde feokromasitoman›n yüksek prevalans› vard›r; baz›lar›nda yoktur. **Erkek hastalarda.

Von Hippel-Lindau Hastal›¤›
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S‹STEM‹K HASTALIKLARA G‹R‹fi

(Üst) Koronal hacimlefltirilmifl (“volume-rendered”) görüntü, tümü ile süperior mezenterik arterden köken alan ana hepatik arteri göstermek-
tedir. Ayr›ca görüntüde anlafl›lmas› zor olsa da, sol gastrik arterin aorttan ayr›lan bir kökü vard›r. Bu hastada “çölyak trunkus” sadece sple-
nik arterden oluflmaktad›r. 
(Alt) BTA’n›n oblik görüntüsü, süperior mezenterik arterden ç›kan aksesuar sa¤ hepatik arterin kökenini aç›k olarak göstermektedir.

Sa€ ve sol
hepatik arterler

Sa€ ve sol
hepatik arterler

Aksesuar sa€
hepatik arter

Ana hepatik arter

Splenik arter

Süperior
mezenterik arter

Süperior
mezenterik arter

‹nferior
mezenterik arter

Gastroduodenal
arter
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S‹STEM‹K HASTALIKLARA G‹R‹fi

(Üst) ‹nferior vena kava (IVK) ana iliak venlerin birleflmesi ile oluflurken, ana iliak venlerde, internal ve eksternal iliak venlerin birleflmesi ile
oluflurlar. Asendan lomber venler, IVK, azigos, hemiazigos ve renal venler aras›nda serbest olarak anastomoz yaparlar. IVK obstrüksiyonu
durumunda bu venler kollateral ak›m için yollar olufltururlar ve pelvik tümörlerin ve enfeksiyonlar›n sistemik yay›l›m›nda önemli rol oynar-
lar. (Alt) Abdomendeki majör lenfatik ve lenf nodlar› ana damarlar boyunca yerleflmifltir ve isimleri ortak kullan›rlar.

‹nferior frenik ven

Sa€ gonadal ven

Duktus torasikus

Sisterna flili

Aortakaval nodlar

Sisterna flilinin
lomber trunkuslar›

Sa€ lomber
(retrokaval) nod

Renal ven

Asendan lomber
ven

Orta sakral ven

‹nferior vena kava
(IVK)

Adrenal venler

Çölyak nodlar›

Ana iliak nodlar

Eksternal iliak nodlar

Süperior mezenterik
nodlar

Sisterna flilinin
intestinal trunkusu

Lomber (paraaortik)
nodlar

‹nferior mezenterik
nodlar

‹nternal iliak
(hipogastrik) nodlar

Asendan lomber ven

Eksternal iliak ven

‹nternal iliak
(hipogastrik) ven
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PER‹TON VE MEZENTERE G‹R‹fi

Embriyoloji ve ‹lgili Anatomi
Fetal barsak anterior ve posterior abdominal duvarlar

aras›nda, geliflen beslenme tüpünü sarmak için ayr›lm›fl
olan ventral ve dorsal mezenterler ile as›l›d›r. Önbarsa-
€›n kaudal kesimi içindeki mezenter içinde önemli or-
ganlar geliflmektedir. Bunlar karaci€er, pankreas, dalak
ve safra yollar›d›r.

De€iflik mezenterler ya gerilerler, ya da uzarlar. Dor-
sal mezenter ince barsa€›n ilerleyici elongasyonu ile
uzamaktad›r. Ventral mezenter gerileyerek eriflkinlerde
peritoneal kavitenin sa€ ve sol yar›s› aras›nda iliflkiye
izin vermektedir.

Mezenterlerin kompleks rotasyonunda, füzyonunda,
büyümesinde ve gerilemesinde ve içinde geliflen organ-
lardaki varyasyonlar, eriflkinlerde peritoneal ve retrope-
ritoneal aral›klarda görülen, örn. internal herniler gibi
klinik bulgular› olan ortak varyasyonlara neden olurlar.

Tüm peritoneal girintiler potansiyel olarak iliflkili ol-
makla birlikte adezyonlar ve di€er patolojik süreçler en-
fekte veya malign asit gibi loküle s›v› koleksiyonlar›n›
kapatabilir.

Peritoneal Kavite
Abdominal kavite hem intra, hem de retroperitonal,

tüm abdominal viseray› içermektedir ve peritoneal kavi-
te ile ayn› anlaml› de€ildir. Abdominal kavite abdomi-
nal duvar kaslar›, diyafram ve sanal olarak pelvik girifl ile
s›n›rlanm›flt›r. 

Peritoneal kavite abdomen içindeki potansiyel bir
boflluktur ve viseral ve paryetal periton aras›nda yerlefl-
mifltir. Genellikle sadece küçük bir miktarda s›v› (kay-
ganlaflt›r›c›) içermektedir.

Peritoneal kavite daha çok büyük bursadan (genel
peritoneal kavite) oluflmaktad›r. Küçük bursa (omental
bursa) büyük omentum ile epiploik foramen (Winslow)
yolu ile iliflkilidir ve önde kaudat lob, mide ve büyük
omentum ve arkada pankreas ve sol böbrek ile s›n›rl›d›r.
Sola do€ru küçük bursa splenorenal ve gastrosplenik li-
gamanlar ile s›n›rl›d›r ve sa€da ise küçük omentum ve
epiploik foramen mevcuttur. 

Küçük bursa peritoneal kavitenin geride kalan di€er
k›s›mlar› ile iliflkide olsa da asit genellikle içine hemen
girmemektedir. Küçük bursa s›v› koleksiyonlar› genellik-
le lokal bir kaynaktan geliflmektedir (örn., pankreatit ve-
ya perfore gastrik ülser) veya jeneralize enfeksiyon veya
tümör (örn., enfeksiyöz ve malign assit). 

Periton
Periton tek katmanl› yass› epitelden (mezotelyum)

oluflan ince bir seröz membrand›r. Paryetal periton ab-
dominal duvar› örter ve komflu abdominal duvara giden
sinirleri içerir, bu nedenle keskin lokalizasyonlu a€r›ya
hassas bir yap› haline gelir. Keskin lokalize a€r›ya veya
hassasiyete neden olan intrabdominal hastal›k süreçleri
genellikle perforasyona veya di€er peritoneal irritasyon
nedenlerine ilerlemektedir. Viseral periton (seroza) ab-
dominal organlar› örtmektedir. A€r› reseptörleri sadece
gerilmeye hassast›r (örn distandü barsaktan) ve a€r›n›n
kayna€›n›n zay›f lokalizasyonuna neden olurlar. 

Mezenter
Her mezenter bir organ› örten çift katl› periton kat-

man›d›r ve abdominal duvarla iliflkilenmektedir. Bunlar

ince barsak mezenteri, transvers ve sigmoid kolon mezo-
kolonlar›d›r. 

Mezenter her iki tarafta mezotel ile kapl›d›r ve ya€,
lenf nodu, kan damarlar› ve sinirlerden oluflan ve vise-
raya gidip gelen gevflek konnektif dokudan oluflmufl bir
merkezi vard›r. 

Barsa€›n birçok mobil k›sm›n›n mezenteri varken,
asendan, desendan kolon ve duodenumun baz› kesimle-
ri retroperitoneal olarak kabul edilir çünkü sadece ante-
rior yüzeyleri örtülüdür. 

Mezenterin kökü posterior abdominal duvara as›l›-
d›r. Retroperitoneal organlardan oluflan pankreatit gibi
süreçler intraperitoneal organlar› “subperitoneal aral›-
€a” mezenter yolu ile yay›larak tutarlar. 

Omentum
Omentum mideden çevre organlara uzanan çok kat-

manl› bir periton katlant›s›d›r. Küçük omentum, mide-
nin küçük kurvatürünü ve proksimal duodenumu kara-
ci€ere ba€lar. Hepatogastrik ve hepatoduodenal liga-
manlar küçük omentumu olufltururlar ve safra kanallar›-
n›, portal veni, hepatik arteri ve önemli lenf nodlar›n›
tafl›rlar.

Büyük omentum midenin büyük kürvatürünün
üzerinde bir önlük gibi as›l› olan ve transvers kolon ile
ince barsaklar›n büyük bir ço€unlu€unu örten 4 katl› bir
periton katlant›s›d›r. Büyük omentum de€iflen miktar-
larda çok fazla say›da lenf nodu içerir. Mobildir ve vise-
ra aras›ndaki boflluklar› doldurabilir böylece intraperito-
neal enfeksiyon veya tümörün yayg›n yay›lmas›na karfl›
bariyer rolü oynar (“do€an›n yaraband›”).

Ligamanlar
Mezenterin ve omentumun d›fl›ndaki tüm çift kat-

manl› periton katlant›lar› peritoneal ligamanlar olarak
adland›r›l›rlar. Ligamanlar bir organ› di€erine ba€larlar
(örn., splenorenal ligaman) veya bir organ› abdominal
duvara ba€larlar (örn., falsiform ligaman). Kan damarla-
r› veya fetal kan damarlar›n›n›n kal›nt›lar›n› içerirler.

Peritoneal Girintiler
Dependan pofllar›n girintileri, peritoneal katlant›lar

ile oluflmaktad›rlar. Klinik önemleri nedeni ile bunlar
Morison poflu (posterior subhepatik veya hepatorenal
fossa) veya Douglas poflu (rektouterin fossa veya girin-
ti) gibi özel adlar› ile an›l›rlar.

Klinik Yans›malar
Peritoneal kavite ve de€iflik mezenterleri ve girintile-

ri genifllemifl, intraperitoneal hava veya s›v› ile belirlen-
mifl olmad›kça görüntüleme çal›flmalar›nda izlenmezler.

Görüntülemede belirginleflen periton inflamasyon,
enfeksiyon veya tümöre ba€l› kal›nlaflm›flt›r. Nodüler
kal›nlaflma bir malignite bulgusudur (peritoneal karsi-
nomatozis). Peritoneal girintiler peritoneal s›v›n›n
(asit), pünün ve peritoneal tümör implantlar›n›n s›k bi-
rikme yerleridir.

Abdominal Duvar
Kas Yap›s›

Anterior abdominal duvar›n kaslar› ve aponörozlar›
(çarflaf benzeri tendonlar›) abdominal viseray› korumak
ve kapsamak için bir korse gibi hareket ederler. Bu kas-



lar gövdeyi bükme ve e€mede ve postürü sa€lamada kul-
lan›l›r. ‹ntraabdominal bas›nc› gönüllü olarak artt›rarak
defekasyon, miksiyon ve do€uma yard›mc› olurlar.

Rektus k›l›f› oblik ve transvers abdominal kaslar›n
aponörozlar›n›n birleflmesinden oluflmaktad›r. K›l›f rek-
tus kaslar› ve superior ve inferior epigastrik damarlar›
içermektedir. 

Posterior abdominal duvar›n kaslar› psoas, iliakus ve
kuadratus lumbarumdur. Bu kaslar postürü koruyup,
gövdeyi e€er ve diklefltirirler ve uylu€u flekse ederler.

Klinik Yans›malar›
Rektus ve iliopsoas kompartmanlar› koagülopatisi

olan olgularda spontan kanama için s›k yerleflimlerdir
(örn heparin tedavisi alanlarda). Rektus k›l›f› kaudalde
tam oluflmam›flt›r ve rektus k›l›f›n›n kanamalar›n›n pel-
vik ekstraperitoneal aral›klara uzanmas›na neden olur.

Obezite ve egzersiz yoklu€u abdominal duvar kasla-
r››n atrofisine neden olur. Çok fazla subkütan ya€› olan
gevflek bir abdomen bir pannusdur ve klinik muayene
ve görüntülemede ventral herniyi taklit edebilir. 

Herniler cerrahi sonras› olabilir veya aponörozlardaki
konjenital zay›fl›k noktalar›nda geliflebilir. Örn., ventral
bir herni orta hatta linea alba boyunca geliflir. Spigelian
hernisi ise rektus kas›n›n lateralinde, umbilikusun alt›n-
da internal oblik ve transvers abdominal kas›n aponöro-
zundaki bir defektten geliflir. Lomber herniler iliak kres-
tin hemen üzerinde inferior lomber üçgen (Petit) olarak
bilinen konjenital defekt noktalar›nda geliflirler. 

Abdominal duvar hernileri eriflkinlikte muskulofas-
yal planda bir incelme ve genel zay›flama abdominal
içeriklerin konjenital defektten herniasyona izin verdi-
€inde klinik olarak dikkat çekici hale gelirler.
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PER‹TON VE MEZENTERE G‹R‹fi

(Sol) Asitli bir olguda aksiyel
kontrastl› BT, küçük bursa 
yan› s›ra büyük peritoneal ka-
vite içinde s›v›y› göstermekte-
dir. Küçük kese önden mide
ile s›n›rlanm›flt›r ve poste-
riorunda pankreas vard›r.
(Sa¤) Aksiyel kontrastl› BT’de,
ince barsak mezenter yaprak-
lar› ayr›lm›fl ve asit ile belir-
ginleflmifl görünümdedir. Her
“yaprak” kan damar›, sinir ve
lenfatikleri bir barsak segmen-
tine tafl›maktad›r. Mezenterin
kökü posterior abdominal
duvara yap›fl›kt›r.

(Sol) Aksiyel kontrastl› BT, saf-
ra kesesi karsinomundan kö-
ken alan peritoneal ve
omental metastazlar› gös-
termektedir. Peritonun nodüla-
ritesi malignite aç›s›ndan ol-
dukça anlaml›d›r (peritoneal
karsinomatozis). (Sa¤) Rektus
kaslar› içine spontan kanama
olgusunda kontrasts›z aksiyel
BT, rektus k›l›f›n›n kaudalde
inkomplet olmas› nedeni ile
kanaman›n pelvik ekstraperi-
toneal aral›¤a uzanmas›na
izin verdi¤i görülmektedir. Ka-
nama içindeki sellüler s›v› dü-
zeyine dikkat ediniz (he-
matokrit bulgusu)
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PER‹TON VE MEZENTERE G‹R‹fi

(Üst) Küçük bursan›n (omental bursa) s›n›rlar›, ana safra kanal›n› ve hepatik ve gastrik damarlar› ileten küçük omentumu içermektedir. Sol kenarlar›
gastrosplenik ligaman (k›sa gastrik damarlar ile) ve splenorenal ligaman› (splenik damarlar ile) içermektedir. (Alt) Parakolik aral›klar asendan ve de-
sendan kolonu örten peritonun katlant›s› ve sol abdominal duvardan oluflmaktad›r. Barsak anslar› ve mezenter yapraklar› aras›ndaki say›s›z potansi-
yel peritoneal girintilere dikkat ediniz. Büyük omentum barsa¤›n ço¤unu bir önlük gibi örtmektedir.

Küçük omentum

Büyük periton kavitesi

Büyük omentum

Asendan kolon

Gastrosplenik ligaman

Splenorenal ligaman

Transvers kolon

‹nce barsak mezenteri

Desendan kolon

Sol parakolik aral›k

Küçük bursa (omental
bursa)



BÖLÜM 2
Özofagus

Girifl ve Genel Bak›fl
Özofagusa Girifl II-2-2

Enfeksiyon
Kandida Özofajiti II-2-6
Viral Özofajit II-2-8
Chagas Hastal›€› II-2-9

‹nflamasyon
Reflü Özofajiti II-2-10
Barrett Özofagus II-2-14
Kostik Özofajit II-2-16
‹laca Ba€l› Özofajit II-2-18
Radyasyon Özofajiti II-2-19
Eozinofilik Gastroenterit ve Özofajit II-2-20
Epidermolizis ve Pemfigoid II-2-21

Dejeneratif
Özofajiyal Vebler II-2-22
Krikofarinjiyal Akalazya II-2-23
Özofajiyal Akalazya II-2-24
Özofajiyal Motilite Bozukluklar› II-2-28
Özofajiyal Skleroderma II-2-32
Schatzki Halkas› II-2-36
Hiyatal Herni II-2-38

Vasküler Bozukluklar
Özofagus Varisleri II-2-42

Özofagus Divertikülleri
Zenker Divertikülü II-2-46
Traksiyon Divertikülü II-2-50
Pulsiyon Divertikülü II-2-51
‹ntramural Psödodivertikülozis II-2-52

Travma
Özofagusta Yabanc› Cisim II-2-54
Özofagus Perforasyonu II-2-56
Boerhaave Sendromu II-2-60

Tedavi ile ‹liflkili
Cerrahi Sonras› Özofagus II-2-62

Benign Neoplaziler
‹ntramural Benign Özofajiyal Tümörler II-2-68
Fibrovasküler Polip II-2-70
Özofajiyal ‹nflamatuar Polip II-2-71

Malign Neoplaziler
Özofagus Karsinomu II-2-72
Özofajiyal Metastazlar ve Lenfoma II-2-76
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ÖZOFAGUSA G‹R‹fi

Özofajiyal Anatomi ve Terminoloji
Özofagus 25 cm uzunlu€unda farenksten mideye

uzanan, fibromüsküler bir tüptür. Üst özofajiyal sfink-
terde bafllad›€› düzeyde krikofarengeous kas› taraf›ndan
oluflmufltur.

Alt özofajiyal sfinkter (AÖS), frenik ampulla veya
özofajiyal vestibül olarak olarak bilinmektedir ve daha
yüksek dinlenme tonusu veya bas›nç alan› olarak tan›m-
lan›r. AÖS, bazen radyolojik olarak, özofajiyal A ve B
halkalar› aras›nda, 2-4 cm uzunlu€unda luminal dilatas-
yon olarak gözlenir. 

A halkas› bazen AÖS’in sefalik ucunda özofajiyal lü-
men üzerinde bir indentasyon olarak görülebilir. 

B halkas› ise gastroözofajiyal bileflkeyi (GÖB) belirle-
yen, transvers mukozal bir katlant›d›r ve özofagusun
epiteli ile mideninki aras›ndaki mukozal bileflkeye denk
gelmektedir. S›kl›kla endoskopist bu bileflkede özofajiyal
mukozan›n sedefimsi pembe bir renk ve özellikte oldu-
€u bir “Z” hatt› izlerken, gastrik mukoza daha yap›l› ve
daha koyu renklidir. 

Farenks
Farenks etkin bir konuflma, respirasyon ve yutkunma

için gereklidir. Nazofarenks, kafa taban›ndan yumuflak
dama€›n tepesine kadar uzan›r ve nazal kavitenin poste-
riorunda yerleflmifltir. Oro (mezofarenks) yumuflak da-
mak ve hyoid kemik aras›nda uzanmaktad›r. Oral kavi-
tenin posteriorunda yerleflmifltir. Hipo (larengofarenks)
hyoidden krikofaringeous kas›na dek uzan›r. Larenksin
posterior ve lateralindedir. 

Mural Anatomi
Özofagusun bir iç sirküler ve bir d›fl longitudinal kas

katman› vard›r. Özofagusun üst 1/3 düzeyi (arkus aorta
düzeyine kadar) çizgili (“volenter”) kastan oluflurken alt
2/3 düz kast›r. Özofagusta serozal d›fl katman yoktur ve
çok katl› kolumnar epitel ile örtülüdür.

GÖB diyaframa yaflla giderek zay›flay›p, uzad›€›ndan
hiyatal herni ve reflüye yatk›nl›k yaratan frenikoözofaji-
yal ligamanlar (kollajenöz bantlar) ile ba€l›d›r. 

Özofagusun venöz drenaj›, azigos sistemi (sistemik)
ve sol gastrik (portal) yollad›r. 

Lenfatik drenaj de€iflkendir, ama üst 2/3 genellikle
posterior mediastinal nodlara drene olurken, alt 1/3 sol
gastrik ve çölyak nodlara drene olur. Bu yollar›n birbiri
ile çak›flmas› veya varyasyonlar› s›kt›r.

Görüntüleme Protokolleri
Görüntüleme spesifik semptom kompleksine göre

ayarlanmal›d›r.
Disfaji, bo€ulma, aspirasyon pnömoniti, disfoni

için: Motiliteyi de€erlendirmek veya tedaviyi planlamak
için modifiye baryum pasaj›. Bu test genellikle bir ko-
nuflma patolo€u gözetiminde gerçeklefltirilir. De€iflik yo-
€unluklarda baryum a€›zdan verilirken yutman›n video
ile kayd› yap›l›r. 

Odinofaji, Barrett özofagusu ve erken kanser için:
Hava-kontrast baryum özofagogram›, özofagusu doldur-
mak için gaz oluflturan kristaller ve mukozay› s›vamak
için yo€un baryum kullan›larak gerçeklefltirilir. Posedür
endoskopiyi tamamlay›c› veya karfl›laflt›rmal› olarak kul-
lan›l›r. 

Striktür veya olas› kitle lezyonu (özofagusta s›k›fl-
m›fl yemek) için: Gaz distansiyonu kullan›lmadan tek

kontrastl› baryum özofagogram ve düflük a€›rl›kl› bar-
yum (endoskopiyi tamamlay›c›)

Reflü flüphesi için (GÖRH): Reflüyü ortaya ç›kara-
cak provakatif manevralar kullanarak, özofagogram art›
özofajiyal prob veya kapsül ile pH testi. 

Disfaji ve özofajiyal dismotilite ile ilgili gögüs a€-
r›s› için: Tek kontrastl› özofagogram (özofajiyal mano-
metriyi tamamlay›c›)

Dispepsi ve erken doyma, abdominal ± gö€üs a€-
r›s›: Özofajiyal de€erlendirme ile üst GIS serisi (endos-
kopi ve BT’i tamamlay›c›)

Özofajiyal tümör invazyonunun derinli€inin de-
€erlendirilmesi için: Endoskopik ultrasonografi

Bilinen özofajiyal kanserin evrelenmesi için:
PET/BT

Anatomi-Temelli Görüntüleme Özellikleri
Farenks disfonksiyonu çok nadirdir. Nedenleri sereb-

rovasküler olaylar, dekondisyon, geçirilmifl cerrahi vb
nedenleri içerir. 

Farenksin ve özofagusun baryumlu floroskopik ince-
lemeleri problemin kayna€› göstermede ve olas› sa€›t›m-
sal çabalar›n gösterilmesi (örn., modifiye diyet) aç›s›n-
dan kritiktir. 

Gastroözofajiyal reflü çok s›kt›r ve GÖRH epidemi-
sinden ve Barett özofagus prevalans›n›n ve beraberinde-
ki adenokarsinom riskinin artmas›ndan sorumludur. 

Hiyatus hernisi GÖRH’na neden olabilir veya geliflebi-
lir. Reflü özofagus mukozas›n› irrite eder ve longitudinal
kas katman›n›n spazm›na neden olarak motiliteyi engel-
ler. Bu k›salm›fl bir özofagusa ve dolay›s› ile gastrik kar-
diyan›n toraksa çekilmesine (tip I herniye) neden olur. 

Paraözofajiyal herniler özellikle tip 3 daha s›k gelifl-
meye bafllam›flt›r. Bunlar genellikle çok semptomatik
olup, genelikle büyük bir diyaframatik defekt onar›m›
yan› s›ra fundoplikasyon da dahil olmak üzere cerrahi
onar›m gerektiriler. 

Proton pompa inhibitorlerinin ve di€er “antasitle-
rin” yayg›n kullan›ma ra€men, birçok hasta GÖRH için,
de€iflik tipte fundoplikasyonlar baflta olmak üzere cerra-
hi giriflim yönelimini tercih etmektedirler. Radyologun
fundoplikasyon sonras›nda, özofagus ve midenin bekle-
nen görüntüsünü ve operatif komplikasyonlar›n görün-
tüleme iflaretlerini tan›mas› önemlidir.

Özofagus kanseri daha s›k hale gelmekte ve epidemi-
yolojisi kaymaktad›r. GÖRH ve özofagusun Barrett me-
taplazisinin daha s›k geliflmesi ile adenokarsinom daha
prevalan hale gelmektedir. Serozal katman›n yoklu€u
özofagus kanserinin komflu mediastinal yap›lar› invaze
etmesine neden olurken, zengin ve de€iflken lenfatik ve
venöz drenaj› ise yayg›n metastazlara neden olur. Do€ru
evreleme için endoskopik sonografi (duvar invazyonu-
nun derinli€i için), torakoabdominal BT ve/veya PET/BT
gibi modalitelerin kombinasyonu gerekli olabilir.

Özofajiyal karsinom için en yayg›n tedavi özofajek-
tomi ile bir çeflit gastrik interpozisyon olmufltur. Yine
beklenen post operatif bulgular yan› s›ra komplikasyon-
lar› ile tan›fl olmak önemlidir.

Özofajiyal dismotilite yafllanan popülasyon ile daha
prevalan hale gelmifltir ve görüntüleme de€erlendiril-
mesinde ana rol oynamaktad›r ve manometriyi tamam-
lay›c›d›r.

Dismotilitenin tipinin ve derecesinin do€ru ortaya
koyulmas› etkin tedavinin planlanmas›nda yard›mc›d›r.



Akalazya için Heller miyotomisi veya özofagus sklero-
dermas› için modifiye fundoplikasyon gerekmesi gibi. 

Özofajiyal dismotilite neredeyse tüm farenks veya
özofagusun pulsiyon divertiküllerinin tümünden so-
rumludur. Etkin tedavi genellikle altta yatan motilite
bozuklu€unun tan›nmas› ve düzeltilmesine ba€l›d›r. 

Özofajit birçok enfeksiyöz, inflamatuar ve di€er ne-
denlerden kaynaklanabilir. Klinik hikaye, fizik muayene
bulgular› ve özofagoskopi immünsuprese bir hastada
Kandida özofajiti gibi hastal›klar›n görüntülenerek de-
€erlendirilmesini gereksiz k›labilir. Ancak görüntüleme
ilaç kökenli, radyasyon veya kostik tipler gibi özofajitin
di€er çeflitlerinin tan›nmas›nda ve “evrelenmesinde”pri-
mer rol oynar. 

Özofagus perforasyonu cerrahi, endoskopi (olgular›n
ço€u) veya spontan (Boerhaave sendromu) geliflebilir.
Nedeninden ba€›ms›z olarak majör morbidite ve morta-
litenin engellenmesi için hemen tan› ve giriflim yap›l-
mas› gereklidir.
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(Sol) Grafik nazofarenksi gös-
termektedir (kafa taban›ndan
dama¤a-A), orofarenks (da-
maktan epiglotun taban›na-B),
hipofarenks (epiglottan kriko-
faringeusa-C) ve özofagus (kri-
kofaringeous kas›n›n alt›nda-
D). (Sa¤) Grafik, normal özo-
fajiyal anatomik noktalar› ve
anatomiyi göstermektedir. Alt
özofajiyal sfinkter “A” halka-
s›ndan “B” halkas›na uzan-
maktad›r.

(Sol) Baryumlu özofagogram,
“A” halkas›n› ve “B” hal-
kas›n› özofajiyal vestibülü
(A halkas› ile B halkas› aras›n›)
ve küçük bir hiatus hernisini

(B halkas›n›n alt›nda) gös-
termektedir. (Sa¤) Bir faringo-
özofagogramdan al›nan lateral
film, genellikle C5-6 disk ara-
l›¤›nda yerleflmifl olan krikofa-
rinjiyal indentasyon gös-
termektedir. Nadir de¤ildir
ama faringoözofajiyal bileflke-
nin posteriorunda spazm veya
krikofarinjiyal kas›n belirgin-
leflmesine ba¤l› geçici inden-
tasyon görülmesi her zaman
anormaldir.

Farengeal
Damak

Tiroid
Kartilaj

Epiglot

Hyoid

Yalanc›
Kord

vestibül
(alt özofajiyal
sfinkter)

mukozal
bileflke
(z hatt›)

“A” halkas›

“B” halkas›

Gerçek
Kord
Krikoid
Kartilaj
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ÖZOFAGUSA G‹R‹fi

(Üst) Özofagus toraksa T1 düzeyinde trakean›n hafif solunda ve arkas›nda girer. Genellikle sol anterolateral yüzeyinde arkus aorta ve sol ana bronfl
taraf›ndan indente edilir. Seyri boyunca aortu yak›ndan takip eder, anevrizma veya ektazi gibi aortik anomaliler ile itilebilir veya çekilebilir. Özofa-
gus abdomene T10 düzeyinde diyafram›n sa¤ krus fiberleri aras›ndan girer. (Alt) Özofajiyal duvar kas› bir iç sirküler katman ve bir d›fl longitudinal
katmandan oluflur. Alt özofajiyal sfinkter düzeyinde (AÖS), kas katmanlar› kal›nlaflm›flt›r. Z çizgisi özofajiyal ve gastrik mukozan›n bileflkesini belirler.

Özofagus

Trakea

‹nferior vena kava
hiyatusu

D›fl longitudinal
kas katman›

Diyafram

Frenikoözofajiyal
ligaman (desendan

yaprak)

Diyafram›n sa€ krusu

Midenin sirküler kas
katman›

Aort (Arkus)

Aort

Özofajiyal hiyatus

Gastroözofajiyal
bileflke

‹ç sirküler kas katman›

Frenikoözofajiyal
ligaman (asendan
yaprak)

AÖS’in kal›nlaflm›fl
kas›

“Z” hatt›

Sol ana bronfl
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(Sol) Farenksin yutkunma s›ra-
s›ndaki h›zl› sekanslar›ndan
al›nan filmde, bo¤az›na ye-
mek tak›lan ve reflüsü olan 46
yafl›nda kad›nda C5-6 verteb-
ral disk aral›¤› düzeyinde kri-
kofarinjiyal kas›n spazm›
ve belirginleflmesi görülmekte-
dir. (Sa¤) Ayn› hastan›n alt
özofagus filmi, tip 1 hiyatus
hernisi aç›k bir GÖ bilefl-
ke ve serbest reflüyü göster-
mektedir. Bu hastada, krikofa-
rinjiyal akalazya muhtemelen
reflü özofajiti ve GÖRH’na
s›kl›kla efllik eden dismotilite
ile iliflkilidir.

(Sol) Baryumlu özofagogram-
dan al›nan iki görüntüde, dis-
fajisi olan 80 yafl›nda bir
erkekte derin, ilerleyici olma-
yan, özofagusa tirbuflon gö-
rüntüsü veren tersiyer kontrak-
siyonlar görülmektedir. Orta
özofagusta kal›c› büyük bir d›-
fla pofllaflma görülmektedir. Bu
pulsiyon divertikülünü 
temsil etmektedir. (Sa¤) Özo-
fagogramdan elde edilen film-
de, özofagusun duvar›na ya-
p›flm›fl intramural polipoid kit-
le görülmektedir. Rezeksi-
yon, bunun Barrett epitelinden
köken alan özofagus adeno-
karsinomu oldu¤unu göster-
mifltir.

(Sol) Birlefltirilmifl aksiyel
PET/BT görüntüler, metastatik
adenokarsinomu temsil eden,

gastroözofajiyal bileflkede
ve boyunda çok say›da
FDG al›c› lezyonu göstermek-
tedir. (Sa¤) Özofagogram, ge-
çikmifl boflalt›ma iflaret eden
baryum hava-s›v› seviyeleri

olan dilate bir gastrik pa-
saj› göstermektedir. Mide di-
yafram› geçerken daralmakta-
d›r ama piloroplasti 
geçikmifl boflalmaya neden
olan yer de¤ildir. Postoperatif
de¤erlendirme bir özofajekto-
minin uygun oldu¤unu düflün-
dürmüfltür.



BÖLÜM 3
Mide

Girifl ve Genel Bak›fl
Mideye Girifl II-3-2

Do¤umsal
Gastrik Divertikül II-3-6

‹nflamasyon
Gastrit II-3-8
Gastrik Ülser II-3-12
Zollinger-Ellison Sendromu II-3-16
Menetrier Hastal›€› II-3-20
Kostik Gastroduodenal Hasar II-3-22

Dejeneratif
Gastroparezi II-3-23
Gastrik Bezoar II-3-24
Gastrik Volvulus II-3-28

Tedavi ile ‹liflkili
‹yatrojenik Hasar: Beslenme tüpleri II-3-32
Postoperatif Durum, Mide ve Duodenum II-3-34
Fundoplikasyon Komplikasyonlar› II-3-38
Bariyatrik Cerrahi II-3-42

Benign Neoplaziler
Gastrik Polipler II-3-46
‹ntramural Benign Gastrik Tümörler II-3-50

Malign Neoplaziler
Gastrik G‹ST II-3-54
Gastrik Karsinom II-3-58
Gastrik Metastazlar ve Lenfoma II-3-62
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M‹DEYE G‹R‹fi

Gastrik Anatomi ve Terminoloji
Mide yiyeceklerin kar›flt›r›lmas› ve enzimatik sindiri-

mi için, beslenme rezervuar›d›r. Herbirinin kendine ait
ayr› fonksiyonu olan kardiya, fundus, korpus, antrum
ve pilor bölümlerine ayr›lmaktad›r.

Kardiya, midenin özofagus giriflini saran ve küçük ve
büyük kurvatürlerin birleflti€i kesimidir. Fundus, mide-
nin en sefalik k›sm›d›r ve sol hemidiyafram ile temas
eder. Korpus, midenin ana k›sm›d›r ve asit üretimi için
ana yerleflimdir. Antrum, midenin prepilorik k›sm›d›r.
Pilor, duodenuma boflalmay› kontrol eden sfinkterdir.
Midenin orta düz kas›n›n kal›nlaflmas› ve ince fibröz bir
septumdan oluflmufltur.

Mural Anatomi
Gastrik duvar 3 kat düz kastan oluflmufltur. En d›fl

katman longitudinal kas katman›, orta sirküler kas ve en
iç oblik kas katman›d›r. Orta sirküler kas katman› en ka-
l›n kesimdir.

Gastrik rugalar, mide kollabe iken daha belirginleflen
gastrik mukozalar›n fazlal›k gösteren katmanlar›d›r. Mi-
denin rezervuar ve kar›flt›rma fonksiyonlar› kal›n, eks-
pansil, musküler bir tafl›y›c› olmas›n› gerektirir ve bun-
lar gastrik morfolojiyi karakterize ederler. 

