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Pelvik ve Intestinal Ultrasonografi
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Itrasonografi (USG) hala en 6nemli tani araclarindan

biri olarak bir cok klinisyen tarafindan kullanilmakta-

dir. En 6nemli eksikligi yanima olasiiginin fazla ol-
masi ve islemi yapan kisiye bagh olarak degisiklik gosterebil-
mesidir. Bu stkintinin en aza indirilebilmesi baslica; inceleme
yapilacak hasta ile ilgili yeterli klinik bilgi, kullanilacak ciha-
zin tam olarak bilinmesi ve USG tekniginin ayrintilarinin ye-
terince bilinmesine baghdir.

Son dekatlarda teknolojik gelismeler, gastrointestinal hasta-
liklarin incelenmesinde non invaziv bir yontem olarak algo-
ritmlerde ilk sirada yerini almasini saglanmigstir. Ana uygulama-
st solid visseral organlar ve pelvik, jinekolojik incelemeler
iken tlim abdomenin incelenmesinde akut abdominal pato-

Sekil 1. Pelvis ve abdominal anatomi.

lojilerin yant sira, inflamatuvar barsak hastaliklari (IBH)nin
ve tabil ki normal barsaklarin incelenmesi bu konuda pek
cok daha sonraki tetkige yol gdsterici olmasi agisindan gide-
rek Onem kazanmigstir. Bu yiizden de artik Abdominal USG
abdominal yakinmast olan hastalarda ilk muayene yontemi-
dir ve gastroenteroloji asistanlarinin egitiminde de yer alma-
st gereken bir tetkiktir. Malignite, infeksiyon, inflamatuvar ve
vaskiiler hastalik stiphesinde kolayca ayirt edici tantya gidile-
bilmekte, daha pahalt ve invaziv yontemlerin hangisinin segi-
lecegine yol gosterici olmaktadir.

Genis bilimsel literatiire ragmen gastrointestinal traktin pa-
tolojilerinde USG’nin dogrulugu ve énemi yeterince arasti-
rilmamistir,

1. Transverse process, fifth lumbar vertebra
2. Sacral promontory

3. Greater sciatic foramen

4. Sacrotuberous ligament

5. Sacrospinous ligament

6. Lesser sciatic foramen

7 True pelvis

8. Femoral head

9. Inguinal ligament

10. Pubis

11. Pubic symphysis

12. Ascending colon

13. Right ureter

14. Vermiform appendix

15. Cecum

16. Rectum

17. Tenia coli

18. Round ligament (ligamentum teres) of uterus
19. Uterus

20. Vesicouterine pouch

21. Urinary bladder

22. Sigmoid colon

23. Suspensory ligament of ovary
24. Fimbria of uterine tube

25. Ovary

26. Uterine tube

27. Rectouterine pouch and fold
28. Superficial fascia




PELVIS ve ABDOMINAL ANATOMI

Karin igindeki organlar1 USG sirasinda degerlendirirken ano-
tomik komsuluklart olduk¢a 6nemlidir (Sekil 1). Retroperito-
nun degerlendirilmesi bu bolgede yerlesen organlarla birlik-
te miimkiindiir. Periton biiylik bir ser6z membran olup ab-
dominal kaviteyi ve organlarin cevresini sarar. Peritonun ¢ok
sayida uzantisi vardir, organlarin baglari, mezenter (ince bar-
saklarin tutucusu, transvers kolonun mezosu), biiytik ve kii-
clik omentum gibi. Bu membran organlarin koruyucu catisi-
nt olustururken, pos ve keseler yapar. Bu alanlar sivi koleksi-
yonlarinin toplandigi noktalardir. Retroperitoneal organlar
ise bobrekler, tireter, pankreas, duodenal loop, biiytik da-
marlar, kalin barsagin ¢ekumla birlikte assenden kismi ve
dessenden kismudir (Sekil 2).

Sekil 2. Aksial ve sagittal planda periton ve organlar.

GG

Pelvik ve tist abdominal solid organlar diginda karin USG’sin-
de diger onemli organlar pelviste yer alan, mesane, uterus ile
rektumdur. Karnin orta boliimiintin 6nemli bir kesimini dol-
duran ince barsaklar ve kalin barsaklar ile retroperitondaki
en Onemli nirengi noktasint olugturan biiyiik damarlar ince-
lenirler. Abdominal USG’nin karnin orta ve alt kesimini ige-
ren incelemelerinde agagidaki hastaliklarin degerlendirilme-
si yapilr.

