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irekt abdomen grafileri akut ve kronik

abdominal semptomu olan hastalann

degerlendirilmesinde en ¢ok kullamlan
inceleme yontemlerinden biridir. Tek basina
son derece yararh bir inceleme yontemi olma-
stmin yaninda tirografi, kolanjiografi, baryumlu
gastrointestinal sistem incelemelerinin bas-
langic grafileri olarak da kullanilmaktadir.

Standart bir abdomen direkt incelemesi supin
pozisyonda yapilmaktadir. Intraluminal ve
ekstraluminal gaz goérinimlerinin degerlen-
dirilmesi i¢in ayakta direkt kann grafisi ve la-
teral dekiibitus grafileri de kullamlmaktadir.

Bu pozisyon cogunlukla kalsifikasyonlarin,
organomegalilerin, kitlesel olusumlann tanisi-
na olanak saglar. Intra- ve ekstraluminal gaz
goriintimlerinin degerlendirilmesi bu pozisyon-
la mimkiin olabilmektedir.

Direkt grafilerle elde edilen sonuclara daya-
narak spesifik taniya varmak ya da ileri
incelemeler icin planlama yapmak miimkiin
olmaktadir.

Direkt abdomen grafilerinde saptanabilen nor-
mal yumusak doku dansiteleri karaciger,
bébrekler, psoas kasi ve mesanedir. Bazen dalak
ve uterus da izlenebilmektedir.

Direkt grafilerle karacifer boyutu uzerine
yorum yapmak uygun olmaz, elde edilen
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sonuclanin fizik muayene sonuglan ile uyum
gostermedifii de bilinmelidir. Cilinkii fizik
inceleme ile karaciferin anterior siniri belir-
lenerek boyut hakkinda yorum yapilirken,
direkt grafilerde retroperitoneal yag. dokusu
tarafindan cevrelenmis posterior simin izlen-
mektedir. Direkt grafilerde saf hemidiyafrag-
manin elevasyonu, hepatik fleksuramn inferio-
ra, midenin sol laterale yer degistirmesi belirgin
karacier biiviikligini disiindiirebilecek bul-
gulardir (1).

Psoas kasinin goriintiisii retroperitoneal yag
dokusu nedeniyle oldukca belirgindir. Psoas
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goriniimiinin silinmesi ilgili tarafta inflamatu-
ar ya da travmatik bir olayin oldugunu
diisiindiirmelidir, ancak bu bulgu zaman zaman
vanilticr da olabilmektedir (2).

Splenomegalide midenin mediale, splenik flek-
suranin inferomediale yer defisimi yardimc
bulgulardir. Dalaga ait yumusak doku dansitesi
de cogunlukla direkt grafilerde gorilebilir.

Mesane, cevresindeki yag dokusu nedeniyle
oldukca iyi izlenir, ancak dolu ve bos mesa-
nenin goriiniimiiniin farkh oldufu da akilda
tutulmaldir.

Supin grafilerde gastrik sivi fundusta birikir ve
sol bobrek st kesiminde yumusak doku dan-
sitesinde kitleyi taklit eder; vine, barsak seg-
mentleri icindeki sivilar yumusak doku dan-
sitesinde kitle goriintiimii olusturabilirler. Bu
gibi durumlarda ayakta ve dekubitus pozis-
yonunda alinacak grafilerle kitle gériiniimiiniin
sabit kalip kalmadiffi arastinlmahdir.

Direkt grafilerle organomegaliler, kitle lezyon-
lar1, siv1 kolleksiyonlan yumusak doku dansite-
si olarak izlenebilmektedir.

Ascit, bazen mesane komsulugunda bir dansite
artimu olarak gorilebilmektedir. Serbest ya da
lokalize asciti belirlemek her zaman miimkiin
olamayabilir.

Normalde kolon icerifi ekstraperitoneal yag
cizgilerine komsudur, belirgin ascit sivisi ile
ince barsak segmentleri anterior ve santral yer
defisimi gosterirler, kann yan duvarlarda da
bulging saptanmaktadir.

Direkt abdominal grafilerde kolon segmentleri,
mide, bazi olgularda ince barsak segmentleri
icinde gaz gérmek mimkindir. Mide gazimin
pozisyonunun hastanin mide yapisina gire
yerlesim gosterecegi goz dniinde bulundurul-
malidir. Bulbusta normal olgularda bir miktar
gaz goriilebilir, ancak duodenal loop i¢inde gaz
gorilmesi genellikle belirgin bir ileusa isaret
eder.