Gastrik mukoza kolumnar epitelden oluflmufltur.
Gastrik bezlerin say›lar› midenin de€iflik kesimlerinde
farkl›l›klafl›r. Musin (gastrik mukozay› örtmek ve koru-
mak için), pepsinojen (sindirim için gerekli olan pepsin
prekürsorü) ve hidroklorik asit (sindirim enzimlerini ak-
tive eder ve yiyeceklerin parçalanmas›na yard›mc› olur)
üretirler. 

Di¤er Anatomik Özellikler
Midenin zengin bir vasküler beslenmesi vard›r ve kü-

çük kurvatür küçük omentum içinden geçen sa€ ve sol
gastrik arterlerin dallar› ile beslenirler. Çölyak ve superi-
or mezenterik arterlerin dallar›ndan geliflen çok say›da
kollateral yol mide ve duodenumu iskemik hasara daya-
n›kl› hale getirirken, akut üst gastrointestinal kanama
durumunda ise kateter emboloterapi ile kanaman›n
kontrolü zorlaflt›r›rlar. 

Büyük kurvatür, büyük omentum içinden geçen sa€
ve sol gastroomental (gastroepiploik) arterler ile besle-
nir. Parsiyel gastrektomi planlan›r ise, cerrahlar›n en az
2 kaynaktan birinin tercihan gastroepiploik damarlar›n
sa€lam oldu€undan emin olmalar› gereklidir.

Portal sisteme venöz drenaj sa€ ve sol gastrik venler-
den ve splenik ile superior, mezenterik venlerden bofla-
l›r. Tüm bu damarlar›n venöz kollateral iliflkileri vard›r
ve venöz oklüzyon veya portal hipertansiyon olay› du-
rumunda önemli hale gelirler, gastrik varisler belirgin
hale gelip kanayabilir.

Lenfatik drenaj, arterlerin yolunu izleyip efferent
lenfatik duktus yolu ile çölyak nodlar›na giderler. Bu
nodal grubun inspeksiyonu gastrik malignitelerin evre-
lendirilmesinde önemlidir. Midenin zengin lenfatik ve
venöz drenaj›, gastrik karsinom tan›s› s›ras›nda yüksek
prevalansdaki metastatik hastal›ktan sorumludur. 

Vagus siniri, parasempatik stimulusu mideye tafl›r,
peristaltizmi ve asit sekresyonlar›n› tetikler. Vagus sini-
rinin cerrahi kesilmesi, asit peptik hastal›€›n tedavisin-
de, özellikle etkin medikal kontrol öncesinde yayg›n
olarak kullan›lm›flt›r. Gastrik retansiyonun engellenme-
si için vagotominin parsiyel gastrektomi veya pilorop-

lasti gibi bir çeflit gastrik boflalt›c› prosedüre efllik etmesi
gereklidir. 

Gastrik divertikül düzenli bir biçimde görülmekte
(%1’den az olmas›na ragmen) ve daha önemli anomali-
ler ile kar›flt›r›lmaktad›r. Bu do€umsal, gerçek divertikül-
ler genellikle gastrik kardiyaya yak›n ç›karlar ve genellik-
le mide ile BT ve MRG’de görülemeyebilen ince bir iliflki-
leri olabilir. Tamamen s›v› dolu bir divertikül genellikle
adrenal bir kitle ile kar›flt›r›l›rken hem gaz, hem s›v› içe-
ren bir baflkas› apse olarak yanl›fl tan› alabilir.

Görüntüleme Özellikleri 
Floroskopik baryum çal›flmalar›, birçok dispepsi ve

abdominal a€r› olgusunda endoskopi ve BT’yi tamamla-
y›c›d›r ve fonksiyonel anomalilerin de€erlendirilmesin-
de endoskopiye üstündürler (örn., reflü ve gecikmifl gas-
trik boflalma gibi).

Birçok radyoloji prati€inde, baryumlu çal›flmalar›n
ana rolü, gastrik “yukar› çekme “ ile özofajektomi, gas-
troözofajiyal reflü hastal›€› (GÖRH) için fundoplikas-
yon, kanser için parsiyel gastrektomi ve baz› bariyatrik
cerrahi tipleri gibi gastrik cerrahi ifllemlere girecek olan
olgularda pre/post operatif de€erlendirmedir. Radyolog-
lar›n farkl› cerrahi ifllemlerden sonra beklenen de€iflik-
liklere ve geliflebilecek birçok komplikasyona aflina ol-
mas› beklenmektedir. Bu hastalarda klinik bulgu ve
semptomlar genellikle olmad›€›ndan veya özgül olma-
d›€›ndan genellikle radyologlar cerrahi sonras› geliflebi-
lecek kötü sonuçlar› ilk görenlerdir. 

Mideyi etkileyen primer ve metastatik tümörleri ev-
relemede ana yöntem BT olmufltur. Gastriti ve gastrik
ülserleri tan›mada özellikle perforasyon gibi bir kompli-
kasyon geliflmifl ise BT, üst G‹ serilerini ve endoskopiyi
tamamlay›c›d›r. 

BT’nin mideyi ikincil olarak etkileyen pankreatit gi-
bi inflamatuar süreçlerin tan›nmas›nda primer rolü var-
d›r. 

Endoskopi gastrik karsinoma ve gastrit gibi primer
inflamatuar durumlar› tan›da en do€ru yöntemdir. An-
cak endoskopi lenfoma veya G‹ stromal tümörleri gibi
örtücü mukozan›n normal oldu€u submukozal gastrik
kitleleri tespit edemeyebilir.

Kal›n Duvarl› Mideye Yaklafl›m
Üst G‹ serilerinde kal›nlaflm›fl katlant›lar›n varl›€› tek

bafl›na s›n›rl› de€eri olan bir bulgudur, çünkü birçok in-
trensek ve ekstrensek süreç, inflamatuar veya malign bu
sonuca neden olabilir. 

BT bulgular› duvar kal›nlaflmas›n›n do€as›n› ortaya
koyarak karakterizasyonuna izin verirler ve ayr›c› tan›y›
daralt›rlar. ‹nce barsak ve kolonda oldu€u gibi inflama-
tuar süreçler (gastrit gibi) submukozal ödeme neden
olurlar ve bu mukoza ve seroza aras›nda hipodens bir
katman (su atenüasyonuna yak›n) görüntüsüne neden
olur. Duvar içinde yumuflak doku dansitesinin neoplas-
tik kökenli olmas› olas›d›r. 

BT birçok gastrik neoplazi aras›nda da ayr›m yap›l-
mas›n› sa€layabilir. Primer karsinomlar genellikle nodü-
ler, s›n›rl› genifllemesi olan düzensiz duvar kal›nlaflmas›
oluflturmaktad›r ve karaci€er, bölgesel nodlar ± omentu-
ma metastatik yay›l›m bulgular› vard›r.

Gastrik lenfoma genellikle katlant›lar›n masif nodü-
ler kal›nlaflmas›na neden olur ama nadiren geniflleyebi-
lirli€i s›n›rlar ve gastrik ç›k›m obstrüksiyonuna neden



olur. Lenfoma ve gastrik metastazlar genellikle ekstra-
gastrik tümör yerleflimleri ile birliktedir. 

Gastrik G‹ST (stromal tümör) genellikle submukozal
yerleflimli ço€unlukla ekzofitik bir kitledir. Küçük bir
G‹ST üzerindeki mukoza bozulmam›fl iken, büyük lez-
yonlarda ülsere mukozan›n yan› s›ra tümörün santral
kavitasyonu da vard›r ve gaz, s›v› ve enterik kontrast
madde içeren büyük bir perigastrik kitle fleklinde görüle-
bilirler.

BT’nin sa€lad›€› “genel bak›fl” kal›nlaflm›fl katlant›la-
r›n nedenlerine baflka ipuçlar› verebilmektedir. Örne€in
pankreatit bulgular›, Zollinger-Ellison sendromundaki
adac›k hücre tümörleri veya gastrik varisleri olan bir
hastada siroz ve portal hipertansiyon bulgular› gibi.
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M‹DEYE G‹R‹fi

(Sol) Aksiyel kontrastl› BT, su
dansitesine yak›n, adrenal
adenom veya baflka bir lezyon
ile kar›flabilecek bir sol üst d›fl
kadran kitlesi göstermek-
tedir. Mide ile olan devaml›l›-
¤› ve ince bir hava kabarc›¤›

gastrik divertikülün gerçek
nedenine iflaret etmektedir.
(Sa¤) Ayn› olguda üst G‹ seri-
sinde, ayakta bir film juksta-
kardiyak divertikülü hava
s›v› seviyesi ile göstermekte-
dir. 

(Sol) Gastrik bantlama prose-
dürünün bir gün sonras›nda
üst G‹ serilerinden al›nan bir
film, gastrik band› proksi-
mal mide çevresinde do¤ru
yönelimde göstermektedir. Su
dolu kontrast maddenin s›z›n-
t›s› ve gaz varl›¤› ortadad›r

. (Sa¤) Nissen fundodup-
likasyonundan 1 gün sonra üst
G‹ serilerinden al›nan filmde,
sar›lman›n bozulmad›¤› görül-
mektedir ancak fundus ve-
ya özofagustan kontrast mad-
de s›z›nt›s› vard›r.
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M‹DEYE G‹R‹fi

(Üst) Midenin ve duodenumun “ ola¤an” arteriyel anatomisi (toplumun sadece %50’sinde vard›r), sol gastrik arter çölyak trunkustan köken al›r, kü-
çük kurvatürü besler ve a. hapatika propria’n›n bir dal› olan sa¤ gastrik arter ile anastomoz yapar. Midenin büyük kurvatürü, gastroepiploik arterlerin
anastomoz yapan dallar› ile beslenir ve soldaki splenik arterden ç›kar. (Alt) Küçük omentum mideden porta hepatise uzan›r ve ince ve enli olan he-
patogastrik ligamana ve kal›n hepatoduodenal ligamana ayr›l›r. Gastrik kas katmanlar›na dikkat ediniz, orta sirküler katman en kal›n›d›r.

‹nferior frenik arterler

Sol gastrik arterin
özofajiyal dal›

Sa€ gastrik arter

Sa€ gastroepiploik
arter

Hepatogastrik ligaman

Pilorik sfinkter

Hepatoduodenal
ligaman

Sol gastrik arter

Splenik arter

Sol ve sa€ gastrik arter
dallar›

D›fl (longitudinal) kas
katman›

Orta (sirküler) kas
katman›

Sol gastroepiploik arter
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(Sol) Büyük bir paraözofajiyal
herninin tamiri sonras›nda atefl
ve a¤r›s› olan yafll› bir kad›n
hastada aksiyel kontrastl› BT,
su dansitesine yak›n, büyük
bir mediastinal s›v› koleksiyo-
nu ve midenin rezidüel
herniasyonunu göstermek-
tedir. Dens ekstralüminal kon-
trast madde koleksiyonu 
operasyon sahas›ndaki s›z›nt›-
ya iflaret etmektedir. (Sa¤) Ay-
n› hastada bir özofagus seri-
sinden gelen film de, kontras-
t›n distal özofagustan medias-
tene ekstravazasyonunu 
göstermektedir.

(Sol) NSA‹‹ gastriti nedeni ile
fliddetli abdominal a¤r›s› olan
genç bir hastada aksiyel kon-
trastl› BT, gastrik duvarda ma-
sif kal›nlaflma ve ödemi 
göstermektedir. Opaklaflan
mukozan›n su dansitesine ya-
k›n submukozal ödemden
farkl› oldu¤una dikkat ediniz.
(Sa¤) Gastrik karsinomu olan
bir hastada aksiyel kontrastl›
BT, genifllemifl bir mide (ç›k›m
obstrüksiyonu) ile kal›nlaflm›fl
duvar› olan kontrakte bir atri-
yumu ve submukozal yu-
muflak doku dansitesini göster-
mektedir. Komflu lenfadenopa-
ti mideyi aflan yay›l›ma
iflaret etmektedir.

(Sol) Gastrik lenfomal› bir has-
tada aksiyel kontrastl› BT, yu-
muflak doku atenüasyonunda
masif duvar kal›nlaflmas› 
göstermekte ancak ç›k›m obs-
trüksiyonu göstermemektedir.
Yayg›n bölgesel lenfadenopa-
tiye ve omental tümör birikim-
lerine dikkat ediniz. (Sa¤)
Malign gastrik G‹ST’i olan bir
hastada aksiyel kontrastl› BT,
gastrik lümen ile iliflkisin-
den ve örtücü mukozan›n ül-
serasyonundan dolay› kitle

içinde nekroz ve gaz var-
l›¤›n› göstermektedir. Bölgesel
lenfadenopati ve karaci¤er
metastazlar› bu G‹ST’in
malign do¤as›na iflaret etmek-
tedir.
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DUODENUMA G‹R‹fi

Duodenal Anatomi ve Terminoloji
Duodenal bulbus, duodenumun üçgen benzeri 1. ke-

simidir. Hepatoduodenal ligaman ile as›lmaktad›r ve
safra kanal›n›, portal veni ve hepatik arteri içerir. Bulbus
duodenumun tek intraperitoneal kesimidir. 

Desendan duodenum ikinci kesimdir ve ana safra ka-
nal›n›n ve pankreatik duktuslar›n girifl yeri olan majör
pankreatikobiliyer papillan›n (Vater) yeridir.

Transvers duodenum üçüncü k›s›md›r ve aort ve su-
perior mezenterik damarlar aras›nda geçer.

Asendan duodenum ise 4. kesimdir ve duodenumun
as›c› ligaman› (Treitz ligaman›) ile yerine sabitlenmifltir
ve duodenojejunal bileflkede biter. Duodenojejunal bi-
leflke genellikle pilor ve T12 vertebra ile ayn› düzeyde-
dir. 

Görüntüleme Anatomisi
Duodenal duvar 4 katmandan oluflmaktad›r: Muko-

za, submukoza, sirküler ve longitudinal düz mukoza.
Brunner bezleri, proteolitik enzimler ile mukus ve al-

kalin s›v› salg›lamaktad›r. Bunlar proksimal duodenum-
da en belirgindir ve çok say›da polipi taklit edecek flekil-
de büyüyebilirler (Brunner bez hipertrofisi) veya benign
bir neoplastik kitleye (Brunner bez adenomu) dönüflebi-
lirler. 

Duodenumun 2. ve 3. kesimleri pankreas bafl›na ba€-
lant›l›d›r ve organlardan herhangi birinin rezeksiyonu
genellikle her ikisinin de rezeksiyonunu gerektirir buna
pankreatikoduodenektomi (Whipple prosedürü) ad› ve-
rilir.

Duodenum retroperitonun anterior pararenal aral›-
€›n› pankreas ve vertikal kolon segmentleri ile birlikte
doldurur. Bu organlardan birini etkileyen inflamatuar
veya daha az s›kl›kla malign süreçler di€erlerini de etki-
leyecek flekilde yay›l›rlar. 

Duodenal ülserler ve erozyonlar s›kt›r ve H. pilori en-
feksiyonu da dahil olmak üzere çok say›da nedene ba€-
l›d›r. Duodenal mukozan›n erozyonu onu midenin üret-
ti€i asidin ve sindirim enzimlerinin kostik etkilerine da-
yan›ks›z k›lar.

Duodenumun ikinci parças› sa€ renal hilusun he-
men önünde yerleflmifltir. Duodenumdan (perfore ülser)
veya pankreatik bafltan (pankreatit) köken alan infla-

masyon sa€ perirenal aral›€a ilerleyebilir ve potansiyel
olarak primer renal inflamasyonu taklit edebilir.

Duodenal ülserler perfore olabilir ve duodenumun
dual kompartmantal yerleflimine uygun olarak hem in-
tra hem de ekstraperitoneal yerleflimli s›v› ve hava ko-
leksiyonlar› olufltururlar.

Do€umsal divertiküller genellikle duodenumun 2. ve
3. kesiminden köken al›rlar ve klinik önemleri yoktur.
S›v› dolu bir duodenum kistik pankreatik bir kitle ile ka-
r›flt›r›labilir. Periampuller divertiküller biliyer hastal›kla
birlikte olabilir ve endoskopik papillotomi yap›l›r ise
iyatrojenik perforasyona yatk›nlard›r. Divertiküller
spontan veya beslenme tüpü yerlefltirilmesi sonras›nda
perfore olabilirler.

Duodenal tümörler, G‹ trakt›n di€er yerlerine göre
daha az s›kt›r ve genellikle de€iflik sendromlarla birlikte-
dir. Örne€in Gardner sendromu olanlarda ampuller kar-
sinomlar›n yan› s›ra artm›fl duodenal adenom ve karsi-
nom prevalans› vard›r. Multipl endokrin neoplazi tip 1
(MEN1) paratiroid, pankreas ve pituiter tümörlerin yan›
s›ra duodenal karsinoid tümörler ile birliktedir.

Duodenumun 3. kesimi aorta komfludur ve genellik-
le abdominal aort anevrizmalar›n›n proksimal ucunda
yerleflmifltir. Spontan olarak veya daha s›kl›kla anevriz-
malar›n cerrahi veya endovasküler stent onar›m› sonra-
s›nda aorta ve duodenum aras›nda s›kl›kla fatal sonuçla-
r› olan bir fistül geliflebilir (aortoenterik fistül). 

Görüntüleme Protokolleri
Hava-kontrastl› üst G‹ serileri; mukozal erozyonlar›,

ülserleri ve polipoid lezyonlar› tespit etmede en do€ru
görüntüleme testi olmaya devam etmektedir ancak en-
doskopinin artm›fl kullan›m› ile birlikte bu endikasyon-
lar için kullan›m› belirgin flekilde azalm›flt›r. 

Duodenumun fonksiyonel anormalliklerinin örn.
SMA sendromunun de€erlendirilmesi için floroskopik
çal›flmalar uygulanabilir. Bir “megaduodenum” sklero-
dermadan kaynaklanabilir ve “çölyak supru” olan olgu-
larda duodenum genellikle tutulmufltur.

(Sol) Üst G‹ serilerinden film,
duodenumun 3. kesiminden
köken alan büyük özelliksiz
bir keseleflmeyi göster-
mektedir. (Sa¤) Ayn› hastada
aksiyel kontrastl› BT, g›da ve
gaz ile dolu divertikülü 
göstermektedir. Bu gaz içeren
bir apse ile kar›flt›r›labilir ama
BT’de semptomlar›n veya
inflamatuar de¤iflikliklerin
yoklu¤u tan›y› koyar. 
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DUODENUMA G‹R‹fi

(Sol) SMA sendromu olan bir
hastada üst G‹ serilerinden bir
film, duodenum ortas›ndaki
çizgi fleklindeki düz demar-
kasyon hatt›n› ve yukar›-
s›ndaki duodenal lümenin 
dilatasyonunu göstermektedir.
‹nce barsa¤›n geri kalan› nor-
maldir. (Sa¤) Sklerodermal› bir
hastada üst G‹ serilerinden bir
film “megaduodenumu” 
göstermektedir. ‹nce barsak lü-
meninin dilatasyonu ve ince
barsak katlant›lar›n›n “sertlefl-
mifl” görüntüsü (ince ve yak›n
yerleflmifl) bu hastal›¤›n tipik
bulgular›d›r.

(Sol) Üst G‹ serilerinden al›-
nan film, duodenal bulbus ve
desendan duodenumdaki çok
say›da polipoid kitleyi 
göstermektedir. Endoskopik
biyopsi, Brunner bezlerinden
köken alan hiperplaziyi ve ha-
martom elemanlar›n› göster-
mektedir. (Sa¤) Duodenal kar-
sinom ve Gardner sendromu
olan genç bir hasta büyük bir
kitle ve duodenumun 2. ve 3.
kesimlerinin ço¤unun dolu-
mu gösterilmektedir. Kolon
kanserine benzer “elma koça-
n›” görünümüne dikkat ediniz.

(Sol) Aortoenterik fistülü olan
bir hastada aksiyel kontrastl›
BT, daha önceki AAA tamiri
bulgular› olan sentetik greft
materyali çevresine sar›l› olan
kalsifiye aortik duvar› göster-
mektedir. Duodenumun 3. ke-
simi düzeyinde duodenal
duvar aorta yap›fl›k gibi görün-
mektedir. (Sa¤) Ayn› olguda
aksiyel kontrastl› BT, birçok
ekstralüminal gaz kabarc›klar›

ve aktif kanama veya
inflamasyonu temsil etti¤i dü-
flünülen opaklaflan bir foküs

göstermektedir. Enfekte
greft ile bir aortoenterik fistül
cerrahide konfirme edilmifltir.
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DUODENAL FLEKSURA PSÖDOTÜMÖRÜ

Terminoloji
• Duodenal psödolezyon; duodenal fleksura psödolez-

yonu
• Duodenum içindeki gevflek mukoza duodenal poli-

poid bir kitleyi taklit eder

Görüntüleme
• Gevflek mukoza, duodenumun 1 ve 2. kesiminin bi-

leflkesi düzeyinde bir dolum defekti gibi görülür. 
o Bulbus ve desendan duodenumun aras›ndaki aç›da
o Duodenumun akut angulasyonu retroperitoneal

hale gelir ve katlant›y› belirginlefltirir
• Mukozal katlant›lar aras›nda baryumun tak›lmas› ne-

deni ile ülsere bir kitleyi bile taklit edebilir
• Üst G‹ floroskopisinde de€iflik görüntüleri vard›r

o Ayakta veya sol dekübit pozisyonlamada kaybola-
bilir

o Normal peristaltizm

• BT’de polipoid bir kitleyi taklit edebilir
o BT’nin, de€iflik pozisyonlarda veya peristaltizme

ba€l› de€ifliklikleri göstermede gerçek zamanl› de-
€erlendirmeye izin vermemek gibi bir dezavantaj›
vard›r.

o Psödolezyonlar›n duodenal mukozan›n geri kalan›
ile ayn› görüntüleme özellikleri vard›r

• En iyi görüntüleme testi: Ayakta ve sol dekubit film-
lerde dahil olmak üzere çok say›da hasta pozisyonla-
mas›na izin veren spot filmler ve floroskopik incele-
meler ile üst G‹ serileri
o Karakteristik yerleflim ve de€iflen görünüm anahtar

gözlemlerdir
• Endoskopi tan›y› konfirme edebilir ama genellikle

gerekli de€ildir

Anahtar Bulgular

(Sol) Aksiyel kontrastl› BT,
proksimal duodenumda belir-
gin bir yumuflak doku dansite-
sinde kitle göstermektedir.
(Sa¤) Ayn› olguda koronal
kontrastl› BT, benzer yumuflak
doku dansitesindeki kitleyi

duodenumun 1. ve 2. ke-
simlerinin bileflkesi düzeyinde
göstermektedir. Bu klasik yer-
leflim tan›y› düflündürmelidir.
BT’nin gerçek zamanl› de¤er-
lendirmeye izin vermemek gi-
bi bir dezavantaj› vard›r.

(Sol) Üst G‹ serilerindeki spot
film, duodenumun bulbus
apeksi ile duodenumun 2. k›s-
m› aras›ndaki bileflkede dar
aç›lanmas›n› göstermektedir.
Duodenal fleksura psödotü-
mör görüntüsü yaratan 
duvarda katlanma ve gevfleklik
yaratmaktad›r. (Sa¤) Üst G‹ se-
rilerindeki tepeden al›nan
filmlerde, psödolezyon 
duodenal bulbus ve desenden
duodenum aras›nda fleksura-
n›n iç kesiminde gevflek bir
duodenal mukoza olarak gö-
rülmektedir. Üst endoskopi
normal duodenum oldu¤unu
göstermifltir.
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DUODENAL D‹VERT‹KÜL

Görüntüleme
• Gerçek divertikül

o Yerleflim: Medial (%70), periampüller düzeydeki
desendan duodenum, desendan duodenumun 3.
ve 4. kesimi (%26) ve laterali (%4)

o Divertikül içindeki dolum defektleri (yemek ve
gaz)

o BT: S›v› dolu divertikül, pankreas bafl›nda kistik bir
kitleyi taklit eder

o BT genellikle “kese” içinde hava-s›v› seviyesi göste-
rir

• ‹ntralüminal divertikül
o Rüzgarda sallanan çorap görünümü: De€iflik uzun-

luklarda, duodenumun 2. kesiminden köken al›p,
fundusu 3. k›sm›na uzanan, ince translüsen hatla
çizilmifl, baryum dolu globüler yap›

o BT: Divertikülümün içinde gaz ve kontrast madde,
duodenal lümendeki kontrast ile çevrilidir, ince di-
vertikül duvar› ile ayr›lm›flt›r

Bafll›ca Ay›r›c› Tan›lar
• Pankreatik psödokist
• Pankreatik kistik tümör
• Perfore duodenal ülser

Klinik Özellikler
• Periampüller divertikül

o Biliyer sfinkter yetmezli€ine, reflüye ve biliyer tafl-
lara yatk›nl›k oluflturabilir

o Endoskopik sfinkterektomiyi tehlikeli hale sokar
• Perforasyon (“duodenal divertikülit”) 

o Semptomlar› ve bulgular› perfore ülser veya pan-
kreatitten ay›rt edilemez

o Spontan olarak veya enstrümentasyondan sonra
geliflebilir (örn., endoskopi veya beslenme tüpü-
nün yerlefltirilmesi)

Anahtar Bulgular

(Sol) Asemptomatik 75 yafl›n-
da bir erkekte üst G‹ serilerin-
de, duodenumun 3. kesiminin
üst s›n›r›ndan köken alan bü-
yük, flekilsiz bir d›fla keselefl-
me görülmektedir. (Sa¤)
Ayn› olguda aksiyel BT, ye-
mek debrisi ve gaz ile dolu di-
vertikülü göstermektedir.
Bu gaz dolu bir apse ile kar›fl-
t›r›lmamal›d›r ama BT’de
semptomlar›n veya inflamatu-
ar de¤iflikliklerin olmamas› ta-
n›y› koydurur.

(Sol) 60- yafl›nda akut, fliddetli
epigastrik a¤r›s› olan bir ka-
d›nda aksiyel BT, retroperito-
neal s›v› ve hava koleksiyonu

göstermektedir. Yap›ya
komflu duodenumun 2. ve 3.
kesimlerindeki inflame kal›n-
laflm›fl duvarlara dikkat
ediniz. (Sa¤) Ayn› olguda aksi-
yel BT, inflame duodenumun

hemen medial ve posteri-
orundaki gaz koleksiyonunu

göstermektedir. Cerrahide,
duodenal divertikülde üst G‹
traktta spontan veya enstrü-
mentasyona ba¤l› olabilecek
perforasyon bulunmufltur.
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‹NCE BARSA⁄A G‹R‹fi

Embriyoloji ve Do¤umsal Malformasyonlar
‹nce barsak ve kolonun sa€ taraf›, embriyolojik geli-

flim dönemindeki belirgin uzama s›ras›nda umbilikal
kordona herniye olan embriyolojik orta barsa€› olufltu-
rurlar. Saatin tersi yönünde 270° dönüflü tamamlad›k-
tan sonra orta barsak peritoneal kaviteye döner. Bu
kompleks olaylar serisi s›ras›nda hatalar›n olmas› s›kt›r
ve volvulus ile birlikte veya olmaks›z›n de€iflen derece-
lerde malrotasyona neden olur. Bu barsak obstrüksiyo-
nuna ve iskemisine neden olur ve ortaya ç›k›fl› bebeklik
döneminde olur veya eriflkin hayata uzayabilir.

Fetusta omfalomezenterik veya vitellin duktus distal
ince barsa€› yolk kesesi ile birlefltirir. Yeni do€anlarda
vitellin duktus normalde atrofiye olur ve kaybolur; in-
volüsyonun olmamas› distal ileumdan kör bir d›fla kese-
leflme olan Meckel divertikülü ile sonuçlan›r. 

Makroskopik Anatomi
Jejunum; duodenumun suspansuar ligaman› (Treitz

ligaman›) ve diyafram›n sa€ krusu ile as›lmas› nedeni ile
s›kl›kla dar aç›s› olan duodenojejunal fleksurada bafllar.
Jejunum ince barsa€›n %40’›n› oluflturur ve 2-3 metre
uzunlu€undad›r.

Jejunum, normalde primer olarak sol üst kadranda
yer al›r ve ileumdan daha kal›n ve vasküler duvar› olma-
s› ile ayr›l›r. Sirküler katlant›lar› (valvulae conniventes
ve Kerckring katlant›lar›) daha uzundur ve yak›n yerlefl-
mifltir (inç bafl›na 4-7).

‹leum, ince barsa€›n distal %60’›n› oluflturursa da
keskin bir ayr›lmas› yoktur ve genellikle abdomen ve
pelvisin sa€ kesiminde yer al›r. Jejunuma nispeten, ileu-
mun duvar› daha ince ve daha az vaskülerdir, ama sub-
mukozal katman›nda daha belirgin lenfoid folliküller
vard›r.

‹nce barsak tamamen süperior mezenterik arter ve
ven (SMA ve SMV) ile beslenir. SMA’n›n tromboz veya
emboli ile obstrüksiyonu ince barsak iskemisine neden
olur ama arteriyel oklüzyonun klinik veya görüntüleme-
de de€erlendirilmesi ince barsak duvar›nda pnömatozis
ile birlikte bariz enfarkt geliflene dek tan›s›n›n koyulma-
s› zor olabilir. SMV oklüzyonu, barsak duvar›nda ve me-
zenterde daha bariz ödeme neden olur. De€iflik vaskülit-
ler barsa€›n uzun segmentlerini etkilerler ve dikkat çeki-
ci barsak duvar ödemi ve lüminal dilatasyon ile kendile-
rini gösterirler.

Lenfatik drenaj, villi düzeyinde (muköz membran›n
ince uzant›lar›) barsak lümeninden ya€› emen özellefl-
mifl lenfatik damarlar olan laktealler ile bafllar. Lakteal-
ler sütsü, lipidden zengin fliliyi mezenter içindeki bölge-
sel lenfatik pleksusa, daha sonra da ilerleyici olarak lenf
nodlar›na, intestinal lenfatik trunkuslara, sisterna fliliye
ve torasik duktusa boflalt›rlar. Torasik duktus diyetteki
lipidleri sol subklaviyan vene aç›lma düzeyinde direkt
olarak dolafl›m sistemine boflalt›r. ‹nce barsak duvar›nda
veya mezenterinde lenfatik obstrüksiyon veya do€umsal
lenfatik geliflim anomalisi intestinal lenfanjiektaziye ne-
den olur. Barsaktan lipid emilimine karfl› oluflan bu en-
gelleme malnütrisyona, flilöz asite ve di€er komplikas-
yonlara neden olabilir.

Mural (Duvar) Anatomisi
‹nce barsak duvar›n›n 5 kat› vard›r. En iç kesimi mu-

koza, barsa€›n emilim yapan yüzeyidir. Jejunal mukoza

çok fazla pililidir (katlanm›flt›r) ve bu transvers (sirküler)
katlant›lar barsa€›n uzun aks›na diktir. Di€er katmanlar
ise submukoza, sirküler kas, longitudinal kas ve seroza-
d›r. Seroza barsa€›n peritoneal örtüsüdür. Jejunumun
mukozal yüzeyi belirgin villuslar ile artm›flt›r ve bunlar
mukozadan ç›kan parmaks› uzant›lard›r. Submukozan›n
gevflek areolar dokusu içinde kapiller, lenfatik ve sinir
pleksus (Meissner) a€lar› vard›r. 

Görüntüleme Özellikleri
‹nce barsak pasaj› (‹BP) veya ‹B serileri, yutulan bar-

yum ince barsak uzunlu€u boyunca geçifl yaparak kolon
opasifikasyonuna dek giderken, kompresyon ile veya ol-
maks›z›n floroskopik spot filmler ile desteklenmifl abdo-
menin “tepeden” radyografileridir. ‹BP hasta için nispe-
ten rahatt›r ancak yavafl gastrik boflalma veya yavafl ‹B
pasaj›, incelemenin çok uzamas›na neden olabilir. ‹nce-
leme, barsakta hem fonksiyonel, hem de anatomik yet-
mezlikleri olanlarda, örne€in daha önce rezeksiyon ve
olas› rekürrens düflünülen Crohn olgular›nda ‹B fonksi-
yon ve uzunlu€unun de€erlendirilmesini sa€lamaktad›r.
Baryumun gastrik içerik ile dilüsyonu ve tam distansiyo-
nun olmamas› da s›n›rlamalardan birkaç›d›r. Dahas›
‹BP’de tan›mlanan anormal katlant› paterninin potansi-
yel nedenlerinin birbirinden ayr›lmas› çok zordur.

Enterokliz için nazojejunal entubasyon ve kontrast
maddenin pompa ile infüzyonu (floroskopik çal›flmada
baryum ve BT enteroklizde do€al kontrast) gerekmekte-
dir. Avantajlar› k›sa inceleme süresi ve barsak lümeninin
daha iyi distansiyonu, dolay›s› ile striktür, adezyonlar ve
intrensek barsak hastal›€› (çölyak-sprue hastal›€› veya
kitleler) gibi ‹B patolojileri için daha fazla do€ruluk sa€-
lamas›d›r. Dezavantajlar› radyologun daha fazla zaman
harcamas› ve daha fazla hasta rahats›zl›€›n›n olmas›d›r.

Mukozal lezyonlar›n ve G‹S kanama odaklar›n›n be-
lirlenmesinde enterokliz, BT’den daha fazla do€rulu€a
sahip olmakla birlikte, her ikiside ço€unlukla endosko-
pik çal›flmalar›n gölgesi alt›nda kalm›flt›r. Çift balonlu
enteroskopi ve kablosuz kapsül endoskopisi ‹B mukozal
yüzeyinin direkt görüntülenmesine izin verir.

