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OZET

INCE BARSAK HASTALIKLARINDA
METILSELULOZ, DUSUK KONSANTRASYON BARYUM, LAKTULOZDAN
OLUSAN ORAL KONTRAST iLE YAPILAN MR ENTEROGRAFININ
TANISAL DEGERIi

AMAC: Ince barsaklarin degerlendirmesinde giiniimiizde en ¢ok tercih edilen yontem
Manyetik Rezonans (MR) Enterografidir (MRE). Optimal bir enterografik incelemede yeterli
ince barsak distansiyonunun saglanmasi ¢ok dnemlidir. Ancak hangi kontrast maddenin MRE
icin optimal oldugu heniiz kesinlesmemistir. Biz bu ¢alismada yeni bir oral kontrast madde
karisim1 ile yapilan MRE tetkikinin tanisal degeri, giivenirliligi ve teknik kalitesini
gostermeyi ve bodylece giinliikk rutin pratikte uygulanabilir bir MR protokolii olusturmayi

amacladik.

GEREC VE YONTEM: Haziran 2010-Kasim 2012 tarihleri arasinda ince barsak hastalig1 n
tanilariyla ¢ekilen 185 MRE tetkikinde su, laktiiloz, diisiik doz baryum siilfat-sorbitol ve
metilseliiloz karisimdan olusan yeni bir oral kontrast madde karisimi kullandik. Goriintiiler iki
gozlemci tarafindan, iki kez liiminal distansiyon, barsak duvarinin ¢evre dokudan ayrimi,
tutulum varlig1, duvar kalinlasmasi, yag baskili T2A goriintiide hiperintensite, kontrastlt T1A
goriintlide patolojik kontrastlanma varligi acisindan skorlandi. Ayrica bu parametreler
1s181inda konsensus skorlamasi yapildi. Gozlemciler arasi ve gozlemci i¢i uyum istatiksel
olarak hesaplandi. Konsensus skorlamalariyla, altin standart yontem olarak kabul edilen
endoskopik inceleme+biyopsi uygulanan 88 hastanin MRE tetkiki ile arasindaki korelasyon
arastirildi. 83 hastanin MRE tetkikinin aktif inflamatuar barsak hastaliklarmi saptamadaki
duyarlilik, 6zgiilliik oranlari, pozitif ve negatif prediktif degerleri altin standart yontem ile

karsilagtirilarak saptandi.

BULGULAR: Istatiksel analizlerde p<0,001 hesaplanmis olup degerlendirmelerin hepsi
istatiksel olarak anlamliydi. MRE tetkikinde incelenen parametrelerin skorlamalarinda yiiksek
oranda gdzlemciler arast ve gozlemci i¢i uyum izlendi. Konsensus degerlendirmelerinde
neredeyse miikemmel derecede gozlemciler arasi ve gozlemci i¢i uyum mevcuttu. MRE
tetkiki konsensus skorlamalarinin, altin standart yontemle iyi korelasyon gdsterdigi saptandi.
MRE tetkikinin aktif inflamatuar barsak hastaligi saptamada altin standart test ile

kiyaslamasinda iki ydntem arasinda anlamli iliski oldugu saptandi. iki gozlemcinin iki



degerlendirmesinde duyarlilik orant %59,5-%61,9, ozgiillik oran1 %97,6-%100, pozitif
prediktif deger %96,2-%100, negatif prediktif deger %70,6-%71,4 arasinda degismekteydi.

SONUC: Yeni oral kontrast madde karisimi iyi kalitede enterografi goriintiileri elde etmemizi
saglamistir. BOylece bu yeni karisim ile giinliikk rutin pratikte enterografi incelemelerinde
kullanilabilecek, optimal luminal distansiyonun saglandigi, giivenirliligi yliksek, endoskopik

yontemlerle iyi korelasyon gdsteren bir MR protokolii olusturulmustur.