Gastrointestinal sistem
Apandisit
IBD
IBS
Konstipasyon
[leus (invajinasyon, volvulus)
Mezenter iskemi, divertikiil
Uriner sistem
Mesane tlimorleri
Uro-nefrolitiyazis
Jinekolojik hastaliklar
Gebelik ve fetus takibi
Ektopik gebelik
PID
Over kisti
Over torsiyonu
Endometriozis

Fibroids

GASTROINTESTINAL TRAKTIN
TRANSABDOMINAL SONOGRAFiSi

Gastrointestinal traktusun incelenmesinde transabdominal
USG'nin degeri Onceleri tam anlasilamamug olsa da son yillar-
da yeniden 6nem kazanmigtir, Glinkii ucuz, non invaziv, ko-
lay uygulanabilir ve tekrarlanabilir olmasinin yani sira esza-
manli incelemeye olanak tanimasi acisindan avantajlidir. Bar-
sak gazlarinin varlig1 ve posterior karin duvarinin goriintii-
lenmesindeki zorluklara kargin 6nemli bazt hastaliklarda bar-
sak tikanikliklarinda, divertikiilit ve IBH’da tanida 6nemli rol
oynar. En nemli sikintr islemi yapan kisinin deneyimine bag-
It olarak taninin konmasindaki zorluktur.
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Gastrointestinal traktusun USG ile incelenmesi ile ilgili ilk
bildirimler 1979'a kadar dayansa da uzun yillar sindirim siste-
minin incelenmesi icin uygun olmadig diistiniilmekteydi.
Radyologlar baryumlu tetkikler gibi daha geleneksel yontem-
leri kullandigindan gaz icerigi nedeni ile 6zellikle barsaklarin
USG ile degerlendirilemeyecegini diisiiniiyordu. Bu konuda
egitim almamig gastroentereloglar da sonuclarint yorumlaya-
madiklart ve diger bir ¢ok tetkike gtre yapan kisinin deneyi-
mine daha fazla bagl oldugu icin isteksiz davraniyorlardi.

Teknoloji

Teknoloji yakin zamanda bu 6n yargilarin tstesinden gelmis
ve yayginlagan yiiksek ¢oziintirliiklii USG cihazlart gastroin-
testinal sistem (GIS) hastaliklarinin tanisindaki oncelikli yeri-
ni almustir.

USG bugiin igin;

Almanya,

Avusturya,

[talya,

Kismen Fransa,

Benelux iilkeleri ve

Kismen Iskandinavya'da gastroenteroloji egitiminin bir par-
casidir .

Teknik

Akut durumlar harig hastanin inceleme 6ncesi geceden ag ol-
masi istenir. Genel olarak 6 saatlik acligin yeterli oldugu kabul
edilir. Oncelikle aclik intestinal limendeki gazi minimuma in-
dirir. Ikinci olarak da intestindeki stvinin az olmasini saglar. Bu
da barsak obstriiksiyonu, malabsorbsiyon ve inflamatuvar
hastaliklarin ayirtedilmesinde faydalt olabilmesini saglar. Dia-
betik hastalarda inceme i¢in zaman uzayacaksa hafif bir kah-
valt verilebilir. Klinik tabloya gore degisse de genellikle kon-
veks 3-5 MHz problarla baslanir. Bazen probla kompresyon ve
gaz. hareketlerini degistirmek icin hastaya pozisyon vermek
gerekebilir. Incelemeye supin pozisyonda baglanir ama sag
anterior-oblik veya sol anterior-oblik pozisyonlar verilebilir.
Eger bir patoloji saptanirsa 5-10 MHz'lik problara gegilerek
daha iyi rezoliisyonlu goriintiiler elde edilebilir.

Incelenen segmentin derinligine ve hastanin sonojenisitesi-
ne bagli olarak intestinal duvar 3 veya 5 kat olarak goriintiile-
nir. Sonografik katlar Tablo 1'de ve Resim 1'de gosterilmistir.

Normal GI traktin duvar kalinlig1 organlara gore degiskendir. Mi-
de antrumunda duvar kalinlig sonografik olarak 5 mm olgilir.