BT, “akut abdomen” (abdominal a€r› ve distansiyon)
de€erlendirilmesinde tercih edilen metoddur ve apse,
fistül, büyük kitleler ile mezenterik ve vasküler hastal›k-
lar gibi ekstralüminal hastal›klar› daha net göstermekte-
dir.

Anormal ‹nce Barsa¤a Yaklafl›m
Birçok akut barsak hastal›€› submukozal katman›n

kal›nlaflmas›na (“kal›nlaflm›fl katlant›lar”) neden olur.
Hasar›n nedeni BT incelemede submukozal katman›n
atenüasyonu ile akla gelebilir. 

Submukozal gaz (pnömatozis) genellikle barsak en-
farkt›na iflaret eder ama de€iflik medikasyonlar, cerrahi
ve endoskopi gibi giriflimlere ba€l› “benign” (iskemik ol-
mayan ve daha az tehdit oluflturan) nedenleri de olabi-
lir.

Atenüasyonun di€er ucunda ise barsak duvar› içinde
yumuflak dokudan daha yüksek dansitede olmas› ile tes-
pit edilebilecek intramural kanama vard›r ve travma ve-
ya koagülopati kökenli olabilir.



Submukoza içindeki yumuflak doku dansitesi en az
özgüllü€ü olan bulgudur ve de€iflik inflamatuar ve ne-
oplastik süreçler ile geliflebilir.

Barsa€›n ço€u hasar› akut inflamatuar, enfeksiyöz ve
iskemik hasar› submukozal ödeme neden olur ve su ate-
nüasyonunda görülürler. Bu gözlem ay›r›c› tan›da neop-
lastik lezyonlar› d›fllarken önemlidir.

Submukozal ya€ dansitesi özellikle obez olgularda
normal bir bulgu olabilir. Di€er nedenleri kronik , sessiz
inflamatuar barsak hastal›€› (özellikle Crohn) ve hema-
tolojik maligniteleri olanlarda sitoredüktif terapidir. 

Submukozal duvar kal›nlaflmas›n›n karakterinin ta-
n›mlanmas›na ek olarak, ince barsak hastal›€›n›n yeri ve
uzunlu€unun belirlenmesi de önemlidir. Baz› süreçler
oldukça fokaldir (örn., tümör) baz›lar›n›n ise k›sa seg-
ment (barsak duvar› hematomu), uzun segment (vaskü-
lit, radyasyon enteriti, baz› iskemi formlar›) veya diffüz
(flok barsa€›, SMA veya SMV trombozu) tutulumlar› ola-
bilir. Özgül bir tan› tek bafl›na görüntüleme ile yap›la-
maz iken, görüntüleme, laboratuar ve klinik bilginin
birlefltirilmesi s›kl›kla hastal›k nedenine iflaret eder.

‹ntususepsiyon tek bafl›na bir hastal›k olmaktan çok
bir endikasyon veya iflarettir. Eriflkinlerde baryum çal›fl-
malar›nda kalacak kadar semptomatik ve kal›c› olan in-
tususepsiyonun ilerletici bir kitle nedeni ile geliflti€i dü-
flünülmektedir. Ancak obstrüktif olmayan ve ‹B’nin sa-
dece k›sa bir segmentini tutan intususepsiyonlar BT ta-
ramalar›nda s›kl›kla görülürler ve nadiren neoplastik sü-
reçlere ikincil geliflirler. Olgular›n ço€unda altta yatan
barsak normald›r ancak Çölyak-sprue hastal›€› gibi in-
trensek hastal›klar ve adezyonlar gibi ekstrensek süreçler
geçici intususepsiyon ile ilgili olabilir.

‹nce barsak obstrüksiyonu (‹BO) s›k karfl›lafl›lan bir
durumdur, genellikle barsak lümenini daraltan adez-
yonlardan köken al›r (daha önceki abdominal cerrahi-
den geliflen skar dokusu). Adezif ‹BO, dilateden kollabe
barsa€a ani geçifl ve barsak lümenin ve/veya ‹B katlant›-
lar›n›n angulasyonu ile kendini gösterir. S›kl›kla bir d›fl-
lama tan›s›d›r ve tan› internal veya eksternal bir herni-
nin, kitle lezyonunun veya intususepsiyonun yoklu€u-
nun görüntülenerek kan›tlanmas› yolu ile koyulur. 

‹nce barsak neoplazileri nispeten daha az s›kt›r veya
en az›ndan medikal aç›dan dikkati çekmesi daha az ola-
s›d›r. Kolona benzer flekilde primer ‹B karsinomas› k›sa
bir segmentte, barsak obstrüksiyonuna neden olan ani
bir lüminal daralma olarak kendini gösterir. ‹B metas-
tazlar›nda benzer görünümleri olabilir ama daha s›kl›k-
la intramural, çok say›da ve daha az obstrükte etme e€i-
limindedirler.

G‹ stromal tümör, lenfoma ve metastatik melanom
da dahil olmak üzere baz› neoplazilerin garip bir özelli-
€i barsak lümeninin anevrizmal dilatasyonudur. Bu, in-
tramural sinir pleksusunun neoplastik destrüksiyonun-
dan veya duvar›n tümör ile replasman› ve santral kavi-
tasyonu sonras›nda geliflmektedir. Yan-yan ‹B anasto-
mozlar› ile postoperatif de€iflikliklerde ‹B lümeninin be-
lirgin dilatasyonuna neden olurlar ancak intramural bir
kitle görülmez.

Karsinoid iB tümörlerinin en s›k olanlar›ndan biridir
ama genellikle klinik (karsinoid sendrom) veya metasta-
tik hastal›€›n mezenterik ve hepatik kitleler de dahil ol-
mak üzere görüntüleme bulgular› ile tan› al›r.

G‹ trakt›n di€er kesimleri ile birlikte görüntüleme ça-
l›flmalar› barsak anatomisinin birçok postoperatif de€i-
flimlerini de€erlendirmede artan s›kl›kla kullan›lmakta-
d›r. Radyologlar›n bu prosedürlerin komplikasyonlar›n›
tan›mlayabilmek için ve bunlar› beklenen postoperatif
de€iflikliklerden ay›rt edebilmek için enterotomiler, en-
terektomiler, anastomozlar ve hatta transplantasyonlar
ile tan›fl›k olmalar› gerekmektedir.
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‹NCE BARSA⁄A G‹R‹fi

(Sol) Akut a¤r›s› olan 33 ya-
fl›nda bir kad›n olguda aksiyel
kontrastl› BT, proksimal ince
barsak lümeninin dilate 
oldu¤unu göstermektedir.
SMA ve SMV aras›ndaki nor-
mal iliflkinin tersine dönmüfl
olmas› orta barsak rotas-
yonunu düflündürmektedir.
(Sa¤) Ayn› hastada aksiyel
kontrastl› BT, abdomenin sa¤
yan›nda yerleflmifl olan ve me-
zenteri infiltre eden jejunal
luplarda mural kal›nlaflma 
göstermektedir. Cerrahide
adezyonlar aras›nda s›k›flm›fl
olan iskemik jejunum ile mal-
rotasyon konfirme edilmifltir.
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‹NCE BARSA⁄A G‹R‹fi

(Üst) Barsak duvar›n›n 5 kat› vard›r. En iç k›sm› mukoza, barsa¤›n emici yüzeyidir. Di¤er katmanlar›; submukoza, sirküler mukoza, longitudinal mu-
koza ve serozad›r. (Alt) Jejunumun mukozal yüzeyi, parmaks› mukozal uzant›lar olan belirgin vililer ile artm›flt›r. Submukozan›n kapiller, lenfatikler
ve sinir pleksus a¤› vard›r. Jejunumun birkaç küçük, ayr›, lenfoid nodülleri vard›r. Jejunum ve ileum aras›nda keskin bir geçifl noktas› olmamakla bir-
likte ileumun duvar› daha ince ve daha az vaskülerdir ve transvers katlant›lar› daha genifl aral›kl› ve daha k›sad›r ve daha belirgin lenfoid folliküller
vard›r.

Longitudinal kas

Lenfoid nodül

Muskularis mukoza

Seroza

Sirküler kas

Mukoza

Vili

Sirküler katlant› ve
lamina propria

Submukoza

Sirküler kas

Longitudinal kas

Submukoza
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KOLONA G‹R‹fi

Embriyoloji ve Konjenital Malformasyonlar
Ç›kan kolon ve transvers kolon ile birlikte ince bar-

saklar, fetal geliflimin 6. haftas›ndan bafllayarak belirgin
flekilde elonge olan embriyolojik orta barsak bir parças›-
d›r. Bu uzunluk art›fl›na uyum sa€lamak için, orta barsak
umbilikal kordun taban›na herniye olur. Onuncu hafta
süresinde, kompleks rotasyon ve fiksasyon serileri de-
vam ederken abdomene geri döner.

Fetal kolonun tüm bölümleri mezentere as›l›d›r, an-
cak ç›kan ve inen kolonun mezenteri, normalde sadece
anterior yüzleri peritonla kapl› halde b›rakarak genellik-
le retroperitoneal fasyaya yap›fl›r, böylece bunlar retro-
peritoneal organlar olarak de€erlendirilir.

Embriyolojik basamaklardaki varyasyonlar nispeten
s›k olup klinik sonuçlar› olabilir. Rotasyondaki yetersiz-
lik çekum ve ç›kan kolonun abdomenin sol taraf›nda
yer almas›yla sonuçlan›r. Orta barsak di€er bölümleri-
nin efllik eden malrotasyonlar› neonatal veya yetiflkin
orta barsak volvulusu veya adeziv bant ince barsak obs-
trüksiyonu ile sonuçlanabilir. Sol taraf yerleflimli çekum
sol tarafl› apendiks ile birliktedir ve apandisit bu birey-
lerde kafa kar›flt›r›c› sol alt kadran a€r›s› ile prezente ola-
bilir.

Çekum ve ç›kan kolon bölümleri, genelde yetiflkinli-
€e do€ru de€iflken uzunlukta mezenter ile devam eder.
Bu durum çekumu mobil ve özellikle lümeninde gaz dis-
tansiyonu ile birlikte, çekal volvulus ile sonuçlanan me-
zenteri üzerinde dönmeye e€ilimli hale getirir. Ayr›ca
sigmoid mezokolon da genelde uzun olup posterior ab-
dominal duvara dar bir tabanla tutunur ve dönmeye e€i-
limli hale getirir. Sigmoid volvulus s›kl›kla lümeni obs-
trükte eder, kan damarlar›nda kompresyona neden olur
ve iskemi ile perforasyona yol açabilir.

Makroskopik Anatomi
Çekum kolonun ilk bölümü olup yaklafl›k 7 cm

uzunluktad›r. BT’de belirlenmesini sa€layan yararl› bir
iflaret olarak “Kenarlar›” fazla miktarda ya€ içeren ile-
oçekal valv yoluyla terminal ileumu al›r. Apendiks kör
bir divertikül olup 6-15 cm uzunluktad›r ve kendi me-
zenteri mevcuttur (mezoapendiks). Apendiks daima çe-
kumun tepesinden ç›kar ancak birçok yerleflimde bulu-
nabilir, hastalar›n %60’›ndan fazlas›nda retroçekal
apendiks mevcuttur.

Ç›kan kolon, ileoçekal valv düzeyinde birinci semi-
lunar katlant›dan transvers kolona uzan›r. Vasküler bes-
lenmesi superior mezenterik arter ve venin (s›ras›yla
SMA ve SMV) sa€ kolik dallar›ndan sa€lan›r. Transvers
kolon “radyolojik” olarak hepatik ve splenik fleksurala-
r› içerir ve SMA ile SMV’nin orta kolik dallar›ndan bes-
lenir. ‹nen kolon inferior mezenterik arter ve ven ile
(‹MA ve ‹MV) beslenir ve retroperitonealdir. SMA ve
‹MA’n›n dallar› aras›nda, marjinal arter (Drummond) ve
Riolan ark› dahil olmak üzere, yayg›n anastomozlara
ra€men, splenik fleksura hipoperfüzyon ve iskeminin
s›k görüldü€ü bölgedir ve vasküler anastomozlar›n sula-
ma alan› konjenital yetmezli€inin bir sonucu olabilir.

Sigmoid kolon uzunlu€u, fazlal›€› ve yerleflimi ol-
dukça de€iflkendir. Rektum kolonun son 15-20 cm’lik
k›sm›d›r. Rektosigmoid bileflke genellikle lumbosakral
bileflke düzeyindedir ve ekstraperitoneal pelviste yer
al›r. Rektumun hem mezenterik (‹MA ve ‹MV’nin supe-
rior rektal dallar›) hem de sistemik (internal iliyak da-
marlar›n orta ve inferior rektal dallar›) vasküler beslen-

mesi mevcuttur. Çift vasküler beslenmesi nedeniyle rek-
tal karsinom, karaci€er yan› s›ra sistemik bölgelere de
(akci€erler, kemikler, vs) metastaz yapabilirken, kolon
karsinomu hemen her zaman ilk olarak karaci€ere me-
tastaz yapar.

Duvar Anatomisi
Kolondaki longitudinal kas tabakas›, ince barsaktaki

gibi devaml›l›k göstermez. Bunun yerine, düz kas 3 ka-
l›n, düz bant fleklinde tenyalara ayr›l›r. Rektumun ten-
yalar yerine devaml›l›k gösteren longitudinal kas taba-
kas› vard›r.

Haustra, kolon duvar›n›n keseleflmesi olup tenia ko-
lilerin kontraksiyonu ile oluflur ve semilunar katlant›lar-
la ayr›l›r. Rektumun, kolondaki semilunar katlant›lar ile
analog valvleri vard›r. Besleyici damarlar›n girdi€i yerde
kas tabakas›nda zay›f alanlar oluflur. Mukoza ve submu-
koza bu zay›f alanlardan herniye olabilir ve divertikülo-
zis ile sonuçlanabilir.

Kolonik submukoza, özellikle sa€ kolonda baryumlu
lavmanda 3-4 mm çapl› silik nodüller fleklinde izlenen
çok say›da, ayr›k lenfoid folikül içermektedir. ‹nce bar-
sa€›n tersine mukoza düzgündür ve villöz projeksiyon-
larla kapl› de€ildir.

Epiploik (omental) apendajlar (veya apendiksler) ko-
lon yüzeyinden uzanan subserozal ya€ pakeleridir. Bun-
lar dönebilir ve enfarkte olup divertikülit veya apandisit
semptomlar›n› taklit eden epiploik apendajite neden
olabilir.

Görüntüleme Konular›
Çift kontrast baryumlu lavman, kolon hastal›klar›-

n›n tan›s› için mükemmel bir inceleme yöntemi iken,
direkt vizualizasyona ve flüpheli lezyonun biyopsisine
izin veren kolonoskopinin geliflmesi ile kullan›m›nda
h›zla azalma görülmektedir.

BT, neoplazmlar›n lokal invazyonunu ve nodal tutu-
lumunu, kolonik inflamatuar durumu, mezenterik vas-
külatürü ve perikolonik yumuflak dokular› de€erlendir-
mede seçilen tetkiktir. Ancak, mukozal lezyonlar› de€er-
lendirmede BT’nin do€al s›n›rlamalar› mevcuttur. Bar-
sak kollabe ise lezyonlar kitle ile kar›flacak flekilde hem
kolayca atlanabilir hem de “yanl›fl pozitiflik” söz konu-
su olabilir. E€er inceleme kolon patolojisini de€erlendir-
mek için yap›l›yorsa rektal kontrast uygulamas› düflü-
nülmelidir.

Deneyimli ellerde BT kolonografinin mükemmel bir
görüntüleme modalitesi oldu€u kan›tlanm›flt›r, ancak
zaman al›c› olup hem incelemenin gerçeklefltirilmesi
hem de yorumlanmas› için deneyim gerektirmektedir.

Normal Olmayan Kolona Yaklafl›m
Kolon patolojisini de€erlendirirken ilk soru lezyo-

nun difüz veya fokal olup olmad›€›d›r. Gastrointestinal
traktusun di€er alanlar›nda oldu€u gibi fokal lezyonlar
için ay›r›c› tan› barsak duvar›nda nereden geliflti€ine
ba€l›d›r. Kenarlar› analiz edilerek, kitle genellikle 3 kom-
partmandan birine lokalize edilebilir: Mukozal, submu-
kozal (intramural) ve ekstrensek.

Mukozal lezyonlar duvarla keskin s›n›r oluflturur ve
pedinküle olabilir. Küçük, soliter mukozal lezyonlar›n
polip olmas› olas› iken çok say›da polip varsa polipozis



sendromu düflünülmelidir. Büyük veya irregüler lezyon-
lar kolon kanseri flüphesi do€urmal›d›r.

Submukozal lezyonlar barsak duvar›n›n içinde bulu-
nur ve üstteki düzgün mukoza ile daha az keskin s›n›r
(“dik aç›”) oluflturur, daha büyük lezyonlar ülsere olabi-
lir. Bu lezyonlar mukozal lezyonlardan çok daha azd›r
ve lenfoma en s›k örne€idir. Çok say›da submukozal do-
lum defekti (“parmak izi”) paterni inflamatuar, enfeksi-
yöz veya iskemik süreçlerin sonucu olabilir ve ödemle
birlikte görülür.

Ekstrensek lezyonlar barsa€›n yerini de€ifltirir ve kit-
le etkisi kontrastl› çal›flmalarda genifl s›n›r oluflturur.

Kolonik striktürler s›kt›r ve fokal lezyonlar gibi görü-
nümünün analizi ay›r›c› tan›da yard›mc› olur. Malign
striktürler (örn, kolon kanseri) genellikle k›sa segmenttir
ve ani daralma ve ç›k›nt›l› kenarlar (“elma koçan›” lez-
yon) efllik eder. Benign striktür (örn., postinflamatuar
veya iskemik) düzgün, sivri uçlu ve genellikle daha
uzundur.

Kolonik tutulumun uzunlu€u ve yerleflimi de ay›r›c›
tan› için tamamlay›c›d›r. En s›k lezyonlar aras›nda:

Kolon kanseri: K›sa segment (tipik olarak < 10 cm),
herhangi bir yerde görülebilir.

Divertikülit: Segmental tutulum (tipik olarak > 10
cm), en s›k sigmoidde, rektumda görülmez. Kronik se-
keller aras›nda sirküler kas tabakas›nda hipertrofi, ten-
yalarda k›salma ve lümende daralmadan oluflan miyo-
kozis mevcuttur.

Ülseratif kolit: Uzun segment veya pankolit, rek-
tumdan bafllayarak proksimale do€ru tutulum kesintisiz
devam eder.

Crohn (granülomatöz) kolit: Skip alanlar›n oldu€u
de€iflken uzunlukta segmental tutulum, terminal ileum
genellikle tutulur, perirektal tutulum görülebilir.

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

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

Nötropenik kolit (tifilit): Orta uzunluk, çekum ve
ç›kan kolonu tutar.
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(Sol) Grafikte, kolon lümenin-
de daralmaya neden olabilen
de¤iflik süreçlerin flematik su-
numu gösterilmektedir. S›n›r-
lar›n analiz edilmesi ve lezyo-
nun do¤ru anatomik kompart-
mana yerlefltirilmesi (mukozal,
submukozal veya ekstrensek)
uygun bir ay›r›c› tan› için ilk
basamaklard›r. (Sa¤) Crohn
hastal›¤›na ait uzun segment
striktürün makroskopik foto¤-
raf›. Benign striktürün tipik gö-
rünümünü temsil eden uzun,
düzgün, incelen kenarlar 
dikkat çekmektedir.

(Sol) Çift kontrast baryumlu
lavman spot filminde, klasik
“elma koçan›” lezyonu iz-
lenmektedir. Ani, k›sa segment
darl›k malign lezyonlar için ti-
piktir. (Sa¤) Kolon kanseri spe-
simeninin makroskopik foto¤-
raf›nda, normal mukozadan

anormal mukozaya 
ani geçifl gösterilmektedir. Tu-
tulan segmentin irregüler, da-
ralm›fl lümeni dikkat çek-
mektedir.

Benign Striktür

Malign Striktür

Ekstrensek Kitle

Mukozal Kitle

Submukozal Kitle
(‹ntramural)
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(Üst) Grafikte, kolonun yüzeyi ve mukozal görüntüsü gösterilmektedir. Üç adet bant fleklinde düz kas olan tenya koli, kolonun uzunlu¤u boyunca de-
vam eder. Semilunar katlant›lar tenyalarla, haustralar› oluflturmak üzere dik aç› yapacak flekilde uzan›r. (Alt) Superior mezenterik arter kolonu apen-
diksten splenik fleksuraya kadar beslerken, inferior mezenterik arter inen kolondan rektuma kadar besler. Bu arteryel dallar son derece de¤iflkendir.
Tümü anastomotik arteryel arkatlar ve marjinal arter (Drummond) ve Riolan ark› vas›tas› ile ba¤lant›l›d›r ve ayr›ca inen kolon ve sigmoid kolonu bes-
leyen inferior mezenterik arter dallar› ile de anastomoz yaparlar.

Apendiks

Tenya koli

‹leoçekal valv

Semilunar katlant›lar

Orta kolik arter

Sa€ kolik arter

‹leokolik arter

Epiploik apendaj

Levator ani kas›

Superior mezenterik
arter

Marjinal arter
(Drummond)

Riolan ark›

Sol kolik arter

‹nferior mezenterik
arter

Sigmoid arterler

Rektal valvler
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(Sol) Çift kontrast baryumlu
lavman spot filminde, pedin-
küle polip izlenmektedir.
Polipler en s›k mukozal lez-
yonlard›r ve görünümü sesil-
den pedinküllüye kadar de¤i-
flebilir. (Sa¤) Çift kontrast bar-
yumlu lavman görüntüsünde,
familyal polipozisli 18 yafl›n-
daki olguda kolon boyunca
say›lamayacak kadar çok say›-
da polip gösterilmektedir.
Bu tan› adenokarsinom gelifli-
mi için ciddi riske iflaret et-
mektedir.

(Sol) Aksiyel kontrastl› BT’de,
sa¤ kolon ve çekumda belirgin
kal›nlaflma ile birlikte çev-
resel inflamatuar de¤ifliklikler

görülmektedir. Nötropenik
ve tifiliti olan bu olguda kolo-
nun geri kalan› normaldir.
(Sa¤) Aksiyel kontrastl› BT’de,
sigmoid kolon duvar›nda sir-
küler kas tabakas›nda hipertro-
fi, tenyalarda k›salma ve lü-
mende daralma kombinasyo-
nundan oluflan miyokozise
ba¤l› kal›nlaflma izlen-
mektedir. Bu görünüm diverti-
külit veya aktif inflamasyon
bulgusu de¤ildir.

(Sol) Aksiyel kontrastl› BT’de,
uzun süredir ülseratif koliti
olan olguda devaml›l›k göste-
ren, uzun segment kolonik ka-
l›nlaflma gösterilmektedir.
(Sa¤) Psödomembranöz kolitli
olgunun aksiyel kontrastl›
BT’sinde, tüm kolonda fliddetli
barsak duvar› kal›nlaflmas› 
(pankolit) izlenmektedir. Sub-
mukozal ödem “parmak izi”
paterni oluflturmaktad›r. Yerle-
flim, tutulan segmentin uzun-
lu¤u ve tabii ki klinik öykünün
do¤ru tan› konmas›nda katk›s›
mevcuttur.



BÖLÜM 7
Dalak

Girifl ve Genel Bak›fl
Dala€a Girifl II-7-2

Normal Varyasyonlar ve Artefaktlar
Aksesuar Dalak II-7-6

Konjenital
Aspleni ve Polispleni II-7-8

Enfeksiyon
Splenik Enfeksiyon ve Apse II-7-12

Dejeneratif
Splenomegali ve Hipersplenizm II-7-16

Vasküler Hastal›k
Splenik Enfarkt II-7-20

Travma
Splenik Travma II-7-24
Splenozis II-7-28

Benign Neoplazmlar
Splenik Kist II-7-30
Primer Splenik Tümör II-7-32

Malign Neoplazmlar
Splenik Metastazlar ve Lenfoma II-7-36



G
‹ T

ra
kt

u
s 

ve
 A

b
d

o
m

in
al

 K
av

it
e:

 D
al

ak

II
7
2

DALA⁄A G‹R‹fi

Embriyoloji, Anatomi ve Fizyoloji
Dalak dorsal mezogastriumdan geliflir ve genellikle

sola döner, diyaframa, kar›n duvar›na, mideye (gas-
trosplenik ligaman) ve böbre€e (splenorenal ligaman)
tutunmas›n› sa€layan peritoneal refleksiyonlarla, sol
subfrenik yerleflimde sabitlenir. Genellikle tek bir “birle-
flik” doku kitlesi olarak geliflir, ancak varyasyonlar s›kt›r.

Genel popülasyonun %30’unda genellikle dalak hi-
lusu komflulu€unda, küçük sferik yap›lar fleklinde bir ve-
ya daha fazla aksesuar dalak bulunur. Bunlar özellikle de
splenektomiden sonra büyüyebilir ve neoplastik kitleyi
taklit edebilir veya hematolojik hastal›€›n nüksüne ne-
den olabilir.

Dalak konjenital olarak olmayabilir (aspleni) veya
çok say›da birleflmemifl komponenti olabilir (polisple-
ni). Bunlar nadir dalak anomalileridir ve kardiyovaskü-
ler anomaliler, situs inversus ve s›kl›kla ciddi ve hatta
yaflam› tehdit eden sonuçlar› olan di€er anomaliler ile
iliflkilidir.

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

Dalak en büyük lenfatik organ olup, boyutu insanlar
aras›nda ve hatta ayn› kiflide bile yafl, a€›rl›k, kan hacmi
ve beslenme ve hidrasyon durumu ile de€ifliklik gösterir.
Ola€an hacmi 100-250 cm3 aras›nda de€iflmekte olup
ortalama 150 cm3’tür. Hesaplanan dalak indeksi (uzun-
luk x genifllik x kal›nl›k) 480 cm3’ün üzerindeyse sple-
nomegaliden bahsedilir. Ortalama uzunluk 12 cm’ye ka-
dar olup genifllik ve kal›nl›k s›ras›yla 7 ve 4 cm’dir.

Dala€›n fonksiyonlar› kan› filtrelemek (hasarlanm›fl
eritrositleri ve trombositleri ortadan kald›rmak), lenfosit
yapmak ve kan rezervuar› gibi davranmakt›r.

Görüntüleme KonuIar›
Dala€›n, k›rm›z› ve beyaz pulpadan oluflan ve görün-

tüleme yöntemlerinde görünümünü etkileyen benzersiz
bir histolojisi vard›r. Beyaz pulpa lenfoid dokudur, k›r-
m›z› pulpa ise vasküler doku ve splenik kordlardan (hüc-
re tabakalar› ve sinüsoidler) oluflur. Vaskülaritesi nede-
niyle k›rm›z› pulpa h›zla kontrast tutar ve kontrastl› BT
ve MRG’de arteriyel fazda dala€a çok heterojen bir kon-
trastlanma paterni kazand›r›r. Bu görüntü splenik pato-
loji ile kar›flabilir, ancak kontrasts›z incelemede veya
kontrastl› incelemenin geç fazlar›nda olmayan geçici bir
fenomendir.

BT, akut durumlarda (travma veya a€r›) dala€›n de-
€erlendirilmesi için seçilecek görüntüleme yöntemidir.
MRG, splenik kitlelerin ve baz› metabolik hastal›klar›n
(örn., hemokromatozis) de€erlendirilmesinde ek katk›
sa€layabilir. Dala€›n rölatif olarak uzun T1 ve T2 relak-
sasyon zamanlar› mevcuttur. Bu da T1 a€›rl›kl› görüntü-
lerde karaci€ere göre oldukça hipointens ve T2 a€›rl›kl›
görüntülerde hiperintens görünmesi ile sonuçlan›r. De-
mir depolanmas› ile birlikte dala€›n sinyalinde belirgin
bir düflüfl izlenebilir.

Anormal Dala¤a Yaklafl›m
Splenomegali çok s›k bir bulgu olup birçok sebebe

ba€l› olabilir. Bunlar konjesyon (örn., kalp yetmezli€i ve
siroz), hematolojik (örn., lösemi, hemoglobinopatiler),
inflamatuar-enfeksiyöz (örn., mononükleozis, sarkoi-

doz), tümör (örn., lenfoma) ve infiltratif (örn., amiloi-
doz) olmak üzere 5 genel etyoloji fleklinde grupland›r›-
l›r.

Kan› filtrelemesi fonksiyonu göz önüne al›nd›€›nda
dala€›n, kanserden ölen hastalar›n postmortem incele-
melerinde s›k bir metastaz bölgesi olmas› flafl›rt›c› de€il-
dir. Ancak, lösemi ve lenfoma hariç, dalaktaki metasta-
tik neoplazm›n görüntüleme ile tan›s›n›n konmas› na-
dirdir.

Splenik neoplazmlar›n ço€u, hemanjiyom ve lenfan-
jiyom gibi benigndir, ancak bunlar›n çak›flan görüntüle-
me özellikleri vard›r ve spesifik tan› nadiren mümkün-
dür.

En s›k görülen fokal splenik lezyonlardan biri sple-
nik kisttir. Görüntüleme kriterlerine göre primer konje-
nital kisti (epitelyum ile döfleli) önceden geçirilmifl in-
farkt, enfeksiyon veya travmaya ba€l› oluflan kazan›lm›fl
kistten ay›rt etmek mümkün de€ildir. Bunlar nadiren
klinik öneme sahiptir.

Dalakta çok say›da lezyon tipik olarak en s›k granü-
lomatöz süreçlerin sonucudur, bunlar enfeksiyöz (örn.,
histoplazmoz, TB) veya nonenfeksiyöz (sarkoidoz) ola-
bilir. Splenik granülomlar s›kl›kla kalsifiye olur.

Pankreas kuyru€u, genellikle splenorenal ligaman
arac›l›€› ile dalak hilusuna girer. Pankreas kuyru€unu et-
kileyen inflamatuar veya neoplastik durumlar dalak pa-
rankimini kolayca invaze edebilir ve örne€in intrasple-
nik psödokist ile sonuçlanabilir. Tam tersi, splenik tü-
mörler ve aksesuar dalak pankreas kuyruk kitlesi ile ka-
r›flabilir.

Splenik infarkt, akut sol üst kadran a€r›s›n›n rölatif
olarak s›k bir sebebidir. Dalak kapsülüne dayanan, kes-
kin s›n›rl›, s›kl›kla kama flekilli minimal kontrastlanan
bölge fleklinde görülür. ‹nfarkt aç›s›ndan riskli olan has-
talar orak hücre hastal›€› olanlar ile bakteriyel endokar-
dit, atriyal fibrilasyon gibi kardiyovasküler durumu
olanlar ve ‹V uyuflturucu kullananlard›r. Splenomegalisi
olan herhangi bir hastada spontan infarkt da ortaya ç›-
kabilir.

Dalak künt ve penetran travmalarda s›kça hasarlan›r.
Splenik laserasyonu olan ço€u çocuk ve yetiflkin cerrahi-
siz iyileflir, ancak aktif ekstravazasyon varl›€› (BT’de sap-
tan›r) veya klinik instabilite, cerrahi veya hemostatik
kontrol için kanayan damarlar›n transkateter embolizas-
yonu gibi giriflim gerektirir.

Splenozis, dala€›n travmatik rüptürünü takiben sple-
nik dokunun peritoneal implantasyonudur. Bu görü-
nüm polispleni veya peritoneal tümör implantlar› (kar-
sinomatozis) ile kar›flabilir. Travma öyküsü, normal da-
lak yoklu€u ve dalak ile ayn› kontrastlanma özellikleri
genellikle do€ru tan›n›n konmas›n› sa€lar.
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DALA⁄A G‹R‹fi

(Üst) Grafikte, dala¤›n medial yüzeyi ve 3 ayr› seviyede aksiyel kesitlerin temsili gösterilmektedir. Dalak flekil ve boyut olarak ayn› bireyde bile, nut-
risyon ve hidrasyon durumuna göre de¤iflkenlik gösterir. Medial yüzey mide ile böbrek aras›nda oldu¤u için oldukça lobüledir. (Alt) Splenik arter ve
ven pankreas›n gövdesi boyunca seyreder ve splenorenal ligaman yoluyla dala¤a girer ve ç›kar. Pankreas kuyru¤u da splenorenal ligaman arac›l›¤› ile
dalak hilusuna girer. Gastrosplenik ligaman k›sa gastrik ve sol gastroepiploik damarlar› mideye ve dala¤›n üst k›sm›na tafl›r.

Renal iz

Mide

Splenik arter

Splenik ven

Gastrik iz

Böbrek

Gastrosplenik ligaman

Mide

Dalak

Splenorenal ligaman

Splenokolik ligaman

Belirginleflmifl medial
lobülasyon

VEYA



G
‹ T

ra
kt

u
s 

ve
 A

b
d

o
m

in
al

 K
av

it
e:

 D
al

ak

II
7
4

DALA⁄A G‹R‹fi

(Sol) Normal dala¤›n aksiyel
T1AG GRE faz içi MRG’sinde

, karaci¤ere göre rölatif
olarak hipointens oldu¤u iz-
lenmektedir. (Sa¤) Ayn› olgu-
nun aksiyel T2AG FS
MRG’sinde, dala¤›n sinyal
intensitesinin hafif yüksek ol-
du¤u ve karaci¤erden daha
parlak göründü¤ü izlenmekte-
dir.

(Sol) Arteriyel faz aksiyel kon-
trastl› BT’de, vasküler sinüso-
idlerin (k›rm›z› pulpa) h›zl›
kontrast tutmas›na ba¤l› hete-
rojen dalak gösterilmektedir.
Bu görünüm patolojik süreç
ile kar›flt›r›lmamal›d›r. (Sa¤)
Aksiyel kontrastl› BT, venöz
fazda homojen görünümlü da-
lak izlenmektedir.