Anahtar Kelimeler: MR goriintiileme, enterografi, oral kontrast maddeler, ince barsak

goriintiilemesi, inflamatuar barsak hastaliklari



ABSTRACT

DIAGNOSTIC VALUE OF MR ENTEROGRAPHY WITH ORAL CONTRAST
AGENT COMPOSED OF METHYLCELLULOSE, LOW-DOSE BARIUM AND
LACTULOSE IN SMALL BOWEL DISEASES

OBJECTIVE: Recently, MR (Magnetic Resonance) Enterography (MRE) has been the most
preferred technique for small bowel imging. Adequate small bowel distansion is essential for
an optimal enterographic examination. However, which oral contrast agent is the best for MR
Enterography examination is not clear yet. The purpose of this study was to show the
diagnostic value, reliability and technical quality of a new mixed oral contrast agent in MRE;
thus to develop a MRE protocole, applicable in daily routine practice.

MATERIALS AND METHODS: Between June 2010-November 2012, we used a new
mixed oral contrast agent composed of water, lactulose, low-dose barium sulfate-sorbitol,
methylcellulose in 185 MRE examination with pre-diagnosis of small bowel diseases. Images
were evaluated by two radiologists, for twice. Each segment was evaluated for luminal
distension (LD), distinction from the surrounding tissue, involvement, wall thickening,
hyperintensity on fat-saturated T2W images and pathological contrast enhancement on post-
contrast TIW images. A consensus scoring was made in the view of these findings. Interrater
and intrarater agreement values were obtained statistically. The correlation between MRE and
endoscopic examination+biopsy findings, accepted as gold standart method, applied for 88
patients was evaluated. Sensitivity, specificity, positive predictive value and negative
predictive values of MR enterography for active inflammatory bowel disease was calculated,

using the gold standart method as a reference standard.

RESULTS: All of the evaluations were statistically significant (p<0,001). The intra-
agreement and inter-agreement values for segmental evaluations were generally moderate-
substantial. The intra-agreement and inter-agreement values for consensus scoring were
almost perfect. The consensus scorings of MRE examinations showed good correlation with
gold standart method. There was significant association between MRE and gold standart
method for active inflammatory bowel disease depiction. Sensitivity, specificity, positive

predictive value and negative predictive values of MR enterography for active inflammatory



bowel disease calculated by two observers were 59.5-61.9%, 97.6-100%, 96.2-100%, 70.6-
71.4%, respectively.

CONCLUSION: We obtained good-quality enterographic examination with the new mixed
oral contrast agent. Thus, a new MR protocole which can be used in daily routine practice,
showing optimal luminal distension, good-reliability and good-correlation with endoscopic

examinations is developed.

Key Words: MR imaging, enterography, oral contrast agents, small bowel imaging,

inflammatory bowel disease
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SIMGELER VE KISALTMALAR
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1. GIRIS VE AMAC

Ince barsaklar uzun ve kivrimli yapisi nedeniyle gastrointestinal sistemin degerlendirmesi
zor bir parcasidir. Ince barsak hastaliklarinin (inflamatuar barsak hastaligi [IBH],
malabsorbsiyon, tiimdr, vb.) klinik ve laboratuar bulgularmin genelde spesifik olmamasi
nedeniyle, tani koymak zordur. Bu yiizden tedavide g¢ogunlukla ge¢ kalinmaktadir (1).
Gliniimiizde ince barsaklarin degerlendirilmesinde baslica kullanilan radyolojik yontemler
ultrasonografi  (US), endoskopik incelemeler, baryumlu ince barsak pasaj grafisi,
konvansiyonel enteroklizis (KE) ve kesitsel goriintiillemelerdir (bilgisayarli tomografi [BT],
manyetik rezonans [MR] goriintiileme). Her teknigin kendine 6zgii avantaj ve dezavantajlari
bulunmaktadir. Hizli ve dogru tan1 koyulabilmesi icin hastaya uygun radyolojik yontemin
secilmesi gerekmektedir (2).

MR Enterografi (MRE) 1,5-2 It oral kontrast maddenin i¢ilmesinin ardindan MR
kesitlerinin elde edilmesiyle saglanir. Kesitsel goriintiilime ile ince barsak pasaj grafisi ve
konvansiyonel enteroklizis yoOntemlerinin avantajlarin1 birlestiren bir yontemdir. MR
goriintiilemedeki teknolojik gelismeler ve yiiksek yumusak doku rezoliisyonu, multiplanar
goriintiileme becerisi, radyasyon maruziyetinin olmamasi nedeniyle giliniimiizde Oncelikle
tercih edilen bir yontem olmustur (3-6).

