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ONSOZ

Bu ¢alismam ve tiim asistanlik egitimim siiresince her tiirlii yardim ve
fedakarlig1 saglayan, bilgi ve tecriibesi ile ¢alismama 1s1k tutan, ayrica bana
bu ¢alismayi vererek kendimi gelistirmeme biiyiik katki saglayan, calismamin
yoneticisi Saym Hocam Prof.Dr.Davut TUNEY ’e, anabilim dali bagkanimizin
sahsinda, uzmanlik egitimim boyunca mesleki bilgi ve tecrubelerini benden
esirgemeyen MUTF Radyoloji AD 6gretim iiyelerine tesekkiirii bir borg

bilirim.

Egitimim boyunca beraber ¢alistigim ve her birinden acisiyla tatlisiyla
bircok sey Ogrendigim ve tanimaktan ¢ok mutluluk duydugum asistan
arkadaslarima; Ayrica bu siire zarfinda bizlere yardimci olan, tiim radyololji

boliimii calisanlarina ayrica tesekkiir ederim.

Dr. Samir Memisov
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OZET

AMAC: Ince barsak obstriiksiyonu (IBO) olan olgularin obstriiksiyon nedeni
ve lokalizasyonunun cok kesitli bilgisayarli tomografi (CKBT) ile degerlendirilmesi,
obstriiksiyon nedenine gore olusan radyolojik bulgularin tanimlanmasi, koronal ve

saggital reformat gorintiilerin taniya katkisnin degerlendirilmesi

GEREC VE YONTEM: Retrospektif yiiriitilen bu calismada, intestinal
obstriiksiyon 6n tanistyla CKBT ¢ekilmis hastalardan, radyolojik bulgulara gore IBO
tanis1 almis 156 olgu incelenmistir. Bu olgulardan 60’ 1 cerrahi olarak IBO tanisi
almis ve calismaya dahil edilmistir. Calismaya dahil edilen hastalara ait ince kesit
aksiyel goriintiiler, koronal ve sagittal planlarda imajlar ile birlikte degerlendirilerek
obstriksiyon seviyesi ve nedeni belirlendi. Olgularda ayrica radyolojik tani
kriterlerinden serbest siv1, gecis zonu, feges bulgusu ve bu tani bulgularinin hastalada

dagilimi degerlendirildi.

BULGULAR: Radyolojik olarak 14 hastada IBO nedeni saptanamadi. Bu olgularin
cerrahi-patolojik sonuglari; bes olguda internal heni, dort olguda malignite, iki
olguda bezoar, bir olguda eksternal herni ve bir olguda perfore akut apandisit olup,
bir olguda brit ileus, peritonitis karsinomatoza ve akut apandisit birlikteligi

saptanmuistir.

SONUC:

Calismada incelenen iic BT parametrelerine (gegis zonu, feges isareti ve
intraperitoneal serbest sivi  varlig1) gore radyolojik-cerrahi tani arasinda anlamh
iliski bulunmamistir. IBO'un en sik nedeninin adezyonlar oldugu saptanmistir. Feges
isareti kronik siirecte gelismektedir. IBO'unda bagirsagm bircok kisimlari izole bir

reformat goriintiilere dahil degildir, bu nedenle ge¢is zonu komsu yapilar ile



karistirilabileceginden reformat goriintiiler yalniz degerlendirilmemelidir.

ANAHTAR SOZCUKLER

Ince barsak obstriiksiyon, ¢ok kesitli bilgisayarli tomografi, brit ileus, adeziv

bantlar, gecis zonu, feges isareti

ABSTRACT

OBJECTIVES: To identify the location and cause of the obstruction,
define the associated radiological findings with Multidetector Computed
Tomography (MDCT) and to evaluate the contribution of coronal and sagittal
reformatted images to the diagnosis in patients with small bowel obstruction
(SBO).

SUBJECTS AND METHODS: We retrospectively evaluated abdominal
MDCT studies of patients with suscpected SBO. A total of 156 patients had
radiological diagnosis of SBO. Of those, 60 patients had surgically confirmed
diagnosis of SBO and were included in our study.

Thin-section axial images of the study patients were evaluated along with
the coronal and sagittal plane images ; the location and the cause of obstruction
were determined. Also, radiological findings such as intraperitoneal fluid,
transition point, faeces sign and the frequency of these findings in patients

were assessed.



RESULTS:

The surgical-pathological diagnoses of patients, in whom the cause of
obstruction could not be determined radiologically were: Internal hernia in five
patients, malignancy in four patients, bezoars in two patients, external hernia in
one, perforated appendicitis in one and a combination of britt ileus, peritonitis

carcinomatosa and acute appendicitis in one patient.

CONCLUSION:

Our CT parameters (transition zone, the presence of fecal sign and
intraperitoneal fluid) were not correlated with surgical diagnosis. Adhesions
were the most common cause of small-bowel obstruction. The faeces sign is
related to the chronicity of the obstruction. Since many portions of the bowel
are not included on an isolated reformatted view, the transition zone may be
confused with an adjacent structure. Therefore, reformatted views should not
be evaluated alone. Internal hernias were the most common underdiagnosed

cause of SBO on MDCT.

KEYWORDS

Small bowel obstruction, multislice computed tomography, multislice

computed tomography, brit ileus, adhesive tapes, transition zone, faeces sign
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SIMGELER ve KISALTMALAR

MDBT: Multidetektorli bilgisayarli tomografi
CKBT: Cok kesitli bilgisayarli tomografi

BT: Bilgisayarli tomografi

IBO:  Ince barsak obstriiksiyonu

Iv: Intravenoz

SEKIL LiSTESI

Sekil 1: Olgularin cinsiyete gore say1 ve dagilimlari

Sekil 2: Aksiyel ve reformat saggital goriintiilerde umblikal herniye bagl
prkosimal ilial anslarda dilatasyon

Sekil 3: Insizyon lojunda aksiyel ve reformat saggital gorintiilerde adeziv
bant gorinim

Sekil 4:Aksiyel goriintiilerde gegis zonu degerlendirilemediginde saggital ve
koronal goriintiilerin faydasi

Sekil 5: Feges isareti ve batinigi serbest s1vi
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Vii



TABLO LIiSTESI

Tablo 1. ince barsak obstriiksiyonlarmin siniflamasi

Tablo 2. Hernilerin simflamas:

Tablo 3. Olgularin cinsiyete gore yas aritmetik ortalamasi ve ortanca degerleri
Tablo 4. Radyolojik tan1 bulgularinin olgularda dagilimi

Tablo 5. Radyolojik tanilar

Tablo 6. Cerrahi-patoloji sonuglarina gore hastalarda tan1 dagilimi

Tablo 7. Radyolojik ve cerrahi tanilarin karsilagtirmasi

Tablo 8. Serbest sivi1 tan1 bulgusuna gore radyolojik ve cerrahi tani arasinda iliski
Tablo 9. Radyolojik ve cerrahi tan1 arasinda gegis zonu bulgusuna gore iliski
Tablo 10. Radyolojik ve cerrahi tanisi arasinda feces isaretine gore iligki

Tablo 11. Toplam bulgu sayisina gore radyolojik ve cerrahi tani arasindaki iliski

viii



1. GIRIS ve AMAC

Klinik olarak ciddi abdominal agriyla karakterize akut batin saatler i¢inde gelisen bir
durumdur. Akut batin etyolojisinde gastointestinal nedenler 6nemli bir yer tutmakta
olup ince barsak obstiirksiyonlar1 (IBO) , sik rastlananlardandir. IBO, acil cerrahi
gerektiren 6nemli ve ciddi bir patolojidir.

IBO tamisinda ilk goriintiileme yontemi ayakta direkt batin grafisi olup tani
koymadaki sensitivitesi %65, spesifitesi %57°dir (1) . Ayakta direkt batin grafi
bulgular1 yetersiz olan hastalarda BT kullanilmasi gereken ikinci tetkiktir. Ancak,
ayakta direkt batin grafisi sonrasi obstriiksiyonla ilgili detayl bilgi almak ve zaman
kaybinin minimalize edilmesi i¢in BT incelemesi giinlimiizde giderek ilk secenek
haline gelmektedir. Her ne kadar liimenli organlarin radyolojik incelemesinin sinirli
olduguna inanilsa da BT, IBO’nun lokalizasyonunu, nedenini ve komplikasyonlari
gosterebilir (2) . Cok kesitli bilgisayarli tomografi (CKBT) teknolojisi ile elde edilen
multiplanar rekonstriksiyon (MPR) ve 3-boyutlu gériintilemenin kullanima girmesi
ile ince barsak yapilar1 daha da detayli bir sekilde incelenebilmektedir. CKBT
teknolojisi ile hareket ve solunum artefaktlarinin elimine edildigi ¢ok daha hizli
gOriintiileme saglanmakta, ayrica hizli intravendz kontrast madde (IVKM)
uygulamasi ile barsaklarin kanlanmasini incelemek miimkiin olmaktadir.

Bizim galigmamizda, hastanemize akut karin agrisi sikayetiyle bagvurup
cerrahi tedavi uygulanan ve IBO tanis1 konmus hastalarm gok kesitli bilgisayarl:
tomografi (CKBT) bulgularnt retrospektif olarak incelenerek bu grup hastalarda
CKBT’nin taniya katkis1 degerlendirilmistir.