(Sol) Aksiyel kontrastl› BT, he-
terojen görünümlü dala¤› gös-
termektedir. Bu görüntü venöz
fazda elde edilmifltir, bu ne-
denle gerçek patolojik bulgu-
dur. Sarkoidoza ba¤l› çok sa-
y›da, fokal, hipodens splenik
lezyon dikkat çekmektedir.
Splenomegali de ayr›ca mev-
cuttur. (Sa¤) Aksiyel kontrastl›
BT’de, pankreas kuyru¤unda,
aksesuar dalak oldu¤u kan›tla-
nan sferik “kitle” izlen-
mektedir. Aksesuar dalak po-
tansiyel bir tuzak olup pankre-
as kitlesi veya adenopati ile
kar›flt›r›lmamal›d›r.
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DALA⁄A G‹R‹fi

(Sol) Hodgkin d›fl› lenfomal›
olgunun aksiyel kontrastl›
BT’si. Splenomegali s›k bir pa-
toloji olup konjesyon, hemato-
lojik hastal›klar, inflamatu-
ar/enfeksiyöz durumlar, tü-
mörler ve infiltratif süreçlere
ba¤l› oluflabilir. Çok say›da
büyümüfl üst abdominal lenf
nodu dikkat çekmektedir.
(Sa¤) Baflka bir olgunun aksi-
yel kontrastl› BT’sinde, siroz
ve portal hipertansiyona se-
konder konjesyona ba¤l› sple-
nomegali izlenmektedir. Reka-
nalize umbilikal ven dik-
kat çekmektedir.

(Sol) Aksiyel kontrastl› BT’de,
duvar› kalsifik splenik kist gös-
terilmektedir. Dalaktaki kistik
lezyonlar›n ço¤u benign olup
konjenital veya sonradan ka-
zan›lm›fl olabilir. (Sa¤) Aksiyel
kontrastl› BT’de, dalakta, özel-
likle de kalsifiye oldu¤u za-
man granülomatöz süreci dü-
flündüren çok say›da küçük
lezyon gösterilmektedir. Bu
lezyonlar iyileflmifl histoplaz-
moza ait kalsifik granülomlar-
d›r.

(Sol) Aksiyel kontrastl› BT’de,
dalak komflulu¤unda sentinel
p›ht› ve büyük boyutlarda
hemoperiton izlenmekte-
dir. Kan›n kontrastlanan da-
marlarla izodens aktif ekstra-
vazasyonu görülmektedir.
Abdominal travmada dalak s›k
yaralan›r. (Sa¤) Kalp yetmezli-
¤i ve kar›n a¤r›s› olan olgunun
aksiyel kontrastl› BT’sinde,
ventriküler destek cihaz› 
ve akut dalak infarkt› için ka-
rakteristik kama fleklinde, kap-
süler yüzeye uzanan kontrast
tutmayan dalak parankimi 
izlenmektedir.
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KARAC‹⁄ERE G‹R‹fi

Konu ile ‹lgili Anatomi ve Embriyoloji
Fibropolikistik Bozukluklar

Anomaliler, fetal yaflamda portal veni çevreleyen
duktal pla€›n, embriyolojik geliflimi s›ras›nda ortaya ç›-
kabilir. Defektlerin ortaya ç›kt›€› fetal geliflim evresine
ba€l› olarak; konjenital hepatik fibrozis, polikistik kara-
ci€er hastal›€›, Caroli hastal›€› ve biliyer hamartomlar-
dan oluflan, s›k ve nadir görülen çeflitli karaci€er ve bili-
yer a€aç anormallikleri oluflabilir.

Karaci¤erin Segmental Anatomisi
Karaci€er segmental anatomisini tan›mlayan Coui-

naud sistemi hepatik venler düzleminden geçen vertikal
planlar ile, sa€ ve sol portal ven düzleminden geçen ho-
rizontal plan ile karaci€eri 8 segmente ay›r›r. Karaci€er
hastal›klar›n›n cerrahi ve giriflimsel tedavisindeki yeni
geliflmeler nedeniyle bu anatomiyi anlamak özellikle
önemlidir.

BT ve MRG Protokolleri
Diffüz ya da fokal karaci€er hastal›klar›n› de€erlen-

dirmek için yap›lan taramalar, ‹V kontrast maddenin
bolus enjeksiyonu s›ras›nda ve sonras›nda de€iflik za-
manlarda görüntü al›nacak flekilde multifazik olmal›d›r.

Kontrasts›z görüntüler (Kontrasts›z BT ya da
MRG): Steatoz ve hemokromatoziste karaci€er dansitesi
en iyi kontrasts›z BT ile de€erlendirilir. MRG ile de€er-
lendirmede, faz içi ve karfl›t faz GRE sekanslar ile birlik-
te T1 a€›rl›kl› gradyent-eko görüntüleme esast›r; karfl›t
faz MRG’de selektif sinyal kayb› steatoz tan›s›nda en iyi
noninvaziv bulgudur. Hemokromatozisi olan olgularda
(ya da sirotik rejenerasyon nodülleri gibi artm›fl demir
içeri€i olan lezyonlarda) MRG’de, genellikle faz içi gö-
rüntülerde, uzun eko zaman› ile birlikte parankimal sin-
yal kayb› mevcuttur. Bu olgularda, kontrasts›z BT; genel-
likle karaci€erin artm›fl dansitesini gösterir. Bununla bir-
likte etkin tedavi karaci€er demir içeri€ini azaltabilir ve
dansitesini normale döndürebilir.

Erken arteriyel faz görüntüleme (18-25. sn): BT ya
da MRG arteriyografi fleklinde, portal ven opasifikasyo-
nundan etkilenmeden, multiplanar ve 3B reformatlar ile
hepatik arteriyel anatomiyi en iyi gösteren fazd›r. Yine
de bu faz, hipervasküler bile olsalar fokal kitleleri sapta-
mada genellikle etkili de€ildir.

Geç arteriyel faz (35-45. sn): Genellikle hepatoselü-
ler karsinom (HSK), fokal nodüler hiperplazi ya da hi-
pervasküler metastazlar (örn., primer endokrin maligni-
te metastazlar›) gibi hipervasküler hepatik kitleleri sap-
tamak için en uygun fazd›r.

Portal venöz (parankimal) faz (60-70. sn): Genel-
likle ço€u fokal hepatik kitleyi saptamak, hepatik ve
portal venleri görüntülemek için en uygun fazd›r. Tüm
abdominal ve hepatik BT, MRG protokollerinde tek ba-
fl›na ya da di€er fazlara ek olarak bulunmal›d›r.

Geç faz (5-10. dk): Bu faz hepatoselüler karsinom gi-
bi hipervasküler karaci€er tümörlerindeki kontrast y›-
kanmas›n› de€erlendirmede faydal›d›r. Di€er taraftan,
kolanjiyokarsinom ve baz› di€er lezyonlar geç persistan
kontrastlanmaya ba€l› olarak bu fazda daha görünür ha-
le gelir.

Özelli€i olan bir olguda 3’den fazla görüntüleme fa-
z›n›n al›nmas› nadiren gerekir, fakat araflt›r›lan hastal›k
ile ilgili maksimum fayda sa€layacak en uygun faz kom-
binasyonu seçilmelidir.

Hepatobiliyer MRG Kontrast Ajanlar›
Ço€u gadolinyum-bazl› ‹V kontrast madde, nonspe-

sifik vasküler ve ekstraselüler kontrastlanma ajan› olarak
rol oynar. Genel olarak damarlar ve hepatik lezyonlar›n
manyetik rezonans görüntülemesinde, kontrastl› BT’de
kullan›lan iyotlu kontrast maddeler ile ayn› etkiye sa-
hiptir. Bu nedenle hipovasküler olan ço€u fokal hepatik
lezyon, kontrastl› dinamik MRG sekanslar›nda fokal hi-
povasküler odak olarak saptanacakt›r. HSK gibi hiper-
vasküler lezyonlar, geç arteriyel fazda geçici olarak kon-
trastlanan ve sonras›nda y›kanma gösteren lezyonlar
olarak izlenecektir.

Hepatositler taraf›ndan al›nan ve safraya ekstrete
edilen, toplu olarak “hepatobiliyer MRG kontrast ajan-
lar›” olarak adland›r›lan heterojen bir grup paramanye-
tik ajan› içeren birçok yeni kontrast madde klinik kul-
lanma girmifltir. En s›k kullan›lan 2 ajan “gadobenate
dimeglumine” (MultiHance, Bracco, Milan, Italy) ve
“gadoxetate” (Eovist, Schering, Berlin, Germany) d›r. Bu
ajanlar›n ilave faydalar› FNH gibi benign lezyonlarda
olan fakat metastaz ve ço€u HSK da olmayan, fonksiyo-
ne hepatositlerdeki uzam›fl retansiyonlar›na ba€l›d›r.
Gadolinyum-bazl› hepatobiliyer MRG ajanlar›, T1-a€›r-
l›kl› ard›fl›k dinamik ve geç MRG’de kullan›lmaktad›r.

Süperparamanyetik demir oksit partikülleri
(SPDO): Farkl› bir MRG kontrast s›n›f›ndan, SPDO par-
tikülleri normal karaci€er (Kupffer hücreleri) ve baz› be-
nign lezyonlarda (FNH, baz› adenomlar ve rejenerasyon
nodülleri) bulunan retiküloendotelyal sistem hücreleri-
ne selektif olarak al›n›r. SPDO partikülleri nadiren ma-
lign hücreler taraf›ndan al›n›r. SPDO kontrastl› hepatik
MRG’nin, hepatik kitlelerin saptanmas› ve karakterizas-
yonunda duyarl›l›€› ve özgüllü€ü artt›rd›€› gösterilmifl-
tir. Bununla birlikte tarama protokollerinin dikkatle be-
lirlenmesi önemlidir. SPDO ajanlar›; T2 AG görüntüler-
de, fokal karaci€er lezyonlar›n›n saptanmas›n› iyilefltir-
mek için gelifltirilmifl olmakla, birlikte spin-eko ve T2*-
a€›rl›kl› gradyent eko sekanslar›nda daha etkilidir ve T2-
a€›rl›kl› fast (turbo) spin-eko ya da çok uzun eko, a€›r T2
sekenslar ile kullan›m› bir miktar fayda sa€layabilir.

Karaci¤er Hastal›klar› ve Kitlelere Yaklafl›m
Nerdeyse tüm saptanabilen fokal hepatik lezyonlar,

kontrastlanan karaci€er parankimine göre nispi olarak
hipodens izlenir. Klinik olarak faydal› bir yorum yapa-
bilmek için görüntüleme özellikleri ile lezyonu karakte-
rize etmek ve bu karakteristiklere sahip olabilecek ay›r›-
c› tan› listesi oluflturmak gereklidir.

Afla€›daki yaklafl›m önerilir. ‹lk olarak tüm kontrast-
lanma fazlar›nda karaci€erin kendisi ve lezyonlar boyut,
flekil, vaskülarite, dansite ya da intensite olarak tan›m-
lanmal›d›r.

Örne€in, diffüz düflük dansite ile birlikte hepatome-
gali genellikle ya€lanma ya da di€er infiltratif süreçlere
ba€l›d›r. Büyük kaudat lob ve küçük sa€ lob ile birlikte
küçük karaci€er, siroz ya da Budd-Chiari sendromuna
iflaret eder.

Hepatik ven oklüzyonu genellikle Budd-Chiari sen-
dromu, hiperkoagülabilite durumlar› ya da tümör tara-
f›ndan çevrelenme sonucudur. Portal ven oklüzyonu ge-



nellikle portal hipertansiyon, septik tromboflebit (örn.,
divertikülit), hiperkoagülabilite durumu ya da tümör ta-
raf›ndan çevrelenme ya da invazyona ba€l› geliflir.

Kontrasts›z BT’de hipo- ya da izodens, arteriyel fazda
geçici hiperdens (intens) kitle, s›n›rl› ay›r›c› tan›s› olan
“hipervasküler” bir lezyondur. Parankimal faz ve geç
fazda y›kanma göstererek izodens (izointens) hale gelen
lezyonlar›n neoplastik ya da vasküler kökenli olabilece-
€i gibi, hipodens (hipointens) hale gelen fokal lezyonlar
genellikle malign tümörlerdir.

Sadece geç fazda hiperdens (hiperintens) olan fokal
bir lezyonun, esas olarak kolanjiyokarsinom, fokal konf-
luen fibrozis, tedavi edilmifl tümörler ve fokal nodüler
hiperplazinin ya da fibrolamellar HSK’n›n santral skar›
gibi yo€un fibröz stroma içeren lezyonlardan oluflan çok
s›n›rl› bir ay›r›c› tan›s› vard›r.

fiekil, hepatik kitlenin yap›s›n› belirlemede di€er bir
faydal› tan›mlay›c›d›r. Geciçi parankimal kontrastlanma
farkl›l›klar›nda, (GPKF) oldu€u gibi genellikle vasküler
etyolojiye sahip lezyonlar, kama (piramit) flekline sahip
iken ço€u benign ve malign neoplaziler yuvarlak (küre-
sel)’d›r. Co€rafik fokal steatoz da s›kl›kla ayn› neden yü-

zünden, de€iflmifl vaskülariteye ba€l› fokal bozulmufl he-
patik metabolizma sonucu kama fleklinde olabilir.

Kalsifikasyon, skar, hemoraji, kapsül, vs hepatik lez-
yonu karakterize etmede faydal› di€er spesifik tan›mla-
y›c›lard›r.

Klinik korelasyon, görüntüleme çal›flmalar›n› de€er-
lendirmede her zaman önemlidir ve hepatik görüntüle-
me analizine dahil edilmelidir. Hepatik kitlenin BT ince-
lemesinin nas›l de€erlendirilmesi gerekti€ine dair bir ör-
nek: Arteriyel faz kontrastl› BT karaci€er segment 4’de,
küçük santral skara sahip, yuvarlak, homojen kontrast-
lanan 5 cm çapl› kitleyi göstermektedir. Kontrasts›z ve
portal venöz faz görüntülerde kitle normal karaci€ere
göre neredeyse izodenstir. Siroz ya da karaci€er d›fl› ma-
lignite bulgusu olmayan genç kad›n olguda bu, büyük
olas›l›kla fokal nodüler hiperplaziye karfl›l›k gelmekte-
dir. Tan›n›n do€rulanmas› gerekti€i düflünülüyorsa, he-
patobiliyer kontrast ajanlar ile MRG önerilir.
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(Sol) Bu grafikte, hepatik ven
düzleminden geçen vertikal
planlar ve portal ven düzle-
minden geçen horizontal plan
ile ayr›lm›fl 8 karaci¤er seg-
mentini gösteren 4 kesit izlen-
mektedir. (Sa¤) Bu aksiyel
kontrastl› BT’nin kesitleri, ön-
ceki grafikte izlenen seviyelere
karfl›l›k gelmektedir. Karaci¤er
segmentleri numaralanm›flt›r.
Falsiform ligaman plan› sol lo-
bun medial segmentini (seg-
ment 4) lateral segmentten
(segment 2 ve 3) ay›r›r. Seg-
ment 3 gösterilmemifltir.

(Sol) BT arteriyogram, konvan-
siyonel hepatik arteriyel ana-
tomiyi göstermektedir. Bu ko-
ronal reformat, k›vr›larak ana
hepatik arterden ayr›lan
ana hepatik arteri göster-
mektedir. (Sa¤) Venöz fazdaki
MR anjiyogram, hepatik 
ve portal ven dallar›n›
göstermektedir. Enjekte edil-
mifl intravenöz kontrast mad-
denin bir k›sm› hala arterlerde
sirküle olmakta ve aortan›n
opasifiye olmas›na neden ol-
maktad›r .
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(Sol) Multifokal steatozu olan
bu olguda aksiyel kontrastl›
BT, anterior ve medial seg-
mentler boyunca düflük dansi-
teli alanlar› göstermektedir. Ek
olarak karaci¤erin di¤er seg-
mentlerinde yuvarlak ve oval
lezyonlar mevcuttur . He-
patik damarlar düflük dan-
siteli lezyonlar› deplase ya da
oklüde olmadan geçmektedir.
(Sa¤) Arteriyel faz (A) ve pa-
rankimal faz (B) aksiyel kon-
trastl› BT, metastaz nede-
niyle oklüde olan portal ven
dallar›na ba¤l› çok say›da
GPKF’yi göstermektedir.

(Sol) Arteriyel faz kontrastl›
T1-a¤›rl›kl› MRG, santral skara
sahip , homojen kontrast-
lanan kitleyi göstermekte-
dir. Genç kad›n olguda bu, fo-
kal nodüler hiperplazi için ta-
n›sald›r. (Sa¤) Ayn› olguda pa-
rankimal faz MRG, fokal no-
düler hiperplazinin neredeyse
karaci¤er ile izointens oldu¤u-
nu göstermektedir. Santral skar
hipointens olarak kalm›flt›r 
ancak geç faz görüntülerde
muhtemelen persistan kon-
trastlanma gösterecektir.

(Sol) Aksiyel kontrastl› BT,
dev, genifl nekrotik alan içeren
karaci¤er kitlesini ve kavi-
ter gastrik kitleyi göster-
mektedir. Bunlar, bu hastan›n
tan›s› olan gastrik G‹ST’in de
aralar›nda yer ald›¤› sarkoma-
töz tümörlerin tipik özellikleri-
dir. (Sa¤) Arteriyel faz kon-
trastl› BT, büyük hipervasküler
pankreas kuyruk kitlesini 
ve baz›lar› halka fleklinde kon-
trastlanma paternine sahip, sa-
y›s›z hipervasküler karaci¤er
lezyonunu göstermektedir.
Bu bulgular›n tümü pankrea-
s›n malign ada hücreli (nöro-
endokrin) tümörü için tipiktir.
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‹lgili Embriyoloji ve Anatomi
Safra kanallar› portal veni çevreleyen embryolojik

duktal tabakadan geliflir. Hatal› olan geliflim evresine
ba€l› olarak sonuç; karaci€er ve biliyer sistemde bir veya
daha fazla anormallik olabilir ki bunlara do€umsal hepa-
tik fibrozis, polikistik karaci€er hastal›€›, koledok kisti ve
Caroli hastal›€› ile biliyer hamartomlar dahildir. Bunlar
benzer fibropolikistik hastal›€› ile kombine oluflabilir.

Biliyer arteriyel ve duktal anatominin do€umsal var-
yasyonlar› s›kt›r ve cerrahi s›ras›nda hasarlanma aç›s›n-
dan zorluklar do€urabilir. Sistik duktusun de€iflken
uzunlu€u ve seyri vard›r. Ana hepatik duktusla ortak bir
k›l›f içinde yer alabilir. ‹ntrahepatik duktuslar›n anoma-
lileri; özellikle karaci€erin sa€ posterior segmentlerini
drene eden dal›n›n varyasyonlar› s›kt›r. Bu “aksesuar”
sa€ hepatik duktus biliyer a€ac›n gerisi ile neredeyse
herhangi bir noktada birleflebilir. Bu durum bazen “ak-
sesuar” bir duktus olarak adland›r›lmakla birlikte, kara-
ci€erin ilgili segmentleri için tek biliyer drenaj kayna€›-
d›r ve bu duktusun fark edilmemesi cerrahi s›ras›nda li-
gasyona ve kesilmesine yol açarak ciddi problemlere ne-
den olabilir.

Safra kesesi (SK), karaci€erin alt›nda safra kesesi fos-
sas› ad› verilen bir indentasyonda yerleflmifltir ve tan›m-
lanmas› safra kesesini di€er sa€ üst kadran kistik ve s›v›
koleksiyonlar›ndan ay›rt edilmesini sa€lar. Safra kesesi
olgular›n %10’unda “intrahepatik” olarak görülür ve ka-
raci€ere kolesistektomi s›ras›nda s›kl›kla kesilen ve pos-
toperatif kanama ve safra kaça€›na neden olan k›sa ven-
ler ve k›sa duktuslar (Luschka) ile ba€lanm›flt›r.

Safra kesesi fundusunun yuvarlak bir ucu vard›r ve
karaci€erin ucunun alt›na uzanmaktad›r. Fundus s›kl›k-
la kendi üzerinde katlanm›flt›r ve k›smen septal›d›r ve
buna frigyal› flapkas› ad› verilir. Bu görüntülemede kar›-
fl›kl›€a neden olur ama klinik bir önem arzetmez.

Safra kesesi korpusu orta kesimdedir ve duodenum
ve kolonun hepatik fleksuras› ile yak›n iliflkidedir. Kro-
nik kolesistit safra kesesi duvar›ndan duodenuma büyük
bir safra tafl›n›n erozyonu ve “safra tafl› ileusu” ile sonuç-
lanabilir. Bu tipik bir yanl›fl adland›rmad›r çünkü safra
tafl› barsa€› s›kl›kla ileoçekal valv düzeyi gibi daralmalar-
da t›kamaktad›r.

SK boynu, SK korpusu ve sistik kanal aras›ndaki ke-
simdir. Bunun ana interlobar hepatik fissür ve ayr›lma-
m›fl sa€ hepatik portal ven ile de€iflmez bir iliflkisi vard›r.

Kistik kanal tortüyoze spiral katlant›lar (Heister) ile
belirlenmifltir ve ana hepatik duktusa de€iflken girifl
noktas› vard›r. ‹lgili klinik durumlar kolesistektomi son-
ras› sistik kanal içinde safra tafl›n›n kalmas› ve cerrahi s›-
ras›nda sistik kanal›n hepatik duktus ile kar›flt›r›lmas›
(veya tam tersi) nedeni ile hepatik duktusun kesilmesi
veya yanl›fll›kla ba€lanmas›d›r.

Ana hepatik duktus (AHD) genellikle pankreatik ka-
nalla (PK) duodenal duvar içinde birleflerek ortak bir ka-
nal oluflturmaktad›r. Bu ana kanal Oddi sfinkteri (OS)
ad› verilen düz kas k›l›f› ile çevrilidir. OS’nin geçici kon-
traksiyonlar›, görüntülemede tafllar› taklit edebilir ve
OD disfonksiyonunun gösterilebilir anatomik bir neden
olmaks›z›n bir sa€ üst kadran a€r›s› ve biliyer disfonksi-
yon nedeni oldu€u düflünülmektedir.

Görüntüleme Endikasyonlar› ve Protokoller
Yeni kesitsel görüntüleme yöntemleri kolesintigrafi,

oral ve ‹V kolanjiyografinin yerini alm›flt›r. MRG hepa-
tobiliyer ‹V kontrast ajanlar, BT ve MRG kolanjiyografi-
ye ek olarak kullan›labilir.

Kolesintigrafi biliyer a€ac›n morfolojisini ve fonksi-
yonunu de€erlendirmek için kullan›lan bir nükleer t›p
yöntemidir. “HIDA taramas›nda” hasta ‹V yolla karaci-
€ere h›zl› al›n›m› olan ve safradan at›lan Tc-99m imino-
diasetik asit bileflkesi al›r. Normal bir incelemede,hepa-
tik parankimal fazdan sonra radyotraser safra kesesi
içinde görülür ve sonras›nda duodenuma geçerek aç›k
bir ortak kanala iflaret eder. HIDA taramas›n›n anatomik
detay› s›n›rl› olsa da, fonksiyonel veriler sistik kanal ve-
ya ortak kanal t›kan›kl›€› veya biliyer s›z›nt› tan›s›n›
koymada önemlidir.

Ultrasonografi (US), ço€u safra kesesi (SK) ve biliyer
anomaliler için birincil görüntüleme yöntemidir. US saf-
ra kesesi içindeki safra tafllar›n› nerde ise %100 do€ruluk-
la tespit eder. Akut kolesistit tan›s›; sadece daha düflük bir
do€rulukla safra tafl› varl›€›, safra kesesi duvar kal›nlaflma-
s› ve SK üzerinde fokal hassasiyet (sonografik “Murphy”
bulgusu) bulgular› temel al›narak koyulur. US ayn› za-
manda gangren veya perforasyon gibi kolesistit kompli-
kasyonlar›n›n da tan›s›n›n koyulmas›n› sa€lar. Ancak SK
duvar›n›n ötesine uzanan lezyonlar›n de€erlendirilmesi
için BT daha uygundur. SK duvar› kitle lezyonlar› örne€in
polipler ve karsinom da US ile net gösterilir.

BT’n›n safra tafllar› tan›s›nda US’ye göre duyarl›l›€›
daha azd›r, çünkü safra tafllar›n›n atenüasyonu su dan-
sitesinden daha az ile dens kalsifikasyon aras›nda de€i-
flebilir. Dahas› BT safra çamurunu (aç hastalarda veya
safra kesesi disfonksiyonu olan hastalarda safra kesesi
içinde görülen visköz, ekojenik materyal katman›) US’ye
göre daha az s›kl›kla tespit eder. BT akut kolesistitin
komplikasyonlar›n› tespit etmede ve a€r›s›z sar›l›€›n en
s›k nedeni olan kitleyi (biliyer, hepatik veya pankreatik)
göstermede baflar›l›d›r. Yeni ince kesit ve multiplanar
BT; koledokolityazis olgular›nda tafllar›n >%70’ini gös-
termekte ve daha yüksek oranda da ortak safra kanal›n›n
ani kesilmesi gibi indirekt bulgular› gösterebilmektedir.
Pankreatikobiliyer neoplazilerin tan›s› ve evrelenmesi
için BT primer modalitedir.

BT kolanjiyografi, direkt veya MR kolanjiyografiye
göre invazif olmayan bir alternatiftir ve yaflayan potansi-
yel karaci€er donörlerinde, prosedürü engelleyebilecek
veya komplike edebilecek baz› ortak kanal anomalileri-
nin belirlenmesi aç›s›ndan biliyer anatominin preopera-
tif de€erlendirilmesinde yararl›d›r. ‹lk olarak standart ‹V
kontrasts›z ve kontrastl› BT inceleme yap›l›r. Daha sonra
iodipomidenin yavafl ‹V damla infüzyonu ile geç BT gö-
rüntüleme yap›l›r ve opasifiye safra a€ac›n›n multiplanar
reformatlar› elde edilir. Uzaysal rezolüsyon genellikle
MRKP’yi aflar ancak direkt kolanjiyografiden daha azd›r.

MR kolanjiyopankreatografi (MRKP) biliyer ve pan-
kreatik kanal› etkileyen lezyonlar›n tan›s›nda giderek ar-
tan oranda endoskopik çal›flmalar›n (ERKP) yerini al-
maktad›r. MRKP biliyer t›kan›kl›klar›n (tafltan intrensek
ve ekstrensek kitlelere kadar) de€erlendirilmesinde bir
araçt›r. ERKP ise genellikle t›kan›k bir safra kanal›n› geç-
mek için biliyer stent yerlefltirilmesi gibi giriflimsel ifl-
lemler için tercih edilmektedir.

MRKP, safra (ve pankreatik kanal›) parlak sinyalde s›-
v› olarak göstermek için birçok a€›r T2AG sekanslar› kul-



lanmaktad›r. Uzaysal rezolüsyon s›n›rl› olmakla birlikte,
tan› ve tedaviyi yönlendirmek için yeterli olmaktad›r.
MRKP ayn› zamanda di€er sekanslarla da birlefltirilerek
karaci€er, biliyer a€aç ve pankreas›n ayr›nt›l› incelenme-
sinde kullan›lmaktad›r.

Direkt kolanjiyografi biliyer hastal›klar›n tan› ve
tedavisindeki önemli rolünü korumaktad›r. Perkütan
transhepatik kolanjiyografi (PTK); bilinen veya olas› bi-
liyer obstrüksiyonu olan hastalarda, özellikle ERKP uy-
gun de€il ise (örn., cerrahi biliyer diversiyon sonras›) ve-
ya intrahepatik ya da proksimal ekstrahepatik biliyer
obstrüksiyonu (örn., klatskin tümörü) varsa tan› koy-
mak, evrelemek ve tedavi etmek için uygun olan yön-
temdir.

Endoskopik retrograd kolanjiyopankreatikografi
(ERKP); endoskopik biliyer stent yerlefltirilmesi, endos-
kopik tafl ç›kar›lmas› veya malignitenin sitolojik/histo-
lojik kan›tlanmas› için f›rça sitolojisi veya biyopsi spesi-
meni al›nmas›n› gerektirebilecek, bilinen veya olas› bili-
yer obstrüksiyon olgular›nda gerçeklefltirilir.

ERKP, ayn› zamanda travmatik veya cerrahi sonras›
safra kaçaklar›n›n tan› ve tedavisinde tercih edilen yön-
temdir ve genellikle biliyer stent yerlefltirilmesi sonra-
s›nda iyileflirler.

Postoperatif (“T tüp”) kolanjiyografi cerrahi sonras›
de€iflmifl olan biliyer a€ac›n de€erlendirilmesinde de€er-
li ve kolay bir yöntemdir (örn., karaci€er transplantas-
yonu, koledokoenterostomi). Cerrah ortak safra kana-
l›nda eksternal baca€› kontrast madde enjeksiyonu için
ulafl›l›r olan bir tüp b›rak›r. T tüp kolanjiyogram kalan
tafllar›n, s›z›nt›lar›n ve striktürlerin de€erlendirilmesin-
de do€ru ve güvenli bir tan› sa€lar.

Sar›l›kl› Olguda Görüntüleme De¤erlendirmesi
Sar›l›€› olan veya karaci€er fonksiyon testlerinde

özellikle alkalen fosfatazda veya bilirubinde belirgin ar-
t›fl› olanlarda ya biliyer obstrüksiyon ya da a€›r diffüz
hepatik hastal›k vard›r. Bu durumda bir radyologun gö-
revi biliyer obstrüksiyonun yerini, düzeyini ve nedenini
belirlemektir.

Biliyer dilatasyonun teflhis kriterleri, araflt›rmac›lar
aras›nda ve hastan›n yafl›na göre de€iflmektedir. Genel
bir kural olarak intrahepatik duktuslarda görülebilir sü-
rekli dallanma olmas› dilatasyona iflaret eder. Safra ka-

nallar› portal üçgenler boyunca ilerler ve komflu portal
venin çap›n›n %40’›ndan fazla olmamal›d›r. Ortak he-
patik kanal porta hepatiste <6 mm ölçülmelidir ve ortak
safra kanal› <8 mm olmal›d›r. Ancak yafll› olgularda, da-
ha önce kolesistektomi geçirenlerde bu ölçüm 10 mm’e
ç›kabilir. Ekstrahepatik duktuslar›n dilatasyonu, her-
hangi bir ileri de€erlendirilme önerilmeden önce, her
zaman t›kanman›n klinik ve biyokimyasal bulgular› ile
karfl›laflt›r›lmal›d›r.

Dilate duktustan dar duktusa geçifl flekli de önemli
bir kriterdir. Ani kesilme genellikle tümör, tafl veya iyat-
rojenik hasara ba€l› iken, daralarak incelme ise, pan-
kreatit ve kolanjite ba€l› inflamasyondan kaynaklan›r.
Malign tümörler de duktusun kenardan daralmas›na ne-
den olurlar, duktus çevresinde veya içinde bir kitle ola-
bilir, damar›n sar›lmas› gibi di€er “invazivlik” bulgular›
görülebilir.

Obstrüksiyon noktas› dilateden daralm›fl duktuslara
geçifl düzeyi olarak belirlenir.

Obstrüksiyonun intrahepatik nedenleri, primer skle-
rozan kolanjit (PSK) ve karaci€er tümörleridir ve genel-
likle maligndir.

Porta hepatis obstrüksiyonu en s›k kolanjiyokarsino-
ma (Klatskin tümörüne) ba€l› geliflir. Primer sklerozan
kolanjit, safra kesesi karsinomu, metastazlar veya iyatro-
jenik hasar (genellikle laparoskopik kolesistektomiden)
porta hepatiste obstrüksiyon ile sonuçlanan di€er ne-
denlerdir.

Obstrüksiyonun intrapankreatik nedenleri; pankrea-
tik karsinom, kronik pankreatit, ortak safra kanal› taflla-
r›, kolanjiyokarsinom ve ampüller lezyonlard›r (disfonk-
siyonel veya tümör).
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(Sol) 40 yafl›nda a¤r›s› olan bir
olguda; longitüdinal US kesiti,
distandü bir safra kesesini 
ve çok say›daki tafl› gös-
termektedir. (Sa¤) Tc-99m HI-
DA taramas› karaci¤erden or-
tak safra kanal›na ve bar-
sa¤a radyotraser ak›m›n›
göstermektedir ancak safra ke-
sesi görülmemektedir. Bu sis-
tik kanal obstrüksiyonuna de-
lalet eder ve akut kolesistit
varl›¤›n› düflündürür.
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(Üst) Grafik, ekstrahepatik safra kanallar›n›n konvansiyonel ve varyant aranjmanlar›n› göstermektedir. Posterior sa¤ hepatik duktusun anormal girimi
özellikle s›kt›r ve cerrahide sistik kanal veya arter olarak yorumlan›p, istenmeden kesilmesi veya ba¤lanmas› sözkonusu olabilir. (Alt) MRKP intrahe-
patik safra kanallar›n›n ana dallar›n› göstermektedir. MRKP ve ultrasonografi biliyer duktal obstrüksiyonun nedenlerinin belirlenmesinde tercih edilen
invaziv olmayan metodlard›r. Direkt kolanjiyografi örne¤in ERKP genellikle biliyer stent yerlefltirilmesi gibi endoskopik bir giriflim planlanan bilinen
obstrüksiyonu olan hastalarda tercih edilmektedir.