Tablo 1. Intestinal duvar katlar (Limenden disari
dogru)

Hiperekojen beyaz kat
Hipoekoik koyu kat

Gaz ekosu ve superfisyel mukoza
Muskularis mukoza

Hiperekojen beyaz kat Submukoza
Hipoekoik koyu kat Muskularis propria
Hiperekojen beyaz kat Seroza

Resim 1. intestinal duvar katlar sonografik géruntusu.

Bu bolgede kontraksiyonlar patolojik olarak degerlendirilebilir.
Iste 0 zaman kontraksiyon gecince yapilan tekrar 6lciimler dog-
ru Olclimii verir ki real-time inceleme sonografide miimkiindiir.

Duodenum ve ince barsak duvar kalinligi 1-2 mm’dir. Bu 6l-
climler prospektif calismalarda hafif kompresyon yapilarak ve
kontrakte degilken yapilan olctimlerdir. Bazen ince barsagin
i¢ limenini gtrmek miimkiin olamayabilir. Kalin barsak te-
mel alinarak uzunluguna kesit alinir. Sigmoid kolonun duvar
kalinligt 3 mm'dir. Ince barsaklarin genigligi Snemlidir. Ozel-
likle de barsak obstriiksiyonu diisiiniilen vakalarda bu énem-
lidir. Ici s1 dolu geniglemis barsak loplari obstriiksiyonun en
onemli bulgusudur. Barsak liimeninin genisligi 2 mm’den az-
dir. USG es zamanli yapilan bir uygulama oldugu icin barsak
peristaltizmast da degerlendirilir. Karin icindeki baz1 anato-
mik bolgeler ise sonografik olarak daha kolay goriintiilenir.
Bunlar Tablo 2'de gosterilmistir. Patolojik bulgular iceren bar-
sak duvarlart ise kalinligt ve duvar katlarinin silinmesiyle, cev-
re dokular ile iliskisinin siliklesmesi, yag planlarinin silinmesi
ile ve daha once belirtilen poglardaki siv1 kolleksiyonlarinin
degerlendirilmesi ile daha iyi ayirtedilir. Fundus, duodenal-je-
junal bolge, distal sigmoid kolon, sigmoid-rektal junction,
rektum sonografik olarak zor goriintiilenebilir.
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Tablo 2. Gastrointestinal traktin sonografik isaretleri

Gastroozofageal junction
Midenin antrumu

Cekum

Assendan kolon
Transvers kolon
Dessenden kolon
Sigmoid kolon

Rektum (retrovesikal)

Mide

Midenin inflamatuvar hastaliklari, gastritis ve {ilserlerin so-
nografik goriintiilenmesi zordur. Gastrik ve duodenal duva-
rin ¢epecevre kalinlagmast gastroduodenal {ilseri diistindiire-
bilir. Ulser perforasyonu ise intraabdominal havanin goriil-
mesi ile teshis edilir. Transabdominal USG gastrik tiimorleri
saptamada orta derecede etkin bir yontemdir. Linitis plastica-
da difliz duvar kalinligini saptayarak, ayrica lenfomalarda yol
gostericidir. Ozellikle de kalinlasan duvarin hareketsizligi es
zamanlt olarak degerlendirilir.

Duodenum

Duodenal hastaliklarin ¢cogunu sonografik olarak tanimak
zordur. Ornegin {ilserde dogrulugu diisiiktiir. Ancak siiphe,
hastaya endoskopi endikasyonu koymada yol gostericidir.
Pankreas bagindaki kitleler gibi duodenal obstriiksiyona ne-
den olan hastaliklarin teshisini saglar.

ince ve Kalin Barsaklar

Genellikle ince ve kalin barsaklar USG'de ayirt edilir. Kolonun
haustralarina uygun dizilmis hiperekojen eko siralart kolon tra-
sesini izlemeyi saglar (Resim 2). Normalde ince barsak liime-

Resim 2. Normal kolon.
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ninde az miktarda s goriilebilir. Rektum, proksimal sigmoid
kolon, ¢ekum, transvers kolon USG sirasinda nirengi noktala-
ridir. Barsaktaki hava miktar1 degisken olup gaz posterior du-
varin goriilmesini engelleyebilir. Artan bast ve hastaya cesitli
pozisyonlar verilerek artefaktlar ortadan kaldirilmaya caligtlir.

Intestinal Obstruksiyon: Ince barsaklarda tikanma mey-
dana geldigi zaman loplar dilate ici sivi olarak karin icerisin-
de goriiliirler. Barsak genisligi 3 cm’den fazla ise tikanma var
demektir (Resim 3).

et

Resim 3. Igi swvill, dilate barsak loplart.