Kolon segmentleri icindeki gazin gérintimu ve
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lokalizasyonu ile inen, ¢ikan ve transvers
kolonlan belirlemek miumkiindir. Haustral
vapilar da bir dereceye kadar degerlendirilebilir.
Fekal vapilar kolon gazi icinde bir dolma defek-
ti olarak ya da gaz ve solid yvapilann bir kansim
olarak goriilebilirler. Ayakta cekilen grafilerde
saff kolon icinde az miktarda hava/sivi seviyesi
goriilmesi normaldir. Ince barsak segmentleri
icinde gaz goriilmesi tek basina bir anlam
tasimaz. Gaz, vatan hastalarda daha fazla
siklikta ve daha fazla miktarda gériilmektedir.
Gaz ya da sivi ile dolu bir segmentin 3 cm’den
daha az genislifinin bulunmasi normal kabul
edilmelidir (2). Ince barsak segmentinin
jejunuma ya da ileuma ait oldufiu, mukozal
vaptlarin  liimen i¢inde bulundugu gazin
sekline bakilarak degerlendirilebilir: jejunum
icinde wvalvulae conniventes'ler ince, diizenli
cizgilenmeler olustururlar; ileal looplar icindeki
gaz goruniminde ise mukozal indentasyon
izlenmez. Normal kisilerde sag alt kadranda
2 cm’den kisa hava-sivi seviyeleri izlenebilmek-
tedir; bu seviyeler 2-3 cm’'den daha uzun olursa
obstriiksiyon ya da ileus gibi patolojik durumlar
diisiiniilmelidir (2, 3). lla¢ kullanimi, vatak isti-
rahati, yemek diizeninde degisme, akut kann
agrisi gibi nedenler ince barsaktaki gaz ve sivi
miktarn tzerine etkili olmaktadar.

Abdominal semptomlan olan hastalarda ahinan
direkt karin grafisi mutlaka diyafragmalarnn da
veterince gosterildigi bir kalitede olmahdir. Eger
divafragmalanin gériintiilenmesinde bir stphe
varsa akciger grafileri de bu incelemeye
katilmalidir (2, 4). Clnkii divafragma altindaki
az miktarda bir serbest havamin direkt karn
grafisi ile gosterilmesi her zaman miimkiin
olamamaktacir. Kann grafileri ile birlikte
vapilan akciger incelemesi divatragma patoloji-
lerini agifia cikarmasinin yam sira pankreatit,
subdiyafragmatik abse gibi atelektazi ve plevral
sivi olusumuna neden olabilen klinik tablolarn
tanisimi kolaylastinir (4, 5).

Aynica akcifer grafileri diyafragmatik riiptiir,
pulmoner enfeksiyon, pulmoner emboli gibi
abdominal semptomlarla da kendini gostere-
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bilen durumlarnin da tamsina yardimc ola-
bilmektedir. Akciger grafisinin elde olmasi akut
abdominal semptomlar bulunan hastanin olas
bir cerrahi girisimine de hazirhkh bulunul-
masim saglamaktadir. Diger inceleme yontem-
lerinin eslifinde kullanilacak direkt grafiler
tamsal dogrulugu arttirmaktadir (5). Hastann
klinik durumu ayakta akciger grafisi alinmasina
engel olusturuyorsa vatarak cekilecek akcifer
grafileri ile yetinilir. Ayakta abdomen grafisi
alinamiyorsa lateral dekiibitus grafileri ile
degierlendirme yapihir. Serbest gazin saptanmasi
bu sekilde mimkiin olabilmektedir. Serbest
peritoneal hava sol taraf asafida gekilen lateral
dekiibitus grafilerinde cofunlukla karacigerin
saf lateral kenarnda birikir. Havanin bu
bolgede birikmesi icin hastanin bir siire grafi
pozisyonunda sabit yatmas: saglanmalidir.

Spontan pnomoperiton ¢ogunlukla bir per-
forasyonu diistindiirmelidir. Miller, spontan
pnémoperitonun altinda biiytik oranda cerrahi
girisim gerektiren bir tablonun bulundugunu
belirtmistir. En sik karsilasilan neden duodenal
ve gastrik iilser perforasyo-nudur (6). Bu gibi
durumlarda serbest havanin direkt grafilerle
gosterilmesi oram % 65-75'dir (7). Direkt grafil-
erle patolojinin erken dénemde ortaya konul-
masi, perforasyonun ge¢ dinemde yol aga-
bilecegi yiiksek mortalite ve morbidite oranin
distirmektedir (8).

