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KONJENITAL LEZYONLAR

Ozellikle cocukluk c¢afindan sonra sempto-
matik hale gelen veya adultta radyografik
incelemeler sirasinda insidental olarak ortaya
konan patolojiler bu bashk altinda ele
alinmuistir,

1. Gastrik Duplikasyon

(duplikasyon kisti, enterojenik kist, gastrik kist,
embrivonel kist, enterostoma, aksesuar mide):
Madir bir anomalidir. Non-komiinike dup-
likasyon kisti mide duvan ile devamlihk
halindedir ve gastrointestinal sistem epiteli ile
ortiiliidiir. Literatiirdeki 55 vakadan 151 12 yas
tizerindedir. 35 vakada lezyon biiyik kurvatur
lokalizasyonludur ve boyutu 1lcm'den kiigiik-
tiir (1).

Non-kommiinike gastrik duplikasyonlann
radyvografik goriintimleri difer intramural
kitlelerden farklidir. Bunlar diizgiin sinarlidar.
Mukoza cofunlukla normaldir. Ancak viizevel
tilser gorilebilir. Eksternal kompresyon ve peri-
staltizmden lipomlar  gibi etkilenir.
Endosonografide, icinde ekojenik debri olsun
veya olmasin ekstrensek kitle lezyonu seklinde
izlenir. Bilgisayarh tomografi (BT) ve ultrasono-
grafi (US) gastrik duvann duplikasyonla iliskisi-
ni ve Kistin icerifini gosterebilir (Resim-1).

2. Gastrik Divertikiil

Gastrik lokalizasvonlu  divertikiillerin cofu
ozofagogastrik bileskeye yakin ve mide postero-
medial duvannda goriltr. Boyutu 2-10 cm.
arasinda degisir. Cesitli boyut ve sekildeki diver-
tikiil, mukoza ile kaphdir. Konjenital (gercek)
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divertikiiller tiim barsak katlanm icerirken, akiz
(pulsivon) divertikiil duvarini mukoza ve sub-
mukoza olusturur. Gastrik divertikiller nadiren
semptomatiktir, % 10'un {zerinde wvakada
hemoraji komplikasyonu bildirilmistir. BT'de
adrenal kitleleri ile kansabilir. Biiyiik boyutlar-
da divertikiiller midenin biiviilk kurvaturunda
verlesim gosterir (Resim 2).

3. Adenomyosis

Bu patoloji, gastrik duvarda, glandiiler ve mural
doku proliferasyonu ile karakterizedir. Bu kate-
goride ektopik pankreas, Brunner bez hiper-
plazisi, adenomvoma, myoepitelyal hamartom
ve midenin kistik malformasyonu bulunur.
Adenomyomanin histolojik  spektrumu  ivi
tanimlanamavan glandiler wve miskiiler
yvapilardan, ivi tammlanan Brunner gland asini-
leri ve pankreas dokusu iceren lezyvonlara kadar
degisir. Radyografik bazda bu submukozal lezy-
onlan ayirt etmek imkansizsa da, ektopik
pankreasta karakteristik santral umbilikalizasy-
on izlenebilir (2).

Ektopik Pankreas

Otopsi serilerinde ektopik pankreas sikhigi % 1-
14 arasinda defismektedir. Bu oran mide kay-
nakh leiomyomlara goére 9 kat fazladir
Cogunlukla asemptomatik adultlarda,
endoskopi veva gastrointestinal sistemin kon-
trasth radyvografik incelemesi sirasinda insiden-
tal tespit edilir (1,2).

Ektopik pankreas siklikla asemptomatik olmak-
la birlikte, pilor kanah veya duodenumun peri-
ampuller kesimi gibi stratejik lokalizasvonlarda
ise obstriksivona neden olabilir. Pankreas
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Resim 1. Duplikasyon kisti, Midenin posterolateral
duvanna Indente biyGk ve diegin yieeyli kitle
meveuttur, [nce barsaklar zerine stiperpozedir. Fokal
dilser dipmda muekoza normal gériintimdedin

dokusunda olusabilecek hiperinsiilinizm,
pankreatit veya karsinom tirii tiim patolojiler
ektopik fokusta da goriilebilir.

Ektopik pankreas tipik olarak mide biiyik kur-
vaturunda verlesir ve umbilikal submukozal
nodiil igerir. Boyutu 1-2 cm olup, pilordan 3-6
cm uzakhktadir. Bazen radyografik olarak sesil,
submukozal kitleler seklinde olup, leiomyomla
kangabilir. Karakteristik santral umbilikasyon
vakalarin % 40-60"inda tespit edilir. Bu
goriiniim rudimenter kanal orifisine baghdir.
Bazen orifis fonksivone pankreatik kanal ile
iliskili olabilir. Kanal orifisi kii¢iik iilserlere ben-
zer. Fakat ektopik pankreas diizgiin konturu ve
cevresinde inflamatuar degisikliklerin olma-
masi ile tlserden aynlir. Endosonografik olarak
ise, komplike olmayan vakalarda submukoza
tabakasinda rolatif olarak daha ekojen doku
seklinde izlenir. Pankreatit komplikasyonu

A B
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Resim 2, Gastelk divertikiil.