Direk rontgenler ile kargilastirildiginda USG'nin degeri yiik-
sektir. Intestinal obstriiksiyonu saptamada USG’nin dogrulu-
gu %90 olarak belirlenmistir. Ince barsak tikanikligin sapta-
mada daha duyarli oldugu bilinmektedir. Kalin barsak tika-
nikhginin tek belirtisi tamamen distandii, gazli kolonlarin go-
rilmesidir. Nedeni saptamadaki duyarlilik %45-76 olarak bu-
lunmugtur. Akut tikanmada intrabdominal st koleksiyonu
saptanabilir. Kronik tikanmalarda ise ekojenik stvi birikimi
gozlenir. Ince barsak volvulusu cocuklarda daha siktir. Volvu-
lusta ttkanma belirtlerinin yani sira mezenterik damarlarin
malpozisyonu vardir. Sigmoid volvulusun tanist daha zordur.

Intussepsiyon (Invajinasyon): Cogunlukla cocuklarda ve
ince barsaklarda gortliir. Eriskinlerin %5-10'unda gozlenir.
Karekteristik sonografik griintimii vardir. Konsantrik hiper
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ve hipoekoik i¢ ice gecmis halkalar seklinde goriiliir (Resim
4). Eriskinlerin invajinasyonunda tiimorler ve Meckel diver-
tikiilii olabildigi gibi inflamatuvar hastaliklarda ve malabsorb-
siyonda da rastlanur.

Invajine olan barsak lopu 6demli ve kalinlagmig olarak goriiliir.
Israr eden invajinasyon olgularinda tlimorii diglamak gerekir.

Resim 4. Invajinasyon.

ince ve Kalin Barsaklarmn Akut Enfeksiyonu

Artmug hiperperistaltizma, orta dereceli duvar kalinligr ve az
miktarda iginde sivi gortilebilir. Bu tablo icerisinde pseudo-
memrandz difiiz duvar kalinligi ile kendini gosterir ki klinik
oykii ile birlestirildiginde USG ¢ok &nemli rol oynar (Resim 5).

Apandisit

Cekumun lokalizasyonu oldukga degiskenlik gosterir. Apen-
dix ovoid, peristaltizmast olmayan kor tiibiiler yapr olarak iz-
lenir. Anteroposterior capt 6 mm’den azdir, Intraliiminal ha-

Resim 5. Pseudomembrandz enterokolit.

va izlenir. Apandisit tanisinda duyarlilik %82-93, spesifite
9%94-100 olarak tanimlanmaktadir. USG'de kalinlagmug barsak
lopu seklinde goriiliir. Bazende peri apendikiiler koleksiyon
ve abse formasyonu seklinde sonografik olarak saptanabilir.
Akut apandiditin sonografik bulgular: tanimlanmustir;

. Anteroposterior cap 6 mm veya daha fazla
. Transvers kesitlerde yuvarlak ddemli yapr seklinde

. Periapendikiiler yag planlarinda degisiklikler

1
2
3
4. Renkli Doppler’de hipervaskiilarizasyon
5. Lokalize efiizyon

6

. Bilyiimiis lenf nodlart

Sag alt kadran agrist olan hastalarda USG muhakkak yapilma-
lidir. Ayirt edici tanida infeksiy6z kolit, IBH, invajinasyon, vol-
vulus, Meckel divertikiilii, tiimorler, ileogekal tiiberkiiloz
akilda tutulmahdir,

Divertikiilitis

Divertikiiller cogunlukla inen kolonda ve sigmada lokalize
olurlar. Sonografik olarak hiperekojen ¢ikintilar olarak izle-
nebilirler. En 6nemli komplikasyonu inflamasyonudur. Bu
tablo mikroperforasyona neden olur. Agri ile birlikte sol alt
kadranda inflame kitle, perikolonik yag planlarinda kirlilik ile

tanust kolayca USG ile konulur (Resim 6). Sonografinin dog-
rulugu %80-95 oraninda degiskenlik gostermektedir.

inflamatuvar Barsak Hastaliklarinda Sonografi
Bugiin icin IBH'da USG'nin 4 kullanim alani vardir.