Kolon ve ince barsak perforasyonlan daha az
oranda goriiliirler. Nadiren appendiks ve diver-
tikiil perforasyonlar da serbest havaya neden
olabilmektedir. Kadinlarda genital muayene ve
cinsel iliski sirasinda peritona serbest hava gire-
bilmektedir (2). Pnédmomediastenin de pnd-
moperiton olusturabilecegi hatirlanmalidir.
Pnomomediasten izlenen hastalarda bu amacgla
akcier filmlerinin bu gozle incelenmesi gerekir.

Pnémoperitonlar arasinda en sik neden posto-
peratif pnémoperitondur. Abdominal cerrahi,
periton dializi, laparoskopi gibi girisimlerde
goriilebilir. Zayif hastalarda daha belirgindir ve
daha uzun siirme e@ilimi vardir. Postoperatif
pnémoperiton siiresi havanin miktan ile ilgi
lidir, genellikle 4-5 giinde tamamen kaybolur,
ancak havanin miktarina bagh olarak 3-4 haf-
taya kadar uzayabilir (Resim 1). Wiot ve arka-
daslan yaptiklarni bir ¢alismayla ¢ocuklarda
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Resim 1. Postoperatif 5. glinde ayakta direkt
karin grafisinde diyafragmalar altinda serbest
hava izlenmektedir.

postoperatif pnémoperitonun daha az goriildi-
giinii ortaya koymuslardir (2). Cocuklarda ve
sisman yetiskinlerde postoperatif pndmoperito-
nun 4-5 giinden fazla siirmesi perforasyonu ya
da anastomoz kacafiim distindiirmelidir.

Pnémoperiton igin ayakta abdomen grafisi ya
da akcifer grafisinde divafragma ve karacifer
arasinda serbest hava goriintiilenmesi beklen-
melidir.  Aymi  sekilde lateral dekiibitus
grafisinde kann saf duvan ve karaciferin sag
kenan arasinda hava goriliir. Akcier bazalin-
deki lineer atelektazi diyvafragma gibi yorumla-
narak serbest hava hakkinda yanhs karar ver-
ilebilir. Supin grafilerde serbest hava % 50'nin
tizerinde taninabilir.  Rigler'in  1941'de
tammladifn “Rigler sign” barsak duvarimn
serbest hava nedeniyle izlenmesidir (2).
Cogunlukla barsak limeni disindaki hava
tiggen bir liisensi olarak izlenir. Supin pozisyon-
da falsiform ligament sag tist kadranda oblik bir
cizgi olarak gorilir. Fazla miktardaki pno-
moperitonlarda abdomenin orta kesiminde
biiyiik bir liisensi izlenir ki bu bulguya “football
sign” denilmektedir. Nadiren abdomenin alt
kesiminde orta hatta urakus da goriilebilmekte-
dir.

Menuck ve Siemers, supin grafilerde hastalann
% S56'sinda pnémoperitonun goriintiilenebile-
cegini gostermislerdir. Yaklasik % 50 hastada
hava karacifer komsulugunda izlenmektedir.

hart 1998



Supin grafilerde hava izlenemiyorsa ve hasta
ayakta grafiye uygun durumda degilse lateral
dekiibitus grafi istenmelidir (9).

Intraabdominal abseler abdomen direkt grafi-
lerinde yumusak doku dansitesi seklinde ve
lokiile ekstraluminal gaz olarak izlenebilirler.
Connell ve arkadaslar {ist abdominal yerlesimli
abselerin direkt grafilerde % 71 oraminda gos-
terilebilecefini belirtmislerdir (10). Dikkat
edilmesi gereken nokta abseye ait gazin lobule
ve benekli goriiniimde olmas1 nedeniyle kolon
icerifi ile kanstinlabilecefidir. Absenin
olusturdu@u gaz gériiniimiiniin nekroza gitmis
ozellikle wvaskiiler okliizyon terapisi, kemote-
rapi, radyoterapi uygulanan tiimérlerde de ola-
bilecegi akilda tutulmahdir (2). Ak yaralan-
malarda goriilen gaz goriintimleri, nefrektomi
ve retroperitoneal cerrahi girisimlerden sonra
goriillen gaz gortintimleri de abse ile kanstin-
labilir.