2 GENEL BIiLGILER

2.1 Embriyoloji-Histoloji
2.1.1 Embriyoloji

Gastrointestinal tip trilaminar embriyonun endoderminden gelisir. Sefalik
kesimde bukkofarangial membrandan baglar ve distalde kloakal veya anal membrana
ulagincaya kadar devam eder. Embriyoda intrauterin hayatin 3.haftasinda primitif
gastrointestinal tlp, 6n barsak (foregut), orta barsak (midgut), ve arka barsak
(hindgut) olarak u¢ segmente farklilasir. “Foregut“tan 6zefagustan duodenum ikinci
kitasina kadar olan yapilar, “Midgut“tan duodenum distal boélimda, ince barsaklar,
apendiks, asendan kolon ve transvers kolonun proksimal 2/3’t, “Hindgut“tan ise
transvers kolon distal 1/3’1i, desendan kolon ve sigmoid kolon gelisir.

Mide embriyonel 4.haftada orta hattaki kaudal "foregut"ta fuziform
dilatasyon seklinde belirir. Gelisimi sirasinda kaudale dogru hareket ve rotasyonla
yer degistirir. Dorsal duvar ventral duvardan daha hizli biyir. Ventral duvar saga ve
dorsal duvar sola dogru doner. Bunun sonucunda tlpin sag duvart midenin arka
yuziinid ve sol duvari ise 6n yuzini olustururlar. "Midgut™ kranial bacak ve kaudal
bacak olmak (zere iki kisma ayrilir. Kranial bacak duodenumdan yolk stalka kadar
uzanir ve distal duodenum, jejunum ve proksimal ileumu olusturur. Kaudal bacaktan
ise distal ileum, apandiks, asendan kolon ve proksimal 2/3 transvers kolon gelisir.
Baglangicta “Midgut® anteriorda yolk sak ile genis bir agiklikla iliskiliyken 5.
haftada yolk sak ile arasindaki baglant: dar yolk stalk ve duktus omfalomezenterikus
araciligt ile olur. "Midgut“un ventralinde, yolk stalkin posterior komsulugundaki
dilatasyon ¢cekumun lokalizasyonunu belirler ve ince ve kalin barsak arasindaki sinir
ortaya cikar. "Midgut" gelistik¢e posterior abdominal duvara fiksasyonunu saglayan
kisa mezenter de uzar. Gastrointestinal yapilarin hizli gelisimi sonucunda abdominal
kavite igerisindeki basing artar ve embriyonel 6.haftada "midgut”, mezenteri ile
birlikte umbilikal kord icine fizyolojik olarak herniye olur.

"Midgut” un kranial ve kaudal bacaklari mezenterin iki bandi ile posterior
abdominal duvara fiksedir. Bu bandlar "foregut" ve "hindgut" un ekstraembriyonik

s6loma herniye olmasini engellemektedir.



Intestinal anslar uzadikca, "midgut" un kranial (prearteryel) ve kaudal
(postarteryel) segmentlerinde superior mezenterik arterin etrafinda saatin ters
yonunde rotasyon meydana gelir.

"Midgut™ umblikal kord icine herniye oldugu dénemde 90 derecelik rotasyon
yaptigindan jejunum ve proksimal ileum fetusun sag tarafinda, distal ileum ve
proksimal kolon fetusun sol tarafindadir. 10. haftada abdominal kavite yeterince
genislediginden igindeki basing diiser ve intestinal yapilar abdominal kavite icine
geri doner. Bu donemde jejunum siperior mezenterik arterin posteriorunda
abdominal kadranin sol posterioruna, ileum ve asendan kolon ise sol anterioruna
yerlesir. Ileocekal bolge saatin ters yoniinde 180 derecelik rotasyon yapar ve sag iist
abdominal kaviteye gelir. Boylelikle siliperior mezenterik arterin etrafinda 270
derecelik rotasyonu tamamlanmis olur. intestinal anslarin gelisimi devam ettikge
kolon uzar ve c¢ekum ve terminal ileum sag alt kadrana inigini tamamlar.
“Hindgut“tan transvers kolonun distal 1/3’i, inen kolon ve sigmoid kolon gelisir.

“Hindgut® allantois ile birleserek kloakay1 olusturur. Kloaka daha sonra
ventral kesimde Urogenital sintsu, dorsal kesimde rektum ve anal kanali olusturmak
uzere ikiye ayrilir.

Anal kanalin anal membran inferiorunda kalan kesimi ise proktedeumdan
geligir. Primitif barsak kanalindan transvers kolonun ii¢te bir kismi, inen kolon 1/3
kism1 ve sigmoid kolon gelisir. Rektum ile aniisiin i¢ kismi ise kloakanin dorsal

pargasindan gelisir (3,4,5,6).



2.1.2 Histoloji

Tum gastrointestinal tiip bazi ortak histolojik 6zellikler tagir. Duvari i¢ten disa dort
ana tabakadan olusur: mukoza, submukoza, muskiilaris ve seroza.

- Tunika seroza

- Tunika muskularis

- Tunika submukoza

- Tunika mukoza

Tunika Seroza: Serozal tabaka periton tarafindan olusturulmustur. Ince barsak
duodenumun retroperitoneal kesimi diginda periton ile sarilmistir. Mezenter, ileal ve
jejunal anslar1 karin arka duvarina asan ve L2 vertebra seviyesinden baslayarak
¢ekum medial komsuluguna uzanan periton plikasidir. Seroza yapraklari arasinda
ince barsagin vaskiiler yapilari, sinirleri, lenfatik kanallar1 ve yag bulunur.

Tunika muskularis: Bu tabaka duz kas liflerinden yapilmistir. Dista longitudinal,
icte sirkiler kaslar bulunur. Longitudinal liflerin kasilmasi ile ince barsaklar kisalir
ve genisler. Sirkiiler liflerin kasilmasi ile uzar ve daralir.

Tunika Submukoza: Gevsek bag dokusundan yapilmis bu tabakada damar ve sinir
pleksuslari, ganglion hiicreleri bulunur. Muskuler tabakanin mukoza iizerinde
kolayca hareketine imkan verir.

Tunika Mukoza: Ug tabakadan olusur. En igteki epitelyal tabaka, tek siral silindirik
epitel hucrelerinden olusur. Absorpsiyonu saglayan bu hicrelerin arasinda mukus
salgilayan Goblet hiicreleri de vardir. Mukozanin ikinci tabakasini gevsek bag
dokusundan olusmus lamina propriya yapar. Bu tabaka icerisinde kan damarlari,
lenfatik kapillerler, sinir lifleri, Lieberkuhn bezleri, lenf folikulleri bulunur. Lenf
folikiilleri barsak eksenine paralel olarak ve barsak cidarina mezenterin
yapismadigiserbest kenarinda yer alir. Kimeler yaptiklarinda Peyer plaklari adini
alir. Mukozanin en disinda duz kas liflerinden yapilmis muskuler tabaka bulunur.
Icte sirkiiler, dista longitudinal kaslardan meydana gelir.

Ince barsaklarin mukozas1 diiz yiizeyli degildir. Barsaklarin emilim yiizeyini
arttirmak i¢cin mukozanin i¢ yiliziinde barsak eksenine gore dikey durumda olan ve
plika sirkiilaris adin1 alan mukozal kivrimlar vardir. Uzunluklart ve sayilar
jejunumda daha fazladir. Bu mukozal kivrimlarin yiizeyinde 0,5 — | mm boyunda
barsak liimeni i¢ine parmak seklinde c¢ikintilar yapan villus adi verilen olusumlar

vardir. Bunlar lamina propria ve epitel tabakasinin lumen i¢ine uzanmalari ile olusur.
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Muskularis mukoza tabakasinin sirkUler lifleri de villuslar icine girerler. Villuslar tek
katl silindirik epitel hiicreleri ile Ortiilmiislerdir. Bunlar ince barsagin i¢ yiiziine
kadife manzaras1 verirler. Villuslarin ortasinda santral lenfatik kapiller (lakteal)
bulunur ve submukozadaki lenfatik damarlara agilir. Ayrica ince barsagin i¢ yiizeyini
doseyen silindirik epitelden liimene dogru uzanan ipliksi ¢ikintilar (mikrovilluslar)

vardir (4).

2.2 Anatomi

Ince barsaklar sindirim kanalinin mide ve kolonlar arasinda kalan kismi olup
proksimalde pilor, distalde ileogekal valviil ile siirlidir. Pilor, ince barsak igeriginin
mideye gecmesini kismen engeller. Ileogekal valviil ise kalin barsak igeriginin ince
barsaga gegmesini tamamen engelleyen bir kapaktir.

Ince barsagin uzunlugu degiskendir. Otopside yaklasik 6 - 8 m oldugu halde
canlida kas tonusu sebebiyle 4 - 5 m kadardir. Cap1 proksimalden distale dogru
gittikce azalir. Mideye yakin yerinde 3 - 4 cm iken, kalin barsak yakininda 2 -2,5
cm'dir.

Ince barsaklar duodenum, jejunum ve ileum olmak iizere anatomik olarak (¢

bolimdir (8).

Duodenum

Ince barsagm ilk béliimiidiir. Pilordan baslar, aciklig1 sola bakan bir yay ¢izdikten
sonra solda 1-2. lomber vertebra seviyesinde fleksura duodenojejunaliste sonlanir.
Ince barsagin en kisa, en genis ve en stabil pargasidir. Mezenteri yoktur ve peritonla
parsiyel olarak sarilmistir.