1. Klinik olarak IBH'dan kugkulanilan hastalarin baglangic
degerlendirmesi

2. Hastahgin abdominal lokalizasyonu ve ekstansiyonu,
komplikasyonlar

3. Rezektif veya konservatif cerrahi sonrasinda ya da medi-
kal tedavi sirasinda Crohn hastalarinin takibinde USG

4. IV veya oral kontrastl yeni USG tekniklerinin heniiz tam
olarak yerlesmemis katkilar

[BH'Ii hastalarda hastalik cogunlukla hayatin erken donemle-
rinde baslar ve dekatlar boyunca siirer. Hastaligin karakteris-
tik dzellikleri geregi diizenli izlemek ve tekrarlayan muayene
peryotlart gerekir. Hastaliga tutulan segmentin degerlendiril-
mesi, hastalikla iligkili komplikasyonlarin takibi yapilir. Bu ne-
denle hastaligin ortaya ¢ikigt, tedavinin etkilerinin degerlen-
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Resim 6. A. Divertikiiloziste endoskoplk gorunam.

dirilmesi icin yontemler gereklidir. Ancak hig bir radyolojik,
endoskopik, klinik ve biyokimyasal parametre bunu tekbasi-
na saglayamamakta, tetkikler kombine olarak kullanilmakta-
dir. Miimkiinse kullanilacak testler ucuz, kolay yapilabilir, tek-
rarlanabilir, noninvaziv olmalidir. Bunu saglayan ise hastaligin
basindan tedavinin izlemine kadar USG'dir.

USG teknolojisi 1990’larin ortalarinda gelistikce IBH'l hasta-
larda USG diger yontemleri tamamlayict olarak yerini almig-
tr. Crohn (CD) ile ilgili yaymnlar iilseratik kolitten (UK) daha
fazla yer alsa da tiim IBH'li hastalarda hastaligin lokalizasyo-
nu, etkilenen segmentin uzunlugu, hastalik aktivitesinin 6l-
climil, intestinal ve perintestinal komplikasyonlarin takibi ve
tedavinin monitorizasyonunda gliniimiizde birinci sirada ye-
rini almugtir. Baglangis incelemede en pratik yontemdir. Dog-
rulugu degiskenlik gtstermektedir. Kronik diyare, tanimlana-
mayan karin agrist, kilo kaybi, kronik demir eksikligi, kanlr is-
hal gibi klinik olarak siiphelenildiginde ilk siradaki tetkiktir.

En tipik bulgu barsak duvar kalinliginin 3 mm’yi agmasidir.
Etkilenen alanda peristaltizmanin azalmast goriiliir. Hidroso-
nografi yapildiginda ise yontemin duyarliligr %87-91, dzgtllii
gii %95-100 olarak bildirilmistir. Iki biiyiik calismada UK icin
sensitivite %77 ve %83 olarak bulunmustur. UK-CD ayrimin-
da ise asagidaki kriterler kullanilmaktadir.

Ayirtedici oldugu diisiiniilen kriterler;
* Duvar kalinligi (>4 mm)
- CHda siklikla >6 mm, UK’da nadiren >6 mm

GG

B. Divertikulun USG érUntUsU.

Mukozal ve submukozal kalinlasma
- CH'da her ikisi de, UK'da daha ¢ok mukoza kalinlagtr.

Normal veya hipoekoik barsak duvari

- CH'nin transmural karakteri nedeniyle duvar katlarr si-
linebilir ve tiim duvar hipoekoik goriiliir.

Barsak duvarinda konjesyon (artmis renkli/power Dopp-
ler sinyalleri) ve vaskiilarite

- CH'da UK’dan cok daha belirgindir
CD’da USG bulgulart

Liimende irregiilarite, daralan ve genisleyen barsak segment-
leri normal, azalmig veya artmig peristaltizm, mezenterde ve
perintestinal kalinlagma ve hiperekojenite, biiyiimiis lenf di-
giimleri, pariyetal ve ekstrapariyetal abse formasyonlar1, kor
uclu veya diger yapilara uzanan fistiiller, batinda serbest stvi
bulunan olgularin %80’den fazlasinda ayrim yapilabilir.

Hastaligin abdominal lokalizasyonu ve ekstansiyonunu belir-
lemede USG; USG'yi baryumlu grafiler/endoskopi/cerrahi ile
karsilagtiran calismalarda ©zellikle ileum tutulumunu
(>9%90) gostermede yiiksek sensitivite oranlari elde edilmis-
tir (Tablo 3).