Pnématozis intestinalis barsak duvan icinde gaz
goriilmesidir. Cogunlukla altinda acil cerrahi
gerektiren bir neden wvardir, bu yiizden tamsi
son derece o6nemlidir. Etyolojinin mutlaka
erken dénemde ortaya konulmas: gerekmekte-
dir. Intramural gaz multipl kii¢iik hava kistleri
ya da lineer bir seklinde goriilebilir.

Lineer goriiniimleri ince barsak, kolon, mide
duvarinda olabilir. Infantlarda lineer pnéma-
tozis intestinalis, hemen daima nekrotizan
enterokolit nedeniyle olusmaktadir. Benign
nedenli pndmatozis intestinalis pek ¢ok sebeple
ortaya ¢ikabilir. Bu nedenleri sadece direkt grafi
ile ortaya koymak ve barsak duvar nekrozundan
ayirt etmek mimkiin degildir (7).

Mide duvan i¢inde gaz goriiniimi (amfize-
matdz gastrit) mide duvan gangrenini gosterir.
Korozif madde alim ve diger ciddi gastritlerde
de goriilebilir.

Ekstraluminal gaz goriilebilecek bir difer
lakalizasyon karacigerdir. Yetigkin hastalarda
portal ven iginde gaz goriinimi % 70'in
tizerinde barsak nekrozu nedeniyle olmaktadir
(11). Yenidofan doéneminde pnomatozis
intestinalisle birarada portal sistem icinde gaz
goriiniimii nekrotizan enterokoliti disindiir-
melidir.
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Portal sistern icinde gaz peptik iilser, tlseratif
kolit ve paralitik ileus olgularinda nadiren
goriilebilir.

Portal venoz sistem igindeki gaz direkt grafi-
lerde karacifer periferinde dallanma gdsteren
liisensi olarak izlenir. Direkt grafilerde portal
gaz goriinimiinden siiphelenilmesi halinde
diger inceleme yontemleri ile kesin taniya en
kisa zamanda varilmasi gerekmektedir. Direkt
grafilerde karacifer parankimi icinde gaz
goriintimiine en sik abseler neden olmaktadir.
Iskemi-nekroz, travma, biiyiik tlimorlerin
nekrozu da parankim i¢i gaz goérinimine
neden olabilmektedir.

Safra kesesi ve safra yollan icinde gaz
goriiniimii (pneumobilia), portal vendz sistem
icindeki gaz goriiniimiinden aynlmas: gereken
bir durumdur. Safra yollan i¢indeki gaz ana dal-
lar i¢inde birikme egilimindedir, portal sistem-
deki gibi perifere yayihm ve dallanma goster-
mez.

Pnémobilinin en sik nedeni koledokoduo-
denostomi, koledokojejunostomi gibi bilioen-
terik anastomozlardir. Dier nedenler ise ilser,
safra tagi, travma, tiimor gibi safra kesesi ya da
safra yollan1 ile barsak arasinda fistiil
olusumudur. Gaz iireten bakterilerin neden
oldugu kolanjitlerde de nadiren pndmobili
izlenebilir. Anormal gaz goriiniimiine neden
olan durumlar Tablo 1'de 6zetlenmigtir.

Herhangi bir semptoma neden olmayan kalsi-
fikasyonlann sik goriilebilmesine ragmen
abdominal kalsifikasyon goriilmesi normal bir
durum degildir. Kalsifikasyonun pek ¢ok nedeni
vardir. '

Safra yollan ve safra kesesi taslan oldukca sik
karsilastifimuz bir durumdur. Safra taslannin
% 10-15'i direkt grafilerde goriilmeye yetecek
kadar kalsiyum icermektedir (12). Kalsifiye safra
kesesi taslarn boyut, say1 ve konfiglirasyon
agisindan biiyiik degisiklikler gdsterebilmekte-
dir. Safra kesesi taslari multipl oldufu zaman
taslanin aymi boyutta olmasi ve ¢ogunlukla
fascetli taslar olmasi tamnmasinda kolayhk
olusturmaktadir (Resim 2). Sag bdbrek taslan ile
safra kesesi taslarimin kansabilme olasihif
vardir, fakat biiytik bobrek taglarimin toplayici
sistem seklinde olmasi, kiigiik bobrek taslarimin
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Tablo 1. Direkt grafide anormal intraabdomi-
nal gaz gorinidmlerine neden olan durumlar