Duodenumun dort pargas: vardir. Ust kisim (bulbus), desendan kisim,
horizontal kisim, asendan kisim. Duodenumun mezenteri yoktur. Sadece birinci
parcasinin On ve arka yiizli peritonla 6rtiilu olup mobildir. Bulbus duodeninin st
kenarinda sirt sirta vererek karacigere uzanan, ligamentum hepatoduodenale'yi yapan
periton yapraklan omentum minusun en sag boliimiinii meydana getirirler. Bu periton
yapraklar1 bulbus duodeninin 6n ve arka yiizlerini orttiikten sonra alt kenarinda sirt

sirta vererek omentum majusun en sag boliimiinii olusturmak iizere asagiya dogru
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devam ederler. Periton, bulbus haric duodenumun diger kisimlarini, yalniz 6n
yiizlerini Orterek karmn arka duvarina yapistirir. Bu ylizden duodenumun bu pargalari
hareket edemez. Sadece karin arka duvari ile kendisinin arka ylizii arasinda bulunan

gevsek bag dokusu ¢ok az olarak yerinde oynatilabilmesine izin verir (8).

Jejunum ve fleum

Fleksura duodenojejunalisten ileocekal valviile kadar uzanan ince barsagin 2/5
proksimal boliimiinii jejunum, 3/5 distal boliimiinii ileum olusturur. Jejunum karin 6n
boslugunun sol iist yarisinda, ileum ise sag alt yarisinda yer alir. Ileumun distal
bolimii pelvis i¢indedir. Terminal ileum ise saga, yukar1 dogru giderek ¢ekumda
sonlanir. Jejunumla ileum arasinda belli bir sinir olmamakla beraber goriiniis ve yapi
bakimindan bazi farklar vardir (6):

- Jejunumun ¢ap1 ve duvar kalinlig1 daha fazladir.

- Jejunumda plika sirkUlarisler ileuma gore daha yiksek ve daha siktir, ileumda ise
distale gittik¢e seyreklesir ve ¢cekum yakininda hi¢ bulunmaz.

- Jejunumun mezenterinde bulunan arter kavislerinden ¢ikan ve barsak duvarina
giden a.rekti dallar1 daha uzun ve sayilar1 daha fazladir. lleumda ise a.rektiler gittikce
kisalir.

- Jejunuma ait mezenterin iki yapragi arasinda bulunan yag dokusu incedir, ileumda
ise bu yag dokusu daha fazladir.

- Ozellikle terminal ileum bolgesi Peyer plaklarinin en fazla oldugu kisimdir (6).

Jejunum ve ileumun her tarafi periton ile ortiilmiistiir. Bu periton yapraklar
barsagin arka kenarinda sirt sirta gelerek mezenter adi verilen periton plikasin
olustururlar ve jejunumla ileumu karin boslugu arka duvarina asarlar. Bu nedenle
jejunum ve ileum karin boslugu i¢inde cok mobildir.

Karin boslugunun santral ve kaudal bolimunu dolduran ince barsaklar 6nde
karin duvarindan omentum majus ile ayrilirlar. Yukarida transvers kolon ve mezosu
ile yanlarda ¢ikan ve inen kolon ile komsuluktadir. Ince barsaklar asagida orta ¢izgi
uzerinde pelvise kadar inerler. Erkeklerde mesane ve rektum, kadinlarda uterus,

mesane ve rektum arasina girerler (8).



2.3 TERMINOLOJI

Eskiden barsak iceriginin distale tasinamadigi hastaliklarin hepsi ileus sozciigii ile
tanimlanmistir. Ancak 19. yiizyilin ortalarindan itibaren barsak obstriiksiyonlarinin
fizyopatolojik temellere gore siniflandirilmalarindan sonra, ileus sozcligli sadece
paralitik (adinamik) ve fonksiyonel obstriiksiyonlar1 belirtmek i¢in kullaniimaya
baslamis; digerleri ise mekanik obstriiksiyonlar olarak adlandirilmistir .

Cerrah ve diger meslektaslarimizla anlagsma i¢in Maglinte, barsak obstriiksiyonlarini
tarif ederken kullanilan terimlerin 6nemine isaret etmistir. Sik kullanilan terimler
asagida yer almaktadir (11).

* Basit obstriiksiyon: Barsak ansinin obstriiksiyon izlenen kisminda kan dolasimi
etkilenmemistir.

» Strangulasyonlu obstriiksiyon: Iskemi ile sonuglanan barsak obstriiksiyonu

* Parsiyel obstriiksiyon: Gaz ve intestinal igerigin kismi gegmesine olanak taniyan
luminal daralma

» Komplet obstriiksiyon: Total luminal obstriiksiyon

* Obturasyon obstriiksiyon: Obstriiksiyon intraluminal kitleye bagli.

» Kapali ans obstriiksiyon: Bir barsak segmentinin iki ucundan birden obstriiksiyona
ugramasi ve dolayisiyla antegrad veya retrograd dekompresyon olasiliginin
bulunmamasidir (10).

» Fonksiyonel obstriksiyon (psodoobstriiksiyon): Luminal oklizyon veya

kompresyon yoklugunda mekanik obstriiksiyon semptomlarinin olmasi (11).



2.4

INCE BARSAK OBSTRUKSIYONLARI

Barsak tikanmalarinda, barsak iceriginin distale dogru gidisi bozulmustur,
pasajda bir engellenme veya yavaslama olabilecegi gibi tam olarak durmus ta
olabilir. Bu olay barsak liimenini tikayan bir nedene bagli ise mekanik tipte
intestinal obstriiksiyon vardir. Nedeni ne olursa olsun, barsak tikanmalar1 ileus
olarak tamimlanir. Mekanik ince barsak obstriiksiyonlarinda (IBO) ortaya ¢ikis
sirast ve siddeti obstriiksiyonun tiirii, seviyesi ve derecesine gore degisen dort
ana belirtisi vardir. Bunlar sirasiyla: Kolik tarzinda abdominal agri, bulanti
ve/veya kusma, kabizlik, abdominal distansiyondur. IBO’lu hastalarda en sik
basvuru semptomu bulantt ve/veya kusmadir. Ancak distal obstriiksiyonlu
hastalar abdominal distansiyon ve siddetli karin agris1 ile bagvurabilirler. Bu
hastalarda bulanti ve kusma daha ileri evrelerde goriiliir. Mekanik barsak
tikanmalarinda tikayici olay barsak liimenini tam olarak (komplet) veya tam
olmayan (parsiyel) sekilde tikayabilir ve ona gore isim alir. Tikanmis olan
barsak segmentinin kan dolagimi da bozulabilir. Bu durum barsak tikanmasina
yol agan olaylara (volvulus, fitik kesesi i¢indeki sikigsmalar) sekonder olarak
gelisebilecegi gibi her ikisine bagli olabilecek mezenterik damar tikanmalari
sonucunda da gelisebilir. Tikali barsak segmentin mezenterik damarlar1 da
tikanirsa buna strangiilasyonlu intestinal obstriikksiyon denmektedir. Lokalize
karin agris1 olmasi, burada artmis duyarlilik ve kas kontraksiyonu dolayisi ile
rijidite gelismesi strangiilasyonlu obstriiksiyonun gelistigini  diigiind{irtir.
Vaskdler tikanmalarin olmadigi obstriksiyonlara da basit mekanik obstriksiyon
adi verilmektedir. Strangule barsak tikanmalarinda etkilenen barsak segmentinde
iskemi, nekroz ve perforasyon olusabilir, bu nedenle hizli tan1 konulmasin: ve

acil cerrahi girisimi gerektirmektedir (12).



2.4.1 INCE BARSAK OBSTRUKSIYONLARININ SINIFLAMASI

Tablo 1.ince barsak obstriiksiyonlariin simiflamasi (12)
Ekstrinsik nedenler

Adezyonlar

Eksternal herniler

Internal herniler

Ekstrinsik timorler

Abseler

Anevrizma

Hematom

Endometriozis

Intrinsik nedenler
Tlmorler
Adenokarsinom
Karsinoid timor
Lenfoma
Gastrointestinal stromal timor
Inflamatuvar lezyonlar
Crohn hastalig:
Tuberkiloz
Eosinofilik gastroenterit
Vaskuler lezyonlar
Radyasyon enteropatisi
Iskemi
Hematom
Travma
Antikoagulanlar
Trombositopeni
intraluminal nedenler
Safra taglari
Bezoar
Intussepsiyon
Adezyon
Tlmorler



Ekstrinsik Nedenler

1) Adhezyonlar: IBO’larinin %65-75"i adezyonlara baglidir (13). Adezyonlarin
%80’1 operasyon sonrasi gelisirken , %]15°1 peritonit sonrasi, %5’1 ise konjenital
patolojiler, posttravmatik ve nedeni belirlenemeyenler olarak siralanir (2). Adezyona
bagli obstriiksiyonlar tek veya multipl olabilir. BT de bir neden olmaksizin ince
barsaklarda ani segmental dilatasyonlarin goriilmesi ile tanis1 konur. Adezif bantlar
BT de siklikla goriilmez, BT de diger nedenler ekarte edildikten ve klinik bilgiye
sahip olduktan sonra tanist konula bilir. Her nekadar zor olsa da gec¢is zonunda gaga
benzeri goriiniim veya keskin agilanma adezyona bagl g0rile bilen BT bulgusudur
(15).

Adeziv bantlar direkt bagirsak duvarina yapistiklarinda, yapisma noktasina dogru
¢ektiginden anslarda okbasi veya V-benzeri goriinime neden oluyor. Bu goérinim de
adeziv bantlarin diger bir BT bulgusudur. Adeziv bantin bagirsak ansini ¢ekmesi
[BO'na ¢ok az neden olmaktadir, buradaki obstriiksiyon mekanizmasi adeziv bant
komperssyonundan farklidir(16).Adeziv bantin ¢ekmesi sonucu, yapisma noktasinda
dar agiyla biikiilmesine bagli barsak limen ¢apinda azalma ve BT'de V-benzeri
bagirsak ans1 goriilmektedir.