UK 'te ise; teorik olarak ozellikle akut alevlenme donemlerin-
de USG’nin en azindan ekstansiyonu gostermesi beklenir. Az
sayida calismada USG sensitivitesi (USG vs endoskopi/X-
Ray) ile karsilastirildiginda sigmoid/inen kolon igin %97.6, ¢i-
kan kolon iin %76.06, transvers kolon icin %71.7, rektum icin
%15 olarak bildirilmistir.
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Tablo 3. CD'de lokalizasyon ve ekstansiyonu belirleme

Calisma Yil Hasta Sayisi Site of CD Sensitivite Spesifite
lesions at X-ray % %
Schwerk et al, 1992 40 fleum 92 100
19 Kolon 89 89
Brignola et al., 1993 31 leumn/kolon 73 93
Solvig et al., 1995 20 Yalniz lleumdjejunum 95 93
Maconi et al,, 1996 85 lleum/kolon 89 94
Faure et al,, 1997 38 lleum/kolon 88 93*
Parente et al.,, 2002 296 lleum/kolon 93 97
Haber et al,, 78 lleum/kolon 77 83*

Hastaligin komplikasyonlarini belirlemede; stenoz, fistiil ve abse
CH seyrinde %50-70 oraninda ortaya ¢ikar. Stenoz ve abse tanist
nisheten kolay, fistiil tanist ise USG ile daha zordur. Stenoz tani-
sinda (USG vs cerrahi veriler) sensitivite %91, spesifite %100, acil
durumlarda cerrahiye gidecek hastay1 belirleme %90 (daha son-
ra cerrahi ile konfirme edilmis, stenozun inflamatuvar/skatrisyel
mi oldugunu ayirt etmede renkli/power Doppler ¢ok kullanigh-
dir ve boylece tedavinin medikal mi cerrahi mi olacagint belirler.

Abse, CH seyrinde %15-20 olguda gelisir. Erken tanisi uygun te-
davi (cerrahi veya perkiitan tedavi) icin Snemlidir. USG'de yuvar-
lak, hipo-anekoik, cogunlukla debrisle dolu, posterior akustik
enhancement olan olugumlar olarak goriiliirler. Bilgisayarlt
tomografi (BT) bugiin icin tanida Gold Standart'dir. Ancak tzel-
likle barsak duvarina yakin kiigiik lezyonlar: atlayabilir veya fistiil
ile karigtirabilir. USG vs BT (intraoperatif bulgulari gold stan-
dart), sensitivite; %83-100, US kiiciik lezyonlarda (<2 cm, 6zel-
likle peri-intestial ve intraparyetal), BT tzellikle derin pelvik ve-
ya retroperitoneal lezyonlarda daha iyidir. Her iki incelemenin
kombinasyonu Onerilebilir (Resim 7).

Resim 7 A-B. Ultrasonografik gorunum.

USG'de hipoekoik, hiperekojenik alanlar da icerebilen, kalin
duvarlt bir barsak loopundan kalkarak baska bir tubuler ya-
piyla (enteroenterik veya enterovesikal) veya kor olarak son-
lanan (enteromezenterik) kanal benzeri olugum olarak gorii-
lirler. Intraoperatif bulgulari veya baryumlu grafileri gold
standart alan az sayidaki prospektif caligmada, sensitivite
9%50-85, spesifite %90-95, USG+Ba'lu grafiler, sensitivite
%97.4, spesifite %90 olarak saptanmustir. US fistiilografi fisti-
liin 6zelliklerini gostermede X-Ray fistiilografiden daha giive-
nilir bulunmustur. Hidrojen peroksit+ poviodin iyod karig-
mu fistiilden verilir ve USG ile trakt izlenir. Power Doppler
kullanimu fistiil tarktindaki artmig vaskiilariteyi gdstererek ta-
niya ek katki yapabilir (Resim 8).

Perforasyon ve Toksik Megakolon: Perforasyon, batin ici
hava ve swvi diyafragma altinda hava, lokal perforasyonda ka-
lin duvarly, hipertrofik mezenterle cevrili bir loop, etrafinda
hava ve sivi, toksik megakolon ise; ince duvarl (<2 mm ) ve

genis limenli loop (>6 cm ) seklinde goriiliir.
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Resim 8. internal fistUl.