1. Anormal yerlesimli barsak
a) Harni
b} Chilaiditi sendromu
2. Pnémoperiton
a) Perforasyon
b) Inflamatuar barsak hastalig
c) Obstrilksiyonlar
d) Pnémomediasten
e} Ruptiire abseler
f) Genital yoldan hava girisi
3. Retropndmoperiton
a) Duodenum, rektum, kolon perforasyonlan
b) Ulseratif kolit
4. Barsak duvan iginde gaz gérinimd
a) Pndmatozis intestinalis
b} Flegmondz gastrit
c) Endoskopik inceleme
d) Nekrotizan enterokolit
5. Abseye ait gaz goranimi
6. Safra yollan iginde gaz gérinimi
a) Bilioenterik fistll
b} Duodenal dlser komplikasyonu
¢} Patulous Oddi
d} Amfizematoz kolanjit-kolesistit
&) Malignite
7. Portal sistem iginde gaz gorinimi
a) Intestinal nekroz
b} Iskemi
c) Diabetes Mellitus
d) Imperfore aniis

ise diizensiz simr gdstermesi ve fascetli olma-
malar ayrimu saglayabilir. Ancak, yine de bir
siiphe var ise sag posterior oblik ve yan grafiler
istenmelidir.

Bazen safra kesesinde kronik obstritksiyona se-
konder graniiler kalsifikasyonlar olusur. Ayakta
ve dekiibitus pozisyonlannda goriiniim degisti-
ren*bu kalsifikasyonlara “kalsiyvum stti” den-
mektedir.

Safra kesesi duvar kalsifikasyonu kronik kolesis-
titin bir komplikasvonu olarak karsimiza cikar.

Porselen kese olarak isimlendirilen bu durumda
karsinom gelisme riskinin yiiksek oldugu

122

Resim 2. Safra kesesi iginde fasetli, multipl tas
gorinimi

ammsanmalidir (13).

Karaciger parankimi icinde grantle kalsifikas-
yvonlar, tiiberkiiloz ve histoplazmoz sonucunda
olusabilmektedir. Bunlar 0.5-2 cm boyutunda,
tek ya da multipl keskin simirh lezyonlardir;
akcigerdeki bu hastaliklara bagh goriilen kalsi-
fikasyonlarla benzerlik gostermektedirler. Bu
granulomatdoz olaylara bagh kalsifikasyonlar
genellikle klinik bir dnem tasimazlar (2).

Karaciferin primer ve metastatik tiimorleri
kalsifikasyon igerebilirler. Kaba distrofik kalsi-
fikasyonlar nekroza gitmis primer hepatomay1
disiindiirmelidir. Karacifer parankimi icinde
flebolitler yumag seklindeki bir gérinim
hemanjioma’min bir isaretidir. Hemanjiomata
ise sikhikla spikiille Kkalsifikasyon igerir.
Metastatik adenokarsinomlar ince noktasal
kalsifikasyonlar gosterirler (psammomatous)
(2). Bu kalsifikasyonlarin direkt grafilerde
kolaylikla gozden kacabilecegi bilinmelidir.
Ancak goriildiginde énemli bir bulgu olarak
kabul edilmelidir.
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Resim 3. Karaciger parankimi icinde duwvarlarn
kalsifiye kist hidatik g&riinimu

Ulkemizde sik goriilen kist hidatikte ise kalsi-
fiye kistler goriilebilmektedir. Cok farkl caplar-
da kalsifiye kist izlemek miimkiindiir. Olgulann
cofunda kabuk tarzinda kalsifikasyon izlenir
(Resim 3). Kalsifiye kistlerin ¢cofu aktif degildir.

Dalak parankim kalsifikasyonlannin en sik
nedeni titberkiiloz ve histoplazmozdur, Genis
alanli ve diizgiin kenarh kalsifikasyonlar ise
hematomu diistiindirmelidir,

Dalak hilusunda birkac santimetre capinda
dairesel kalsifikasyon splenik arter anevriz-
masimin bir isaretidir. Kiictik ve diffiiz bir kalsi-
fiye dalak, sickle cell anemi ya da hemolitik
aneminin sonucu olup otosplenektominin bir
gostergesidir.