Sol hepatik duktus

Aksesuar sa€ hepatik
(ortak hepatik kanal
ile birleflir)

Sa€ hepatik duktus

Sistik kanal

Aksesuar sa€ hepatik
(ortak safra kanal›na

birleflir)

Safra kesesi

Sistik kanal

Sa€ hepatik duktus
(posterior)

Sa€ hepatik duktus
(anterior)

Duodenum

Aksesuar sol hepatik
(ortak safra kanal› ile
birleflir)

Aksesuar sa€ hepatik
(sistik kanal ile
birleflir)

Sol hepatik duktus

Ortak hepatik kanal

Pankreatik kanal

Ortak safra kanal›
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(Sol) Kolon kanserine ba¤l›
karaci¤er metastaz› kö-
kenli intrahepatik duktal obs-
trüksiyon. Dilate dallanan
duktuslara dikkat ediniz.
(Sa¤) Pankreatik kansere ba¤l›
intrahepatik duktal obstrüksi-
yon, ortak safra kanal›nda 
ve ana pankreatik kanalda 
ani daralmaya neden olan kü-
çük hipodens kitleye dik-
kat ediniz. Opaklaflm›fl portal
ven dallar›n›n hemen komflu-
lu¤unda benzer (anormal ge-
nifllemifl) çapta dilate intrahe-
patik duktuslar izlenmektedir.

(Sol) MRKP, normal ortak saf-
ra kanal› ve belirgin dilate
intrahepatik duktuslar› göster-
mektedir. Ana sa¤ ve sol duk-
tus bileflkesinde, ani geçifl ve
a¤›r distansiyon olmas› Klats-
kin tümörü tan›s›n› (kolanjiyo-
karsinom) düflündürmektedir.
(Sa¤) Transhepatik kolanjiyog-
ram, dilate intrahepatik duk-
tuslar› ve ana duktuslarda
Klatskin tümörüne ba¤l› tam
obstrüksiyonu göstermektedir.

(Sol) Koronal planda MRKP,
dilate ortak safra kanal›nda
çok say›da tafl› göstermek-
tedir. (Sa¤) ERKP, intrahepatik
safra kanallar›n›n primer skle-
rozan kolanjite ba¤l› çok say›-
da striktür nedeni ile düzensiz
dallanmas›n› göstermektedir.
Ortak safra kanal›n›n içindeki
polipoid kitle kolanjiyo-
karsinomdur.
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Embriyoloji ve Normal Varyantlar
Pankreas›n bafl ve unsinat segmentleri karaci€er ve

biliyer a€ac› da oluflturan ventral tomurcuktan geliflir-
ken, gövde-kuyruk segmenti embriyolojik dorsal pan-
kreatik tomurcuktan geliflir.

Normal geliflim s›ras›nda ventral tomurcuk saat yö-
nünde fetal duodenum etraf›nda göç eder ve sonuç ola-
rak dallanan pankreatik ve biliyer kanallar ile birlikte
pankreas› oluflturmak üzere dorsal tomurcuk ile birleflir.

Bu süreçte pankreatik kanal dallanma paternlerinde-
ki varyasyonlar nispeten s›kt›r. En s›k görülenler aras›n-
da pankreas divisum yer al›r. Pankreas divisumda Santo-
rini aksesuar kanal› ile pankreas bafl›n› drene eden Wir-
sung ana kanal› aras›nda ba€lant› yoktur.

Rotasyon ve füzyondaki hatalar, duodenal lümen
obstrüksiyonu ve pankreatit ile birlikte görülebilen,
komplet sirkumferensiyal ya da annüler pankreas ile de
sonuçlanabilir.

Ayr› embriyolojik kökenlerin bir sonucu olarak ven-
tral ve dorsal pankreatik segmentler, varyasyon derecesi
ya€l› lobülasyondan dorsal pankreas›n komplet yoklu-
€una kadar de€iflen çeflitli morfolojiler sergileyebilir. Bu
normal varyantlara aflinal›k yoksa her ikisi de ciddi pa-
tolojiler ile kar›flabilir.

Pankreas boyutu ve ya€l› lobülasyon derecesi hasta-
n›n yafl›, vücut habitusu ve di€er faktörlere ba€l› olarak
popülasyonda önemli derecede çeflitlilik gösterir. Yafl›
70’in üzerindeki olgularda parankimde atrofi geliflir, kü-
çük kalsifikasyon odaklar› ortaya ç›kar ve pankreatik ka-
nal hafifçe genifller. Bu bulgular destekleyen klinik kan›t
olmadan kronik pankreatit bulgusu olarak de€erlendiril-
memelidir.

Görüntüleme Protokolleri
Ultrasonografi kar›n a€r›s›n› de€erlendirmede kulla-

n›lacak ilk görüntüleme yöntemi olabilir. Pankreas
önündeki barsak gaz› nedeniyle s›kl›kla inkomplet ola-
rak de€erlendirilmektedir. Kistik bir kitle saptand›€›nda
vasküler bir lezyonu d›fllamak için renkli Doppler her
zaman kullan›lmal›d›r. Ço€u lezyon için pankreas, mul-
tifazik ve multiplanar görüntüleme kullan›larak yap›lan
BT ve MRG ile çok daha iyi de€erlendirilir.

Adac›k hücre tümörleri hipervasküler iken, ço€u
duktal karsinom normal pankreasa göre daha az kon-
trastlanan hipodens kitle olarak saptan›r. Her iki tümör
tipi de sadece arteriyel faz ya da pankreatik parankimal
fazda (ortalama 35-45 sn gecikme zaman›) görülebilir.
Adac›k hücre tümörlerine ba€l› karaci€er metastazlar› da
sadece arteriyel faz görüntülemede saptanabilir. Portal
venöz (hepatik parankimal) faz görüntüleri hipovaskü-
ler metastazlar, venöz tutulum ve di€er anatomik özel-
likleri de€erlendirmek için gereklidir.

BT Protokolü: Genellikle küçük kalsifikasyon odak-
lar› ve tümör kontrastlanma derecesini ay›rt etmeyi ko-
laylaflt›rmak ve sonraki seriler için lokalizasyon belirle-
mek için karaci€er ve pankreas› içeren kontrasts›z kesit-
ler al›n›r. Baz› hipervasküler tümörler (örn. gastrinoma)
duodenum duvar›ndan köken alabildi€inden ve multip-
lanar BT anjiyografi s›kl›kla faydal› bir tamamlay›c› tet-
kik oldu€u için, intramural lezyonlar› gizleyebilen ya da
BT anjiyografiyi güçlefltiren baryum ya da iyotlu kon-
trast madde yerine en iyisi sadece su ya da nötral oral
kontrast ajan kullanmakt›r.

Arteriyel (pankreatik parankimal) faz görüntüleri ka-
raci€er ve pankreas› içerecek flekilde 0.625-1.25 mm ka-
l›nl›kta elde olunmal›, de€erlendirme için 2.5-5 mm ka-
l›nl›kta kesitler rekonstrükte edilmelidir. ‹nce ham gö-
rüntüler optimal multiplanar reformat görüntüler için
gereklidir. Portal venöz (hepatik parankimal) faz görün-
tüler de karaci€er ve pankreas› içerecek flekilde, ayn› pa-
rametreler kullan›larak elde olunmal›d›r.

Multiplanar reformat görüntüler, pankreatik hastal›-
€› saptama ve karakterize etmede oldukça faydal›d›r.
Pankreatik kanal boyunca oblik düzlemde yap›lm›fl re-
format görüntüler pankreatik kanaldaki tümör kitlesine
ba€l› ani daralmay› ya da kronik pankreatite ba€l› de€i-
fliklikleri en iyi flekilde ortaya koyar. Koronal ve sagital
planlardaki de€erlendirmeler s›kl›kla peripankreatik no-
dal tutulum ya da lokal invazyonu daha aç›k olarak gös-
terir ve bir lezyonun intra- ya da peripankreatik oldu€u-
na karar vermede esast›r (örn. aksesuar dalak ve pankre-
as kuyru€undaki adac›k hücre tümör ayr›m›).

MRG protokolleri: Üretici firmalara spesifik çok sa-
y›da pankreatik protokol olmakla birlikte temelde ince-
leme faz içi ve faz d›fl› T1 a€›rl›kl› gradyent eko, T2 a€›r-
l›kl› görüntüler ve ya€ bask›l› dinamik gadolinyum kon-
trastl› gradyent eko görüntüleri içermelidir. fiüpheli
pankreas patolojisi olan olgularda pankreatik kanal ve
biliyer kanallar›n her ikisinin de de€erlendirilmesi için
MRKP yap›lmal›d›r.

Anormal Pankreasa Yaklafl›m
Di€er abdominal organlardan farkl› olarak pankrea-

s›n inflamatuar ve neoplazik patolojiler ile kolayl›kla ge-
çilen ince bir kapsülü vard›r. Pankreastan kaynaklanan
bir patoloji duodenum ve vertikal kolon segmnetleri gi-
bi ön pararenal mesafede yer alan komflu organlara ko-
layl›kla yay›labilir. Örnek olarak pankreatit s›kl›kla du-
odenal lümeni etkiler ve ç›kan kolonda inflamasyona
neden olabilir. Pankreatik maligniteler s›kl›kla komflu
organlar› ve daha s›k olarak da komflu damar ve sinirle-
ri invaze eder. Bunlar hastal›€›n kötü prognozunu aç›k-
lar. Pankreas içinden geçen splenik ven lümenine invaz-
yon karaci€er metastaz›na ve karakteristik olarak splenik
ven oklüzyonuna ikincil, özofajiyal varis ve siroz olma-
dan geliflmifl perigastrik varislere yol açar. Bu küçük pri-
mer bir tümörün en belirgin görüntüleme bulgusunu
oluflturur.

Pankreatik kanal ve/veya ortak safra kanal›n›n obs-
trüksiyon ya da dilatasyonu pankreatik hastal›€›n bir di-
€er indirekt fakat faydal› bulgusudur. Pankreatik duktal
dilatasyon en s›k duktal karsinom ya da kronik pankre-
atite ba€l› görülmekle birlikte intraduktal papiller müsi-
nöz neoplazi (‹PMN) adac›k hücre tümörü (nöroendok-
rin tümör) ya da pankreas metastaz›na da ba€l› olabilir.

‹ntrapankreatik safra yolu obstrüksiyonu ayn› flekil-
de pankreas›n inflamatuar ve neoplazik patolojileri so-
nucu geliflebilir. Normal pankreatik kanal ile birlikte sa-
dece distal OSK’n›n obstrüksiyonu muhtemelen biliyer
sistem kökenli primer inflamatuar, enfeksiyöz ya da kal-
külöz hastal›€a ba€l›d›r.

Pankreatik duktal karsinomlar hipovasküler tümör-
lerdir ve görüntülemede s›kl›kla kanalda ani obstrüksi-
yona neden olan hipodens (intens) kitle olarak izlenir.
Akci€er kanseri, meme kanseri ya da melanomun pan-
kreasa metastaz› primer duktal kanseri taklit edebilir.



Adac›k hücre tümörleri (nöroendokrin tümörler) s›k-
l›kla hipervaskülerdir ve renal hücreli karsinom gibi hi-
pervasküler primer tümör metastaz› taraf›ndan taklit
edilebilir.

Kistik pankreatik kitlelere BT, MRG ya da ultrasonog-
rafide s›k olarak rastlanmaktad›r ve de€erlendirmede
pragmatik yaklafl›m gereklidir. Yafl, cinsiyet ve pankre-
atite ait laboratuar bulgular›n›n yer ald›€› klinik öykü
gereklidir. S›kl›kla psödokistler sadece görüntüleme ile
kistik tümörlerden ayr›lamaz fakat genellikle bilinen
pankreatiti olan olgularda görülür ve boyutlar› tümöre
göre çok daha h›zl› de€ifliklik gösterir. Baz› kistik tümör-
lerler güvenilir tan› ve yönetime izin verecek karakteris-
tik görünüme sahiptir. Daha karmafl›k olan di€er olgu-
larda, tan› ve tedaviye rehberlik edecek tek en do€ru
araç olarak ortaya ç›km›fl endoskopik US gibi ileri görün-
tüleme yöntemleri gerekir.

Pankreatik arterin anevrizmal dilatasyonu (ya da va-
risi) herhangi bir kistik pankreas kitlesinin ay›r›c› tan›-
s›nda akla gelmelidir. BT ya da MRG’de h›zl› ‹V kontrast
uygulamas› ya da renkli Doppler ile kan ak›m›n›n varl›-
€› de€erlendirilmelidir.

Pankreatit ve pankreatit komplikasyonlar› ile abdo-
minal görüntülemede s›kl›kla karfl›lafl›l›r. Pankreas
omental bursadan sadece posterior paryetal periton ile
ayr›ld›€›ndan s›kl›kla akut pankreatit omental bursada
psödokist ile kar›flt›r›lmamas› gereken s›v› eksudasyonu
ile sonuçlan›r. Bu s›v› koleksiyonu genellikle h›zla geri-
lerken psödokistin gerilemesi daha uzun zaman al›r ve
psödokist tan›m gere€i fibroinflamatuar bir duvara sa-
hiptir.

Pankreas kuyru€u gland›n splenorenal ligaman için-
de yer alan ve asl›nda intraperitoneal olan distal birkaç
santimetrelik bölümüdür. Pankreas kuyru€unun akut
inflamasyonu intrasplenik psödokist ve pankreatik asit
ile sonuçlan›r. Pankreas kuyru€undan köken alan tümör
anatomik s›n›rlar› geçmeden kolayl›kla dala€a invaze
olabilir. Bu alandaki önemli bir potansiyel tuzak, pan-
kreas kuyru€u içinde yer alabilen ve hipervasküler pan-
kreatik kitle ile kar›flabilen aksesuar dalakt›r.
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PANKREASA G‹R‹fi

(Sol) Grafik, hepatik-biliyer di-
vertikülün d›fla do¤ru pofllafl-
mas› ile geliflen ventral pan-
kreatik tasla¤› göstermektedir.
Mide ve duodenum elonge
olurken ventral pankreas ve
safra kanallar› saat yönünde
rotasyon göstererek posterior-
da dorsal pankreas ile füzyon
gösterir. (Sa¤) Pankreatik divi-
sumda ERKP, birbirleri ile bir-
leflmeyen ana ve aksesuar

pankreatik kanallar› gös-
termektedir. Bu, embriyolojik
olarak dorsal ve ventral pan-
kreatik taslaklardaki kanallar›n
füzyonunda yetmezlik sonucu
geliflir.

(Sol) Aksiyel kontrastl› BT,
pankreastaki yafllanmaya ba¤l›
normal de¤ifliklikleri göster-
mektedir . Üstteki görüntü
30 yafl›ndaki bir kad›na ve alt-
taki görüntü 78 yafl›ndaki bir
erke¤e aittir. Yafllanma ile
ya¤l› lobülasyonda art›fl ile
birlikte pankreas boyutu aza-
l›r. Küçük kalsifikasyonlar ve
hafif duktal dilatasyon da gö-
rülebilir. (Sa¤) Koronal refor-
nat kontrastl› BT, pankreas ba-
fl›n›n duodenum 2. bölümü ile
iliflkisini göstermektedir .

Hepatik
Kanallar

Sistik
Kanal

Ventral
Pankreas

Dorsal
Pankreas

Hepatik
Kanallar

Safra Kesesi

Mide
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(Üst) Pankreas anterior pararenal mesafede yer al›r. Unsinat ç›k›nt› süperior mezenterik ven (SMV) arkas›na uzan›r. Gövde ve kuyruk splenik hilusa
do¤ru, oblik olarak süperiora uzanarak orta hatt› geçer. (Alt) Aksesuar kanal (Santorini kanal›); pankreas gövde ve kuyru¤unu oluflturan, embriyolojik
yar›¤›n genifl tomurcu¤u dorsal pankreatik taslaktan köken al›r. Ana kanal (Wirsung kanal›); pankreas bafl› ve unsinat ç›k›nt›y› oluflturan daha küçük
ventral taslaktan köken al›r. Genellikle ana kanal ve aksesuar pankreatik kanallar birleflir ve ana kanal duodenuma sekresyonlar› drene eden primer
kanal halini al›r, ancak çok say›da varyasyon meydana gelir.

Pankreas bafl›

Splenik arter

Duodenum 2. bölümü

SMV arkas›nda
unsinat ç›k›nt›

Aksesuar kanal
(Santorini kanal›)

Minör papilla
Majör papilla

Ana kanal
(Wirsung kanal›)

Aksesuar kanal
yoklu€u

Tortüyöz
pankreatik kanal

Çaprazlaflan çift kanal

Pankreas kuyru€u

Süperior mezenterik
ven ve arter

Transvers
mezokolonun kesit
yüzeyi

Çift aksesuar kanal

Pankreas divisum
(kanallar aras›nda
ba€lant› yoktur)

Çift Wirsung kanal›

Çaprazlaflan kanallar

Pankreas gövdesi
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(Sol) Aksiyel kontrastl› BT,
normal bir varyant› göstermek-
tedir. Ventral pankreas
(bafl/unsinat) dorsal pan-
kreasa (gövde/kuyruk) göre da-
ha fazla ya¤l› lobülasyon gös-
termektedir. Bu BT, MRG ya
da US’de yanl›fll›kla pankreas
bafl› kitlesi olarak de¤erlendiri-
lebilir. Duktal obstrüksiyonun
olmamas› etyolojiye yönelik
önemli bir ipucudur. (Sa¤)
Annüler pankreas›n aksiyel
kontrastl› BT’si, duodenum 2.
bölümünü tümüyle çevre-
leyen pankreas dokusunu 
göstermektedir. Bu pankreas
bafl› kitlesi için bir di¤er tu-
zakt›r.

(Sol) Oblik düzlemde refor-
mat, normal ve anormal pan-
kreatik kanal aras›nda, küçük
ve belli belirsiz pankreatik
kanser nedeniyle ortaya ç›kan,
keskin geçifli göstermektedir

. Çok düzlemde görüntüle-
me pankreas kitlelerini de¤er-
lendirmedeki baflar›y› belirgin
olarak artt›rmaktad›r. (Sa¤) Ar-
teriyel (üst) ve venöz (alt) faz
kontrastl› BT, hipervasküler
karaci¤er metastazlar› ile
birlikte hipervasküler pankreas
adac›k hücre tümörünü 
göstermektedir. Her iki lezyo-
nun da daha geç görüntülerde
daha az belirgin olmas›, pan-
kreas kitlelerinin de¤erlendiril-
mesinde arteriyel faz›n önemi-
ni göstermektedir.

(Sol) Aksiyel kontrastl› BT,
gastrik duvar kal›nlaflmas› 
ve perigastrik varislere ne-
den olan splenik ven dar-
l›k/oklüzyonu ile birlikte
psödokisti göstermektedir. Kis-
tik pankreatik kitleler s›k görü-
lür ve do¤ru tan› için s›kl›kla
klinik öykü gerektiren önemli
bir farkl›l›k oluflturur. (Sa¤)
Pankreas gövdesindeki müsi-
nöz kistik tümörün aksiyel
kontrastl› BT görüntüsü .
Lezyon kesintili septa içeren
nispeten az say›da büyük kis-
tik boflluklara sahiptir (seröz
“mikrokistik” tümörden farkl›
olarak).
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Konu ile ilgili Anatomi ve Embriyoloji
Paryetal periton, peritoneal kaviteyi retroperitondan

ay›r›r. Retroperiton, paryetal periton ile transvers fasya
aras›nda kalan tüm intraabdominal organlar› içerir. ‹ki
iyi s›n›rl› fasyal düzlem, renal ve laterokonal fasya ile 3
kompartmana ayr›l›r.

Perirenal boflluk böbrekler, adrenaller, proksimal
üreterler ve bol miktarda ya€ doku içerir ve Gerota fas-
yas› olarak da adland›r›lan renal fasya ile çevrilidir. Ab-
domen orta hatta 2 perirenal boflluk birbiri ile birleflmez.

Ön pararenal boflluk pankreas, duodenum, kolon
(ç›kan ve inen) ve az miktarda ya€ doku içerir.

Arka pararenal boflluk herhangi bir organ içermez
ve az miktarda ya€ içerir. Her iki lomber bölge boyunca
properitoneal ya€ doku ile devaml›l›k halindedir.

Ön renal fasya; perirenal bofllu€u, ön pararenal bofl-
luktan, arka renal fasya; perirenal bofllu€u, arka parare-
nal boflluktan ay›r›r.

Laterokonal fasya; ön pararenal bofllu€u, arka parare-
nal boflluktan ay›r›r ve ön pararenal bofllu€un lateral
uzan›m›n› s›n›rlar.

Renal fasya, tepesi ilyak fossada olan ters bir koniye
benzer flekilde perirenal bofllu€u çevreler. Perirenal bofl-
lu€un kaudalinde, pelviste, ön ve arka pararenal boflluk-
lar, direkt olarak pelvik prevezikal boflluk (Retzius mesa-
fesi) ile iliflkilenen tek bir infrarenal retroperitoneal bofl-
luk oluflturacak flekilde birleflir. Renal fasyan›n olufltur-
du€u koninin kaudalindeki aç›kl›k arac›l›€› ile perirenal
boflluk infrarenal retroperitoneal boflluk ile iliflkilenir.
Böylece alt abdomende ve pelviste her 3 retroperitoneal
kompartman da birbiri ile iliflkilenmifl olur. Perivezikal
ve perirektal boflluk gibi pelvik retroperitoneal kompart-
manlar›n tümü birbiri ile iliflkilidir. Bu iliflki pelvik he-
moraji ya da tümör olgular› yan› s›ra mesanenin ekstra-
peritoneal rüptüründe aflikar olarak görülür ve klinik ile
iliflkilidir.

Renal ve laterokonal fasyalar, hemoraji ya da akut
pankreatit gibi h›zla yay›lan s›v› koleksiyonlar›n›n ve
inflamatuar süreçlerin yay›l›m› için yol oluflturan po-
tansiyel boflluklar› meydana getirecek fleklinde ayr›labi-
len tabakalardan oluflur. Ön renal fasyan›n tabakalar›na
ayr›lmas› ile orta hatta birleflen “retromezenterik düz-
lem” oluflur. Bu prensibi bilmek, akut pankreatit gibi ön
pararenal boflluktan kaynaklanan patolojilerin nas›l
böbrek arkas›na yay›labildi€ini ya da arka pararenal bofl-
luk veya retroperitoneal düzlemdeki s›v› koleksiyonlar›-
n›n nas›l lateral veya ön kar›n duvar›na yay›ld›€›n› an-
lamada kritik öneme sahiptir.

Görüntüleme Teknikleri ve Endikasyonlar›
Multiplanar BT ve MRG, retroperitoneal hastal›kla-

r›n anatomi ve patolojisini ortaya koymak için idealdir.
‹V kontrast madde kullan›m›, fasyal plan referans nok-
talar›n› saptamay› ve baz› hastal›klar› tan›may› kolaylafl-
t›r›r; kontrendike olmad›€› sürece kullan›lmal›d›r.

Retroperitoneal Anormalliklere Yaklafl›m
Perirenal Boflluk

Perirenal bofllukta hastal›klar s›k görülür ve genellik-
le böbrek hastal›€›na ba€l›d›r. S›k görülen patolojiler
aras›nda hemoraji, enfeksiyon, inflamasyon ve tümörler
yer al›r.

Renal fasya çok güçlüdür ve ço€u primer renal pato-
lojiyi perirenal bofllukta s›n›rlamada etkilidir. Benzer fle-
kilde, di€er birçok patolojinin perirenal bofllu€u invaze
etmesi ve içine almas›n› engeller.

Perirenal boflluk, köprüleflen septumlar arac›l›€› ile,
perirenal s›v› koleksiyonlar›n›n s›kl›kla loküle olmas›na
neden olan ve koleksiyonlar›n yanl›fll›kla subkapsüler
san›lmas›na neden olabilecek düzensiz bölümlere ayr›-
l›r. Ayr›ca perirenal septumlar s›v› ya da tümör gibi in-
filtratif hastal›klar›n perirenal bofllu€a girmesi ya da pe-
rirenal boflluk d›fl›na ç›kmas› için yol görevi görür.

Perirenal s›v› kan, idrar ya da pürülan materyale ait
olabilir veya perirenal ya€ doku inflamasyonu taraf›n-
dan taklit edilebilir. Kanama genellikle travma sonucu-
dur, fakat spontan perirenal kanama kanama diyatezi,
renal tümör (renal hücreli karsinom ya da anjiyomiyoli-
pom) rüptürü ya da vaskülite ba€l›d›r. Püy ya da infla-
masyon genellikle renal ± perirenal apseye ilerleyen re-
nal enfeksiyon, akut piyelonefritten köken al›r. Perire-
nal idrar (“ürinom”), böbrek toplay›c› sisteminde lase-
rasyona neden olan travma sonucu olabilir fakat idrar›n
mesaneye ak›fl›nda obstrüksiyon olmad›€› sürece genel-
likle h›zla geriler. Akut idrar ekstravazasyonu, forniks
rüptürüne neden olmufl üriner tafla ba€l› obstrüksiyona
efllik edebilir. Bu, perirenal infiltrasyon ve çizgilenme ile
sonuçlan›r ve üreter obstrüksiyonunun ortadan kalkma-
s›yla h›zla gerileyen bir süreçtir.

Renal hücreli karsinom s›k görülür ve renal fasya ge-
nellikle tümörü s›n›rlayarak komflu yap›lar› invazyon-
dan korur. Lenf nodlar›na yay›l›m ya da renal ven ve in-
ferior vena kava yolu ile hematojen yay›l›m s›kt›r ve tü-
mörün görüntülenme ve evrelenmesinde önemli nokta-
lar› oluflturur.

Ön Pararenal Boflluk
Ön pararenal boflluktaki hastal›klar s›kt›r. Örne€in

akut pankreatit, s›kl›kla bu bofllukta yer alan duode-
num, ç›kan kolon ve inen kolon segmentlerini etkile-
yen, peripankreatik infiltrasyon ± anterior pararenal
boflluk boyunca yay›lm›fl s›v› koleksiyonu ile sonuçlan›r.
‹nflamasyonun yay›l›m› arkada ön renal fasya, lateralde
laterokonal fasya ile s›n›rlan›r. Bu yap›larda kal›nlaflma
akut pankreatit varl›€› için güvenilir bir ipucudur ve bu-
nun d›fl›nda fasyalar görüntüleme ile saptanamaz. Peri-
renal boflluk genellikle akut pankreatitte etkilenmez, ba-
zen di€er retroperitoneal boflluk ve düzlemler infiltre
iken perirenal ya€ “hale”sinde dansite art›fl› olabilir. ‹nf-
lamasyon ya da tümörün ön pararenal mesafeden ven-
trale (öne) yay›l›m›n› arka paryetal periton d›fl›nda s›n›r-
layan fasyal bir yap› yoktur. Mezenter ve transvers me-
zokolon kökü duodenum 3. bölümü ve pankreas›n he-
men anteriorundan köken al›r ve bu organlardan kay-
naklanan patolojiler herhangi bir anatomik s›n›r geçme-
den kolayl›kla mezentere yay›labilir. Mezenter ile çevri-
li bu boflluklar “subperitoneal boflluk” olarak da adlan-
d›r›lmakta olup bu tan›m intraperitoneal ve retroperito-



neal boflluklar aras›nda keskin bir ayr›m olmad›€›n› vur-
gulamaktad›r.

Duodenal ülser perfore olabilir ve ön pararenal, in-
traperitoneal (duodenal bulbus intraperitoneal bir yap›
oldu€undan) ve renal hilus arac›l›€› ile ön pararenal
bofllu€a aç›lan perirenal bofllu€un aralar›nda yer ald›€›
bir ya da daha fazla bofllukta ekstralüminal hava ve s›v›
ile sonuçlan›r.

Arka Pararenal Boflluk
Arka pararenal boflluktan köken alan patolojiler na-

dir görülmektedir ve esas olarak hemoraji ve tümör ile
s›n›rl›d›r.

Ço€u spontan koagülopatik hemoraji abdomen du-
var›, iliopsoas kompartman› ya da rektus k›l›f› içinde ge-
liflti€i için “retroperitoneal kanama” do€ru bir adland›r-
ma de€ildir. Kanama sadece bu fasyal s›n›rlar›n ötesine
yay›ld›€›nda retroperitona girer. Rektus k›l›f› hematom-
lar›, k›l›f›n kaudal (infraumbilikal) bölümündeki aç›kl›k-
tan ekstraperitoneal pelvik boflluklara yay›l›r. ‹liopsoas
kanamas› s›kl›kla herhangi bir retroperitoneal bofllu€a
ya da tüm retroperitoneal boflluklara, a€›rl›kl› olarak ana
fasyal düzlemler boyunca yay›l›r. Koagülopatik hemora-
jinin bulgular› travma fliddeti ile orant›l› olmayan kana-
ma, çok say›da kanama alan›, hematom içinde s›v›-hüc-
resel debri seviyesinin oluflturdu€u “hematokrit” iflareti-
nin varl›€›d›r.

Retroperitoneal sarkomlar, en s›k liposarkom, genel-
likle bir retroperitoneal kompartmandan köken al›r ve
böbrekler, kolon ve büyük damarlar gibi çeflitli organ ve
yap›lardaki nispi kitle etkisi arac›l›€› ile köken ald›€› yer
saptanabilir. Ço€u liposarkom tan›mlanabilir ya€ dansi-
tesi içerir ve rekürren hastal›k s›k olmakla birlikte, eksiz-
yona izin verecek flekilde kapsüllü gibi görünür.

Retroperitoneal lenf nodlar› bu bölümde incelenirse,
en s›k görülen retroperitoneal tümör non-Hodgkin len-
fomad›r. NHL s›kl›kla masif lenfadenopatiye yol açar.
Karakteristik olarak konfluens göstererek, aorta ve infe-
rior vena kavay› öne do€ru deplase eden mezenterik ve
retroperitoneal lenf nodlar›n› tutar. Retroperitoneal lenf
nodlar› prostat, rektum ve serviks gibi pelvik organ ma-
ligniteleri taraf›ndan da s›k olarak tutulur.

Di€er bir büyük, ancak nadir görülen primer retrope-
ritoneal tümör grubu sinir k›l›f› tümörleri, gangliyonö-
rom, nöroblastom ve di€erlerinden oluflan nörojenik
kökenli tümörlerdir. Bunlar, lenf nodu ya da abdominal
organlardan köken alm›fl gibi görünmeyen, iyi s›n›rl›,
orta derecede kontrastlanma gösteren lezyon karakteris-
ti€ine sahiptirler. Ço€u sempatik sinir trunkusu boyun-
ca yer al›rken di€erleri paraspinal ve presakral alanda
çok say›da siniri tutabilen nörofibromatozis gibi bir sen-
dromun parças›d›r.

Büyük damarlar, aort ve inferior vena kava (‹VK) ret-
roperitonda ve genellikle retromezenterik düzlemde yer
al›r. ‹VK’n›n primer hastal›klar› nadir görülmekle birlik-
te ‹VK primer tümör (sarkom) ya da renal veya adrenal
karsinom yay›l›m bölgesi olabilir. ‹VK’da daha s›k görü-
len patolojiler embriyolojik geliflim anomalileridir. Po-
pülasyonun %10’unda duplike ‹VK ve retro- ve sirkuma-
ortik renal ven gibi varyasyonlar ile sonuçlanan ve genel-
likle renal ven seviyesinde ya da renal venlerin inferi-
orunda görülen embriyolojik sub- ve suprakardinal ven
anomalileri izlenir. Bunlar›n nadiren klinik önemi ol-
makla birlikte (cerrahi ve giriflimsel ifllemleri etkileme ile
s›n›rl›d›r), en s›k büyümüfl retroperitoneal lenf nodlar›
ile olmak üzere, patolojik durumlar ile kar›flt›r›labilir.

Abdominal aort anevrizmas› büyük bir sa€l›k soru-
nudur ve rüptürü genellikle ölümcüldür. Anevrizman›n
do€ru tan›s› ile boyut ve fleklinin hassas olarak belirlen-
mesi profilaktik olarak endovasküler stentleme ile etkin
ve minimal invaziv tedavisine olanak sa€lar.

Retroperitoneal fibrozis; aort ve ‹VK’y› sard›€›, üre-
terleri sararak yer de€ifltirmelerine neden oldu€u için
yanl›fll›kla malign bir süreç olarak de€erlendirilebilecek
inflamatuar bir hastal›kt›r. ‹zole bir süreç olarak ya da
multisistem otoimmün hastal›€›n bir parças› olarak gö-
rülebilir.
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(Sol) Akut pankreatiti olan bir
hastan›n aksiyel kontrasts›z
BT’si, ön pararenal bofllukta
(ÖPB), lateralde laterokonal
fasya, arkada renal fasya ile s›-
n›rlanm›fl yayg›n infiltrasyonu
göstermektedir. Retromezente-
rik (interfasyal) düzlemde re-
nal fasya inflamatuar eksudat
ile ikiye ayr›lm›flt›r . Du-
odenal beslenme tüpü ve
inen kolona dikkat ediniz.
(Sa¤) Ayn› hastada koronal re-
format görüntü, ÖPB ve inter-
fasyal düzlemlerdeki ya¤ infil-
trasyonunu göstermektedir.
Perirenal boflluk korunmufltur.
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RETROPER‹TONA G‹R‹fi

(Üst) Retroperitonun ana bölümleri; ön pararenal boflluk (sar›), perirenal boflluk (mor) ve arka perirenal boflluktur (mavi). ‹nterfasyal düzlemler (yeflil)
renal ve laterokonal fasyan›n çift katl› tabakas›n› ay›ran inflamatuar süreçler taraf›ndan oluflturulmufl potasiyel boflluklard›r. Arka pararenal boflluk, yan
ve ön kar›n duvar› boyunca uzanan properitoneal ya¤ doku ile efl anlaml›d›r. (Alt) Sa¤ böbrek düzeyinden geçen sagittal grafik 3 retroperitoneal kom-
partman› göstermektedir. ‹lyak krest düzeyi civar›nda ön ve arka renal fasyan›n birleflti¤i dikkati çekmektedir. Bunun kaudalinde, tek infrarenal retro-
peritoneal boflluk mevcuttur.