A, Saf antertor oblik pozisyonda, divertikil ozofagogastrik bilegke komsulugunda
midenin posteromedialine uzamm  gostermektedin, Divertikill mukozas: oormal
girtnimdedic
1. BT'de splenik arterin posteriorunda kontrast madde igeren gastrik divertikidl izlenmek-
tedin

gelisirse, 6dem ve kist goriilebilir,
4. Antral Diafram

Bu lezyon yanm ay seklinde membrandan,
yalmz 1mm'lik agkhifi bulunan, totale yakin
septuma kadar cesitli sekillerde olabilir.
Histolojik olarak noninflame gastrik mukoza,
submukoza ve hipertrofik miiskiilaris mukoza
icerir. Genelde pilordan 1, 5-7 cm uzakhktadir.

Radyografik olarak; 2-3 mm'lik band seklinde,
antrumun uzun aksina dik deformite olarak
goriliir. Mide distalindeki bu banda bagh
genisleme nedeniyle "double bulb”gériiniimii
olusur. Orifis santral veya ekzantrik olabilir.
Peristaltik aktivite normaldir. % 30-30 vakada
antral diaframa ulser eslik edebilir. Bu lezyon-
larin tedavisi floroskopi eslifinde “guidewire”
ve anjioplastik tipte kateter ile balon dilatas-
vonudur (Resim3).

Resim 3. Antral Diafram.

A Cift kontrasth incelemede, antrumds konsantrik daralma (ok)
ghriimektedin. Bu gininime “double bulh” veva “double pylor”
denir

B. Endoskopide, Amm’lik agikhf bulunan  antral  diafram
saptammastic. Transendoskopik olarak balon dilatasvonu yapilan has
tada diafranun oldugu bilgede Indentasyon (ok) izlenmektedir,
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Resim 4. Pilorik kaslar, 8" seklindeki kas fibril
konfigurasvonu sematize edilmistin,

5. Hipertrofik Pilor

Adultlarda pilorik obstriiksivon nedenlerinin
yaklasik % 1’ini olusturur. Etkilenen hastalarda
pilorik kaslar, hipertrofi ve hiperplaziye bagh
9mm’'den kalindir. Fakat inflamatuar degisiklik
ve fibrozis yoktur. Klasik radyolojik bulgu olan
kanalda elongasyon, longitiidinal kaslarda
hipertrofi olmamasiyla agiklanir.

Normalde pilor bélgesinde kaslar “8" seklinde
konfigurasyon gosterir ve miskiiler birlesim
noktasina “forus” denir. Pilor hipertrofisinin
cesitli formlar vardir. Genel olarak primer ve
sekonder veya fokal ve diffiiz olarak aynhr.
Fokal tipte torus bolimiinde hiperplazi mev-
cuttur. Diffiiz form benign peptik iilser, karsi-
nom, gastrit, pernisivdz anemi ve daha once

Resim 6. Diffiiz Pilor Hipertrofisi
A, Konsantrik antral daralma ve triangular kleftiok) gosterilmistir
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Resim 5. Torus Hiperplazisi. Pilor kaslanndakl torus
hiperplazisine bafih antrum bislgesi kiigiik kurvatur
distal bilimiini duzlemistir.

gastroenterostomi yapilan kisilerde goriilir
(Resim4) (1,3).

Konjenital pilor stenozu ise, genelde erkek
bebeklerde goriliir. 6. haftaya dogru semptom-
lar ortaya ¢ikar. Pilor total kahnhg (PD) 15 mm
iizerinde ise patolojiktir. Pilor uzunlugu (PL) 17
mm'den az olmahdir (4).

Fokal pilor hipertrofisi (torus hiperplazisi):
Radyolojik bulgular; antrum ve kiigtik kurvatu-
run distali boyunca diizlesme ve kigik kur-
vaturda antrum ve duodenal bulb tabam
arasindaki boliimde genislemedir (Resim35).

Diffiiz pilor hipertrofisi: Radyolojik bulgular;
pilor kanalinda elongasyon ve konsantrik daral-
ma, kanalin inferior orta kesiminde kleft veya

L. BTde pilor kalnh@e 24 mm'dir,
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nig, proksimal benign ilser ve daralmg distal
antrumun konturunda fleksibilitedir (Resimé).