Optimal bir enterografik incelemede barsak liimeni, barsak duvari ve g¢evre yapilarin
degerlendirilebilmesi gerekmektedir. Bu nedenle yeterli ince barsak distansiyonunun
saglanmast ¢ok Onemlidir. Aksi takdirde goriiniim patolojik bulgular1 taklit ederek yanlis
pozitif tan1 konulmasina ve bazen de patolojinin atlanarak yanlis negatif tan1 konulmasina
neden olabilir (6-8).

Yeterli distansiyon saglanabilmesi i¢in bir¢ok oral kontrast madde denenmektedir. Oral
Kontrast maddeler pozitif (6rn; Gadolinyum, lipid bazli karigimlar), negatif ( 6rn; demir
partikiilleri iceren kontrast maddeler), ve bifazik (6rn: su, polietilenglikol [PEG], laktiiloz,
metilseliiloz, mannitollii karisimlar) olarak siniflanmaktadir (8-11). Her birinin farkli
gorilintiileme Ozellikleri ve kullanim amaclar1 bulunmaktadir. Bulanti, kusma, karin agrisi,
metalik tat, diyare gibi yan etkileri bulunabilmektedir (7, 11). Standart rutin MRE
cekimlerinde bifazik ajanlar tercih edilmektedir (3, 4, 8, 12-14). Hangi kontrast maddenin
MRE i¢in optimal oldugu heniiz kesinlesmemistir (4, 10, 15).

Bahsedilen limitasyonlarin Oniine ge¢gmek ve daha iyi liminal distansiyon saglamak
amaciyla; literatiirde ayr1 ayr1 kullanimindan bahsedilen 4 oral kontrast ajanin (su, laktiiloz,

diisiik doz baryum siilfat-sorbitol, metilseliilloz) karisimindan elde edilen yeni bir karigim

1



gelistirdik. Bu calismanin amaci yeni oral kontrast madde karigimi ile yapilan MRE
tetkikinin tanisal degeri, glivenirliligi ve teknik kalitesini gdstermektir. Diger bir amacimiz da
yeni karisim ile elde edilen MRE incelemesinde optimal luminal distansiyonu saglayarak ince
barsak hastaliklarinda hasta uyumu yiiksek, zaman etkin, radyasyon maruziyetinin olmadigi,

tekrarlanabilir bir MR protokolii olusturmaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1 ince Barsak Embriyolojisi

Erken embriyonik hayatta tek bir tiibiiler yapidan olugan primitif barsak 3. haftada 3 parca
halindedir. On barsaktan (foregut) agizdan duodenojejunal bileskeye, orta barsaktan (midgut)
duodenojejunal bileskeden transvers kolon 2/3 proksimal par¢asina, arka barsaktan (hindgut);
transvers kolon orta boliimiinden aniise kadar olan boliim meydana gelir (16). Orta barsak 5.
haftada karin arka duvarina kisa bir mezenterle asili olup, vitellin kanal ve yolk sap1 ile yolk
kesesine baglantilidir. Barsak ve mezenter hizla uzayarak primer barsak halkasini meydana
getirir. Halkanin sefalik kolundan duodenum distal pargasi, jejunum ve ileumun proksimal
kesimi, kaudal kolundan ileumun distal kesimi, ¢ekum, appendiks, ¢ikan kolon ve transvers
2/3 proksimal pargasi gelisir (17). Barsaklarin hizla uzamasi ve karacigerin de biiylimesi ile
birlikte karin bosluguna sigamaz ve 6. haftada umblikal kord icindeki ekstraembriyonik
kolom bosluguna girerler (fizyolojik umblikal herniasyon). Primitif barsak kanalinda one
dogru bir genisleme olusur. Kavisin oOniinde duktus omfalomezenterikus, arkasinda a.
mezenterika superior bulunur. Bundan sonra barsaklar a. mezenterika superior ekseni
etrafinda saatin ters yoniinde ilk donme hareketini yaparlar. 90°’lik {i¢ dontisle 270°’1ik doniis
tamamlanir.10. haftada herniye olan barsak halkalar1 karin bosluguna déner. Ilk geri dénen
barsak boliimii jejunumun proksimal pargasidir, yerlesimi sol taraftadir. Bundan sonra
sirasiyla karin bosluguna donen barsak halkalar1 bir 6ncekinden daha sagda yer alacak sekilde
yerlesir. Karim bosluguna en son ¢ekum déner. Once sag iist kadranda yer alirken daha sonra
sag iliak fossaya iner. Ogiitiicii fonksiyonu olan barsak kaslar1 2. aydan itibaren proksimalden
distale dogru gelisir. Longitudinal kaslar 3. ayin ortasinda, muskularis mukoza tabakasi 4.
aym sonunda gelisir. 3. ayda matiir villiler olusur. 5. ayda kriptalar derinlesir, peyer plaklari