Pankreas

‹nen kolonÇ›kan kolon

‹nterfasyal düzlem

Karaci€er

Transvers kolon

Ön pararenal boflluk

Laterokonal fasya

Ön pararenal boflluk

Renal fasya

Arka pararenal boflluk

Diyafram

Sürrenal bez

Perirenal boflluk

‹nfrarenal
retroperitoneal boflluk

‹lyak krest

Arka pararenal boflluk

Perirenal boflluk
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(Sol) Perirenal boflluktaki lo-
küle s›v› , subkapsüler s›v›-
y› taklit edebilir. Loküle s›v›
ile böbrek yüzeyi aras›nda, s›-
v›n›n perirenal bofllukta s›n›rl›
oldu¤una iflaret eden, intakt
ya¤ plan›na dikkat ediniz .
Perirenal septa nedeniyle s›v›,
bofllu¤u doldurmak üzere dif-
füz olarak yay›lmamaktad›r.
(Sa¤) Spontan perirenal kana-
mas› olan bir hastan›n aksiyel
kontrasts›z BT’si, büyük intra-
ve perirenal hemorajiyi ve
tipik bir anjiyomiyolipom olan
heterojen lipomatöz bir kitleyi

göstermektedir.

(Sol) Aksiyel kontrastl› BT, ret-
romezenterik (interfasyal) düz-
lemde distansiyona neden
olan perirenal ve ön pararenal
bofllu¤a kanama ile birlik-
te büyük aort anevrizmas›n›
göstermektedir. (Sa¤) Aksiyel
kontrastl› BT, ya¤l› ve
miksoid elemanlar içeren,
böbrek ve barsakta yer de¤ifl-
tirmeye neden olmufl liposar-
komu göstermektedir. Ç›kan
kolondaki belirgin yer de¤ifltir-
meye dikkat ediniz .

(Sol) Aksiyel kontrastl› BT, ili-
opsoas kompartman›n santra-
linde yer alan büyük, homo-
jen “retroperitoneal” kitleyi
göstermektedir. “Hematokrit”
iflaretinin varl›¤› ve non-
travmatik aktif ekstravazasyon
alanlar› bunun spontan
koagülopatik bir hemoraji ol-
du¤unu göstermektedir. (Sa¤)
Aksiyel kontrastl› BT, aorta ve
inferior vena kavay› manto gi-
bi saran ve sol üreteri obstrük-
te eden yumuflak doku kitlesi
fleklinde retroperitoneal fibro-
zisi göstermektedir . Solda-
ki hidronefroza dikkat ediniz

.
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Anatomi, Embriyoloji ve Fizyoloji
Adrenal (suprarenal) bezler perirenal bofllukta, genel-

likle böbreklerin süperiorunda yer al›r. Sa€ adrenal bez
böbre€in üzerinde, diyafram krusunun lateralinde, kara-
ci€erin medialinde ve inferior vena kava arka kenar› ile
temas halindedir. Sol adrenal bez, genellikle sol böbrek
üst polü önünde, splenik ven ve pankreas›n arkas›nda
yer al›r. Splenik ven kökeni bilinmeyen sol üst kadran
kitlelerinin kökenini saptamada faydal› bir s›n›r iflareti-
dir. Adrenal genellikle splenik vende öne yer de€ifltirme-
ye neden olurken, pankreatik ve gastrik kitleler splenik
veni arkaya iter.

Adrenal korteks ve medulla esasen ayn› yap› içinde
yer alan farkl› organlard›r. Korteks bafll›ca, tümü koles-
terol esterlerinden üretilen, kortizol, aldosteron ve an-
drojenik steroidleri salg›layan endokrin bir bezdir. Bu,
ço€u adrenal kortikal adenomun karakteristi€i olan yük-
sek lipid içeri€ini aç›klar.

Medulla nöral krest kökenlidir ve epinefrin ve nore-
pinefrin salg›lar.

Adrenal fizyoloji hipotalamus, pitüter bez ve adrenal
bezler aras›ndaki ayr›nt›l› etkileflim ile kontrol edilir.
Stres pitüiter bezden ACTH (adrenokortikotropik hor-
mon) sekresyonuna neden olan epinefrin ve sitokin sa-
l›n›m› ile sonuçlan›r. ACTH, adrenal bezleri uyararak
kortizol sal›nmas›na yol açar. Kortizol ve epinefrin s›k-
l›kla “stres hormonlar›” olarak an›l›rlar. Yükselmifl se-
rum kortizolü hipotalamus ve pitüiter bezi bask›layarak
daha fazla ACTH sal›n›m›n› azalt›r.

Afl›r› kortizole ba€l› Cushing sendromu gövdesel
obezite, hirsutizm, amenore, hipertansiyon, güçsüzlük
ve abdominal striyalar ile karakterizedir. Genellikle ad-
renal hiperplazi sonucu olmakla birlikte (olgular›n %75-
80’i) adrenal adenom (%20-25), adrenal karsinom (<%5)
ya da ekzojen kortikosteroid tedavisine de ba€l› olabilir.

Conn sendromu, bazen aldosteron fazlal›€› için kul-
lan›lan ve hipertansiyon, hipokalemi, alkalozis, kas güç-
süzlü€ü ve kardiyak disfonksiyon ile karakterize bir epo-
nimdir. Cushing sendromundan farkl› olarak Conn sen-
dromu genellikle (%65-70) adrenal adenoma ba€l›d›r.
Kalan olgular›n ço€unu (%25-30) adrenal hiperplazi
olufltururken, adrenal karsinom nadir bir nedendir.

Yüksek kortikosteroid seviyeleri olan olgular genel-
likle semptomatik oldu€undan, fonksiyonel adrenal
adenom ya da di€er etyolojiler, adrenal (ya da pitüiter)
adenomlar çok küçükken, s›kl›kla 2 cm’nin alt›ndaki bo-
yutlarda ve Conn sendromundan sorumlu adenomlar-
dan bile daha küçük boyutlarda iken tan› al›r. Bunlar ge-
nellikle BT ve MRG ile kolayl›kla tan› al›r, kateter anji-
yografi ve di€er invaziv testlere gerek kalmaz.

Addison sendromu veya hastal›€› adrenal yetmezlik
ile iliflkilidir ve hipotansiyon, kilo kayb› ve artm›fl pig-
mentasyon ile karakterizedir. “Yavafl bafllang›çl›” adre-
nal yetmezlik nedenleri aras›nda geliflmifl ülkelerdeki en
s›k neden olan otoimmün hastal›klar yer al›r. Geliflmek-
te olan ülkelerde tüberküloz ve di€er enfeksiyonlar Ad-
dison sendromunun s›k nedenlerini olufltururken, me-
tastatik hastal›klar ve AIDS’e tüm popülasyonlarda rast-
lan›r.

Ani bafllang›çl› adrenal yetmezli€in en s›k nedeni
sepsis, flok, antikoagülasyon ya da vaskülit sonucu geli-
flebilen adrenal hemorajidir. Kortikosteroid tedavisinin
aniden kesilmesi ve Sheehan sendromu olarak bilinen
postpartum pitüiter nekroz da akut adrenal yetmezli€e
neden olur. Bu durumlar›n h›zl› tan› ve tedavisi kritik
öneme sahiptir.

Görüntüleme Teknikleri ve Protokolleri

Adrenal Protokolü, BT
Kontrasts›z BT, homojen, düflük dansiteli (<15 HU)

nodül ya da küçük kitle fleklinde görülen adrenal ade-
nom tan›s› koymak için s›kl›kla yeterlidir. Lezyon kufl-
kulu ise ya da sadece kontrastl› kesit al›nm›flsa, kontrast-
l› BT’de kitlenin dansitesi ölçülmeli, sonra 10. dakikada
adrenal bezlerden geçen ince kesitler ile tekrar inceleme
yap›lmal› ve adrenal kitle dansitesi ölçülerek nispi ya da
mutlak y›kanma oranlar› hesaplanmal›d›r.

Adrenal Protokolü, MRG
Lipidden zengin adrenal adenomlara “faz-içi” ve

“karfl›t-faz” görüntülemeyi içeren T1AG GRE sekanslar›
ile güvenilir olarak tan› konabilir. “Karfl›t-faz” görüntü-
lerde, adrenal kitlede sinyal kayb› olmas› adenom tan›s›
için esast›r. Lipidden fakir adenomlarda MRG bulgular›
kuflkulu olabilir ve bunlar en iyi adrenal protokolünde
yap›lm›fl BT ile de€erlendirilir.

Adrenal Kitlelere Yaklafl›m

Adenom mudur?
Adrenal adenomlar oldukça s›k görülür. Ço€u “non-

fonksiyonel” ya da daha do€rusu “hiperfonksiyonel ol-
mayan” lezyonlard›r. Genel popülasyonunu %2’sinde
adrenal adenom oldu€u tahmin edilmektedir. Bu adre-
nal adenomu bilinen ekstraadrenal malignitesi olan ol-
gularda bile adrenal kitlenin en s›k nedeni yapar. Rast-
lant›sal olarak saptanan 1.5 cm’den küçük adrenal no-
düllerin ço€u adenom gibi kabul edilerek güvenilir bir fle-
kilde görmezden gelinebilir. Ço€u adenom intra- ve in-
terselüler lipidden zengindir. Bu, kontrasts›z BT’de ho-
mojen, su dansitesinde yak›n (-5 ile + 15 HU aras›nda)
dansitedeki karakteristik görünüme neden olur. Lipid-
den zengin adenomlar MRG’de de ayn› karakteristik gö-
rünüme sahiptir. Yeterli ya€ içeri€i olmayan adenomla-
r›n az bir k›sm› için “adrenal protokol” ile yap›lm›fl BT en
iyi görüntüleme testidir. Adenomlar karakteristik kon-
trasttan “y›kanma” özellikleri ile metastazlar ve di€er ad-
renal kitlelerin ço€undan ayr›labilirler. Adenomlar; ‹V
kontrast uygulanmas› sonras›nda, h›zla y›kanarak, kon-
trast öncesi dansitelerine yak›n bir dansiteye gelirler.

Adenom de¤ilse nedir?
Di€er adrenal kitlelerinde çak›flan görüntüleme özel-

likleri olabilmekle birlikte, özellikli hastalarda görüntü-
leme bulgular› ile klinik ve laboratuar bulgular› göz önü-
ne al›nd›€›nda do€u tan› koymak genellikle zor olmaz.
Feokromositoma ve metastazlar›n her ikisi de büyük,
heterojen adrenal kitlelere neden olur: Bununla birlikte
t›bbi öykü ve fizik bulgular ile korelasyon genellikle ay-
r›nt›l› ve pahal› ilave görüntüleme incelemelerini gerek-
siz k›lacakt›r.

Tüm ya¤ içeren adrenal kitleler adenom mudur?
Adenomlar nadiren makroskopik ya€ içerir.
Adrenal adenomdaki lipid mikroskopik ya€ fleklinde

iken makroskopik ya€ depozitlerinin varl›€›, daha az gö-



rülen bir adrenal neoplazi olan miyelolipom (her ba-
k›mdan farkl› olan renal anjiyomiyolipom ile kar›flt›r›l-
mamal›d›r) için karakteristiktir.

Miyelolipom, genellikle matür, makroskopik ya€ de-
pozitleri, ± kalsifikasyon ve yumuflak doku elemanlar›-
n›n varl›€› ile BT ya da MRG’de güvenilir olarak tan›s›
konabilen, nadir görülen benign bir adrenal neoplazi-
dir.

Feokromositoma flüphesinde nas›l görüntüleme
yap›lmal›d›r?

Pahal› bir görüntüleme çal›flmas›na bafllamadan ön-
ce uygun hikaye, fizik muayene ve uygun biyokimyasal
tarama önerilmektedir. Ço€u olguda bunlar tümörün
varl›€› konusunda belirleyicidir.

BT ya da MRG’nin her ikisi ile de tipik olarak 3-5 cm
çapl›, ço€u semptomatik feokromositoma saptanabilir.
Bu lezyonlar›n büyük boyutlu olmas›na ba€l› olarak ‹V
kontrast madde kullan›m›na s›kl›kla gerek yoktur. Bu-
nunla birlikte gerekti€inde feokromositomal› hastalarda
‹V noniyonik kontrast madde uygulanmas›na ba€l› yan
etki bildirilmedi€inden kullan›m› güvenlidir.

Adrenal metastaz flüphesinde nas›l görüntüleme
yap›lmal›d›r?

Adrenal bezlerde metastaz (ve lenfoma) s›k görül-
mekle birlikte, sadece adrenale metastaz nadir görülür.
Kanser hastas›nda izole küçük adrenal lezyonun, özellik-
le homojen düflük dansiteye sahip ise, hala büyük olas›-
l›kla bir adrenal adenoma ait oldu€u hat›rlanmal›d›r.

Kanser ve lenfoma olgular›n›n evrelemesinde PET BT
s›k olarak kullan›lmaktad›r ve ço€u adrenal metastaz
fazla miktarda FDG tutar. PET BT’yi, pahal› olmas› nede-
niyle, baflka bir görüntüleme modalitesi ile saptanm›fl
adrenal lezyonun ileri tetkiki amac›yla spesifik bir test
olarak kullanmaktan çok, tan› alm›fl kanser olgular›n›n
evrelemesinin bir parças› olarak kullanmak daha uygun-
dur.

G
en

ito
ü

rin
er ve R

etro
p

erito
n

: A
drenal

IV
2
3

ADRENALLERE G‹R‹fi

(Sol) Grafik, tipik adrenal ana-
tomiyi göstermektedir. Çok sa-
y›daki arteryel beslenmeye
dikkat ediniz. Sa¤ adrenal ven
direkt olarak ‹VK’ya, sol adre-
nal ven sol renal vene drene
olmaktad›r. (Sa¤) Grafik ön pi-
tüiter bezin, ACTH sal›n›m› ve
buna ba¤l› adrenal kortizol
sekresyonu ile sonuçlanan,
epinefrin ve sitokinler ya da
hipotalamustan sal›nan korti-
kotorpin salg›lat›c› hormon
(CRH) veya antidiüretik hor-
monun (ADH) ile stimülasyo-
nunu göstermektedir. Dola-
fl›mdaki fazla kortizol daha
fazla pitüiter sekresyon olma-
s›n› önler.

(Sol) Grafik, adrenal korteks
ve medullan›n yerleflim ve
fonksiyonunu göstermektedir.
(Sa¤) Normal anatomi. Sa¤
adrenal genellikle suprarenal-
dir , ‹VK arka kenar› ile te-
mas halindedir, sa¤ diyafram
krusu lateralinde ve karaci¤er
medialinde yer al›r. Sol adre-
nal genellikle sol böbrek
üst polü önünde ve splenik
venin arkas›nda yer al›r.
Sa¤ adrenal daha çok ters “V”
fleklinde iken, sol adrenal s›k-
l›kla ters “Y” fleklindedir.

‹nf.
Frenik
Arterler

ADRENAL F‹ZYOLOJ‹
Hipotalamik-Pitüiter-Adrenal Aks

Epinefrin

Sitokinler

(Pitüiter Bez)

Kortizol

Androjenler

KORTEKS

Kortizol
Aldosteron
Androjenik Steroidler

(tümü kolesterolden
türetilir)

MEDULLA

Epinefrin
Norepinefrin
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(Sol) Grafik, adenom tan›s›
için adrenal BT protokolünü
ve tan› kriterlerini göstermek-
tedir. (Sa¤) Tek tarafl› ya¤dan
zengin adrenal adenomu olan
bir hastan›n aksiyel kontrasts›z
BT’sinde, dansitesi 10 HU’nun
alt›nda ölçülen, homojen, dü-
flük dansiteli sa¤ adrenal kitle
izlenmektedir . Bu özelli-
¤in ya¤dan zengin adenom ta-
n›s› için duyarl›l›¤› %90’›n üs-
tündedir. Bu lezyonu metastaz
ya da malign bir lezyondan
ay›rt etmek için daha ileri bir
çal›flmaya gerek yoktur.

(Sol) Grafik, BT ile adrenal y›-
kanman›n hesapland›¤› formü-
lü göstermektedir. (Sa¤) Adre-
nal BT protokolü. Kontrasts›z
BT (A), dansitesi 30 HU ölçü-
len adrenal kitleyi göstermek-
tedir . Kitle dansitesi kon-
trastl› BT’de, (B) 60 HU ve geç
faz BT’de (C) 40 HU ölçül-
müfltür. %67 y›kanma ya¤dan
fakir adenom için tan›sald›r.

(Sol) Bilateral adrenal nodül
ya da küçük kitleleri olan bir
hastan›n faz içi T1AG GRE gö-
rüntüsünde, sadece sol adre-
nal nodül izlenmektedir .
(Sa¤) Ayn› hastan›n karfl›t faz
T1 GRE görüntüsünde, adrenal
nodüllerin her ikisinde de ya¤
ve su protonlar›n›n kar›fl›m›na
iflaret eden sinyal kayb› görül-
mektedir . Bu ya¤dan zen-
gin adenom için tan›sald›r.

Adrenal BT Protokolü

Adrenal BT’de Y›kanman›n
Hesaplanmas›

Kontrasts›z BT Kontrastl› BT

Adenom Adenom

Adenom fiüpheli

Geç Faz BT

<15HU >15HU <37HU

<37HU
>%60 y›kanma veya
>%40 nispi

Lezyon üzerinde Hounsfield ünitesi (HU) olarak
ifade edilen ROI

Kontrastl› BT (HU) – Geç Faz (HU)
× %100

Kontrastl› BT (HU)

Nispi

Mutlak (Gerçek)

Nispi Y›kanma >%40
Mutlak Y›kanma >%60

= Adenom

<%60 y›kanma veya
<%40 nispi

Kontrastl› BT (HU) – Geç Faz (HU)
× %100

Kontrastl› BT (HU) – Kontrasts›z BT (HU)

30 HU
40 HU
(10 dak.
gecikme)

60 HU
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(Sol) Adrenal (ve yayg›n) len-
fomas› olan hastan›n aksiyel
kontrastl› BT’si, sol adrenal
kitle yan› s›ra pankreas

, dala¤› infiltre eden yumu-
flak doku dansitesinde kitleleri
ve lenf nodlar›n› göster-
mektedir. (Sa¤) Adrenal me-
tastazlar› olan özofagus kan-
serli bir hastan›n kontrastl›
BT’si, bilateral heterojen lobü-
le adrenal kitleleri göstermek-
tedir . Özofajektomi önce-
si PET/BT yap›lm›flt›r ve bu
lezyonlarda küratif özofajekto-
mi plan›n›n iptaline neden
olan fazla miktarda FDG tutu-
lumu görülmüfltür.

(Sol) Feokromositomas› olan
bir hastan›n aksiyel T2AG’de,
heterojen hiperintens ve
T1AG’de hipointens izlenen
büyük sol adrenal kitle göste-
rilmektedir . Bu görünüm
feokromositoma için tipik ol-
makla birlikte patognomonik
de¤ildir. Tan› rezeksiyon ile
do¤rulanm›flt›r. (Sa¤) Ayn›
hastada koronal T2AG, feok-
romositoma için tipik olan he-
terojen hiperintens kitleyi gös-
termektedir .

(Sol) Grafik, feokromositoma
(mavi) ve paragangliyoman›n
(yeflil) potansiyel yerleflim yer-
lerini göstermektedir. Aortik
bifurkasyondaki Zuckerkandl
organ›na dikkat ediniz. (Sa¤)
Aksiyel kontrastl› BT, pelviste-
ki hipervasküler kitleyi göster-
mektedir . Bu, feokromosi-
toma ile ayn› klinik belirtilere
neden olan bir paragangliyo-
mad›r.

Adrenal Bezler - %90

Adrenal d›fl› - %10

Bilateral - %10

Çok say›da - %2

Norepinefrin

Epinefrin
Norepinefrin
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BÖBREK VE RENAL PELV‹SE G‹R‹fi

Embriyoloji ve Do¤umsal Malformasyonlar
Embriyolojik geliflimin erken döneminde, dorsal

gövde duvar›n›n her iki taraf›nda, mezodermden primi-
tif böbrek geliflimi bafllar. Metanefronlar fonksiyone
böbreklerin son halini oluflturur ve metanefronlar›n
oluflumu, üreter tomurcuklar›n›n embriyonun alt ucun-
daki özelleflmifl mezoderm olan metanefritik blastemi
penetre etmesiyle indüklenir. Sonras›nda üreter tomur-
cuklar› ikiye ayr›larak loblar› oluflturmak üzere metanef-
rik blastemi indükler. Loblar›n oluflmas› ile kaliksleri
oluflturan üreter tomurcuklar›n›n dallanmas›n› karfl›l›k-
l› olarak indükleyen bir etki ortaya ç›kar. Renal paran-
kim gelifltikten sonra, glomerülleri içeren d›fl korteks ve
toplay›c› kanallar› içeren medullaya farkl›lafl›r. Böbrekle-
rin geliflimindeki sonraki önemli olay, olufltuklar› yer
olan sakral bölgeden lomber omurgan›n her iki yan›na
do€ru yukar›ya göçtür.

Böbreklerin yukar›ya do€ru göçü ile birlikte metanef-
rik blastemin üreter tomurcuklar› ile etkileflimindeki
karmafl›kl›k, persistan fetal lobülasyon, belirgin Bertin
kolonu, at nal› böbrek, renal ektopi, renal duplikasyon,
üreteropelvik bileflke obstrüksiyonu ve megakaliksten
oluflan konjenital renal anomalilere yol açar.

Görüntüleme Teknikleri ve Endikasyonlar›

BT
Kontrasts›z tarama: Renal kitle çal›flmas›nda kon-

trastlanmay› de€erlendirmek için rutin olarak mutlaka
kontrasts›z tarama yap›lmal›d›r. Örne€in, ‹V kontrast
uygulamas› sonras› dansitesi 50 HU ölçülen bir lezyon,
hiperdens bir kist ya da kontrastlanan bir kitleye ait ola-
bilir. Lezyonun ‹V kontrast uygulamas› öncesi dansitesi
bilinmeden bu sorunun yan›t› verilemez (geç tarama ya-
p›lmad›€› sürece). Renal kalsifikasyonlar da en iyi kon-
trast uygulamas›ndan önce saptan›r. 

Kortikomedüller Faz (KMF): Kontrast bolus zaman-
lamas›n›n di€er abdominal organlar› de€erlendirmek
için ideal oldu€u fazda inceleme renal kitle aç›s›ndan
tuzaklar ile doludur. KMF’de renal korteks ve medulla
aras›ndaki kontrastlanma fark› 100 HU’ya kadar ç›kabi-
lir. Bu farkl›l›€a ba€l› olarak h›zl› kontrastlanan ya da
yüksek dansiteli kitleler korteks içinde seçilemeyebilir-
ken, yavafl kontrastlanan veya düflük dansiteli kitleler
böbre€in medüller bölümü içinde fark edilemeyebilir.
Bu, çok say›da fark› histolojik tipi olan, baz›lar› yavafl
kontrastlanan (örn., papiller) ve di€erleri çok h›zl› kon-
trastlanan (örn., berrak hücreli) renal hücreli karsinom
(RHK) için önemlidir. 

Nefrografik Faz: Bu fazda böbrek homojen nefrog-
ram faz›ndad›r. Bu faz renal kitleleri de€erlendirmek içi
en iyi faz olup çal›flmalar, bu fazda di€er fazlara göre 2x
fazla kitle saptand›€›n› göstermektedir.

Ifl›n sertleflmesine ba€l› olarak basit kistler bile kon-
trasts›z tarama ile karfl›laflt›r›ld›€›nda hafif yüksek dansi-
te de€elerine sahip olacakt›r. “Yalanc› kontrastlanma”
s›kt›r ve < 10 HU kontrastlanma hala kist olarak kabul
edilir. Lezyonun > 20 HU kontrastlamas› solid oldu€una
iflaret ederken ço€u araflt›rmac› > 15 HU kontrastlanma
gösteren lezyonu solid olarak kabul eder. 10-15 HU ara-
s›nda kontrastlanan bir grup belirsiz lezyonun güvenilir
olarak tan›s› koyulamaz.

Geç faz: Özellikle kontrast öncesi inceleme yap›lma-
d›ysa geç faz görüntülemenin eklenmesi faydal› olabilir.
Onbeflinci dakikadaki dansitede 15 HU ve daha fazla
azalma oldu€unda kitle solid kabul edilebilir. 

Ekskretuar faz: Çok dedektörlü taray›c›lardaki gelifl-
meler ile birlikte konvansiyonel ekskretuar ürografi in-
celemelerinde belirgin azalma olmufltur. Ekskretuar faz-
daki 3B rekonsrüksiyonlar renal pelvis, üreter ve mesa-
neden oluflan toplay›c› sistemi de€erlendirmeye olanak
verir.

MRG
MRG’nin, renal kitleleri de€erlendirmede BT’ye al-

ternatif oldu€u gösterilmifltir ve bir zamanlar böbrek
yetmezli€i olan olgularda seçilmesi gereken görüntüle-
me yöntemi olarak lanse edilmifltir. Bununla birlikte
böbrek yetmezli€i olan olgularda nefrojenik sistemik
fibrozis (NSF) direkt olarak gadolinyum kullan›m›na
ba€l›d›r ve bu hasta grubunda gadolinyum kullan›m›n-
dan kaç›n›lmal›d›r.

Ultrasonografi
Kistik kitleleri solid kitlelerden ay›rt etmede ultraso-

nografi(US) çok etkindir. Kistik bir kitle keskin arka s›n›r
ve artm›fl transmisyon ile birlikte anekoiktir. Özellikle
“psödokistik” görünüme sahip olabilen lenfomada ol-
du€u gibi potansiyel tuzaklar mevcuttur. Ço€u RHK, he-
terojen hipoekoik ile hafif hiperekoik aras›nda de€iflen
bir görünüme sahip olmakla birlikte %20’sinde üniform
hiperekoik görünüm olabilir ve anjiyomiyolipom (AML)
ile kar›flabilir. fiu kesindir ki tüm solid kitlelerde BT ya da
MRG ile ileri de€erlendirme yap›lmal›d›r.

Renal Kitlelere Yaklafl›m
Böbrek kitlesini de€erlendirirken sorulmas› gereken

4 temel soru mevcuttur. Bu algoritma uygulan›rken
gruplar aras›nda mutlaka bir çak›flma olmakla birlikte
kabul edilebilir bir ayr›m formüle edilebilmektedir. 

1) Kitle kistik ya da solid mi? 
Kitleyi de€erlendirirken radyolo€un cevaplamas› ge-

reken tek en önemli soru kitlenin kistik mi solid mi ol-
du€udur. Teorik olarak basit olmakla birlikte kontrast
zamanlamas› ve volüm ortalamas› küçük lezyonlar› ka-
tegorize etmeyi zorlaflt›rabilir. 

Basit üniloküler kistik lezyonlar›n büyük ço€unlu€u
benign kistlerdir. Kompleks kistler de benign olabilir fa-
kat kistik RHK her zaman ak›lda tutulmal›d›r. Klinik bil-
gi de kistik lezyonlar›n ay›r›c› tan›s›n› s›n›rlamakta fay-
dal›d›r. Örne€in multiloküler kistik nefroma genç erkek
ve orta-yafll› kad›nlarda görülen benign bir kistik neop-
lazidir. Hematom ve apseden de klinik öykü do€rultu-
sunda flüphelenilmelidir. 

Çok say›da basit kist, 50 yafl üstündeki bireylerin
%50’sinde s›k görülür. Say›s›z kist görüldü€ünde otozo-
mal dominant polikistik böbrek hastal›€› (ODPBH), von
Hippel-Lindau hastal›€› ya da uzun süreli diyalize ikincil
kistik de€ifliklikler akla gelmelidir.

2) Büyüme paterni nedir? Ekspansil ya da infiltratif
(“toplar” ya da “fasulyeler”)?
Kitle solid ise ikinci basamak kitlenin büyüme pater-

nini de€erlendirmektir. Renal kitleler iki temel büyüme
paternine sahip olma e€ilimindedir. Ekspansil ve çevre-
sel büyüme paternine (“top” fleklinde) sahip olabilir ve
bunlar s›kl›kla ekzofitiktir, renal kapsül d›fl›na uzan›r ve
böbrek konturunu bozar. Alternatif olarak böbrek kitle-



leri infiltratif büyüme paternine sahip olabilir. Bunlar
s›kl›kla böbre€in hiler ya da medüller bölümünden bafl-
lar. Böbrek s›kl›kla büyüktür ve diffüz olarak anormal-
dir, bununla birlikte d›fl kontur normal fasulye fleklini
devam ettirir.

Renal hücreli karsinomlar›n %90’›ndan fazlas› küre-
seldir, ekspansildir ve “top” fleklinde büyüme paternine
sahiptir. S›kl›kla böbrek korteksi d›fl›na uzan›r. Onkosi-
toma ve AMLlerden oluflan di€er solid lezyonlar da bu
büyüme paternine sahiptir.

‹nfiltratif patern (“fasülye” paterni) inflamatuar ve
neoplastik durumlar›n her ikisinde de görülebilir ve bu
iki grubu ay›rmada klinik öykü önemlidir. Akut durum-
da piyelonefrit ve renal infarkt büyümüfl anormal kon-
trastlanan böbrek fleklinde görülebilir. Hematürisi olan
bir olguda, en klasi€i invaziv transizyonel hücreli karsi-
nom olan neoplazi akla gelmelidir. Ürotelyal yass› hüc-
reli karsinom da infiltratif tarzda büyüyebilir ve s›kl›kla
tafl ile birliktedir. RHK’lerin küçük bir bölümünde infil-
tratif büyüme paterni görülebilir. Bunlar genellikle me-
düller karsinom ve sarkomatoid tümörleri içeren çok ag-
resif histolojiye sahip tümör tipleridir. 

Çok say›da renal kitle oldu€unda her iki büyüme pa-
terni de görülebilir. Bu lenfoma için çok klasik bir pre-
zentasyon olmakla birlikte metastazlar da benzer görü-
nüme sahip olabilir. Bununla birlikte lenfoma, çok daha
fazla heterojen olan metastaz ile karfl›laflt›r›ld›€›nda çok
homojen bir görünüme sahiptir.

3) Kitle ya¤ içeriyor mu ya da sadece yumuflak
doku mu içeriyor?
Bir soliter renal kitlede yumuflak doku dansitesi ölçü-

lüyor ise tan› aksi ispatlanana kadar RHK’dir. Santral
skar gibi özellikler alternatif bir tan› olarak onkositoma-
y› akla getirebilir, fakat histolojik de€erlendirme olmak-
s›z›n RHK d›fllanamaz.

RHK nadiren ya€ içerebilmekle birlikte, ya€ içeren
bir renal kitlenin AML olma olas›l›€› çok yüksektir. Bu
durum genellikle büyük tümörler ya€ dokuyu çevreldi-
€inde ya da kitle, kortikal kemi€e benzer dens kalsifikas-
yon ve ya€l› kemik ili€i elemanlar›n›n her ikisinin de
üretildi€i osseöz metaplaziye gitti€inde görülür. Bir re-

nal kitle içinde dens kalsifikasyon ve ya€›n olmas› RHK
aç›s›ndan çok flüphelidir.

4) Kitle soliter mi ya da çok say›da kitle mi var?
Çok say›da solid renal kitle görüldü€ünde sendrom-

lar akla gelmelidir. Çok say›da RHK ve kist von Hippel-
Lindau sendromunda görülür. Çok say›da AML tüberoz
skleroz flüphesini uyand›rmal›d›r. Lenfoma ve metastaz-
lar da çok say›da kitleye neden olabilir.

Renal Kalsifikasyonlara Yaklafl›m
En iyi kontrasts›z incelemeler (ya da direkt filmler)

ile kalsifikasyonlar de€erlendirilir. Kalsifikasyonlar top-
lay›c› sistemde (nefrolityazis) ya da böbrek parankimin-
de (nefrokalsinozis) görülebilir. Nefrokalsinozis görü-
nüm ve lokalizasyona ba€l› olarak üç büyük gruba ayr›-
labilir: Distrofik kalsifikasyon, kortikal nefrokalsinozis
ya da medüller nefrokalsinozis.

Distrofik kalsifikasyon: Anormal ya da hasarl› do-
kuda görülen distrofik kalsifikasyon s›kl›kla fokal ve tek
tarafl›d›r. En s›k tümörler (RHK) ve enfeksiyonlarda (kla-
sik olarak tüberküloz) görülür. 

Kortikal nefrokalsinozis: “Yumurta kabu€u” kalsifi-
kasyon gibi görüldü€ü tan›mlanm›fl kortikal nefrokalsi-
noziste böbrekler s›kl›kla küçük ve nonfonksiyonedir.
Kortikal nefrokalsinozis en s›k kronik glomerülonefritte
görülmekle birlikte akut kortikal nekroz ya da kronik
transplant rejeksiyonunun sekeli de olabilir.