Normal pilor kanali uzunlugu relakse iken 0, 5-
1 cm arasindadir. Daha uzun kanal distal
midenin kontraksivonu sirasinda gelisen tran-
siyent bir fenomen seklinde ise normal kabul
edilebilir.  Persistan  elongasyon  pilor
hipertrofisini ~ digtiindiiriir.  Diffiiz ~ pilor
hipertrofisi ile birlikte goriilen elonge kanal,
diiz veya hafif egridir. Sitkhikla huni seklindedir.
En spesifik radyolojik bulgu, elonge kanalda
inferior orta hattaki trianguler kleft veya nistir.
Bu kleft gorinumi, buyik kurvaturda iki
hipertrofik miiskiiler hat arasina mukozanin
protriizyonu sonucu olusur. Ulser nisi ile
karisabilir. Fakat kleft transient iken, iilser sebat
eder. BT ve US ile pilor kaslanindaki elongasyon
ve kalinlasma degerlendirilebilir.

Benign gastrik ilserler konsantrik pilor
hipertrofisi ile sikhikla birliktelik gosterir.
Bunun nedeni, proksimalde olusan staz, hiper-
peristaltizm ve antral distansiyona bagh gastrin
salimminin artmasidir (5).

INFLAMATUAR HASTALIKLAR

Midenin inflamatuar hastaliklan sik goriliir.
Bunlardan peptik ilser ve gastritlerin spesifik
tipleri daha yaygin iken, varioliform gastritler,
Crohn gastriti, eozinofilik gastrit ve eozinofilik
granilom gibi patolojiler nadir goriliir. Diger
bir grup ise hipertrofik gastropatilerdir
(Menetrier hastahf, Zollinger-Ellison sendro-
mu ve pseudolemfoma).

1. GASTRIT

Gastrik mukozanin bircok lezyonu icin bu
terim kullanilmakla birlikte, gercekte inflama-
tuar lezyonlari kapsamaktadir, Midenin infla-
matuar lezvonlar ¢esitli spesifik mikroorganiz-
malar tarafindan olusturulabilir. Peptik tlserde
oldugu gibi son ¢aligmalarda, gastritin baz tip-
lerinde de etiyolojik ajan olarak Helicobacter
pylori identifive edilmistir. Ayrica gastrit aspirin
veya difier N5Al ilaglar gibi nonenfektif ajanlara
bagh gelisebilir.

Gastritin en spesifik radyografik bulgusu, gas-
trik mukozal erozyondur.

Erozyonlar muskilaris mukozaya kadar penetre
olmamis sig (ilser seklindedir.
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Bu lezyonlara aft veya aftoz ilser ismi de verilir.
Endoskopik incelemede, sikhkla ortaya ko-
nabilmekle birlikte, radyografik olarak goster-
mek zordur. Dekker ve arkadaslan baryumlu
(Ba) incelemelerinin yaklasik % 10'unda rady-
olojik olarak erozyonlan gostermislerdir (6).
Erozyon iki radyolojik goriiniime sahiptir. En
sik goriilenlerden biri varioliform (komplet)
erozyon ki iilser ddemin santraline yerlesmistir,
Ikincisi inkomplet erozyondur ve belirgin édem
halosu izlenmez, gostermek zordur, bifazik
teknikler kullanmak faydal olur, Bunlar lineer,
serpinginéz veva irregiiler sekillidir ve Ba
artifindan ayirtetmek guctiir. Gastritin diger
radyografik bulgulan nonspesifiktir. Foldlarda
kalinlasma ve nodiilarite izlenir. Artrms trans-
vers antral foldlar ve antral spazm aktif antral
gastritin - varhim  disindirir.  Duvarda
diizlesme we luminal daralma ileri gastritli
vakalarda gorilir.

A. Akut Gastrit

a. Eroziv Gastrit: Akut veya kronik formda ola-
bilir. Akut gastrit nedenleri arasinda; kortikos-
teroid, NSAI ilaclar veya alkol kullanimu,
operasyon sonrasi, akut stres, radyasyon
tedavisi, parsivel gastrektomi bulunabilir. Ba'lu
incelemede yaygin erozyon izlenir.

b. Hemorajik Gastrit: Sessiz klinie sahiptir.
Bazan kanama ile kendini gosterebilir. Etken
faktorler ve mekanizmalar akut eroziv gastritle
benzerdir. Kortizon, alkol, antipiretik tim ajan-
lar mukus sekresyonunu azaltir ve mukozal
hasar olusur. Akut stres tdlserleri hipovolemik
sok ve sepsisi takiben olusan mukozal iskemi
sonucu  gelisir. Direkt grafiler ve Ba'lu
incelemeler negatif sonug verebilir. Yizeyel
erozyonlann gésterilmesinde ¢ift kontrasth
radyografik teknikler kullamilmas: faydal olur.
Fakat ciddi kanama varhifinda, radyografik ve
endoskopik goruntileme yéntemleri ile gastrit
ortaya konamavyabilir.