Yeni yapilan ¢lismalarda tek adeziv banda bagli gelisen IBO igin spesifik
sayilan ‘‘yag ¢entik bulgusu’’ndan bahsedilmektedir(17)

Yag centik isareti adeziv bantin bagirsak ansina ekstraluminal bas1 yaptigini
gostermektedir. Geleneksel BT goriintiilerinde adeziv bantlar incelenememis, bazen
gecis zonunda lineer hipodens bant seklinde goriilmiistiir.Ekstraluminal bant
bulgusunun goriilmesi destekleyici hasta dykiisii ve klinik varliginda biiyiik oraninda
adeziv bant tanis1 koydurur. Ancak ekstraluminal bant bulunmasi tek basina adezyon
tanisi i¢in yeterli degildir. Clinkli basta maligniteler olmak iizere baska pek ¢ok
patolojide de goriilebilir.  Oysa, intraabdominl yaygin yag dokusu durumlar
siirlayict olsa da, CKBT'de ince kesit ve MPR vasitasiyla adeziv bantlar

goruntilenebilmektedir.

2) Herniler: IBO’larmin 2. sikliktaki nedenidir. Herniye bagli IBO’larinin ve

10



strangiilasyon gibi komplikasyonlarin erken tanisi acil cerrahi dekompresyon
yapilabilmesi agisindan 6nemlidir. Hernilerin, orifislerinin anatomik lokalizasyonuna
gore siniflamalar1 Tablo 2°de verilmistir. Eksternal hernilerde intraabdominal yapilar
batin duvar defektlerinden disar1 protriide olmaktadir. Internal hernilerde visceral
yapilarin periton veya mezenterin olusturdugu abdominal kompartmanlar arasi
herniyasyonu goriilmektedir. Ozellikle internal hernilerin klinik tanist oldukca
zordur. Bu nedenle herni tanisinda goriintiileme metodlar1 ve 6zellikle BT 6nemli rol

oynamaktadir (18).

Tablo 2.Hernilerin simiflamasi (2)

Eksternal herniler: Inguinal
Femoral
Obturator
Siyatik
Umbilikal
Ventral
Spigelian
Lumbar

Insizyonel

Internal herniler:

Sag paraduodenal
Sol paraduodenal
Foramen Winslow’dan
Pericekal

Intersigmoid
Transmezenterik
Transmezokolik
Retroanastomotik

a-Eksternal herni: Gegirilmis cerrahi veya konjenital nedenlere bagli abdominal veya
pelvik duvardaki defektten visseral yapilarin ¢ikisi ile olusur, biiyiik bolimi fizik
muayene ile saptanabilir. Ilk gereken tetkik USGdir, BT obez hastalarda veya zor
lokalizasyondaki eksternal hernileri saptamada kullanilir. BT’ nin 6nemli bir avantaji

herni ile birlikte olusabilecek komplikasyonlar: da gosterebilmesidir.
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Eksernal herniler iginde en sik inguinal herniler izlenir. Herni kanali icerisine
siklikla omental yagli doku ve ince barsak anslar1 girer. Buna baglh IBO’lar
yaygindir.

Femoral herniler, inguinal hernilere oranla daha nadir gorulurler.Femoral
venin medialinden ve inguinal ligamanm posteriorundan gecerler. Kadmnlarda daha
siktir. Derin yerlesimli olmalar1 nedeniyle klinik tanilar1 oldukg¢a giictiir.
Inkarserasyon ve strangulasyon riski inguinal hernilere oranla daha yiiksektir (18,19).
Bunlarin disinda obturator, siyatik, umbilikal, ventral, Spigelian ve lomber herniler
daha nadir goralr.

b-Internal herniler: Barsak segmentleri, omentum ve peritonun konjenital
nedenler, cerrahi girisim, travma veya inflamasyon sonucu olusan defektlerden
herniyasyonudur. Ayrica adezif bantlar da internal herniye neden olabilir. Eksternal
hernilere oranla daha az goriiliirler. Internal hernilerin klinik tamsi ciddi
komplikasyon olmadigi silirece ¢ok zordur. Bu nedenle tan1 daha ¢ok radyolojik
bulgulara dayanir. BT, peritoneal kavitenin normal anatomisini, bazi internal
hernilerin klasik lokalizasyonlarini, dilate ince barsak segmentlerinden olusan
anormal lokalizasyonlu internal herni kesesi ile herni igerisine yer degistirmis,
liimenleri daralmis veya oblitere olmus vaskiiler yapilar1 gosterebilmektedir.

Internal hernilerin spesifik BT bulgulari; barsak anslarmin bir bdlgeye
fiksasyonu, anormal lokalizasyonlu ince barsaklar ve sdzkonusu barsak anslarinda
obstriiksiyon olmasidir. Internal hernilerden en sik gériileni paraduodenal hernilerdir
(%53). Genellikle solda yer alir ve erkeklerde daha sik goriiliir. Sol paraduodenal
herniler ince barsaklarin pariyetal periton ile inferior mezenter bileskesindeki
defektten paraduodenal fossa (Landzert fossasi) yoluyla transvers mezokolon
solundan gecerek dessendan mezokolona herniyasyonudur. BT de dilate ince barsak
anslarinin Treitz ligamanin solunda olacak sekilde pankreas ve mide arasinda
uzandiklar1 goriiliir. Olusan kese benzeri kitlenin anteromediyal duvar1 boyunca

inferior mezenterik ven ve sol kolik arterin uzandigi izlenir (18,20,21).

3) Diger Ekstrinsik Sebepler: Neoplastik, inflamatuvar ve vaskiler lezyonlar da
degisik oranlarda IBO’na neden olabilir. Bu lezyonlar direkt luminal kompresyon
veya barsak duvari ile seroza arasinda olusturduklaru dezmoplastik reaksiyon ile

obstriiksiyon meydana getirebilirler. Bu grupta en sik peritoneal karsinomatoza bagl
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obstruksiyon gorulur.

BT’de multipl asimetrik diizensiz duvar kalinlasmasi ve ¢evre mezenterik
dokuda nodiilarite saptanir. Karsinoid tiimdrler, mikobakteriyal enfeksiyonlar ve
desmoid tumorlerde peritoneal karsinomatoza benzer radyolojik bulgular verebilir.
BT ile appandisite bagli olusan flegmon, abse, peritonit gibi komplikasyonlar ve
bunlara sekonder olusan IBOlar1 gosterilebilir. Ayrica 6zellikle sigmoid kolon
bolgesindeki divertikiiller, meydana getirdikleri komplikasyonlar ve bunlara bagh
meydana gelen IBO’lar1 izlenebilir. Akut divertikiilitte BT bulgular1 olarak etkilenen
sigmoid kolon boliimiinde duvar kalinlasmasi, 6dem ve mezenterik vaskiilaritede
belirginlesme saptanmaktadir. Divertikiilit komplikasyonu olarak parakolonik ve
pelvik abseler, peritonit ve kolovezikal obstriiksiyon izlenebilir. Appendisit ve
sigmoid divertikiilite bagl IBO’larinmn tanisinda, BT de etkilenen ince barsagin gegis
zonunun bu patolojilerin veya komplikasyonlarimin komsulugunda goriilmesi,
proksimalde dilate distalde kollabe ince barsak anslarinin saptanmasi anlamlhidir

(1,22).

Intrinsik Nedenler

Intrinsik nedenler inflamatuvar lezyonlar, neoplazi, vaskiiler lezyonlar ve
hematomlar1 icermekte olup genelde barsak duvar kalinlasmasina neden olarak
obstriiksiyon yaparlar. Crohn hastalig1 , adenokarsinom ve radyasyon enteropatisi en
stk IBO yapan intrinsik nedenlerdir. Hematom ve eozinofilik gastroenterit nadir
goriiliir. Cogu intrinsik nedenli IBO’larinda BT’de gecis zonu ve fokal mural
kalinlagsma goriiliir.

Ince barsak adenokarsinomu daha sik olarak duodenum ve proximal
jejunumda goriiliir. BT de gecis zonunda mural kalinlagma ve liiminal daralma
dikkati ¢cekmektedir. BT timdr uzanimini ve metastazlarin1 gostermede faydalidir
(2).

Crohn hastaliginda yiiksek dereceli obstruksiyonlar nadirdir, sik olarak
tekrarlayan parsiyel obstriiksiyon ataklart mevcuttur. BT, Crohn hastalifina baglh
obstriiksiyonlarin derecesi, seviyesi ve nedenini saptamada kullanilir. Etkilenen ince
barsaklarda fokal duvar kalinlasmasi ve liiminal daralma izlenmektedir. Akut
nonskatrize Crohn hastaliginda ince barsaklarda mural tabakalagmaya bagli hedef

benzeri “’¢ift halo’” isareti saptanir. Etkilenen barsak segmenti kontrasth
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incelemelerde opaklagsma gosterebilir. Kronik evrede mural tabakalasma izlenmez ve
etkilenen barsak segmenti homojen ateniiasyonda izlenir. Barsak duvarinda yag
birikimi hastaligin inaktif fazinda oldugunu gosterir (6,23,24).

Tuberkilozun gastrointestinal sistemde en sik tuttugu bolge iliogekal alandir.
BT’de, simetrik duvar kalinlagsmasi ve multipl kiiciik bolgesel lenf nodiilii saptanir.
Barsak duvari heterojen dansitededir. Santral hipodansitenin olmasi biiyiik bolgesel

lenf nodillerinde kazedz nekrozu gosterir (25).