IV veya ORAL KONTRASTLI YENI USG
TEKNIKLERI

Yakin zamanda; oral (USG-enteroclysis), enema (hidro-kolon
USG) intraventz (Contrast Enhancement USG) kontrast
maddeler verilerek USG'nin duyarliligint arttirmaya yonelik
calismalar yaymnlanmigtir.

Oral

800-1200 cc absorbe olmayan stvi madde (PEG sols.) kullani-
larak barsak duvarlar1 birbirinden uzaklagtirilir ve ¢ok daha
iyi bir gortintli saglanir. IBH stiphesi olan 52 hastada, sensiti-
vite %100, spesifite %97 bulunmustur. 102 CH tanist almig
hastada (konvansiyonel USG vs kontrast USG vs Ba enterocl-
ysis kargilastirlmig), CH bulgularinda sensitivite konvansiyo-
nel USG'de %91, kontrastl USG’de %96.1, striktiir saptanma-
sinda sensitivite konvansiyonel USG’de %74, kontrastli
USG'de %89 olarak bulunmus ve kontrast USG’nin gtzlemci-
ler arast uyumunu arttirdigr gosterilmistir.

IV Kontrastlt USG

Klinik ve laboratuvar olarak aktif oldugu zaten saptanmig has-
talarda tedaviyi ve izlemi degistirecek ek bir bilgi saglama-
maktadir. Ancak klinik veya labaratuvar olarak remisyonda gi-
bi goriinen hastalarda eko arttirict IV kontrast (SonoVue)
sonrast USG’de barsak duvarinda kontrast artis1 gdzlendigin-
de bu hastaligin aslinda aktif oldugunu gostermis ve bir calis-
mada olgularin %45'de tedaviyi ve izlem planint degistirmis-

GG

tir. IV kontrast madde kullanilarak yapilan USG, USG + renk-
li/power Doppler ile karsilastirildiginda duvar akiminin arti-
sin1 gostermede daha {stiin bulunmustur.

TRANSREKTAL EUS

Hastalarin yaklagik %10'u perianal hastalikla bagvurur. Crohn
hastasinin yasamboyu anal fistiil gelistirme riski %20-40 ola-
rak belirlenmistir. Perianal hastalik; perirektal duvar kalinlag-
masi ve inflamasyon, eksternal anal fistiiller, kompleks inter-
nal fistiiller goriiliir. Transrektal endosononun bunlart sapta-
mada sensitivitesi %92, speisfitesi %85 olarak saptanmugtur.

Ozetle, USG karin agrist ve diyare olan IBH siipheli hastalar-
da bagvurulacak ilk goriintiileme yontemidir ve daha ileri in-
celeme gerekecek hastalarin seciminde yardimaidir. Tant al-
mug hastalarin izleminde, tedaviye yamtin degerlendirilmesi
ve komplikasyonlarin saptanmasinda, opere hastalarda rekii-
rensin erken tamisinda yararlidir, radyolojik ve endoskopik
yontemlerin kismen veya tamamen kontrendike oldugu
durumlarda (cocuklar, gebeler, engelliler) ise iyi bir alterna-
tiftir.

VASKULER HASTALIKLAR

En 6nemli problemlerden birisi arteriyel iskemide barsagin
goriintiilenememesidir. Erken vakalarda barsak duvari kalin-
lagmast saptanmaz. {lerleyen vakalarda ise duvar kalinlig, in-
trabdominal sivi goriiliir. Kolonun sol kismi iskemiden daha
cok etkilenir. Akut hastalarda superio mezenter arter (SMA),
ve inferior mezenter arter (IMA) renkli Doppler ile incelene-
meyebilir. Stiperior mezenterik venin (SMV) trombozunda
tant daha kolaydir. Kalin barsak loplari saptandiginda Dopp-
ler USG vyararli bir yontemdir.

NEOPLASTIK HASTALIKLAR

Kolon kanseri nonspesifik bulgular verir. Atipik klinik bulgu-
lart olan hastalarda USG ilk tercih edilecek yontemdir. Fokal
kitle veya duvar kalinlagmast seklinde goriiliir. Polipleri karsi-
nomalardan ayirtetmek miimkiin degildir ancak irregtiler kit-
le karsinomayt agulikli olarak diistindiirlit. Lokal evreleme
icin USG’nin dogrulugu diisiiktiir. Ancak USG sirasinda kara-
ciger metastazlarinin saptanmast 6nemlidir.
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