c. Infektif Gastrit: AIDS'li, immiin yetmezlikli,
kemoterapi veva imminsupressif tedavi alan
hastalarda ve kronik debillerde cesitli firsatgi
mikroorganizmalara bagh infektif gastrit
gelisebilir. Flegmondz gastrit akut, fulminant,
siklikla fatal seyirlidir. Lokosit infiltrasyonu ve
nekrozla karakterizedir. % 70'den fazla vakada
alfa hemolitik streptokok identitive edilmigtir.
Klinik tablo ani baslangich ciddi agn, ates ve
kusmadir. Vakalarin % 70'inde peritonit gelisir.
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Ba'lu grafilerde gastrik rugalar belirgindir. BT ve
US'de duvar kalinlagsmas1 goriiliir. E.Coli veya
Clostridium Welchii gibi gaz yapan mikroorga-
nizmalara bagh gelisen flegmonoz gastritin
radyolojik incelemesinde, mide duvarninda mul-
tipl kiiciik gaz kabarciklan goriiliir.

Interstisyel Gastrik Amfizem: Gastrointestinal sis-
tem duvannda gaz varhfinda intramural pno-
motozis veya pnomotozis intestinalis terimleri
kullanilir. Mide etkilenirse intersitisyel gastrik
amfizem, amfizemattz gastrit veya gastrik pno-
motozis denir. Mide duvarninda gaz spesifik tam
koydurmaz fakat altta yatan hadisenin goster-
ilmesinde radyolojik bir belirtidir. Ornegin
liitminal havanin mukozal bariyeri gegmesi ile
intersitisyel gastrik amfizem wveya mide
duvarnindaki bakteriyel gaz aktivitesi sonucu
amfizematdz gastrit gelisir. Interstisyel gastrik
amfizemin BT ve direkt grafi goriintimleri gesitli
olabilir. Interstisyel gastrik amfizemde, luminal
gazin transmukozal gecisi ile mide duvarnnda
ince, dizgiin simirh hava izlenir. Amfizematoz
gastrit gibi inflamatuar hastahga bagh gaz
olusumunda gaz kabarciklan kiiciik ve irregiiler
kolleksivon seklinde dagilir. Bu morfolojik
goriiniim  ayina tanida yardima  bulgudur.
Intestinal pnomotizisli hastalarda gaz portal
venoz sisteme gegebilir.

B. Kronik Gastrit

Klinik semptomlar zaman zaman kronik gastrit
tamisimi  desteklemeyebilir. Biopsi ile tam
konmus hastalarda dispepsi prevalansi, normal
mukozali kisilerden c¢ok farkh bulunmanugtir.
Histolojik olarak, kronik gastritte normal epitel
hiicrelerinin yerini mukus sekrete eden hiicre-
ler alir ki, buna intestinal metaplazi ve
intestilizasyon denir. Bu hiicrelerin sayisi arta-
bilir ve kalin bir mukoza olusturabilir. Fakat
nihai sonug, mukozal incelme ve atrofidir.

a. Kronik Eroziv (varioliform) Gastrit: Nedeni
bilinmez. Allerjik veya viral nedenli oldugu
diisiiniilmektedir. Karakteristik radyolojik bul-
gusu, gastrik foldlar boyunca lineer dizilmis
veya kiimelenmis antral aftlardir. Semptomlar
gecmesine ragmen tedavi sonrasi tekrarlanan
radyolojik incelemelerde bu goriiniim sebat
edebilir.

b. Kronik Noneroziv Gastrit: Atrofik olabilir
ve pernisiyéz anemi ile (tip A) veya
Helicobacter enfeksivonu ile (tip B) birliktelik
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gosterebilir. Tip B daha sik goriiliir. Ozellikle
antrumu tutarak midenin proksimal boliimiine
dogru ilerler.

(Tip A) Atrofik Gastrit: Daha ¢ok fundus bil-
gesini tutar ve pernisiydz anemi ile birliktelik
gisterir. Atrofik gastritin radyolojik bulgular;
gastrik rugalann izlenmemesi, midenin dar-
alarak tiip seklini almasi, buyik ve kigik kur-
vaturu olusturan mide duvarlaninin birbirlerine
paralel goriintimlii olmasidir.

(Tip B)Antral Gastrit: H.Pylori enfeksiyonu
eslik eder. H.pylori gram (-), spiral sekilli bir
bakteridir. Asemptomatik kisilerin % 50'sinden
fazlasinin  mukozasinda bulunabilir.  Bu
mikroorganizma gastrik veya duodenal tlserler
olusmasina neden olabilir. Ba'lu radyografik
incelemede gastritin nonspesifik bulgulan
dikkati ceker. Ozellikle BT'de, gastrik foldlarda
ve mide duvarinda kalinlasma ve dlserler
izlenebilir (1,3,6,7).