ortaya ¢ikar (16, 17). Peristaltizm 8. haftada goriilebilir; ama koordinasyon termde saglanir
(18).

2.2 Ince Barsak Histolojisi

Ince barsak duvari 4 tabakadan olusur. Bu tabakalar distan i¢e dogru tunika seroza, tunika
muskularis, tunika submukoza ve tunika mukozadir (18, 19).
1-Tunika seroza: Tek katli yassi epitel (mezotelyum) ile doseli visseral peritondur.

Duodenumun bulbus kism1 omentum majus nedeniyle intraperitoneal iken, diger parcgalari
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retroperitoneal olup seroza yalniz 6n ylizde yer alir. Jejenum ve ileum anslar1 seroza
yapraklarinin olusturdugu mezenter ile karin arka duvarina tutunur (18, 19).

2-Tunika muskularis: Dista longitudinal, icte sirkiiler kas lifleri olmak iizere iki tabakadan
olusur. Longitudinal lifler barsaklarin kisalip genislemesini, sirkiiler lifler uzayip daralmasini
saglar. iki kas tabakasinin arasindaki bag dokuda da myenterik (Auerbach) sinir pleksusu, kan
ve lenf damarlar yer alir (18, 19).

3-Tunika submukoza: Gevsek bag dokusundan meydana gelir. Kan ve lenf damarlari, sinir
pleksusu (Meissner pleksus) igerir. Muskiiler tabakanin mukoza {izerinde kolay hareket
etmesini saglar (18, 19).

4-Tunika mukoza:

a. Lamina epitelyalis: Tek katli silindirik epitel hiicrelerinden olusur. Absorbsiyonu saglar.
Aralarinda da mukus salgilayan goblet hiicreleri bulunur.

b. Lamina propria: Kan ve lenfatik damarlar, sinir lifleri, salgi bezleri (Lieberkiihn
kriptalar1), lenf folikiilleri bulunur. Kiime yapan lenf folikiillerine peyer plaklar1 denir. Bu
alanlarda plika sirkiilaris yer almaz.

c. Lamina muskularis mukoza: Icte sirkiiler dista longitudinal olmak iizere diiz kas lifleri
igerir. Kasilmalariyla mukozanin hareketi saglanir. Sirkiiler lifleri Kerckring pilileri i¢ine
girer (18, 19).

Absorbsiyonu artirabilmek icin mukozada sirkiiler plikalar (Kerckring wvalviilleri),
villuslar, mikrovilluslar gelisir. Sirkiiler plikalar en uzun ve en fazla olarak absorbsiyonun en
¢ok oldugu jejunumda yer alir. Distale, ileuma gittikge sayilar1 azalir. Villuslar, barsak
liimenine dogru parmaks1 uzanimlar: bulunan, mukoza yiizeyinde yer alan, tek kath silindirik
epitelle ortiliidir. 0.5-Imm boyutundadirlar. Mikrovilluslar silindirik epitelle ortiilii
mukozayr doseyen liimene ipliksi ¢ikintilar olusturan yapilardir.  Mukozal hiicrelerin
cogunlugu yiiksek prizmatik, glikokaliks tabakasi ile Ortiilii fircams1 kenar hiicreleridir.
Aralarinda ileuma dogru gittikge sayilari artan goblet hiicreleri bulunur. Lieberkiihn
kriptalarinin bazalinden liimene agilan bezler yer alir. Eozinofilik graniiller igeren Paneth

hiicreleri ve enteroendokrin hiicreler de diger yer alan hiicrelerdir (18, 19).