Vaskiiler kalsifikasyonlar orta yas ve tzerindeki
grupta sik olarak goriiliirler. Lineer ve paralel
dansite artimlar olarak izlenirler. En sik aort ve
iliak arterlerde goriliirler, Splenik arter kalsi-
fikasyonlann sol st kadranda tortiyoze
gorinimdedirler. Renal arter ve hepatik arter-
lerdeki kalsifikasyonlar da direkt grafilerde
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Resim 4. Kronik pankreatit sonucu gelismis
kaba graniler kalsifikasyon drnegdi

izlenebilirler. Duvar kalsifiye olmus abdominal
aort anevrizmalan direkt grafilerde taniyi
saglavabilmekte wve yine direkt grafilerde
genislifi saptamak miimkiin olabilmektedir.
Gerek goriiliirse oblik ve yan grafiler de tarmya
vardimar olabilir (2).

Flebolit ve kalsifiye trombiislere pelvik venlerde
sik rastlamir. Tek baslanna klinik bir dnemi
bulunmamasina karsilik, akut abdominal semp-
tomlart olan hastalarda lireter tasi ve
appendikolitle kanistirnilabilirler.

Alkol kullamimina sekonder gelisen Kronik
pankreatitlerde kalsifikasyon sik karsilasilan bir
durumdur. Genellikle kaba graniiler bir yap
gosterirler, en sik pankreas basinda yerlesirler,
ancak tiim pankreas icinde de goriilebilirler
(Resim 4). Herediter pankreatitlerde kronik
pankreatitlere gore daha yaygin ve kaba bir
kalsifikasyon vardir. Baz kistik fibrozis olgu-
larinda ince bir yapilanma gosteren kalsifikas-
yon gelisebilir (14}

Madiren pankreas pseudokistlerinde kalsifikas-
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yon izlenebilir. Pankreasin nadir tiimdrlerinden
kistadenoma wve kistadenokarsinomalanndaki
kalsifikasyon 1sinsal karakterdedir (14).

Tumér kalsifikasyonlarn en sik uterus leio-
myomalarinda goriliir, kaba ve graniiler bir
yap1 olarak izlenirler. Bunlar menopozal donem
oncesinde gorilmezler. Over dermoidleri ve ter-
atomlarinda dis ve osseos yapilar bulunabilir.

Over kistadenokarsinomlan ve kistadenomlan
graniiler kalsifikasyonlar igerebilmektedir.
Psédomiisindz ovarian karsinomlarnn riip-
tiiriinde generalize peritoneal kalsifikasyonlar
gorilebilmektedir.

Appendiks mukosellerinde duvar kalsifikasyon-
larn bulunabilir. Nadiren kolon ve mide primer
tiimdorlerinde de psammomatous kalsifikasyon-
lar bulunabilir; bu gibi durumlarda over Kist
adenokarsinomlan ayvinca tamda goézonunde
bulundurulmahdir {15).

Direkt abdomen grafilerinde eski granulomatoz
olaylara bagh mezenterik lenf nodunun noktal
kalsifikasyonlan sik goriiliir. Vas deferens kalsi-
fikasyonlan daha ¢ok diabetik hastalarda olmak
tizere nispeten sik goriiliir. Enjeksiyon sonrasi
gelisen yag nekrozuna bagh kalsifikasyonlar da
oldukga sik goriiltirler. Bunlar gluteus kasi tize-
rinde dairesel goriniimli dansite artimlandir.

Klinik olarak onemli bir kalsifikasyon nedeni
ise appendikolittir. Akut semptomlan olan
hastalarda appendikolit goriintiilenmesi akut
appendisit icin neredeyse patognomoniktir.

Kostal kartilaj kalsifikasyonlan klinik olarak
hicbir dnem tagimamakla birlikte, stiperpozisy-
on nedeniyle safra kesesi ve boébrek taslarim
gizlemeleri ve bu bolge taslan ile nadiren de
olsa karnismalan nedeniyle dnem tasirlar.

Kolon divertikiilleri ve appendiks i¢inde onceki
incelemelerden kalan baryum, kalsifikasyonlan
taklit edebilir. Tabletler ve myelografi amach
kullanilan kontrast maddeler de kalsifikasyon-
lari taklit edebilmektedir (2). Abdomende direkt
grafilerde goriilebilecek bashca kalsifikasyon
nedenleri ve lokalizasyonlann $ekil 1'de,
abdomende kalsifikasyona neden olan durum-
lar Tablo 2'de gosterilmistir.