C. Graniillomatoz Gastrit

Kronik graniilomatéz inflamasyon cesitli ajan-
lara bagh retikiiloendoteliyal sistemin spesifik
selliller reaksivonudur. Temel lezyon olan
graniilom, giant hiicre olsun veya olmasin
epiteloid hiicreler icerir ve cevresinde kon-
santrik olarak retikiiler fibriller mevcuttur.
Graniilomlar iliskili oldufu alttaki normal
dokuya vabanc cisim etkisi yapar. Sik olma-
makla birlikte mide sifiliz, tiiberkiiloz,
sarkoidoz, histoplasmozis, Crohn, eozinofilik
gastrit, izole veya idiopatik graniilomatoz gas-
trit gibi enfeksiyoz wveya nonenfeksiyoz
graniilomatdz hastahiklardan etkilenebilir.
Hastalikta mikroskopik olarak graniilom bulun-
masi spesifik degildir. Literatiirde tanimlanan
¢ok sayida gastrik sifiliz ve tiberkiiloz
vakasinda mide duvarindan spesifik mikroorga-
nizma identifive edilememistir. Tam, spesifik
tedaviye yamt, hastalifin diger organlan
tutusuna dayanilarak konulmustur. Ornegin;
yaygin sarkoidozlu hastalarda gelisen gastrik
bozukluklar veya gastrointestinal sistemin her-
hangi yerindeki rejional enterit aym hastahZin
sonucu olarak degerlendirilir. Bu lezyonlann
genel olarak radyografik gériiniimii, erken
evrede nodiiler rugal pattern ve mukozada
kaldinm tag goriiniimii; ge¢ evrede mukozal
patternde silinmedir. Eslik eden iilserlerle birlik-
te, rigidite ve regiiler ya da irregiiler antral
daralma mewvcuttur. Rugalar ileri derecede belir-
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Kesim 7. Menetrier hd:uhllu.,l
A, Mide kopusunda bivilk kurvatur bovunca fokal dev rugal hipertrofik alanlar (ok) gorilmektedin.
B. Bir baska hastada, mide fundus, korpus ve proksimal antrumda regal patternde diffiz ve belirgin genislemeler mevouttur.
. BT de gastrik foldlar ileri derccede belirginlesmis gorimumadedin. o

gin izlenebilir. Bazan tlserler ¢cok biliyiik olup
neoplasim taklit edebilir. Endosonografide ise,
nonspesifik duvar kalinlasmas1 mevcuttur (2,3).

a. Sifiliz Gastriti: Sifiliz gastrointestinal sis-
temde en sik mideyi tutar. Sekonder sifiliz, non-
spesifik gastrit ve duodenit seklinde kendini
gosterebilecegi gibi viizeyel erozyon ve tlserler-
le birlikte midede inflamatuar kitleler seklinde
goriilebilir. Tersiver sifiliz de mideyi tutabilir.
Sifiliz en sik antrumu etkiler ve graniilomatoz
infiltrasyon vyapar. Sonuc¢ta huni seklinde
daralmis antrumda mukozal patternde silinme
ve peristaltizmin azalmas1 ve yok olmasi soz
konusudur.

b. Crohn Gastriti: Bu gastritin akut fazinda
yiizeyel erozyon, aft ve foldlarda kahnlagma
gorilir. Cift kontrasth radyolojik incelemelerde
aftlar % 20-40 izlenebilir. Ge¢ evrede antrum
tutuldufunda distal midenin daralmasina bagh
gortiniime  “ko¢ boynuzu” belirtisi denir.
Siklikla duodenum tutulumu eslik eder. Mide ve
duodenal bulb arasindaki anatomik belirleyici
oblitere olur. Bu karakteristik tiibtiler daralma
“pseudo-BillRoth 1" belirtisi olarak tammlanir.
Crohn hastah@ o&zellikle distal mideyi etkil-
imekle birlikte fundal tutulumda
tammlanmstir. Fistiil formasyonu goriilebilir.

¢. Gastrik Sarkoidoz: Mide tutulumunun
klinigi sessiz seyir gosterip radvolojik bulgular
cogunlukla normaldir, bu nedenle gercek
prevalans: degerlendirmek zordur. Bazi otorler
tipik benign ulserler tanimlamislardir ki bunlar
tilser tabani ve cevre dokuda sarkoid benzeri
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granilomlar icerir. Peptik iilser eslik edebilir.
Diger bulgular foldlarda kalinlasma ve liiminal
daralmadar.