Intussusepsiyon

Eriskin intussusepsiyonu IBO’larmin yaklasik %5’inden sorumludur.Eriskinlerde
intestinal polip ve lipomlar en sik intussusepsiyon sebeplerdir. Diger yandan
cocuklarda intussusepsiyonlara %80 oraninda neoplazi, adezyon, invert Meckel
divertiklu ve eski cerrahi oykusi eslik etmektedir. Skleroderma ve ¢olyak hastalik
gibi ince barsak motilitesini bozan hastaliklar da intussepsiyona neden olabilir.
Postop

intussusepsiyonlar ¢ocuklara nazaran erigkinlerde daha seyrektir. Hastalarin ortak
belirti ve bulgular1 akut karin agrisi, j0le kivaminda kanli diskilama ve palpabl karin
kitlesidir. Bu bulgular hastalarin ancak %50°’sinde gérulir ve tan1 koydurucu degildir
(26). Intussusepsiyon tams: BT’de kollabe proksimal ince barsak segmentinin
(intusseptum) mezenterik yag ve damarlar ile birlikte distal barsak segmentine
girisinin (intusipiens) gortlmesi ile konmaktadir. Kesitsel goruntiileme yontemleri ile

bu durum hedef isareti olarak kargimiza ¢ikar (27).

Intraluminal Lezyonlar
Safra taslari, yabanci maddeler, bezoarlar ve mekonyum baslica intraluminal
sebeplerdir. Safra tasi ileusu yaslt ve 6zellikle bayan hastalarda goriiliir. Safra tas:
ileusu klasik triyads; intestinal yerlesimli kalkiil, safra kesesi ve safra yollarinda hava
goruilmesi ile mekanik IBO’nun varhigidir. BT ve USG barsak liimenini oblitere eden
safra taglarin1 gostermede daha basarilidir (28).

Ince barsaklarda yabanci cisme bagli obstriiksiyon oldukca nadirdir.
Bezoarlar mental retarde ve c¢ocuk hastalarda daha sik goriilir. BT’de hava
kabarciklart bulunan intraluminal kitle olarak izlenirler. Trunkal vagotomi ve

parsiyel gastrik rezeksiyon gegiren hastalarda bezoarlara bagh IBO gelisme riski
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artmigtir (29).

Kapali Ans Obstriiksiyonu

Etkilenen barsak segmenti bir uzunluk boyunca iki dizeyinden bir noktada okliide
olmustur. Adeziv bantlar ve internal veya eksternal herniler sonucu olusabilir.iki
okllide diizey arasinda oklude segmentte volvulusa yatinlik olusuyor, bu zaman da
venoz akim bozuldugundan inkarsere segmentte strangulasyon gelisiyor.
Karakteristik BT bulgular1 C sekilli, U sekilli veya kahve cekirdegine benzer barsak
segmenti ve beraberinde mezenterik damarlarda obstriksiyon noktasinda birlesen
radial goriiniimiin eslik etmesidir ("beak sign"). Volvulus varliginda ise mezenter ve
damarlarinin obstriiksiyon noktas: etrafinda burulmasini (“whirl sign™) gore biliriz
(2, 30).

Strangulasyon
Intestinal iskemi igin kontrastli BTnin duyarliligmin % 90 kadar yiiksek oldugu rapor
edilmistir (31). Mekanik obstriiksiyonlarda intestinal iskemi izlenirse, strangiile IBO
olarak adlandirilirlar. IBO olan vakalarin  %10’unda strangiilasyon izlenir. Isemik
olmayan obstriiksiyonlarda 6lim oran1 %5-8 dizeyinde (32) oldugu halde, strangiile
obstriksiyonlarda %20-37 civarindadir.  Yiiksek mortalite oranina bagli,
strangiilasyon tanis1 koymak ¢ok 6nemlidir.
Strangulasyonda izlenen BT bulgulari:
1. Duvar kalinlagsmasi
2. Asit
3. Hedef bulgusu (Target sign) - IVK incelemelerde mukozal ve
muskkular tabakalarinda kontrastlanma ve onlarin arasinda kalan hipodens
submukozal 6deme bagl goriilmektedir.
4. IVK incelemelerde barsak duvarinda zayif kontrastlanma veya
kontrastlanmama
5. Pneumatosis intestinalis (intramural gaz transmural infarction),
mezenterik veya portal venlerde gaz
6. Girdap isareti (Whirl sign) mezenterik damarlarda burulma
volvulus acisindan anlamlidir.

7. Tortlioz tikali mezenterik damarlar
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8. Mezenterik hemoraji

9. Kontrastsiz incelemelerde barsak duvarinda artmig atteniiasyon
Bu bulgular ayr1 ayrilikta yetersiz olmasina ragmen, bir arada izlendiginde

yiiksek tani degerlerine sahiptirler. Siralanan bulgulardan 6zellikle 4. sirada olani

yuksek spesifiteye sahiptir (33).
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3 GEREC ve YONTEM

3.1 Hasta Sec¢imi: Etik Kurul Onay: alindiktan sonra, agustos 2012 ve ocak

3.2

3.3

2014 tarihleri arasinda Marmara Universitesi Pendik Egitim ve Arastirma
Hastanesinin acil boliimiine bagvuran hastalardan intestinal obstriiksiyon 6n
tamsiyla CKBT cekilmis, radyolojik bulgulara gore IBO tanis1 almis 156 olgu
retrospektif olarak incelenmis ve bu olgulardan cerrahi miidahale sonucu IBO
tanis1 almig 60 hasta ¢alismaya dahil edilmistir. Cerrahi-patolojik sonucuna
gore obstriikksiyon nedeni ince bagirsak kaynakli olmayan hastalar ¢aligmaya
alimmamistir. Calismaya dahil edilen hastalara ait CKBT goriintileri, tiim

klinik bilgileri ve cerrahi notlar1 retrospektif olarak incelendi.

Bilgisayarlh Tomografi Protokolii: Cok kesitli bilgisayarli tomografi
tetkikleri klinigimizde rutin olarak uygulandigi sekilde 256 dedektorlii
SIEMENS SOMATOM DEFINITION flash (referans parametreleri: mAs190,
kV120, pitch 0.8 , rotation time 0.5s, sliceSmm) ve 16 dedektdrlii SIEMENS
SOMATOM EMOTION (referans parametreleri: mAs190, kV110, pitch 1,

rotation time 0.6s, slice Smm) BT cihazlaru ile gergeklestirilmektedir.

Rutin abdomen ve pelvis BT tetkikinde goérintileme, ksifoid prosesten
baglayarak simfizis pubise kadar inguinal kanal orifislerini de i¢ine alarak
sonlandirilmaktadir.  Batin BT tetkikleri sirtiistii yatar pozisyonda derin
inspiryumda  gerceklestirilmektedir.Bilgisayarli  tomografi  goriintiileri,
intravendz kontrast madde uygulanmasindan 60-70.sn sonra portal vendz fazda
alinmaktadir. Tim intraven6z kontrastli ¢ekimlerde hastalara 100 ml iyotlu
kontrast madde (300 mg/ml) antekibital venden otomatik enjektdrle 3 ml/sn

hizinda uygulanmaktadir. Incelemelerde oral kontrast madde kullanilmadi.

Goruntulerin  Degerlendirilmesi: incelemede aksiyel kesitlerden

obstriiksiyon varlig1 arastirildi. Tiim intestinal anslar1 dilate olaran olgularda
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3.4

ileal anslar diizeyinde liimen ¢apinin 3cm'den fazla olusu obstriiksiyon varligi
acisindan pozitif olarak degerlendirildi. Tiim intestinal anslarinda dilatasyon
olmayan olgularda liimen ¢apina bakilmaksizin kollabe segmentelerin yaninda
dilate segmentlerin varlig1 (belirli bir seviyeden Once) obstriikksiyon varlig
acisindan pozitif kabul edildi. Obstriiksiyon oldugu kabul edilen olgularda
kaynak ince kesit aksiyel gorintiler, yiksek performansh is istasyonunda
(Siemens, Syngo.via VA20B_HFO03) multiplanar rekonstriksiyon (MPR)
yontemi kullanilarak olusturulan koronal ve saggital planlarda imajlar ile
birlikte degerlendirilerek obstriiksiyon seviyesi ve nedeni belirlendi. Olgularda
ayrica radyolojik tani kriterlerinden serbest sivi, gecis zonu, feces bulgusu ve

birden fazla tan1 bulgusunun birlikteligi degerlendirildi.

Istatiksel Degerlendirilme: Olgularin radyolojik ve cerrahi-patolojik
sonuglar1 karsilastirilarak IBO nedeninin radyolojik olarak dogru saptandig ve
saptanamadigi hastalarda radyolojik tan1 bulgularinin (serbest sivi, ge¢is zonu,
feges bulgusu ve birden fazla tan1 bulgusunun birlikteligi) IBO teshisine katkist
degerlendirilmis ve radyolojik olarak IBO nedenine yénelik tanilarin dogruluk
orant hesaplanmistir. Burada ayrica calismaya dahil edilen olgular arasinda
[BO'un nedenleri cerrahi-patolojik  sonuglara ulasilarak net olarak

belirlenmistir.
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4. BULGULAR

Radyolojik olarak IBO nedeni saptanamayan olgularin cerrahi-patolojik sonuglari; 5
olguda internal heni, 2 olguda bezoar, 4 olguda malignite, 1 olguda eksternal herni, 1
olguda perfore akut apandisit ve sonuncu olguda brit ileus+peritonitis

karsinomatoza+akut apandisit olarak saptanmustir.