Medüller nefrokalsinozis: Tipik olarak di€er yönler-
den normal görünümdeki böbreklerde ortaya ç›kar ve
herhangi bir nedene (örn., hiperparatiroidizm) ba€l› hi-
perkalsemi/hiperkalsiüri, medüller sünger böbrek ya da
distal renal tübüler asidozda görülür. Kalsifikasyonlar re-
nal tübüllerde birikir ve s›kl›kla 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
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BÖBREK VE RENAL PELV‹SE G‹R‹fi

(Sol) Grafik, küçük kitlelerin
görünümde ortaya ç›kan parsi-
yel volüm ortalamas›n› göster-
mektedir. Kistik bir kitle (A) BT
kesitini dolduruyor ise su dan-
sitesinde görülecektir. BT kesi-
tinin sadece bir bölümünü
dolduruyor ise (B, C) kistin
atenüasyon de¤eri çevre yu-
muflak doku ile ortalamas›
olacakt›r ve bu da daha yük-
sek bir HU de¤erine neden
olacakt›r. (Sa¤) Volüm ortala-
mas› bir anjiyomiyolipomun

HU de¤erini yanl›fll›kla
yükseltmektedir (sol). ‹nce ke-
sitler ile (sa¤) ya¤ dansitesi da-
ha net ölçülmektedir.
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BÖBREK VE RENAL PELV‹SE G‹R‹fi

(Sol) Kortikomedüller fazdaki
aksiyel kontrastl› BT, normal
sol böbre¤i göstermektedir.
(Sa¤) Nefrografik fazda, ayn›
seviyeden elde olunan di¤er
görüntü böbre¤in medüller
bölümündeki anormal alan›
göstermektedir . Bu hasta-
da beyaz küre yüksekli¤i ve
piyüri mevcuttur ve bu alan›n
fokal piyelonefrit alan› oldu¤u
gösterilmifltir. Böbre¤in me-
düller bölümündeki düflük
dansiteli anormallikler KMF’de
kolayl›kla gözden kaçabilir.

(Sol) KMF’deki aksiyel kon-
trastl› BT, çevre renal korteks
ile izodens kontrastlanan renal
kitleyi göstermektedir .
(Sa¤) Ayn› kitlenin nefrografik
fazdaki görüntüsü, kitleyi daha
net olarak ortaya koymaktad›r

. Bu, kontrasttan h›zla y›-
kanan ve bu yüzden nefrogra-
fik fazda görülmesi daha kolay
olan çok vasküler bir RHK’dir.
RHK histolojik tipine ba¤l›
olarak çok de¤iflken kontrast-
lanma paterni göstermektedir.
Renal kitleleri saptamada nef-
rografik faz KMF’ye üstündür.

(Sol) Renal kitleyi analiz et-
mede kullan›lan algoritm, lez-
yonun kistik ya da solid oldu-
¤unu saptanmak ile bafllar.
Kistik ise basit ya da komplike
oldu¤u tan›mlanmal›d›r. Çok
say›da kist varsa ODPBH, von
Hippel-Lindau (kistik ve solid
renal kitlelerin her ikisi de ola-
bilir) gibi sendromlar ya da di-
yalize ba¤l› edinsel kistik has-
tal›k akla gelmelidir. (Sa¤) Ak-
siyel kontrastl› BT; ince, k›s-
men kalsifiye septas› olan hafif
kompleks benign kisti göster-
mektedir .

RENAL K‹TLE

K‹ST SOL‹D

BAS‹T
Benign Kist

KOMPLEKS
Benign Kist
Kistik RHK

Multiloküler Kistik
Nefroma
Hematom

Apse
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ÜRETERE G‹R‹fi

Anatomi
Üreter; üreteropelvik bileflkeden (ÜPB) mesaneye

uzanan, 25-30 cm uzunlukta müsküler bir tüptür. Prok-
simal üreter perirenal bofllukta yer al›r, gonadal damar-
lar›n arkas›ndan geçer ve psoas kas› boyunca ilerleyerek
pelvis giriflinde ilyak damarlar› çaprazlar. 

Üreterler, mesaneye girmek üzere anteromediale
do€ru k›vr›ld›klar› yaklafl›k olarak iskiyal ç›k›nt› seviye-
sine kadar pelvis duvar› boyunca afla€› do€ru devam
eder. Erkeklerde seminal veziküller ve kad›nlarda serviks
seviyesinde üreterler mesaneye girer. Bu anatomik kom-
flulu€un, s›k ve önemli bir komplikasyon olan üreteral
obstrüksiyona sahip invaziv serviks kanserli kad›nlarda
önemli anlam› vard›r. 

Üreterovezikal bileflkede (ÜVB) üreterler mesane du-
var›n› bir kapak etkisi oluflturacak ve bu sayede reflüyü
önleyecek flekilde oblik olarak geçer. ÜVB, ÜPB ve pelvis
girifli fizyolojik darl›k noktalar› ve üreteral taflalar›n s›k-
l›kla tak›l›p kald›€› yerlerdir.

Görüntüleme Teknikleri ve Endikasyonlar›

Radyografi
Çok kesitli BT’nin kullan›ma girmesi ve MRG teknik-

lerinde geliflmeler ile ekskretuar ürografinin (intravenöz
piyelografi ya da ‹VP olarak da adland›r›l›r) kullan›m›
azalm›flt›r. Modern BT ve MRG, renal parankimin ve gü-
nümüzde de ekskretuar faz protokolleri ile üriner traktu-
sun her ikisini de ayr›nt›l› de€erlendirmeye olanak verir.
Retrograd üreterogramlar hala yap›lmakla birlikte tafl al-
ma, kitle biyopsisi gibi bir prosedür ile birlikte ya da da-
ha az s›kl›kla primer tan›sal prosedür olarak kullan›l›r.

BT Ürografi
BT ürografi uygulamas› için yayg›n olarak kabul edil-

mifl bir teknik yoktur. Tafllar› saptamak için kontrasts›z
tarama gereklidir, renal kitlelerin en iyi görüldü€ü faz
nefrografik fazd›r ve ürotelyal lezyonlar en iyi ekskretu-
ar fazda görülür.

Üreteri de€erlendirmede amaç distandü ve opasifiye
olmufl üreteri tüm seyri boyunca görüntülemektir. Bu-
nunla birlikte konvansiyonel ekskretuar ürografilerde
oldu€u gibi, peristaltizm nedeniyle opasifiye olmam›fl
üreter segmentleri görülebilir. Üreterler mesaneye girer-
ken inceldi€inden distal bölümlerini tümüyle opasifiye
etmek bilhassa zordur.

Fazla say›da protokol olmakla birlikte üreterin, öne-
rildi€i flekilde incelemenin hemen öncesinde hasta 750-
1000 mL su ile iyi hidrate edildi€inde en iyi görüntülen-
di€i aç›kt›r. Baz› araflt›r›c›lar opasifiye idrar ak›fl›n› daha
da artt›rmak için prosedürden 2-3 dakika önce 10 mg ‹V
furosemid uygulamas›n› önermektedir. 

Ekskretuar faz görüntüler ince kolimasyon ile ilk
kontrast uygulamas›ndan 10-15 dakika sonra elde olu-
nur. Radyasyon dozu en önemli sorun oldu€undan,
özellikle genç olgularda, inceleme için gerekli olan kesit
say›s›n›n azaltmak için bölünmüfl-bolus ve üçlü-doz tek-
niklerini içeren protokoller yayg›nlaflmaktad›r.

Üreterler, rutin olarak aksiyel ve koronal planlar›n
her ikisinde de de€erlendirilmelidir. Maksimum inten-
site projeksiyonu, oblik düzlem reformatlar ve 3B “volu-
me rendering” içeren ileri “postprocessing” rekonstrük-
siyonlar geç ekskretuar ürogram› taklit eden “büyük res-

mi” verir. Sonuç retrograd piyelografinin eflde€eri ola-
rak, üreterlerin ürotelyal tümörleri saptamak için mü-
kemmel bir flekilde de€erlendirilmesidir.

MR Ürografi
MRG teknik olarak BT’ye göre daha zorlay›c›d›r ve

primer olarak çocuklarda ve gebelerde radyasyon dozu-
nu s›n›rlamak için kullan›l›r. Üreteri görüntülemek için
iki temel teknik kullan›labilir: Statik-s›v› MR ürografi ya
da ekskretuar MR ürografi.

Statik-s›v› MR ürografide MR kolanjiyografide ol-
du€u gibi arka plan dokular›n bask›lanmas› ile birlikte
a€›r T2-a€›rl›kl› görüntüler kullan›l›r. Bu teknik toplay›-
c› sistem dilate oldu€unda faydal›d›r, ancak normal
üreterleri tümüyle görüntüleyebilmek zor olabilir. Çok
say›da “kal›n-slab”, “single-shot”, h›zl› “spin”-eko gö-
rüntüler elde olunmal› ve dilate olmayan üreterlerin gö-
rüntülenmesini iyilefltirmek için ve üreter peristaltizmi-
ni dolum defektlerinin oluflturdu€u darl›k ile kar›flt›rma-
mak için sine görüntüleme yap›labilir.

Ekskretuar MR ürografi gadolinyum uygulamas›n-
dan sonra yap›l›r. Bu teknik, teknik olarak zorlay›c›d›r.
Gadolinyum T1-a€›rl›kl› görüntülerde parlak görünür.
Konsantre oldu€unda T2* etkisine ba€l› olarak idrar›n
sinyal intensitesi azal›r. Diüretik uygulamas› toplay›c›
sistemi dolgunlaflt›rarak ve gadolinyum konsantrasyo-
nunu dilüe ederek MR ürografi kalitesini belirgin olarak
artt›r›r.

Anormal Üretere Yaklafl›m
Üreterin patolojik süreçlere yan›t› s›n›rl› say›dad›r:

Bu üç temel patern dilatasyon, striktür ya da dolum
defektidir. Bu paternler bir arada görülebilir. Striktür ve
dolum defektleri dilatasyona yol açabilir ve ürotelyal
karsinom gibi kitleler striktür ya da dolum defekti flek-
linde görülebilir.

Üreteral dilatasyon obstrüksiyonun en s›k görülen
sonucudur ve özellikle akut bafllang›çta etyolojide yer
alan en s›k neden taflt›r. Obstrüktif bir tümör (primer
ürotelyal tümör ya da metastaz), reflü, üreterosel ve pri-
mer megaüreter dilatasyona neden olabilir. Üreteral di-
latasyon gebeli€e ba€l› üreterektazide oldu€u gibi fizyo-
lojik de olabilir.

Üreteral striktürler neoplastik, enfeksiyöz ya da inf-
lamatuar süreçlere ba€l› geliflebilir. Neoplastik striktürler
aras›nda üretelyal tümörler ya da üreteri çevreleyen ko-
lon ya da serviks kanseri gibi ekstrensek tümörler yer
al›r. Enfeksiyonlar (Tbc, flistozomiyazis) ya da inflama-
tuar/infiltratif süreçler (Crohn hastal›€›, endometriyo-
zis) de üreteri tutabilir ve daraltabilir. Bu oluflumlar›n
ço€u üreterde duvar kal›nlaflmas›na da neden olabilir.
Duvar kal›nlaflmas› belirgin oldu€unda lenfoma her za-
man ak›lda tutulmal›d›r.

Üreteral dolum defektlerinin en s›k nedenleri tafllar
ve ürotelyal tümörlerdir. P›ht›, miçetoma, fibroepitelyal
polip, papillom, üreteritis sistika ve malakoplaki di€er
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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ÜRETERE G‹R‹fi

(Sol) Grafik, renal pelvisten
mesaneye uzanan üreterin
normal seyrini göstermektedir.
Üreterler psoas kas› boyunca,
gonadal damarlar›n posteri-
orundan geçer. Pelvik giri-
fle yak›n üreter ilyak da-
marlar› çaprazlar ve görüntü-
leme çal›flmalar›nda üreter
üzerinde ekstrensek bas›lara
neden olur. (Sa¤) Ekskretuar
ürogram, üreterlerde ilyak da-
marlar›n üzerinden geçti¤i
noktada hafif ekstrensek
kompresyon ve medial devias-
yonu göstermektedir. Ekskretu-
ar ürografinin yerini nerede
ise BT ve MRG ürografi alm›fl-
t›r ve böbrek, idrar yolu ve
çevre yap›lar›n ayr›nt›l› bir de-
¤erlendirilmesini sa¤lamakta-
d›r.

(Sol) BT ekskretuar ürogram-
dan al›nan MIP imaj, peristal-
tizmden kaynaklanan bariz bir
sol üreter dolum defektine 
iflaret etmektedir. Agresif dila-
tasyon ve birkaç radyolog ta-
raf›ndan da önerilen diüretik
verilmesi üreter dilatasyonunu
iyilefltirerek incelemenin kali-
tesini artt›r›r. (Sa¤) Üriner sis-
temin 3-B yüzey taramal› re-
konstrüksiyonunda, renal top-
lay›c› sistem pencere uygun
hale getirilerek gösterilmifltir.
Renk skala sistemi temsilidir
ve bu olguda idrar beyaz ola-
rak gösterilmektedir. Piramis-
lerin renal tübülleri içindeki
daha az dens olan idrar ve
mesane içindeki dilüe idrar ise
k›rm›z› tonlar›nda temsil edil-
mektedir.
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DUPL‹KE VE EKTOP‹K ÜRETER

Terminoloji
• ‹ki üreter duplike böbre€i drene ederek mesane giri-

fline veya ötesine ayr› ayr› ilerlerler

Görüntüleme
• %85’i Weigert-Meyer kural›na uyar: Üst kutup ürete-

ri alt kutup üreterine göre daha medial ve kaudale gi-
rer

• Genellikle üst kutup üreteri ektopik ve obstrüktedir
ve alt kutup üreterinin ise reflüsü vard›r

• “Solmufl zambak” iflareti: Hidronefroz ve obstrükte
üst kutupda ↓ fonksiyon → alt kutup kalikslerinin
afla€›ya yer de€ifltirmesi

Bafll›ca Ay›r›c› Tan›lar
• Bifid üreter
• Üreterosel

o ‹zole bir bulgu olabilir

Patoloji
• Soliter veya displastik böbrek, hipoplastik böbrekler,

birleflik böbreklerin veya posterior üretral valvlerin
tüm tipleri

• Kompleks do€umsal anomaliler: VATER, VACTERL
(vertebral, anal, kardiyovasküler, trakeoözofajiyal, re-
nal ve ekstremite)

Klinik Özellikler
• S›kl›kla erkeklerde asemptomatiktir
• Üst kutup üreterinin mesane sfinkterinin alt›na in-

sersiyonu nedeni ile geliflen inkontinans sadece ka-
d›nlarda görülür

• ‹ntermitan veya persistan üriner sistem enfeksiyon-
lar› ± akut piyelonefrit, s›kl›kla kad›nlarda

• Kad›nlarda daha s›kt›r (E:K=1:10)

Tan›sal Kontrol Listesi
• ‹nkontinans veya rekürren üriner sistem enfeksiyon-

lar› olan k›z çocu€u

Anahtar Bulgular

(Sol) Grafik, duplike sol ürete-
ri, t›kanm›fl lümeni ve Wei-
gert-Meyer prensibini göster-
mektedir. Üst kutbun üreteri
ektopik olarak alt kutup ürete-
rinin medial ve kaudaline gir-
mekte ve bu olguda bir ürete-
rosel olarak sonlanmakta-
d›r. (Sa¤) Kronik sol yan a¤r›s›
olan 19 yafl›ndaki bir kad›nda
aksiyel kontrastl› BT, üst kut-
bun toplay›c› sisteminde 
dilatasyon gösterirken alt ku-
tup normaldir. ‹ki üreter de sol
böbrekten mesaneye giderken
izlenebilir.

(Sol) Ayn› hastada kontrastl›
BT sonras›nda al›nan direkt
grafide, üst kutupta pelvi-
kalisiyel sistemin dilatasyonu
görülmektedir. Daha inferiora
itilmifl olmakla birlikte alt ku-
tup kaliksleri normaldir. (Sa¤)
Ayn› hastada ekskretuar ürog-
rafi, mesane taban›na yak›n
olan ektopik insersiyonun he-
men üzerindeki dilate üreteri

göstermektedir. Üreter
üreterosel olarak sonlanmakta-
d›r ve dolum defekti ola-
rak görülmektedir. Sa¤ böb-
rekten gelen ve trigondaki
normal insersiyosuna giren

sa¤ üretere dikkat ediniz.



Efl Anlaml›lar
• Çift üreter
• Üreter ektopisi

Tan›mlar
• Duplikasyon: Duplike böbre€i 2 üreter drene eder ve

mesane girifli ve ötesine dek ayr›k kal›rlar
• Ektopik üreter: Üreter mesane trigonunda sonlanmaz

Genel Özellikler
• En iyi tan›sal özellik

o ‹VP veya BT ürografide, ayn› tarafta çift toplay›c› sis-
tem

• Ektopik üreterlerin %80’i duplikasyon zemininde geli-
flir
o %85’i Weigert-Meyer kural›na uyar: Üst kutup üre-

teri alt kutup üreterinin daha medial ve kaudalin-
den girer
� Kalan %15’de üst kutup üreteri, ektopik yol üze-

rinde herhangi bir yere aç›labilir
� Ço€unlukla üst kutup üreteri ektopik ve obstrük-

tedir ve alt kutup üreteri reflü gösterir
o Olgular›n %20’sinde karfl› üreter de duplikedir
o %5-17 olguda karfl› üreter ektopiktir

• Mesane içine ektopik aç›lma
o Genellikle klinik sekeli yoktur
o Ektopik girifllerin ço€u mesane d›fl›ndad›r

• Mesane d›fl›na ektopik aç›lma
o Erkeklerde: Üreterin giriflleri her zaman eksternal

sfinkterin üzerindedir
� Üreter duplikasyonu ve ektopisi olan erkeklerin

her zaman idrar kontinans› vard›r
� Girifl yerleri: Vas deferens (%10), seminal vezikül-

ler (%20), prostatik üretra (%54), ejakülatör duk-
tus (%8)

o Kad›nlar: Üst pol üreterinin girifli sfinkterin alt›nda-
d›r
� K›zlarda kontinans yoktur, sürekli idrar kaç›r›rlar
� Girifl yerleri: Uterus veya serviks (%3), vajen

(%27), üretra (%32), vestibül (%38)

Radyografik Bulgular
• ‹VP veya BT ürografi

o Ektopik üreter girifli ile duplike böbrek
� Duplike böbrek ve çift üreterler
� Girifl düzeyine dek dilate ve tortüyoze üreter
� Dupleks böbre€in üst kutbunda süzme yoktur ve-

ya zay›ft›r
� “Solmufl zambak” bulgusu

– Hidronefroz ve obstrükte üst kutupta ↓ fonksi-
yon → alt kutup kalikslerinin altta deplasman›

� “Nubbin” iflareti
– Skarlaflma, atrofi ve alt kutup böbre€inin ↓

fonksiyonu
– Renal kitleyi taklit edebilir

� Alt kutup toplay›c› sisteminde daha az kaliks ve
infundibulum vard›r; üst kutup infundibulumu
k›salm›flt›r

� Tek veya diffüz kalisiyel küntleflme, üzerinde ince
parankim ± alt kutupta skarlaflma

� ± Alt kutupta üreteropelvik bileflke obstrüksiyonu
o Ektopik üreter giriflli duplike olmayan böbrek
� Etkilenen böbrek genellikle küçük, displastik ve

fonksiyoneldir
� Ektopik tek sistemi olan erkeklerin s›kl›kla ipsila-

teral, dilate seminal vezikülleri vard›r (BT, US ve
MRG’de)

• Voiding sistoüretrogram
o ± Reflü, üreterosel, üretra divertikülü
o E€er üriner traktus içinde ise ektopik insersiyonun

lokalize edilmesi yararl›d›r

BT Bulgular›
• “Yüzsüz” böbrek: Dupleks böbre€in alt ve üst kutupla-

r›n›n birleflme düzeyinde, renal sinüs veya toplay›c›
sistem yoktur

• ± Dupleks böbre€in her iki kutbundan birinde obs-
trüksiyon

Ultrasonografik Bulgular
• Duplikasyon: Arada renal parankim ile 2 santral eko

kompleksi
• Üst pol hidronefrozu

o Böbre€in üst pol medialinde, kistik bir kitle görüle-
bilir

• Mesane arkas›nda dilate üreter

MRG Bulgular›
• MRG ürografi sekanslarda (a€›r T2 AG) üreterler görü-

lebilir
• Dupleks böbre€i göstererek indirekt olarak tan›y› dü-

flündürebilir
• Radyasyon maruziyetini engellemek için çocuklarda

düflünülebilir

Görüntüleme Önerileri
• En iyi görüntüleme yöntemi

o Tarama için US
� Duplike obstrükte sistemi gösterebilir

o BT
� Tek ektopik üreter taraf›ndan drene olan küçük,

zay›f fonksiyonlu displastik böbre€i lokalize ede-
bilir

� BT ürografi, anomalilerin tüm spektrumunu gös-
terebilir

o MRG
� Radyasyon olmaks›z›n anomalilerin tüm yayg›nl›-

€›n› gösterebilir
– Özellikle çocuklarda yararl›d›r

Bifid Üreterler
• Dupleks böbre€i iki üreter drene eder ama mesaneye

ulaflmadan önce birleflirler; ektopik olabilir
• Üreterler genellikle mesane üzerinde “V” veya “Y”

fleklinde birleflirler

Gonadal ven Fleboliti
• Üreterde tafl› taklit edebilir (tek veya duplike)

Üreterosel
• ‹zole bir bulgu olabilir

Seminal Vezikül Kisti
• ‹psilateral renal agenezi ile birliktedir

AYIRICI TANI

GÖRÜNTÜLEME

TERM‹NOLOJ‹
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DUPL‹KE VE EKTOP‹K ÜRETER
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MESANEYE G‹R‹fi

Embriyoloji ve Anatomi
Mesane, güçlü müsküler duvara sahip içi bofl gerile-

bilir bir organd›r. Embriyolojik olarak umbilikusa uza-
nan arka barsak divertikülü allantois ile devaml›l›k gös-
teren ürogenital sinüsten oluflur. Allantois, normalde
gestasyonun 2. ay›nda involüsyone olarak median
umbilikal ligaman› oluflturur. Allantoik kanal›n persis-
tan segmentleri urakal art›k olarak adland›r›l›r.

Distal üreterler mesane duvar›n›n posterolateral bö-
lümünde, trigon düzeyinde mesaneye girer. Üretral ori-
fis mesane taban›nda trigonun distal apeksini oluflturur.

Mesane duvar› 4 tabakadan oluflur. Lümen 3-7 s›ral›
çok katl› yass› üroepitel ile döflelidir. Bu hücreler esnek-
tir ve mesane gerildi€inde flekilleri küboidden yass›ya
de€iflir. Bu yüzden transizyonel epitel ad›n› al›r. ikinci
tabaka çok vasküler olan lamina propriyad›r. Üçüncü ta-
baka detrusor kas›d›r (müskülaris propriya). Detrusor
kas düz kas liflerinden örülü kompleks bir a€d›r. En iç-
teki ve en d›fltaki kas lifleri longitüdinal düzlemde yer
almaya e€ilimli olmakla birlikte tabakalar ay›rt edile-
mez. Detrusor kastan gelen lifler prostat kapsülü ya da
vajina anterior ve pelvis taban› kaslar› ile devam eder.
Dördüncü bir tabaka olan adventisyel tabaka ba€ doku-
dan oluflur. Serozal k›l›f peritondan oluflur ve sadece me-
sane kubbesi üzerinde bulunur.

Mesane ekstraperitoneal mesafede yer al›r ve gevflek
ba€ doku ve pelvik ya€ ile çevrilidir. Perivezikal boflluk
mesane ve urakusu içerir. Prevezikal boflluk (Retzius me-
safesi olarak da adland›r›l›r) önde pubik simfisize uzan›r
ve arkada presakral mesafe ile iliflkilenir. Bu boflluklar,
ekstraperitoneal mesane rüptürü ya da pelvik k›r›klara
ba€l› kanamalarda oldu€u gibi, büyük miktarlarda s›v›
içermek üzere geniflleyebilir.

Görüntüleme Teknikleri ve Endikasyonlar›

Konvansiyonel Sistogram
Konvansiyonel sistografi primer olarak mesane kaça-

€› (abdominal travma ya da iyatrojenik yaralanmaya
ba€l›) ya da fistül (vezikokolik, vezikoenterik, vezikova-
jinal) de€erlendirmesi için kullan›l›r. 

Kontrast infüzyonu öncesi tüm olgularda direkt gra-
fi elde olunmal›d›r. Yeterli mesane distansiyonu sa€la-
mak için en az 300 cc dilüe edilmifl kontrast flartt›r. Me-
sanede yeterli distansiyon sa€lanmazsa küçük kaçaklar
kolayl›kla atlanabilir. Çal›flma ideal olarak floroskopi al-
t›nda oblik görüntüler ile yap›lmal›d›r. Pratikte bu has-
talar›n s›kl›kla pelvik k›r›klar› vard›r ve mobil de€ildir-
ler. Yine de bu durumlarda tan›sal görüntü elde oluna-
bilir, ancak mesane maksimum doluluktayken ve drenaj
sonras› film çekilmesi flartt›r. Drenaj sonras› filmin öne-
mi az›msanmamal›d›r. Çünkü olgular›n %10’unda yara-
lanma sadece drenaj sonras› filmlerde görülmektedir.

Kaçaklar ekstraperitoneal bofllukta yer de€ifltiren fo-
kal kontrast birikimleri fleklinde ve intraperitoneal bofl-
lukta barsak anslar›n› çevreleyen kontrast birikimleri
fleklinde görülebilir. Fistüller de ince barsak, kolon ya da
vajinada kontrast akümülasyonu fleklinde gösterilebilir.

BT Sistogram
BT sistografi, mesane kaçaklar› konusunda konvansi-

yonel sistografi ile eflit duyarl›l›k ve özgüllü€e sahiptir
ve en baflta travma BT’si çekilirken uygulanabilir. Rutin
abdominopelvik BT s›ras›nda, sadece Foley kateterinin
klempe edilmesi mesane yaralanmas›n› de€erlendirmek
için yeterli de€ildir. 

Rutin BT sonras› mesane boflalt›lmal› ve en az 300 cc
dilüe kontrast ile doldurulmas›n› takiben mesane düze-
yi tekrar taranmal›d›r. Koronal ve sagittal planda çok
düzlemli reformatlar›n yaralanma noktas›n› hassas ola-
rak saptamada faydal› oldu€u gösterilmifltir. Konvansi-
yonel sistografiden farkl› olarak drenaj sonras› filme ge-
rek yoktur.

BT ve MRG
Her iki modalitenin de mesane duvar› de€erlendir-

mede s›n›rlamalar› vard›r. Yetersiz distansiyon yanl›fll›k-
la duvar kal›nlaflmas›n› taklit edebilir ve fazla distansi-
yonda küçük, sesil kitleler görülemeyebilir. Tümörün
mural invazyon derinli€i, her iki modalite ile de do€ru
olarak saptanamayabilir. Mesane tümörü de€erlendir-
mesinde görüntüleme, esas olarak perivezikal invazyon
ve metastatik hastal›€› araflt›rmakta kullan›l›r. 

Ultrasonografi 
Mesane transabdominal ultrasonografi ile kolayl›kla

görüntülenebilir, fakat böyle bir inceleme potansiyel tu-
zaklar ile doludur. Mesanede yeterli distansiyon yoksa
kolayl›kla mesane duvar kal›nl›€› artm›fl olarak de€er-
lendirilebilir. Ayr›ca reverberasyon artefaktlar›na ba€l›
olarak ön duvar iyi görüntülenemez. Kitle damarlanma-
s› ve üreteral jet ak›mlar› de€erlendirmede renkli Dopp-
ler faydal›d›r. ‹fleme sonras› rezidü idrar kolayl›kla he-
saplan›r.

Mesane Kitlelerine Yaklafl›m
Mesaneye ait patolojiler, fokal mesane kitlesi ya da

diffüz duvar kal›nlaflmas› fleklinde görülebilir. Fokal kit-
leler s›kl›kla neoplastiktir fakat do€umsal, inflamatuar
ya da enfeksiyöz süreçlere ikincil olarak geliflebilir. Üre-
terosel gibi baz› fokal defektlerin çok tan›sal görünümle-
ri vard›r. Crohn hastal›€› ve divertikülit gibi ekstrensek
inflamatuar hastal›klar, mesaneye fistülizasyon ve mesa-
ne duvar›nda fokal anormallik ile birlikte görülebilir.
Olgular›n ço€unda bu kitlelerin klinik, makroskopik ve
radyolojik bulgular› çak›flabilir; bu sebeple ço€u olguda
histolojik de€erlendirme gerekir.

Mesane neoplazileri mesane tabakalar›n›n herhangi
birinden köken alabilir. Kabaca epitelyal ve nonepitelyal
(mezenflimal) olarak s›n›flanmakta olup %95’ten fazlas›
epitelyaldir. Normal üroepitelin farkl›laflmas› ile geliflen
epitelyal tümörler, benign papillomdan karsinoma in si-
tu ve invaziv karsinoma kadar de€iflen neoplastik spek-
truma sahip transizyonel hücreli karsinomlard›r. Di€er
primer epitelyal tümörler aras›nda yass› hücreli karsi-
nom ve adenokarsinom yer al›r. Epitelyal tümörler, me-
sane duvar›n›n en iç tabakas›ndan geliflti€i için s›kl›kla
düzensiz, intralüminal dolum defektleri olarak izlenir.

Mezenflimal dokudan köken alan neoplaziler kas, si-
nir, kartilaj, ya€, fibröz doku ve kan damarlar›ndan fark-
l›lafl›r. Benign tümörler aras›nda leyomiyom, paragang-
liyom, fibrom, hemanjiyom, soliter fibröz tümör, nöro-



fibrom ve lipom yer al›r. Malign tümörler rabdomiyo-
sarkom, leyomiyosarkom, lenfoma ve ostesarkomdur.
Mezenflimal tümörler mesane duvar›n›n submukozal
bölümünden köken ald›€› için s›kl›kla düzgün, intramu-
ral lezyonlar olarak izlenir. Bununla birlikte büyük bo-
yutlara ulaflt›€›nda ülsere olabilir ve mukozal kitle ile ka-
r›flt›r›labilir.

Baz› neoplaziler, diffüz duvar kal›nlaflmas›na neden
olabilmekle birlikte (en s›k adenokarsinom ve lenfoma)
bu görünüm nonneoplastik hastal›klarda daha s›kt›r.
Mesanede duvar kal›nlaflmas› bakteri ya da adenovirüse
ba€l› enfeksiyona, flistozomiyazise, tüberküloza ve sisti-
tis sistika, sistitis glandülaris veya eozinofilik sistit gibi
gibi inflamatuar birçok duruma ikincil olabilir. Kemote-
rapi (özellikle siklofosfamid) maruziyeti ya da radyasyon
da duvar kal›nlaflmas›na neden olabilir. Bu hastal›klar›n
radyolojik karakteristiklerinin duyarl›l›€› düflük olmakla
birlikte radyolojik de€erlendirme yine de de€erlidir.

Sistit, kontrastlanan mukoza ve perivezikal inflama-
tuar de€ifliklikler ile birlikte mesane duvar›nda kal›nlafl-
ma olarak izlenir. Sistitin de€iflik tipleri patolojik tan›
gerektirir. Tüberküloz ve flistozomiyazis ile mesane en-
feksiyonu akut fazda nonspesifik duvar kal›nlaflmas› ile
ülserasyona neden olur ve immün süprese olgularda ve-
ya bu enfeksiyonun s›k oldu€u ülkelerden gelen olgular-
da akla gelmelidir. Kronik fazda mesane duvar› s›kl›kla
kalsifiye olur (daha s›k olarak flistozomiyaziste). Kemote-
rapi sistiti ve radyasyon sistitinin tan›s› klinik olarak ka-
n›tlanmal›d›r. Bununla birlikte görüntüleme, fliddeti ve
komplikasyonlar› de€erlendirmede kullan›labilir.

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
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MESANEYE G‹R‹fi

(Sol) Geliflmekte olan erkek
fetüse ait grafik, mesane kub-
besinden umbilikusa uza-
nan urakal art›¤› göster-
mektedir. Normalde bu yap›
involüsyone olarak medial
umbilikal ligaman› oluflturur.
‹nvolüsyondaki yetmezlik ura-
kal anomalilere neden olur.
(Sa¤) Ön pelvis duvar›n›n ar-
kadan görüntüsünde, orta hat-
ta mesane kubbesinden 
yukar›ya do¤ru uzanan bir ya-
p› olarak median umbilikal li-
gaman izlenmektedir . Her
iki tarafta oblitere umbilikal
arterleri kaplayan medial
umbilikal katlant›lar izlen-
mektedir. 

(Sol) Aksiyel kontrasts›z BT,
küçük urakal divertikül içinde
havay› göstermektedir . Bu
divertikül her iki taraftan asit
ile çevrilidir. Bu yap› yukar›da
umbilikusa do¤ru fibröz bir
bant, median umbilikal liga-
man olarak devam eder. (Sa¤)
Ayn› hastada daha inferiordan
geçen kontrasts›z BT kesiti,
urakal divertiküle ba¤l› üçgen
flekilli mesaneyi göstermekte-
dir. 
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MESANEYE G‹R‹fi

(Üst) Erkek mesanesinden koronal kesit, mesanenin prostat üzerinde yerleflti¤ini gösterir. Mesane duvar› kasl›, güçlü ve çok gerilebilir özelliktedir.
Üreterler mesaneye, üreterler içine geri idrar reflüsünü önleyecek flekilde oblik anteromedial bir rota ile girerler. (Alt) Kad›n mesanesinin koronal ke-
siti, mesanenin nerede ise direkt olarak pelvisin kasl› taban› üzerine yerleflti¤ini gösterir. Mesanenin tavan› periton ile kapl›d›r. Trigon mesanenin ta-
ban›nda apekslerini üreter ve üretra girifllerinin oluflturdu¤u ayr›k üçgen bir yap›d›r. Mesane retroperiton ile iliflkili olan gevflek ya¤ ve ba¤ dokusu (pe-
rivezikal aral›k) ile çevrelenmifltir.