D. Hipertrofik Gastropati

Hipertrofik gastropatilerin radyolojik ézellikleri
mukozal hipertrofi wve gastrik foldlarda
kalinlasma ile karakterizedir. Bu grupta
Menetrier hastah@, Zollinger-Ellison sendro-
mu, protein kaybettiren hipertrofik hipersekre-
tuar gastropati, hiperplastik gastropati, pso-
dolemfoma, allerjik gastropati (eozinofilik gas-
trit) bulunur.

Bu gruptaki hastaliklann ortak bulgusu hiperru-
gositedir. Gastrik rugalar mukoza, lamina
propria, miiskiilaris mukoza ve cesitli derecede
submukozadan olusur. Tim bu katlar odem,
neoplastik veya inflamatuar hicre infiltras-
yvonu, vaskiiler konjesyondan etkilenebilir.
Mide gergin iken gastrik foldlar radyografik
incelemede, Smm’den biliyiik dlguliirse patolo-
jik kabul edilir. Gastrik fundus ve givdede fold-
lann belirginlesmesi asit sekresyonunun artisi
ile birliktelik gisterirken, gastrik antrumda bu
tiir bir korelasyon saptanmamstir. Ancak, dzel-
likle yashlarda, normalde gastrik antrum
lokalizasyonunda foldlar belirgin izlenebilir.
Radyolojik goriiniimler altta yatan patolojiye
bagh olarak foldlarda nodiilarite, asimetri, seg-
mental distorsivon, duvar rijiditesi, siv1 artis,
erozyon veya lilser olabilir.

a. Menetrier Hastalify: [lk defa 1888 yilinda
Menetrier tarafindan gastrik karsinomaya giant

81



Resim 9. Koroziv madde alun,

mukoza
pilorik

nekrotik
Duedenum
Korunmugiur,

disscke  gastrik  duvar
baryum oklarla gosterilmistir.

laridir. Kronik fazda, skirroz karsinom gibi kon-
trakte goriiniim saptanir. Bu grup icinde eozi-
nofilik graniilom, inflamatuar pseudotimor ve
eozinofilik gastroenterit gibi hastahklar
bulunur. Eozinofilik graniilomda, submukoza-
da, inflamatuar polipoid lezyonlar bulunur
Bunlar fibroelastik doku, ¢ok sayida kan daman
ve dilate lemfatiklerden olusur. Periferal eozi-
nofili eslik etmez.

e. Hasarlanma Gastropatisi

a. Koroziv Gastropati: Koroziv ajanlar suisidal
girisimler sirasinda veya kazara alinabilir. Klasik
bilgilere gore alkali ve giclii asidik ozellikte
maddeler #zofagus ve midede (dzellikle
antrum) hasara yol acabilir. Bu ajanlar tiim kat-
lan tutabilecek ozellikte kuagiilasyon nekrozu
yapar, Radyolojik incelemede, énemli derecede
rugal ddem, iilserler, atoni, dilatasyon, intra-
mural gaz, mukozal deformasyon, ve perforas-
yon goriiliir. Skatrizasyon ile iyilesirse, gastrik

Resim 10, Radyasyon antriti

AL Antral ve ducdenal foldlar kalinlagmagtir,

B, BT'de mide distal balamo ve pilor duvannds
kalinlagma giriilmektedin.
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A, Ba'lu grafide diffiiz gastrik atoni ve
gij]’ﬁll'l'l ektedir.
spazma  bagh

B. Mekroze olmus mukoza altindaki
igerisinde

cikista obstritksiyon gibi komplikasyonlar
gelisebilir. Madde alindiktan sonra olusan akut
pilor spazimi nedeniyle duodenum sinirh mik-

¥ tarda etkilenir (Resim?®).

b. Radyasyon Gastropatisi: Ust abdomendeki
malignitelerin tedavisi sirasinda radyasyonun
dozuna bagh midede gastrit olusabilir. Intesti-
nal duvan besleyen end-arterlerde tikanma
yaptiii i¢in iskemik siire¢ gelisir. Buna bagh
akut evrede, Ba'lu grafide, ddem we ilser
goriliir. Kronik evrede ise, fibrozis ve liminal
daralma izlenir. Bu bulgular 4500 radin
iizerinde, 4-5 haftalik tedavi programi sonucu
ortaya ¢ikar. Radyasyon ilseri ve perforasyon
4-8 hafta sonra gelisir. Bu ilserler peptik tlser-
den radyografik olarak aynlamaz. Fibrozis ve
buna bagh antral rijidite gibi geg etkiler 1 ay ila
6 wil arasinda, ortalama 5 ayda ortaya cikar
{Resim10),

2. PEPTIK ULSER

Patolojinin benzerlik tasimas: nedeniyle gastrik
ve duodenal peptik ilserler aym bashk altinda
irdelenmistir.