Adinamik ileus; cerrahi sonrasi, elektrolit den-
gesizligi, bazi ilaclann kullanim gibi nedenler-
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le intestinal motilitenin azalmasidir. Cerrahi
sonrast yofun bakim initelerinde sik kar-
silasilan bir tablodur. Radyolojik olarak multipl,
tiniform distandi barsak looplan izlenir. Mide,
ince barsak ve kolonu da etkileyebilir (Resim 5).

Mide, ince barsak ve kolon bir arada distandi
ise avina tamda distal kolon obstritksiyvonu
disiiniilmelidir. Adinamik ileusta ise siklikla
yalniz ince barsak ve transvers kolon distansiy-
onu izlenmektedir.

Mekanik obstriiksiyvon: Direkt grafilerin
barsak obstriksiyonlart tamisindaki onemi
tartisilmazdir. Mekanik obstriiksiyonda gaz
ve/veya sivi ile dolu barsak gériinimi bu bol-
gelerin distalinde bir mekanik obstriiksiyonu

Tablo 2. Direkt grafide kalsifikasyon gdrulme-
sine neden olan durumlar

1. Diffliz kalsifikasyon
a) Over kistadenom ve kistadenokarsinomlan
b) Psddomiksoma peritonei
¢} Undiferansiye abdominal maligniteler
d) The peritonit
&) mekonyum peritoniti
2. Fokal kalsifikasyon
A, Barsakla ilgili olanlar
a} Appendikolit
b) Divertikiler taglar
¢} Meckel divertikil kalsifikasyonlan
B. Mezenterik kalsifikasyonlar
a) The
b) Pankreatit
c} Mezenterik kistler
C. Yabanc cisimler
D. Timarler
3. Abdomen duvar kalsifikasyonlar
a) Hiperkalsemi
b} Idiyopatik kalsinozis
c) Parazitler
d) Enjeksiyon alanlan
e} Myositis ossifikans
f) Skar dokusu
g) Kolostomi ve ileostomi bolgeleri
4, Anormal vaskller kalsifikasyonlar
a) Arterler
b) Venler iflebolitler-hemanjiomlar)
¢} Lenf nodlan

mart 1998



seklinde sayilabilir.

ppendisitin direkt grafi bulgulan
kadranda yuvarlak, dizguln kenarl kalsifikasyon, ince
obstriiksiyon bulgulari, sa§ alt kadranda yumusak coku kitlesi

appendikolite ait sa§ alt

Safra tasi obstriksiyonlanmin direkt grafideki
bulgular; safra yollar igindeki gaz gorintamii,
ince barsak obstriiksiyonu bulgularn ve bazen de
ektopik yerlesimli kalsifiye safra tasimin goriil-
mesidir. Ancak, bu klasik goriniimin tamami-
nin birarada gortlmesi oldukca nadirdir.

Kolon obstriksiyonlanimin en sik nedeni ise
kolon maligniteleridir. Divertikiilit, sigmoid
volvulus, ekstrakolonik neoplazmlar ve fekal
impaktlar difer nedenler olarak sayilabilir.

Direkt grafilerde obstriiksiyonlarnn seviyesine
bagh dilatasyon izlenir. Kolon hava, sivi ve
gaita ile doludur. lleogekal valv patulous ise
ince barsak segmentleri de tabloya katilir. Ince
barsaklann distansiyona katilamamas: ¢ogun-
lukla erken dénemde c¢ekal perforasyonla
sonuclanmir. Sigmoid ve ¢ekal volvuluslar Gzel
gorinumleri nedeniyle direkt grafilerle
tanmabilirler.

Pek ¢ok hastada obstritksivonun nedeninin
ortaya konulmas: icin baryumlu grafiler gibi
diger inceleme yontemlerine gereksinim duyul-
maktadur.

Appendisit en sik akut kann olusturan neden-
lerden biridir. Taniya daha ¢ok klinik bulgularla
varilmasina ragmen, radyolojik olarak destek-
lenmis bir tani gereksiz cerrahi islemlerden has-
tayr koruyabilir. Taminin gecikmesi ise mor-
bidite ve mortalitenin artmasina yol acar.