4.1. VERILERIN iSTATISTIiKSEL ANALIiZi

Olgularin yas ve cinsiyet dagilimi: Hastalarin 28’1 (% 46,7) kadin, 32’si (% 53,3)
erkekti. Olgularin yas ortalamasi 53,0 = 17,4 (17-87) idi. Olgularin yas ortanca
degeri 56 olarak bulundu.Hastalarin cinsiyete gore yas aritmetik ortalamasi ve

ortanca degerleri Tablo 3’te gosterilmistir.

Tablo 3. Olgularin cinsiyete gore yas aritmetik ortalamasi ve ortanca degerleri

Olgu sayisi Yas ortalamasi OrFanca
(X< s9) (Min-Max)
Erkek 32 50,88 £17,74 54,5 (32,2 63,8)
Kadin 28 55,46 +17,03 57 (45,5 -68,5)
Toplam 60 53,02 £ 17,42 56 (37,8 - 64)
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Olgularin cinsiyete gore say1 ve dagilimlar sekil 1°de gosterilmistir.

m Erkek ®Kadin

Sekil 1. Cinsiyete Gore Hastalarin n ve % Dagilim

Olgularda IBO teshisi icin kullamlan radyolojik tam kriterlerinin dagilim:
Hastalarin 48’inde (%80) serbest siv1 gorildi. Olgularin 49’unda (%82) gecis zonu
goruldi.Olgularin 22’sinde (%37) feges isaretigOrildi.Radyolojik degerlendirmede
olgularin 45’inde (%75) birden fazla tan1 bulgusu gorildi.Olgularda radyolojik tani

bulgularinin hastalarda dagilimi tablo 4’de verilmistir.

Tablo 4. Radyolojik bulgu goriilen olgularin sayilar

Gorulmedi Goraldu

n % n %
Serbest siv1 12 20 48 80
Gegis zonu 11 18 49 82
Feces isareti 38 63 22 37
Birden fazla tan1 bulgusu 15 25 45 75
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Radyolojideolgularin 15’inde (% 25) 1 tan1 bulgusu, 31'inde (% 52) 2, 14'tinde (%
23) 3 tan1 bulgusu izlenmistir.

Serbest sivi  Gegis zonu  Fekal sign  Birden fazla
tani

IBO nedenine yonelik olgularin radyolojide aldiklar1 tam  dagilim:
Hastalarin40'1 (% 66,7) brit ileus, 14'4 (% 23,3) external herni, 2'si (% 3,3) Crohn,
2'si (% 3,3) internal herni, 1'i (% 1,7) invajinasyontanisi almistir, 1'inde izlenen
bulgular (% 1,7) non spesifik olarak degerlendirilmistir. Olgularin radyolojide aldigt

tan1 ve say1 dagilimi tablo 5’te verilmistir.

Tablo 5. Radyolojik Tan1

n %
Brit ileus 40 66,7
External herni 14 23,3
Crohn 2 3,3
Internal herni 2 3,3
Invajinasyon 1 1,7
Non spesifik bulgular 1 1,7
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Cerrahi-patoloji sonuclarina gore hastalarda tani dagilimi:Olgularin 30’u Brit
ileus, 15’1 Eksternal herni, 6’s1 Internal herni, 2’si bezoar, 4’ii malignite, 1’i akut
app, 1’1 brit ileus, peritonitis karsinomatoza ve akut apandisit birlikteligi, 1 hasta ise

Crohn tanis1 aldi. Cerrahi-patolojik sonuglara gore tan1 dagilimi tablo 4’te verilmistir.

Tablo 6. Cerrahi tam

Brit ileus 30
Eksternal herni 15
Internal herni 6
Malignite 4
Bezoar 2
1
1
1

Akut app

Brit ileus, peritonitis karsinomatoza ve akut apandisit
birlikteligi

Crohn

Radyolojik ve cerrahi-patolojik tam karsilastirmasi: Olgularin14’tinde(% 23)
radyolojik ve cerrahi tan1 arasinda uyum yoktu, 46’sinda (% 77) radyolojik ve cerrahi
tan1 arasinda uyumvardi. IBO’na yonelik radyoloji tanilarmin cerrah tamlarina gore

dogruluk orani %77 olarak bulundu (tablo 7).

Tablo 7. Radyoloji ile cerrahi arasinda uyum

Radyoloji ile cerrahi arasinda uyum n %
yok 14 23
var 46 77

Olgu nedenlerine yonelik 6rnekler Sekil 2-7°de verilmistir.
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Sekil 2. 57 yas, bayan hasta, Aksiyel (iistte) ve reformat saggital (altta) goriintiilerde
umblikal herniye bagl prkosimal anslarda dilatasyon izlenmektedir.
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Sekil 3. 67 yasinda bayan hasta, ameliyat sonrasi brit ileus gelismis, insizyon lojunda
aksiyel (Ustte) ve reformat saggital (altta) gorlntilerde adeziv bant gorinimd
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imajkismen g:
Dogum Tarihi: 02

Spin: -0

Tilt: 0

A ol g » b ) i
Sekil 4.Bayan hasta, 41 yasinda, radyolojik olarak brit ileus tanisi almis, cerrahi

taniyal dogrulanmis olguda, aksiyel goriintiilerle gecis zonu degerlendirilemedi-
ginden, saggital (Ustte) ve Koronal (altta) goriintiilere bagvurulmustur.
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Sekil 5.Radyolojik olarak brit ileus tanisi almig, cerrahi taniyal dogrulanmis
17yasinda erkek hastada brit ileus, aksiyel(Ustte), koronal (altta) gorintilerde feges
isareti (beyaz ok) ve batinigi serbest sivi (yildiz).
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g i .‘|_)‘1
Sekil 6. Erkek hasta, 53 yasinda, cerrahi sonuglarla dogrulanmis Crohn olgusunda
radyolojik olarak orta ileal anslarda duvar kalinlagsmas1 ve yogun duvar opaklagsmasi
(ok) izlenmistir. Bu dizeyde obstriksiyona bagl ileal ve jejenal anslar dilatedir.
Cevre yagl planlarda vaskiilarizasyon artisi (y1ldiz) izlenmektedir.
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Sekil 7. Koronal (Ustte) ve aksiyel (altta) gorintulerde cerrahi-patolojik sonuguna
gore internal herni tanisi alan 33 yasinda erkek hastada gecis zonu diizeyinde adeziv
bant goriniimu (dolu oklar) ve batin 6n duvarinda insizyon hatti(agik 0k) oldugundan
radyolojik olarak brit ileus tanisi almistir.

28



Serbest Sivi tam1 bulgusuna gore radyolojik ve cerrahi tam arasinda
iliski:
Serbest Sivi tan1 bulgusuna goére radyolojik ve cerrahi tani arasinda anlamli iliski
bulunmamistir (X?=0,023; p=0,574>0.05). Radyolojik ve cerrahi tanisi arasinda
uyum olmayan olgularin 3'linde (%21,4)serbest sivigOrilmedi, 11'inde (%78,6)
serbest s1vig0ruldd; radyoloji ile cerrahi tanisi arasinda uyum olan olgularin 9'unda

(%19,6) serbest s1vigorilmedi, 37'sinde (%80,4) serbest s1vigorildi (tablo 8).

Tablo 8. Serbest Sivi Tan1 Bulgusu Dagilimi ve Cerrahi Tam ile Uyum

Radyoloji Ile Cerrahi Arasinda Uyum
Serbest Sivi Yok Var Toplam |X%p
- . |n |3 9 12
Gortlmed o o1 4 %19,6 %20,0
Goriildi n |11 37 48 X?=0,023
% (%78,6 %80,4 %80,0 |p=0,574
Toplam n |14 46 60
% (%100,0 %100,0 %100,0

Radyolojik ve cerrahi tam arasinda gecis zonu bulgusuna gore iliski:Radyolojik
ve cerrahi tan1 arasinda geg¢is zonu bulgusuna goére anlamli iliski bulunmamistir
(X?=0,117; p=0,502>0.05). Radyolojik ve cerrahi tanisi arasinda uyum olmayan
olgularin 3'inde (%21,4) gecis zonu gorlilmedi, 11'inde (%78,6) gecis zonu
goruldi; radyolojik ve cerrahi tanis1 arasinda uyum olan olgularin 8'iinde

(%17,4)gecis zonu goriilmedi, 38'inde (%82,6) gecis zonu goruldu (tablo 9).

Tablo 9. Gegis Zonu bulgusuna Gore Radyolojik ve Cerrahi Tam Arasindaki
Tiski

Radyoloji ile Cerrahi Arasinda Uyum
Gecis Zonu | |Yok Var Toplam |X?/p
o In]3 8 11
Gortlmedi 155012 %17.4 %183
Goriildi 11 38 49 X?=0,117
%|%78,6 %82,6 %81,7 [p=0,502
Toplam [P 124 46 60
% |96100,0 %100,0 %100,0
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Radyolojik

iliski:Radyolojik ve cerrahi tami arasinda feces isaretine goére anlamli iliski
bulunmamistir (X?=0,301; p=0,403>0.05). Radyolojik ve cerrahi tanisi arasinda
uyum olmayan olgularin 8'inde (%57,1) feges isaretigoriilmedi, 6'sinda (%42,9) feces

isareti goruldu; radyolojik ve cerrahi tanisi arasinda uyum olan olgularin 30'unda

ve cerrahi

tanisi

arasinda

feces

isaretine

(%65,2) feges isaretigoriilmedi, 16'sinda (%34,8)feges isareti gorildi (tablo 10).