Benign iilserler dijesyon sirasinda  asit
nedeniyle mukozal defansin azalmasi veya asit
salgisimin fazlasiyla artmasi sonucu olusur.
Mukozal erozvon  muskilaris mukoza
tabakasina uzanmazken, ilser submukoza ve
muskiilaris propriay1 tutar. Ulser serozayi
gecerse komsu organa penetre olabilir.
Peritoneal kavite ya da lesser sac’a perfore ola-
bilir. Gastrik tlserler en sik kuguk kurvatur
boyunca yerlesim gosterirken, duodenal iilser-
ler % 90 bulbusta yerlesim gosterir. Duodenal
tilserler gastrik tilserlere gore 4 kat fazla goriilir.
Gastrik peptik tlserlerin % 20'si, duodenal pep-
tik iilserlerin % 10'u multipldir. Ulserlerin en
stk semptomu epigastrik agndir. Duodenal
tilserlerde agin sikhikla gece yanisi va da acken
baslarken, gastrik tilserlerde yemeklerden sonra
tariflenir, Nadiren 6zellikle yashlarda, duodenal
iilser bulunmasina ragmen, agn bulunmaya-
bilir. Ayrica hastalarda zaman zaman hemate-
mez, kilo kaybn ve olusan striktiirlere bagh kus-
malar goriilebilir. Duodenal iilserlerin yaklasik
9 30'u gastrik tlserler ile birliktelik gosterebilir.
Duodenal iilserlerin gastrik tlserlerde oldugu
gibi sigara icimi ile iligkisi yoktur. 5on
calismalar peptik tilser olusumuna H.pylorinin
katkis1 oldufunu ortaya koymustur. H.Pylori
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Resim 11. Duodenal bulb lokalizasyonunda dlser krateri Ba ile dolu
gorintimdedir (en-face)

prevalanst gastrik dlserlerde % 70, duodenal
iilserlerde % 100 olarak tespit edilmistir ve
relapsta o6nemli rol oynadiklan ortaya
konmustur (9-11). Gastrik tlserlerin nedenleri
arasinda 2/3 oranminda gastrit olusturan faktor-
ler etkili olmakla birlikte, gerek duodenal,
gerekse gastrik {ilser olusumuna hiper-
paratiroidizm, siroz, renal transplantasyon ve
pankreasin ekzokrin fonksiyonlarinda yetmez-
lik de neden olabilir. Ayrica % 43 oraninda
aniiler pankreasa eslik eder. Duodenumun daha
dar ve ince duvarh olmasi nedeniyle tlserlerin
meydana getirdigi striiktiirel bozukluklar bura-
da daha sik goriiliir. Mide en sik goriilen iilser-
ler kiigiik kurvaturun profil nisleridir. Duodenal
bulbus nisleri ise, ¢oklukla 6n-dis ve arka-i¢
yiizde yerlesir. Bu iilserler hastaya sag on oblik
veya sol on oblik pozisyonda profilden

A

e

izlenebilir (Resim11). Bulbusta birden fazla
iilser meydana gelebilir. Bazen bunlardan biri
6n, digeri arkada lokalize olur ki, bunlara
"ppiigen tlserler” denir. Tiim duodenal ilser-
lerin % 6-7'si lineer dlserdir. Giant duodenal
iilserler 2cm’den daha biyiiktiir (Resim12) ve
divertikiil ile karisabilir. Giant duodenal iilser-
lerin radyolojik tarmi kriterleri; mukozal pat-
ternin kaybolmasi, iilser/bulbus oraninin
0, 8'den buyiik olmasi, hava-sivi seviyesi veren
Ba'la kaplanmis kavitenin  gorilmesidir.
Duodenal dlserlerin % 5'i postbulbar
yerlesimlidir. Bu lokalizasyondaki nislerin rad-
yolojik tayini zordur.

Hiperperistaltizm, mukozal 6dem ve zavif Ba
birikimi siiphe uyandirmalidir. Klasik radyolo-
jik goriintimii duodenum 2. kismi veya bulbus
apeksinden hemen sonra sikhikla medial duvar-
da si1f nis seklindedir. Karsi duvarda indentas-
yon izlenebilir. Pankreatit, kanama, wveya
obstritksiyona neden olan fibrozis goriilebilir.
Duodenumun bulbus sonrasindaki
kistmlarinda vyerlesen {ilserlerde Zollinger-
Ellison sendromu olasithiii géz éniinde bulun-
durulmalidir. Peptik dilserin en sik komplikasy-
onlar; striktir, obstrilksiyon, kanama, komsu
organlara penetrasyon ve perforasyondur. Bu
komplikasyonlardan bazilari abdominal direkt
grafilerde goriilebilir. Ust gastrointestinal sistem
kanamalarinin en sik nedeni peptik tilser kana-
malaridir.  0,5-1ml/dk’dan fazla kanama
oldugunda ¢olyak ve superior mezenterik arte-
riografi ile kontrast madde ¢ikisi goriilerek tam
konabilir. Tc99m siilfir kolloid wve isaretli
eritrositlerle yapilan sintigrafi gastrointestinal

Resim 12, A-B Mide kigik kurvaturunda gaint dlser
ghriilmektedie (profil). Biylk kurvaturda spazm izlen-
mektedir.