Korpus spongiozum

Trabeküle mesane
mukozas›

Colles fasyas›

Pelvik fasyan›n
tendinöz kavsi

Perivezikal aral›k

Periton

Perivezikal aral›k

Obturator internus
kas›

Levator ani kas›

Ürogenital diyafram
(üretral sfinkter)

‹nterüreterik katlant›

Üretra girifli

Prostat

Penil üretra

Fundus (mesane
kubbesi)

Sol üretra girifli

Trigon

Üretra a€z›

Periüretral bezler
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(Sol) Mesane duvar›n›n dört
katman›n›n grafisi, üroepiteli
(A), lamina propriay› (B), det-
rusor kas›n› (C) ve adventisya-
y› (D) göstermektedir. Beflinci
kat periton sadece mesane
kubbesi üzerinde yerleflmifltir.
(Sa¤) Makroskopi aç›lm›fl me-
saneyi göstermektedir. Normal
üroepitelin kollabe du-
rumda fazlal›¤›na dikkat edi-
niz. Hemorajik, mantar›ms› bir
üroepiteliyal tümör (geçici
hücreli karsinom) mesane
taban›nda lümene uzan›rken
görülmektedir.

(Sol) Dolu bir mesanenin aksi-
yel kontrastl› BT’si, üreterleri

mesaneye girerken göster-
mektedir. Bu mesane trigon
düzeyini belirlemektedir. Ol-
dukça düzgün olan, ince me-
sane duvar›na dikkat edi-
niz. (Sa¤) Transvers renkli
Doppler ultrasonografi incele-
me, üreterin aç›k oldu¤unu
gösteren bilateral üreteral jet
ak›mlar› göstermektedir.
Ön duvardaki reverbasyon ar-
tefakt›na dikkat ediniz. Bu
mesanenin de¤erlendirilmesi
için ultrasonografi kullan›m›
s›ras›nda çok karfl›lafl›lan bir
tuzakt›r.

(Sol) Aksiyel BT sistogram,
çevre perivezikal kitleye belli
belirsiz invazyonu olan
transizyonel hücreli karsino-
mu temsil eden, düzensiz mu-
kozal kitleyi göstermekte-
dir. Fokal mukozal kitleler
a¤›rl›kl› olarak maligndir.
(Sa¤) Aksiyel kontrastl› BT,
mukozal opaklaflma ile yay-
g›n, mesane duvar kal›nlaflma-
s›n› göstermektedir. Bu
siklofosfamidden kaynaklan
kemoterapi kaynakl› bir sistit-
tir. Diffüz mesane duvar kal›n-
laflmas› daha çok benigndir
ancak baz› maligniteler ile bir-
likte de görülebilir.



BÖLÜM 6
Üretra

Girifl ve Genel Bak›fl
Üretraya Girifl IV-6-2

Enfeksiyon
Üretra Striktürü IV-6-4

Travma
Üretra Travmas› IV-6-6

Malign Neoplaziler
Üretra Karsinomu IV-6-8
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ÜRETRAYA G‹R‹fi

Anatomi
Kad›n Üretras›

Kad›n üretras›n›n daha k›sa bir seyri vard›r. Mesane
taban›ndan ç›karak levatör ani kaslar› ve fasyas› taraf›n-
dan oluflturulan pelvik diyaframdan geçer. Levatör ani
pelvik kaviteyi perineden ay›r›r. Levatör aninin inferi-
orunda üretra, derin transvers perineus kas› ve fasyas›-
n›n oluflturdu€u ürogenital diyafram ile sar›l›d›r. K›sa
seyri nedeni ile kad›n üretras›na yönelik travmatik hasar
oldukça nadirdir.

Erkek Üretras›
Erkek üretras›n›n iki ana bölümü vard›r. Anterior ve

posterior üretra, her ikisinin de 2 k›sm› vard›r. Posteri-
or üretra prostatik ve membranöz k›s›mlardan oluflur-
ken, anterior üretra ise bulböz ve penil kesimlerden olu-
flur.

Prostatik üretra mesane taban›nda bafllar ve prostat
bezinin apeksine ilerler. Membranöz üretra ürogenital
diyafram› geçer. Üretran›n en k›sa ancak hasara, özellik-
le pelvik fraktürlerden kaynaklanan alt abdominal künt
travmaya en hassas bölümüdür. Bulböz üretra, ürogeni-
tal diyafram›n alt›ndan penisin suspansuar ligaman›na
uzan›r. Bulböz üretra simfizis pubisin inferior kenar›n›n
alt›ndan geçer ve ata biner tarzda hasarlarda yaralanabi-
lir. Penil üretra suspansuar ligaman›n distalindedir ve
penisin serbest kesiminde korpus spongiozum içinde
ilerler. Distal glansda fossa navikülaris olarak genifller.

Verumontanum prostatik üretra arka duvar› boyun-
ca 1 cm oval bir kabar›kl›kt›r. Prostatik ütrikül (Mülleri-
yan sistemin embryonik kal›nt›s›) verumontanumun
merkezine, her iki tarafta distal olarak yerleflmifl ejaküla-
tör duktuslar ile birlikte girer.

Cowper bezleri ürogenital diyafram›n içinde yerlefl-
mifltir ancak duktuslar› bulböz üretraya girmek için dis-
talde yaklafl›k 2 cm ilerlerler. Anterior üretran›n muko-
zas›n› birçok küçük mukozal bez (Littré bezleri) örtmek-
tedir.

Görüntüleme Teknikleri ve Endikasyonlar›
Retrograd Üretrogram (RUG)

Erkek üretras›n›n incelenmesi için tercih edilen yön-
temdir ve en s›k akut travma varl›€›nda kullan›l›r. Ayn›
zamanda striktür ve fistül oluflumlar› gibi travma sekel-
lerinin incelenmesi için de tercih edilen yöntemdir.

RUG gerçeklefltirilirken uygun pozisyonlama çok
önemlidir. Olgu üretran›n tüm uzunlu€unca görüntü-
lenmesi ve yap›lar›n üst üste çak›flmas›n›n engellenmesi
için oblik pozisyonda yerlefltirilmelidir.

E€er olgu var olan yaralar› nedeni ile oblik olarak po-
zisyonlanam›yor ise, künt travmadan en çok hasar alan
yer olan, membranöz üretran›n daha iyi de€erlendiril-
mesi için penisin kenara çekilmesine özen gösterilmeli-
dir. E€er klinik hikaye oturur formda travmay› düflündü-
rüyor ise, inceleme üretran›n bulböz parças›na yönelme-
lidir.

Üretran›n yeterli dolumunun sa€lanmas› da önemli-
dir. Yetersiz dolum üretral bir y›rt›€›n atlanmas›na ne-
den olabilir. Bu özellikle parsiyel y›rt›k olgular›nda
önemlidir.

Voiding Sistoüretrogram
Üretra voiding sistoüretrogram (VSUG) ile de incele-

nebilir. Bu genellikle kad›n üretras›nda bir divertikül
varl›€›n›n incelenmesinde veya erkek üretras›nda obs-
trükte eden kapaklar›n araflt›r›lmas›nda kullan›l›r.

E€er olguda travma nedeni ile yerlefltirilmifl bir sup-
rapubik kateter var ise, hasarlanan üretran›n uzunlu€u-
nun belirlenmesi için onar›c› cerrahi öncesi, kombine
sistogram ve RUG yap›labilir.

MRG
Mükemmel kontrast rezolüsyonu nedeni ile, T2AG

en iyi üretra görüntülerini verir ve özellikle di€er görün-
tüleme yöntemlerinde zor izlenen kad›n üretras›n›n
gösterilmesinde çok yard›mc›d›r. Ya€ bask›l› T2AG üret-
ral divertiküllerin gösterilmesi için en iyi tekniktir. MRG
ayn› zamanda üretral karsinomlar›n lokal invazyonu-
nun de€erlendirilmesi için tercih edilen yöntemdir.

(Sol) Sagittal grafik, pelvik ka-
viteyi perineden ay›ran pelvik
diyaframdan geçen üretra

, vajen ve rektumu göster-
mektedir. Üretra ve vajen da-
ha sonra ürogenital diyafram-
dan geçerler. (Sa¤) Kad›n
üretras› aksiyel T2AG’de
çok net izlenmektedir.
Vajenin ve levatör ani
kaslar›n›n da çok net iz-
lendi¤ine dikkat ediniz.
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(Üst) Erkek üretras› 2 büyük parçaya ayr›lm›flt›r: Prostatik (mor) ve membranöz (pembe) kesimlerden oluflan posterior üretra ve bulböz (yeflil) ve penil
(mavi) kesimlerden oluflan anterior üretra. Membranöz üretra en k›sa parçad›r ve ürogenital diyaframdan geçer ve hasarlanmaya yatk›n bir yerdedir.
(Alt) Retrograd üretrogram üretran›n bölümlerini göstermektedir. Verumontanum prostatik üretran›n arka duvar› boyunca düzgün bir dolum defekti
olarak görünmektedir. Çift Cowper bezleri ürogenital diyafram içinde yerleflmifltir ama duktuslar› bulböz üretraya girmek üzere ~2 cm distale uzan›r.

Membranöz üretra

Prostatik üretra

Penil üretra

Fossa navikülaris

Prostatik üretra

Bulböz üretra

Penil üretra

Ürogenital diyafram

Cowper bezleri
ve duktusu

Bulböz üretra

Verumontanum

Mesane

Membranöz üretra

Cowper bezi

Cowper kanal›
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ÜRETRA STR‹KTÜRÜ

Terminoloji
• Üretran›n skar veya tümöre ba€l› daralmas›

Görüntüleme
• Striktürlerin de€iflken görüntüleri vard›r

o Fokal asimetrik indentasyonlar
o Uzun segmental, tübüler veya tespih tanesi benze-

ri daralmalar
o Üretrografide kronik fazda proksimal üretrada dila-

tasyon
• Littré bezlerinin dolmas› (üretrada mukus salg›layan

bezler)
o Enfeksiyon ve inflamasyon ile yüksek birliktelik

gösterirler
• ‹yatrojenik travma

o Penoskrotal bileflkede ve üretran›n membranöz ke-
siminde (en s›k) yerleflmifllerdir

o Di€er dar yerler (meatus veya mesane boynu)
• Proksimal ve distal striktürlerin de€erlendirilmesi

için retrograd üretrogram ve voiding üretrogram bir-
lefltirilir

Bafll›ca Ay›r›c› Tan›lar
• Üreteral travma

o Striktüre benzer gerilme hasar› ancak akut yerle-
flimli

• Üretral karsinom

Patoloji
• Etyoloji: Travma (en s›k etyoloji)

o ‹yatrojenik travma (en s›k neden)
o Enfeksiyon: Gonore, tüberküloz, sifiliz (ikinci en

s›k)

Klinik Özellikler
• Tedavi: Bir veya daha fazla prosedür kullan›l›r

o Kateter, sondalar veya balonlar ile dilatasyon
o Üretrotomi, cerrahi rekonstrüksiyon, endoluminal

stentler
• Komplikasyonlar: Obstrüksiyon, apse, fistül

Anahtar Bulgular

(Sol) Pelvik travmadan 1 ay
sonra suprapubik kateterden

yap›lan sistogram ve kom-
bine üretrogramda, uzun bir
üreter striktürü görülmek-
tedir. (Sa¤) Ayn› hastada 2 cm
uzunlu¤undaki striktürün ona-
r›lmas› sonras›ndaki postope-
ratif sistogram, normal bir
üretray› göstermektedir. Trav-
ma üretral striktürün önde ge-
len 2 nedeninden biridir.

(Sol) Retrograd üretrogram,
membranöz üretrada bir strik-
türü göstermektedir. Ne-
deni idyopatik olarak kayde-
dilmifltir ama travmatik olma-
yan nedenlerin ço¤u daha ön-
ceki enfeksiyöz üretritlerden
kaynaklanmaktad›r. (Sa¤) Go-
nokokal üretriti olan bir hasta-
da retrograd üretrogram, penil
ve bulböz üretrada düzensiz-
lik ve Littré bezlerinde dolum

göstermektedir. Bu bulgu
enfeksiyöz veya inflamatuar
nedenlerle yüksek derecede
birliktelik gösterir ve s›kl›kla
striktür oluflumuna ilerler.



Tan›mlar
• Üretran›n skar dokusu veya tümöre ba€l› daralmas›

Genel Özellikler
• En iyi tan›sal ipucu

o Üretrografide üretrada fokal daralma ve proksimal
dilatasyon

Radyografik Bulgular
• Retrograd üretrografi

o Fokal asimetrik indentasyonlar
o Uzun segmental, tübüler veya tespihimsi daralmalar
o Ana striktürün proksimal ve/veya distalinde üretral

duvarda belirgin daralmadan hafif düzensizli€e va-
ran de€ifliklikler
� Akut: Striktürün proksimal ve distalinde dilatas-

yon
� Kronik: Striktürün proksimalinde dilatasyon, dis-

talde yoktur
o Littré bezlerinin dolumu (üretran›n mukus salg›la-

yan bezleri)
� Enfeksiyon veya inflamasyon ile yak›n ilgilidir
� Cowper bezi duktusuna az miktarda reflü olabilir

(normal olabilir)
o Kal›n duvarl› mesane (mesane ç›k›m›nda obstrüksi-

yonu yans›t›r)
o ‹yatrojenik
� Penoskrotal bileflkede ve üretran›n membranöz

kesiminde yerleflmifltir (en s›k)
� Di€er dar yerler (meatus ile mesane boynu)
� Bazen tüm üretra, diffüz veya multifokal

o Gonore: Üretran›n bulber düzeyinde yerleflmifltir
veya meatusun hemen proksimalinde; multifokaldir

o Reiter sendromu: Tüm penil üretray› ilgilendirir
• Voiding sistoüretrografi

o A€›r striktürün proksimalindeki posterior üretray› il-
gilendirir

Ultrasonografik Bulgular
• Sonoüretrografi

o En çok anterior striktürlerin de€erlendirilmesinde
kullan›l›r

o Striktür uzunlu€unu belirlemede do€rulu€u çok
yüksektir.

o Kompleks ve preoperatif striktürlerin evrelemesinde
� Tafl, üretral saç, yalanc› pasaj ve stent tafllaflmas›n-

da

Görüntüleme Önerileri
• En iyi görüntüleme yöntemi

o Retrograd üretrogram ve voiding üretrografi
� Proksimal ve distal striktürlerin de€erlendirilmesi

için birlefltirilir

Üretra Travmas›
• Akut: Gerilme veya daralma ± pelvik fraktürler

o ± parsiyel veya tam y›rt›ktan ekstravazasyon
• Künt travma → parsiyel veya tam üretra y›rt›€› → post

travmatik striktür

Üretra Karsinomu
• Uzun, düzensiz daralma ± fistül
• ‹ntralüminal dolum defekti (nadir)
• Primer neoplazi (nadir): Bulber veya bulbomembra-

nöz kesimde yass› hücreli karsinomlar
• Üretra içinde veya yak›n›nda sekonder neoplazi

Genel Özellikler
• Etyoloji

o Travma (en s›k etiyoloji)
� ‹yatrojenik travma (en s›k travmatik neden)

– Enstrümentasyon: Sistoskopi
– Üretral kateterler: Düz, içeride kalm›fl, lastik
– Cerrahi: Transüretral prostat rezeksiyonu, üret-

roplasti
– Radyasyon: Uterin servikal kanser tedavisinde

o Enfeksiyon: Gonore, tüberkülöz, sifiliz (en s›k)
o ‹nflamatuar hastal›k: Reiter sendromu, amiloidoz
o Kimyasal travma: Korozif madde enjeksiyonu
o ‹dyopatik

Prezentasyon
• En s›k bulgular/semptomlar

o Obstrüktif semptomlar: ‹drarda azalm›fl ak›m gücü,
idrar ak›m h›z›nda ↓, uzam›fl miksiyon, s›kl›k

Demografi
• Yafl

o Herhangi bir yafl ancak insidans yaflla ↑
• Cinsiyet

o E>K

Do¤al Seyir ve Prognoz
• Komplikasyonlar: Obstrüksiyon, apse, fistül
• Prognoz: Tedaviden sonra çok iyi

Tedavi
• 1 veya daha fazla prosedür kullan›l›r

o Kateterler, sondalar veya balonlar ile dilatasyon
o ‹nternal veya eksternal üretrotomi
o Cerrahi rekonstrüksiyon
o Endolüminal stentler

1. Andrich DE et al: What is the best technique for urethrop-
lasty? Eur Urol. 54(5):1031-41, 2008

2. Santucci RA et al: Office dilation of the female urethra: a
quality of care problem in the field of urology. J Urol.
180(5):2068-75, 2008

3. Poch MA et al: The association of urethrorrhagia and uret-
hral stricture disease. J Pediatr Urol. 3(3):218-22, 2007

4. Boemers TM et al: Iatrogenic urethral strictures following
pull-through procedures: Buccal mucosa inlay repair. J Pe-
diatr Urol. 1(6):389-93, 2005
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ERKEK GEN‹TAL TRAKTUSA G‹R‹fi

Embriyoloji ve Do¤umsal Malformasyonlar
Her ne kadar bir embriyonun cinsiyeti fertilizasyon

s›ras›nda kromozomal olarak belirlense de, geliflimin 7.
haftas›na kadar morfolojik olarak erkek ya da kad›n
farkl›laflmas› olmaz. Bu zamana kadar her iki cinsiyete
ait embriyolar ayn› do€rultuda geliflim gösterir. Bu per-
yot s›kl›kla andiferansiye dönem olarak tan›mlan›r.
Farkl›laflmam›fl gonad 3 farkl› hücre tipinden oluflur:
Mezenflim, mezotel ve germ hücreleri.

Bu dönemde mezenflimin yo€unlaflmas› ile orta hat-
t›n her iki yan›nda genital ç›k›nt›lar oluflur. Üzerini ör-
ten mezotelin parmak fleklinde içeriye do€ru migrasyo-
nu primitif seks kordlar›n› oluflturur. Geliflmekte olan
gonad›n 3. komponenti, arka barsak boyunca genital ç›-
k›nt›lara do€ru migrasyon öncesinde yolk sak duvar›n-
dan geliflen primordiyal germ hücreleridir. Bu hücreler
genital ç›k›nt›lara ulaflt›klar›nda primitif seks kordlar› ile
birleflir. 

Andiferasiye gonad gelifliminin testisi oluflturmak
üzere ilerlemesi, testis-belirleyici faktör içeren Y kromo-
zomu varl›€›n› gerektirir. Bunun etkisi alt›nda primitif
seks kordlar› seminifer tüplerini oluflturur. Bu tüpler 2
farkl› hücre hatt› oluflturur: 1) Mezotel kaynakl› Sertoli
ya da destek hücreleri ve 2) göç etmifl germ hücrelerin-
den geliflen spermatogonya. Geliflmekte olan seminifer
tüpleri aras›ndaki mezenflim intestinal hücrelere (Leydig
hücreleri) farkl›lafl›r. Kal›n fibröz kapsül, tunika albugi-
nea, primitif testis yüzeyi boyunca oluflur. 

Gestasyonel yafl›n ortalama 8. haftas›nda Leydig
hücreleri testosteron salg›lamaya bafllar. Bu hormonal
etki alt›nda mezonefrik (Wolffian) kanallar epididim,
vas deferens, seminal veziküller ve ejakülatör kanal-
lara farkl›lafl›r. Ek olarak Sertoli hücreleri paramezonef-
rik (Müllerian) kanallar›n regrese olmas›na neden olan
Müllerian-bask›lay›c› faktör salg›lar. Geride bu embriyo-
lojik sürece ait art›klar kalabilir. Testis apendiksi Mülle-
rian sistem art›€›d›r. Epididim apendiksi Wolffian sis-
tem art›€›d›r.

Yedinci ve 12. haftalar aras›nda testisler pelvise do€-
ru iner. Yedinci aya kadar inguinal kanal arc›l›€› ile her
iki skrotal keseye iniflin bafllad›€›, derin inguinal halka-
n›n yak›n›nda kal›r. ‹nguinal kanaldan geçifl, peritonun
çorap-benzeri d›flar› ç›k›nt›s› prosesus vajinalis ve tes-
tisten skrotuma uzanan ligamentöz kord gubernaku-
lumda k›salman›n yard›m› ile olur. Prosesus vajinalis ç›-
k›nt› yapmaya bafllad›€›nda, sonras›nda skrotum ve
spermatik kord tabakalar›n› oluflturan, kar›n duvar›n›n
fasyal uzan›mlar› ile k›l›flan›r. Kriptorflidizm komplet
testiküler iniflteki embriyolojik yetmezliktir.

Anatomi

Skrotum ve Testisler
Skrotum, median bir rafe ile 2 kompartmana ayr›lan

fibromüsküler bir kesedir. Her kese testis, epididim,
spermatik kord ve efllik eden fasyal k›l›flar› içerir. 

Normal bir eriflkin testisinde her biri 400-600 semi-
nifer tübülü içeren, 200-300 lobül bulunur. Seminifer

tübülleri, tübüller aras›ndaki interstisyumda yerleflim
gösteren Leydig hücreleri ile birlikte 2 hücre tipinden
oluflur: Germ hücreleri ve Sertoli hücreleri. Testisler için-
deki bask›n hücre popülasyonu geliflimin de€iflik aflama-
lar›ndaki spermatojenik germ hücreleridir.

Seminifer tübülleri posteriorda birleflir ve sonunda
testiküler hilustaki rete testise drene olur. Rete testis,
epididim bafl›n› oluflturmak üzere tunika albuginean›n
kal›n bir bölümünü penetre eden 15-20 tane eferent
duktusu oluflturacak flekilde posteriorda birleflir. Bu ka-
l›nlaflm›fl tunika albuginea bölümü testis içine do€ru in-
vajine olur ve testis medistenini oluflturur. Kanallar, si-
nirler ve damarlar testise medistenden girer ve ç›karlar. 

Epididimiste eferent duktuslar, gövde ve kuyrukta,
sonunda epididimden vas deferens olarak ayr›lan tek
bir konvolüt tüp oluflturmak üzere birleflir. 

Vas deferense ek olarak spematik kordun di€er kom-
ponentleri kan damarlar›, sinirler, lenfatikler ve ba€ do-
kudur. Spermatik kord içinde primer arteryel yap› aorta-
n›n dal› olan testiküler arterdir. Ayr›ca vas deferens arte-
ri (deferensiyal arter) ve kremasterik arter de mevcuttur.
Venöz drenaj küçük venlerden oluflan birbirine ba€l› bir
a€, pampiniform pleksus arac›l›€› ile olur. Kordun bu
elemenlar› kar›n duvar›n›n afla€›ya do€ru devam› olan
spermatik fasya (yani internal spermatik fasya, kremas-
terik fasya, kremasterik kas ve eksternal spermatik fasya)
ile sar›l›d›r.

Spermatik kord transvers fasyadaki aç›kl›k olarak ta-
n›mlanan iç inguinal halka düzeyinden bafllar ve yakla-
fl›k 4-5 cm uzunluktaki inguinal kanal boyunca ilerler.
Kord, skrotuma girmek üzere d›fl inguinal halkadan (eks-
ternal oblik kastaki aç›kl›k) inguinal kanal› terk eder.

Prostat ve Seminal Veziküller
Prostat apeksi afla€›y› gösteren bir koni fleklindedir.

Histolojik olarak glandüler ve nonglandüler (prostatik
üretra ve anterior fibromüsküler stroma) elemanlara sa-
hiptir. 

‹ç prostat›n 2 bölümü vard›r: periüretral glandüler
doku ve transizyonel zon. Periüretral bezler normal be-
zin %1’inden az›n› oluflturur. Submukoza içindedir ve
direkt olarak proksimal üretraya drene olurlar. Transiz-
yonel zon proksimal üretran›n anterior ve lateral yüzle-
rini çevreler. Hacmi normalde bezin ≈ %5’idir ancak be-
nign prostat hiperplazisinde (BPH) dramatik olarak
geniflleyebilir. 

D›fl prostat›n da 2 bölümü vard›r: Santral ve periferal
zon. Santral zon ejakülatör kanallar› çevreler ve taban›
genifl olup verumontarum seviyesine do€ru incelen hu-
ni fleklindedir. Periferal zon normal glandüler prostat›n
≈ %70’ini oluflturur. Santral zon ve distal üretran›n her
ikisini de çevreler. Prostat kanserlerinin %70’i periferal
zonda ortaya ç›kar.

Seminal veziküller prostat›n süperolateralinde yerle-
flim gösteren y›lanvari, kese-benzeri yap›lard›r. Prostatik
üretran›n her iki taraf›nda yar›k-benzeri aç›kl›k fleklinde
sonlanan ejakülatör kanallar› oluflturmak üzere vas de-
ferens ile birleflirler.



Görüntüleme Özellikleri

Skrotum ve Testisler
Testiküler lezyonlar› araflt›rmada primer görüntüle-

me modalitesi ultrasonografidir. Kolayl›kla uygulanabi-
lir ve skrotal kitleleri saptamada duyarl›l›€›n›n neredey-
se %100 oldu€u gösterilmifltir. Sonografilerde normal
testis homojen, orta-derecede, granüler eko yap›s›na sa-
hiptir. Çevreleyen tunika albuginea genellikle ayr› bir
yap› olarak görülmese de mediastinum testisi olufltur-
mak üzere invajine oldu€u yerde testisin arka kenar›n-
dan ç›kan ekojen bir çizgi olarak görülebilir. Epididim
testise göre izoekoik ya da hafif hiperekoiktir.

US’nin uygulanmas›n›n kolay, ucuz ve do€rulu€u-
nun yüksek olmas› nedeniyle tan›sal amaçl› MRG’ye na-
diren gerek duyulur. Yine de MRG, US sonuçlar›n›n ye-
tersiz kald›€› nadir olgularda problem çözücü bir araç
olabilir ve özelikle kriptorflidizm de€erlendirmesinde ve
ekstratestiküler skrotal kitleleri ay›rt etmede faydal›d›r.

Normal testis T1 AG’de homojen intermediate sinyal
intensitesinde, T2 AG’de orta derecede yüksek (s›v›ya gö-
re hafif düflük) sinyal intensitesindedir . Tunika albugi-
nea her iki puls sekansta testisi çevreleyen ince, düflük
sinyal intensitesinde bant olarak görülür. Testisin iç ya-
p›s› T2 AG’de daha iyi görülür. Testisin arka kenar› bo-
yunca bir bant oluflturan mediastinum testise do€ru uza-
nan ince, düflük sinyal intensitesinde septa görülebilir.

Epididim T1 AG’de testise göre izointens ya da hafif
hipointens, T2 AG’de hipointenstir. 

Prostat
Transrektal ultrasonografi (TRUS) prostatik zonal

anatomiyi gösterecek kadar yeterli kontrast çözünürlü-
€üne sahip de€ildir. Prostatik karsinom de€iflik görü-
nümlere sahip olabilir fakat periferal zonda hipoekoik
bir lezyon oldukça flüphelidir. TRUS esas olarak biyopsi
için kullan›l›r. 

Zonal prostat anatomisi en iyi T2 AG’de gösterilir.
Santral ve transizyonel zonlar benzer düflük-intermedia-
te sinyal intensitesine sahiptir. BPH’da transizyonel zon
nodüler görünüme sahiptir ve kistik alanlar içerebilir.
Periferal zon periprostatik ya€ dokudan daha fazla ya da
periprostatik ya€ dokuya eflit yüksek sinyal intensitesine

sahiptir. Prostat karsinomu yüksek sinyal intensitesin-
deki stroma içinde düflük sinyal intensitesinde kitle flek-
linde görülür. 

Periferal zon düflük sinyalli bir kapsül ile çevrilidir.
Nörovasküler dallar kapsülün hemen d›fl›nda, yaklafl›k
olarak saat 5 ve 7 pozisyonlar›nda uzan›r.

Skrotal Kitlelere Yaklafl›m
Skrotal bir kitle de€erlendirilirken cevaplanmas› ge-

reken 2 temel soru mevcuttur:

1) Kitle intratestiküler mi ya da ekstratestiküler mi?

2) Kitle kistik mi ya da solid mi?
‹stisnalar d›fl›nda intratestiküler solid kitleler malign

olarak kabul edilmelidir. Solid görünüme sahip olabile-
cek epidermoid kistler ve transvers planda görüntülen-
di€inde bazen kitle-gibi görünebilen dilate rete testisin
içinde yer ald›€› potansiyel tuzaklar konusunda uyan›k
olmak önemlidir. Enfeksiyon ve enfarkt›n her ikisi de
kitle-gibi görünebilmekle birlikte klinik öykü ile kolay-
l›kla d›flland›€›ndan mevcut belirtiler çok önemlidir.
Kistik intratestiküler kitleler benign olabilir, ancak testi-
küler tümörler büyük kistik alanlar içerebildi€inden her
zaman s›k› inceleme gerekir.

Kitle ekstratestiküler ve kistik ise lezyon hemen her
zaman benigndir. S›k görülen kistik koleksiyonlar hidro-
seller (basit ve komplike), kistler (epididim ve tunika al-
buginea) ve spermatosellerdir.

Ekstratestiküler solid kitleler de büyük olas›l›kla be-
nigndir. Malignite prevalans› yaklafl›k %3’tür. Ne yaz›k
ki, ço€u ekstratestiküler solid kitlenin ultrasonografik
görünümünde, ço€u olguda spesifik tan› konmas›na en-
gel olan, oldukça fazla benzerlik söz konusudur. 

Epididim, spermatik kord ya da paratestiküler doku-
lara lokalize anormallikler ay›r›c› tan›y› k›saltabilir
(örn., adenomatoid tümörler epididimde görülür; li-
pomlar spermatik kord da en s›k görülen kitledir). Daha
fazla eleme bazen hastan›n öyküsü temel al›narak yap›-
labilir (örn., epididimitte a€r›) ve MRG’deki spesifik gö-
rüntüleme karakteristikleri seçilmifl olgularda faydal›
olur (örn., T2 AG’de çok düflük intensitede izlenen fib-
röz tümörler).
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ERKEK GEN‹TAL TRAKTUSA G‹R‹fi

(Sol) Grafik, epididim kuyru-
¤undan ç›kan ve spermatik
kord içinde yukar› do¤ru de-
vam eden vas deferensi gös-
termektedir . ‹nguinal hal-
kadan girer ve üreterovezikal
bileflkenin üzerinden geçer

. (Sa¤) Skrotumun koronal
T2 AG’si, düflük sinyalli tunika
albuginea ile çevrili , orta
derecede yüksek sinyal inten-
sitesinde testisleri göstermek-
tedir. Düflük sinyalli ince line-
er alanlar, seminifer tüplerini
lobüllere ay›ran septumlard›r.
Epididim daha düflük sinyal
intensitesindedir . Yüksek-
sinyalli hidrosele dikkat ediniz

.
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ERKEK GEN‹TAL TRAKTUSA G‹R‹fi

(Üst) Seminifer tüpleri posteriorde rete testisi oluflturmak üzere birleflir. Eferent duktuslar epididim bafl›n› oluflturmak üzere mediastinum testisi düze-
yinde tunika albugineay› geçer. Spermatik kord komponentleri vas deferens, testiküler arter, deferensiyal arter, kremasterik arter, pampiniform plek-
sus, lenfatikler ve sinirlerdir. (Alt) Üç farkl› seviyede zonal prostat anatomisi. Santral zon (turuncu) ejakülatör kanallar› çevreler ve periüretral bezleri
ile BPH’da belirgin olarak büyüyebilen transizyonel zonu (mavi) sarar. Periferal zon (yeflil) glandüler dokunun d›fl yar›m ay›n› oluflturur ve karsinomun
en s›k geliflti¤i bölgedir.

Pampiniform pleksus

Testiküler arter

Epididim bafl›

Eferent duktuslar

Rete testis

Mediastinum testis

Seminifer tüpleri

Tunika albuginea

Vas deferens

Deferensiyal arter

Epididim gövdesi

Kremasterik arter

Epididim kuyru€u

Septa

Anterior fibromüsküler
stroma

Santral zon

Periferal zon

Üretra

Transizyonel zon

Ejakülatör kanallar

Anterior fibromüsküler
stroma

Üretra

Periferal zon
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ERKEK GEN‹TAL TRAKTUSA G‹R‹fi

(Sol) Testisin longitüdinal ul-
trasonografisi, uniform, homo-
jen ekojeniteyi göstermektedir.
Mediastinum testis, testisin ar-
ka kenar› boyunca uzanan in-
ce bir longitüdinal ekojen çiz-
gi oluflturmaktad›r . Eferent
duktuslar, damarlar ve sinirler
tunika albuginay› mediasti-
num testis düzeyinde geçer.
(Sa¤) Longitüdinal renkli
Doppler ultrasonografi, testis
süperiorunda üçgen-flekilli
epididimi göstermektedir.
Epididim testis ile karfl›laflt›r›l-
d›¤›nda genellikle izoekoik-
hafif hiperekoiktir.

(Sol) Eferent duktus sisteminin
geliflimi. Wolffian kanallar (sa-
r›) epididim, vas deferens, se-
minal veziküller ve ejakülatör
kanallar›n prekürsörüdür.
Apendiks epididimis fleklinde
bir art›k kalabilir . Mülleri-
an sistem (yeflil) regrese olur
fakat apendiks testis olarak ad-
land›r›lan bir art›k kalabilir

. (Sa¤) Ultrasonografi, ge-
nellikle hidrosel ile çevrelen-
medikçe görülmeyen (bu olgu-
da oldu¤u gibi), küçük bir
apendiks testisi göster-
mektedir. Apendiks testislerde
skrotal “inci” olarak sonuçla-
nan torsiyon, enfarkt ve kalsi-
fikasyon görülebilir. 

(Sol) Aksiyel endorektal T2
AG; nodüler, hipointens tran-
sizyonel zonu ve normal,
yüksek sinyal intensitesinde
periferal zonu göstermek-
tedir. Periferal zondan düflük
sinyalli kapsüle do¤ru uzanan
ince, lineer, düflük sinyalli
normal septa görülmektedir.
(Sa¤) Koronal T2 AG, prostat
bezi taban›n›n hemen üstünde
bir çift yüksek sinyalli yap›
fleklinde seminal vezikülleri
göstermektedir . Seminal
vezikül kanallar›, ejaküla-
tör kanallar› oluflturmak üzere
vas deferens ile birleflir.
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