Tablo 10. Feges Isaretine Gore Radyolojik ve Cerrahi Tam Arasindaki Iliski

Radyoloji le Cerrahi Arasinda Uyum

Feces isareti| |Yok Var Toplam [X?/p
Gorilmedi 1o 30 39

% |%57,1 %65,2 %63,3
Goriildi n |6 16 22 X?=0,301

% |%42,9 %34,8 %36,7 |p=0,403
Toplam n |14 46 60

% (%100,0 %100,0 %100,0

Bulgu Sayisina gore radyolojik ve cerrahi tami arasindaki iliski: Radyolojik ve
cerrahi tan1 arasinda toplam bulgu sayisina gore anlamli iliski bulunmamigtir
(X2=0,228; p=0,892>0.05). Radyolojik tanisi ile cerrahi tanisi arasinda uyum
olmayan olgularin 3'tinde (%21,4) 1 bulgu, 8'inde (%57,1) 2 bulgu, 3"inde (%21,4) 3

bulgu, radyolojik ve cerrahi tanisi arasinda uyum olan olgularin 12'sinde (%26,1) 1

bulgu, 23'iinde (%50,0) 2 bulgu, 11'inde (%23,9) 3 bulgu vard: (tablo 11).
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Tablo 11. Toplam Bulgu Sayisina gore Radyolojik ve CerrahiTan1 Arasindaki

Miski
Radyolojik ve Cerrahi Tam1 Arasinda
Uyum
Toplam — Bulgu| 1y Var Toplam [X?/p
Sayisi
1 n |3 12 15
% |%21,4 %26,1 %25,0
’ n |8 23 31
% |%57,1 %50,0 %51,7 |X?=0,228
3 n |3 11 14 p=0,892
% |%21,4 %23,9 %23,3
Toplam n (14 46 60
% |%100,0 %100,0 %100,0

Calismada kontrol hasta grubu yer almadigindan radyolojide tan1 konma ile cerrahi

tan1 arasindaki iliskiden duyarlilik ve 6zgiilliikk degerleri hesaplanamamustir.
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5. TARTISMA

Barsak obstruksiyonlar1 klinikte sik karsilasilan bir durumdur. Barsak obstruksiyonu
tanis1 genellikle hastanin klinik bulgular1 ve anamnezi esliginde yapilmaktadir.
Barsak tikanikliklarinin yaklagik 80%'i IBO'larindan olusmaktadir. BT, IBO
nedenlerinin saptamada yiiksek duyarliliga sahip bir tetkiktir. Megibow ve ark.in
yaptiklar1 ¢alismada ilk kez IBO tamisinda BT'in rolii belirtilmis ve bu ¢alisma
sonrasinda BT'in IBO tanis1 koymada kullanimi giderek artmaktadir, bu ¢alismada
64 olgunun 47’sinde (% 73) obstrilkksiyon nedeni BT ile dogru olarak
belirlenmistir(34). Frager D. ve ark calismasinda bilgisayarli tomografinin % 96
duyarlilk ve % 96 ozgiillik ile IBO tamsi i¢in miikemmel bir yontem oldugu
gdsterilmistir (35). Bu ¢alismada da CKBT ile IBO saptanmaya calisgitimistir. CKBT
taramalar1 yilizlerce aksiyel goriintiiden olusmaktadir, bu goriintiilerden herbirinin
radyolog taafindan degerlendirilmesi gerekmektedir, MPR ile degerlendirme zaman
kazandirmakla birlikte farkli bakis acist da sunmakta ve taniy1 kolaylastirmaktadir
(36). Tiim CKBT taramalar1 pratik klinik ortamda interaktif ve zaman kaybina neden
olmadan goriintii degerlendirmesini saglayan bir is istasyonu (Advantage Windows
4.2, Volume Viewer, GE Healthcare, bu calismada Siemens, Syngo.via
VA20B_HFO03 kullanilmistir) iizerinde diizenlenmistir. Prokesch tarafindan yapilan
caliyjmada MPR''!n aksiyel kaynak goriintiiler ile korelasyonu onerilmistir (37).
[BO'unda barsagin bircok kisimi izole bir reformat gériintiide yer almamaktadir, bu
nedenle gec¢is zonu komsu yapilar ile karistirilabilir. Bu da reformat goriiniilerin

yalniz degerlendirilmemesi gerektigini gostermektedir.

Gegis zonu obstriiksiyon varligimi ve seviyesini gosterir. IBO olan hastalar
igin, gegis bolgesinin belirlenmesi incelemede ilk adimdir ve genellikle bagirsak
tikanikliginin nedeninin giivenilir bir sekilde tespitini saglamaktadir(38). Gegis zonu
dilate proksimal ve kollabe distal ince barsak anslar1 arasindaki gegis alani olarak
tanimlanir. Gegis zonu genellikle aksiyal goriintiilerde aranir. Dilate proksimal ve
kollabe distal ince barsak segmentleri arasindaki ¢ap farki az oldugunda aksiyal
goriintiilerde geg¢is zonunu, ayrica obstrilksiyon diizeyini ve nedenini saptamak
zordur. Bu nedenle ge¢is zonunu herni ve tiimorlerde saptamak kolay, adezyonlarda

saptamak daha zordur. Fukuya ve ark. yaptiklar1 ¢alismada BT de belirsiz gegis zonu
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olgularinda  oral kontrast madde kullanarak tani degerini arttirmislardir(39).
Klinigimizde IBO 6n tanis1 ile yapilan BT incelemelerinde, barsak icerisindeki sivi
ve gaz gerekli kontrasti sagladigi i¢in oral kontrast madde kullanilmamaktadir.
Calismamizda 10 hastada farkli nedenlere bagli (klinik bilgi yetersizligi,
kontrendikasyon ve b.) c¢ekimlerde intravendz (IV) kontrast madde de
kullanilmadigindan, tan1 degerini diisiirmiis ve bu hastalardan 5’inde IBO diisiiniilse
de, nedeni net olarak saptanamamuistir. Atri ve ark. yaptiklar1 calismada gecis zonu
gorilmesinin IBO tamisindaki duyarliligini intravendz kontrastsiz BT incelemede
%67,8 , intravendz kontrastli BT incelemede %83,0 , 6zgilliiglini ise sirasi ile
%71,7 ve %76,0 olarak bildirmistir(40). Calismada radyolojik olarak IBO diisiiniilen
ve cerrahi ameliyat sonrasi da IBO tanis1 alan hastalar arastirildigindan duyarlilik ve
ozgiilliik degerleri hesaplanamamugtir. Ince kesit aksiyal incelemeye ek olarak
yapilan MPR gorintllerle gecgis zonunun gosterilmesi daha kolay olmaktadir. Cesitli
calismalarda MPR'in iBO tamsinda potansiyel degeri tarif edilmistir. Khurana ve
Furukawa gegis zonunu belirlemede MPR'in  yararli olabilecegini ifade
etmisler(41,2). GUnimizde CKBT ile koronal ve saggital MPR gorintilerden de
yararlanarak dogru tan1 koyma olanagi giderek artmaktadir. J.Hodel ve ark’nin
caligmasinda 16 kesitli multidetektorlli bilgisayarli tomografide (MDBT) gecis zonu
saptamadaki duyarliligin, aksiyal imajlar yaninda koronal ve saggital MPR BT
gortintiilerinin de kullanilmasiyla %86’dan %93’e yiikseldigini belirtmislerdir(32).
Calismada adezyona bagh IBO diisiiniilen ancak gecis zonu aksiyal goriintilerde net
degerlendirilemeyen olgularda koronal ve saggital MPR goriintiiler kullanilarak
taniya gidilmistir (Sekil 4). Idris M ve ark. ¢alismalarinin sonuglarina gore 64 kesitli
MDBT'in, ge¢is zonunu belirlemede son derece hassas bir yontem oldugunu ifade
etmisler(38) ve IBO tanisinda genel dogruluk orani ise Megibow ve arkadaslari (34)
tarafindan yapilan 6nceki ¢alismalarda bildirilen sonuglarda oldugu gibi % 85 olarak
saptanmistir(50/59). Gazelle ve ark. yaptiklari calismada BT’de gecis zonu
izlenmesini  IBO  tamisinda istatistiksel anlamli  bir  parametre  olarak
saptamiglardir(42). Bu calismada radyolojik ve cerrahi tanisi arasinda gecis zonu
bulgusuna gore anlaml1 iliski bulunmasa da, 60 olgudan 49'unda (%81,7) gecis zonu
izlenmis olup bunlardan da 38'inin (%82,6) IBO nedenine yonelik radyolojik tamsi
cerrahi sonugla uyumlu olarak bulunmustur. Zielinski MD., Chang, W. ve ark.

CKBT’in preoperatif degerlendirme i¢in en uygun yontem oldugunu ve Multiplanar
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ve Ui¢ boyutlu CKBT kullanimi ile gegis zonunun tespitinin daha de gelistigini
gostermisler(43,44). Idris M.ve ark. yaptigi calismada 64-kesitli MDBT'de gegis
zonu izlenen olgularda IBO nedeninin saptanmasinda dogruluk oram: % 92 (49/53)
bulundu, gecis zonu izlenmeyen olgularda obstriiksiyon nedenine yonelik dogruluk
oran: sadece % 17 (1/6) bulundu(38). Bu da IBO nedenini saptamada gegcis zonunun
6nemini agiklamaktadir. Jaffe ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada koronal reformat
goriintiilerin, aksiyel goriintiilere ilave olarak degerlendirilmesinin IBO tanisinda
teshis ve ekartasyon igin 6zgiliveni artirmakta oldugunu kanitladi(36). Sadece koronal
goruntillerin - degerlendirilmesi IBO tamisinin dogruluk oraninda artisa neden
olmamigtir. Chang, W ve ark. CKBT'de ge¢is zonunun izlenmesinin genellikle
cerrahi icin bir endikasyon ve obstriiksiyon derecesini belirlemede gtvenilir bulgu

olmadigini, sadece etyolojisini arastirmada kullanilabileceginin ifade etmisler(44).