Mart 1999



Resim 13, Hampton izgisi.

A. Bu ¢izginin olusmasina normal mukoza (M) katkida
bulunur. Nis submukozaya (3M) penetredir ancak,
miiskiilaris propria (MU) normal goriintimdedir.

B. Kigiik kurvatur lokalizasyonlu lser ve tlser boynundan
gegen Hampton gizgisi izlenmektedir

sistem kanamalarinin tespitinde daha sensi-
tiftir. Perforasyon komplikasyonu ise daha cok
piloroduodenal yerlesimli ilserlerde goriltr.
Ayakta direkt batin grafisinde intraperitoneal
serbest havamin diafram altinda orak seklinde
gortilebilmesi i¢in 1 ml gibi az miktarda olmas
veterlidir. Ozellikle sag tarafta (diafram ve
karaciger arasinda) daha net izlenir. Serbest
havamin iyi gosterilmesi icin hastanin 10 dk.
dik pozisyonda kalmasi yararh olur. Hasta dik
kalamiyorsa lateral dekiibitis pozisyonu tercih
edilir (tercihan sol tarafa). Bu pozisyonda hava
sagda birikir. Intestinal barsak anslan arasinda
birikecegi icin supin pozisyonda havanin gos-
terilmesi zordur. Fakat fazla miktarda ise barsak
anslan disinda dikkat cekebilir. Perforasyon
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siiphesi varsa ve Ba'lu grafi yapilacaksa, opak
madde olarak suda erir iyotlu bir bilesik (gastro-
grafin) kullamilmasi oOnerilir. Ancak hiperos-
motik oldugundan dehidratasyonlu cocuklarda
kullamilmamalidir. Penetrasyon dzellikle duo-
denum tilserleri arka duvar yerlesimli ise izlenir.
Ulser tabamimin diizensizlifi ve floroskopi ile
fiksasyon goriilmesi, ayrica nis icinde hava, gas-
trik siv1 ve Ba tabakas: penetrasyon bulgusudur.
Pankreasa penetre ise, pankreatite ait radyo-
grafik  bulgular (desenden  duodenum
mukozasinda degisiklikler, foldlarda silinme ve
kitle etkisi) izlenebilir. Ulser nisi yeterince
biyik wve uygun bdélgede ise dolu mide
govdesinde anormal gaz konturu olarak
gorilir. Direkt grafilerde gozlenebilen komp-
likasyonlar gastrik ¢ikigta obstriiksiyon, pno-
moperitoneuma neden olan perforasyon veya
apse formasyonudur. US perforasyon ve pene-
trasyon bulunan hastalarda yardimc olabilir
¢iinkii bu hastalann % 11'inde direkt radyo-
grafide intraperitoneal serbest hava gosterile-
mez. Perforasyon sonrasi US ile periduodenal
stvi veya gaz gorilir. Intestinal icerik 6nceleri
anekoik, daha sonra ekojenik effiizyon seklinde
izlenebilir. BT ¢ok biiyik dlserlerin goste-
rilmesinde yardimci olmakla birlikte, asil kul-
lanildig durumlar komplikasyonlarin
degerlendirilmesidir (2-5,8). Peptik {ilserlerin
Ba'lu incelemelerde radyolojik bulgulan direkt
ve indirekt olmak tizere ikiye ayrilir:

Direkt Bulgular: Peptik tlserlerin tek ve patog-
nomonik bulgusu “nis” (krater)tir. 1910 yilinda
ilk olarak Haudek tarafindan nis terimi kul-
lanilmistir. Nis tilserin meydana getirdigi oyuk-
tur ve tizerinde dolma fazlah@ olarak goriliir.
Nisler iki sekilde film {izerine projekte olur.

a. Lateral (Profil),

Resim 14, Ulcer collar belirtisi.
A, Bu gorinim ademli mukoza ve sub-
mukozadan kaynaklanmaktadir. Miskilaris
propria Gdemli olmasina ragmen, dlser collar
ririiniimiine katilmaz.
i1, Kempresyonlu spot filmlerde kiigiik kur-
ol vaturda ulcer collar belirtisi izlenmektedir.
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