Appendisitin direkt grafi bulgular appendiko-
lite ait sag alt kadranda yuvarlak, diizgin
kenarh kalsifikasyon, ince barsak obstriiksiyon
bulgulan, sag alt kadranda yumusak doku Kitle-
si seklinde sayilabilir. Appendikolit akut appen-
disit olgulanmin % 10-20'sinde goriilebilmekte-
dir. Ayina tamda dreter taslan ve flebolitler
distinilmelidir. Sag alt kadranda hava-sivi
seviyeleri de izlenebilmektedir. Daha az deferli
olmakla birlikte, psoas ve properitoneal yag
cizgilerinin  obliterasyonu da appendisit
tamisinda gorilebilecek bulgulardir (2).
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Pankreatit de akut kann semptomlan olusturan
bir difer nedendir. Daha gelismis radyolojik
inceleme yontemleri olmasina raimen ilk
uygulanan tekniklerden biri olan direkt grafi-
lerde pankreatitlere ait bulgular elde etmek
miimkiindiir. Ornegin, genis kalsifikasyon alan-
lar1 alkole bagh kronik pankreatitleri distindii-
rir. Kronik pankreatit sikhkla akut ataklar gos-
terir, akut afn semptomlan ve pankreas kalsi-
fikasyonu gosteren bir hastada kronik pankre-
atitin akut ataklan oldugu distintlebilir (2).

Akut pankreatitte duodenumda normalde
goriilenden fazla gaz gorilmesi ve duodenal
ileus bulgulan direkt grafide gorilebilecek
gorintmlerdir (16). Her ne kadar travma,
retroperitoneal kanama, akut kolesistit gibi
durumlarda da duodenal ileus goriilebilmesine
ragmen bu bulgu cofunlukla akut pankreatitte
izlenmektedir.

Akut pankreatitte gazla dolu jejunum looplan
goriilebilmektedir, ancak duodenal ileus daha
spesifik bir bulgu olarak belirtilmektedir.
Transvers kolon ileusu da yine akut pankreatit
icin destekleyici bir bulgu olarak tammlan-
mistir (Resim 6).

Pek cok hastada akut pankreatitte yumusak
doku kitlesi gormek olasidir. Bu kitle 6demli
pankreas dokusuna ya da pstdokistlere aittir.

Yine, abdominal grafilerde sol plevral effiizyon,
baziler atelektazi, sol hemidiyafragma yiiksek-
ligi goriilebilecek bulgulardandir. Sag hemi-
toraks sola oranla daha az etkilenir,

Akut kolesistitte direkt grafide elde edilebilecek
spesifik bulgu oldukga azdir. Amfizematoz kole-
sistitte duvar ya da limen icinde gaz gérmek
tamisal olabilmektedir. Nadiren kese ile birlikte
safra yollan icinde de gaz izlenebilmektedir.

Divertikiilit olgulaninda direkt grafilerde tamya
gotiiriicil bilgi oldukga azdar.

Divertikiilite sekonder distal kolon obstriiksiy-
onu, ekstraluminal kolleksivon ve serbest gaz
nadiren izlenebilmektedir.
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inflamatuar Barsak Hastaliklan

Toksik megakolon, haustra kaybi, barsak duvar
diizensizligi ve nodiiler goriiniim inflamatuar
barsak hastaliklarinda karsilasilabilecek bulgu-
lardir. Transvers kolon ileusu da karsimiza
cikabilecek bir diger bulgudur. Toksik
megakolon; iilseratif kolit, Crohn hastahif,
iskemik kolit, amibik kolitte olusabilir. Aym
gériniim psédomembranoz kolitlerde de
goriilebilmektedir (2).

Direkt grafilerde nadiren saptamirsa da kalin
duvarly, fikse looplarin izlenmesi ve ince barsak
obstriiksiyonu Crohn hastahifim diistindiirme-
lidir.

Iskemik barsak hastalifi tanmisinda direkt grafi-
ler nadiren yardima olabilmektedir. % 20 has-
tada barsak duvarlarinda kalinlasma, nodiilarite
ve fiksasyon izlenebilmektedir. Baz1 hastalarda
ileus, bazilaninda ise gazsiz abdomen
goriilebilmektedir (17). Pnomatozis intestinalis
iskemik barsak hastaliklaninnda (enfarkt)
goriilebilecek bir bulgudur. Yine, bu gibi
durumlarda portal sistem iginde gaz saptan-
abilmektedir.

Tam yintemlerindeki buayik gelismelere
ragmen cogunlukla yapilan incelemelerin ilk
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