IBO durumlarinda diger bir tan1 bulgusu intraperitoneal serbest siv1 varligidir.
Serbest sivinin, IBO durumlarinda etkilenen ince barsak kesimlerinde geri doniisii
olmayan bir siire¢ basladiginda, liimenden intraperitoneal bosluga transdiikte sivi
kaybiyla olustugu diisiiniilmektedir. Jones K, Zielinski MD. ve arkadaslarinin
yaptiklar1 iki ayr1 ¢alismada intraperitoneal sivi varligmin IBO tanisinda en 6nemli
faktor oldugunu ortaya koymuslar. Bu ¢alismada 48 (%80,0) hastada, cerrahi tanisi
uyumlu olan olgulardan ise 37’sinde (%80,0) intraperitoneal serbest sivi
bulunmustur(45,43).

IBO tanisinda kullanilan sonuncu bulgu dilate ince barsak segmentlerinde,
feces benzeri gaz habbecikleri igeren partikiiler materyal varligi ile karakterize feges
isaretidir. Chang, W ve ark’in c¢ahismasinda feges bulgusunun varhiginin
obstriikksiyonun kronik karakterde uzun siiregte gelismesine bagli oldugunu
vurgulamiglar(44). Obstriiksiyon daha kronik siirecte olustugunda azalmis intestinal
motilite ve absorbsiyon ile artmis olan sekretuvar aktiviteye bagl obstriikte limende
sekresyon birikmesine gerekli zaman kazanilmaktadir. Chang, W ve ark.
calismasinda adeziv bantlarin neden oldugu iBO'unda CKBT gériintiilerinde
bulgulardan intraperitoneal sivi varligina feges isaretinin eslik etmemesi durumunu
cerrahi mudahilenin  gerekliligini belirleyen en Onemli gosterge oldugunu ve

zamaninda miidahilenin ¢ok yararli olacagimi ifade etmis.(44). Billaud ve ark.’na
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gore BT’de ince barsak feces isareti daima anormal bir durumdur(46). Lazarus ve
ark.’nin ¢alismadasinda 34 hastadan gecis zonu olan 19 olgunun 18’inde (%94,7)
gecis zonu proksimal ucunda feges isareti izlenmistir(47). Feges isareti fokal olmakla
birlikte bazen ince barsagin uzun bir segmentini kaplayabilir. Bu durumda feces
isaretinin sonlandig1 yerde gegis zonu rahatlikla goérulir. Lazarus ve ark.’nin yaptigi
calismada IBO olan hastalarin %55,9°da feges isareti goriilmiistiir ve yapilan
istatistiksel degerlendirmede BT de ince barsak feges isareti goriilmesi ile IBO tanisi
arasinda anlamli istatistiksel iliski saptanmamustir(47). Bu ¢alismada da 60 olgudan
22'sinde (%36,7), radyolojik ve cerrahi tanis1 uyumlu olanlardan ise 16'sinda (%34,8)
feges isareti izlenmistir. Sonug olarak feges isareti bulgusuna gore radyolojik ve
cerrahi tan1 arasinda anlamli iliski bulunmamustir. Lazarus ve ark.’nin ¢alismasinda
feces isaretinin obstrilkksiyon durumlarindan bagka; ince barsak liimeninde
sindirilmemis besin pargalarinin varliginda, iliogekal valf yetmezligine baglh kolonik
fekal igeriginin reflisi durumunda ve bakteriyel asir1 gogalma yapan patolojilerde

gorilebilecegini ifade etmisler(47).

Yeni yapilan ¢alismalarda tek adeziv banda bagh gelisen IBO icin spesifik

[3

sayilan ‘‘yag centik bugusu’’ndan bahsedilmektedir (48). Yag ¢entik isareti adeziv
bandin barsak ansma ekstraluminal bast yaptigini gostermektedir. Geleneksel BT
goriintiilerinde adeziv bantlar incelenememistir. Oysa, intraabdominl yaygin yag
dokusu durumlar sinirlayici olsa da, CKBT'de ince kesit ve MPR vasitasiyla adeziv
bantlar gorintulenebilmektedir. Adeziv bantlar direkt bagirsak duvarina
yapistiklarinda, yapisma noktasina dogru ¢ektiginden anslarda okbasi veya V-benzeri
goriniime neden oluyorlar. Bu gorinim de adeziv bantlarin diger bir bulgusudur.
Adeziv bantin bagirsak ansmi ¢ekmesi ekstraluminal basi durumlarina gére IBO'na
cok az neden olmaktadir, buradaki obstriiksiyon mekanizmasi adeziv bant kompres-
syonundan farkhidir (49), adeziv bantin ¢ekmesi sonucu, yapisma noktasinda dar
aciyla biikiilmesine bagli liimen ¢apinda azalma ve BT'de V-benzeri bagirsak ansi
goriiniimii izlenmektedir. Caligmada bu bilgilerden yararlanarak MPR goriintiilerin
de katkistyla cerrahi olarak brit ileus tamisi alan 30 olgudan sadece 1’inde IBO

diistiniilse de, obstriiksiyon nedeni bulgularin goriilmemesine bagli adezyon olarak

net belirlenememistir.
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Calismada ince barsak obstriksiyonu tanisinda dikkate aldigimiz BT
bulgularindan (gecis zonu, ince barsak feges isareti, ve peritoneal sivi varligi) en az
iki veya daha fazlasinin birlikte izlenmesinin IBO nedenine yonelik radyolojik ve
cerrahi tan1 arasinda anlamli iliski bulunmamastir. Sonug olarak retrospektif yapilan
calismada; klinik anamnez vyetersizligi ve bazi olgularda kontrast madde
kullanilmamasi gibi birgok negatif faktOre ragmen radyolojik taninin dogruluk orani
%77 olarak bulundu.

Frager ve ark.’nin ¢alismasinda 61 olgunun 52’sinde (%85) IBO’nun nedeni
dogru olarak tespit edilmistir(50). Megibow ve ark.in yaptiklar1 ¢alismada 64
olgunun 47’sinde (% 73) obstriiksiyon nedeni dogru olarak belirlenmistir(34).
Obstriiksiyon nedenleri; adezyon (%50), primer timor (%15), herni (%15), ve diger
nedenler (%20) olarak bulunmustur. Bu g¢alismada da 60 olgunun 46’sinda (%77)
CKBT bulgular1 ile tespit edilen obstriiksiyon sebebi cerrahi ve patoloji ile
dogrulanmistir. Obstriiksiyon nedeni olarak 30 olguda adezyonlar, 21 hastada herni,
4 olguda malignite, 6 olguda diger nedenler olarak saptanmistir. Miller ve ark.’nin
calismasindaki sonuglara gére IBO nedenleri arasinda yaklasik %74 siklikla ilk
sirada adezyonlar, %7 Crohn, %5 neoplaziler, %2 herniler, %10 diger patolojiler yer
almaktadir(51). Bu ¢alismada da ince barsak obstriiksiyonu yapan nedenlerden en sik
gorileni adezyondur (30 olgu, %50). Literatiir bilgilerine goére adezyona bagli IBO

vakalarinin %801 cerrahi sonrasi olusmaktadir (52).

Radyolojik olarak obstriiksiyon nedeni saptanamayan 14 olgudan 5’inde
cerrahi-patolojik tani internal herni olarak belirlenmistir ve internal herni radyolojik
olarak en fazla saptanamayan ( rayoloji ve cerrahi-patolojik tanisi uyumsuz olanlarin
%35,7) IBO nedeni olmustur. Bu 5 olgunun hepsinde radyolojik olarak brit ileus
diisiiniilmiistlir. Brit ileusa neden olan adezonlarin internal herniye de yol actig
bilinmektedir(44). Obstriiksiyon derecesi ¢ok siddetli olmadikca internal hernilerin
IBO nedenlerinde teshisi zordur. Bu tiir olgularda tan1 konulamamas liteatiir verileri

ile celismektedir (sekil 7).
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6. SONUC:

Marmara Universitesi Radyoloji Anabilim Dalinda IBO 6n tanis1 alan ve cerrahi
sonuglarina gére de IBO saptanan olgularda yapilan retrospektif ¢alismada bulunan
parametrelerde:

1.Ince bagirsak gegis zonu bulgusu ile radyolojik- cerrahi tan1 arasinda anlamli iliski
bulunmamastir.

2.Intraperitoneal serbest sivi ile radyolojik- cerrahi tami arasinda anlamli iligki
bulunmamustir.

3.Feges isareti ile radyolojik- cerrahi tan1 arasinda anlamli iligki bulunmamustir.
4.Calismada incelenen bu ti¢ BT parametrelerinden (gegis zonu, feges isareti ve
intraperitoneal serbest sivi varligi) iki veya daha fazlasinin birlikte goriilmesi ve
degerlendirilmesi durumunda radyolojik- cerrahi tani arasinda anlamli iliski
bulunmamustir.

5.IBO'un en sik nedeninin adezyonlar oldugu saptanmistir.

6.Feges isareti kronik stiregte gelismektedir.

7.IBO'unda bagirsagin birgok kisimlari izole bir reformat goriintiilere dahil degildir,
bu nedenle gecis zonu komsu yapilar ile karistirila bileceginden reformat goriiniiler

yalniz degerlendirilmemelidir.
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