2.3 Ince Barsak Anatomisi

Ostium pyloricumdan valva ileocaecalis’e kadar olan sindirim kanalinin bir pargasidir.
Uzunlugu 6-7 m olup, proksimalden distale ¢ap1 azalir. Onde omentum majus ve karm 6n

duvari ile komsudur. Duodenum, jejunum, ileum olmak {izere 3 parcaya ayrilir. Duodenum
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bulbus kismi intraperitonealdir. Diger kisimlar1 ise sekonder retroperitonealdir. Jejunum ve
ileum intraperitonealdir (20).

Duodenum umblikus diizeyinin iizerinde yer alir. Pankreas bas1 U seklindeki duodenum
kavsinin iginde bulunur. Pars superior, pars descendens, pars horizontalis, pars ascendens
olmak Tlizere 4 bdlime ayrilir. 2. lumbal vertebra diizeyinde sol yarida fleksura
duodenojejunalisde jejunumla birleserek sonlanir. Pars superior duodenumun en hareketli
boliimiidiir. Ik yarisii intraperitoneal olan bulbus duodeni olusturur. ikinci yaris1 karin arka
duvarina yapisiktir. Yukar1 arkada foramen bursa omentalis ile, arkada gastroduodenal arter,
koledok ve portal venle, asag1 arkada pankreas bas ve boyun kesimleri ile komsudur. Safra
kesesi ile direk temas halindedir. I¢ yiizii diizdiir, plika icermez. Pars descendens safra kesesi
boynundan 3. lumbal vertebra alt sinirina kadar uzanir. Koledok ve pankreatik kanal
duodenum duvarina girdikten sonra ampulla hepatopancreatica olusur. Ampullanin distal ucu
papilla duodeni majora acilir. Eger ductus panreaticus mindr bulunuyorsa o da papilla
duodeni major’un 2 cm yukarisindaki papilla duodeni minora acilir. I¢ yiiziinde diizensiz
plikalar bulunur. Pars horizontalis 3. lumbal vertebra sagindan baslar, vena cava inferior’un
oniinden sola gecer. Radix mezenteriyi ortasindan ¢aprazlar. Mezenter ikinci lomber vertebra
sol yarisindan ¢ekum i¢ yanina kadar uzanan ¢izgi boyunca yer alir. i¢ yiiziinde plica
circulares ve villi intestinales bulunur. Pars ascendens aortun on-solundan yukari ¢ikar 2.
lumbal vertebra seviyesinde fleksura duodenojejunalis kivrimini yaparak jejunumla birlesir.
Fleksura duodenojejunalis lig. suspensorium duodeni (Treitz bagi) ile karin arka duvarina
yapistr. I¢ yiiziinde plica circulares ve villi intestinales bulunur (20).

Jejunum ve ileum 2 katli periton yapragi olan mesenterium ile karin arka duvarina asilidir.
Jejunum proksimal 2/5°lik kismu, ileum distal 3/5°lik kismi olusturur. Ileuma gore daha genis,
daha kalin duvarlidir. Plica circularesler ve villus intestinalisler daha biiyiiktiir. Folliculi
lymphatici aggregati jejunumun {ist kisminda neredeyse izlenmezken, alt kisimlarda az
miktarda goriiliir. Ileumda ise kiimeler olustururlar. Jejunumun biiyiik béliimii umblikal
bolgede, ileumun da biiyiik boliimii hipogastrik-pelvik bolgede yer alir. Ostium valva ilealis
ile gekum medial duvarinda sonlanir (20).

Meckel divertikiilii (diverticulum ilei): Ductus vitellointestinalisin embriyolojik artigidir.
%2 sikliginda goriiliir. Ileumun 50-80cm proksimalinde bulunur. Boyutu yaklasik 5 cm’dir
(20).

Ince barsagi besleyen arterler: a. gastrica dextra, a. supraduodenalis, a. gastroomentalis

dextra, a. pancreaticoduodenalis superior ve inferior duodenumu besler. A. hepatica propria



ve a. gastroduodenalisden de dallar alir. Jejunum ve ileumu a. mesenterica superior’un dallari
(aa. jejunales, aa. ileales) besler (20).

Ince barsag1 drene eden venler: v. mesenterica superior v. splenica ile birlesir v. portaya
dokiiliir (20).

Ince barsagm innervasyonu: Duodenum pleksusus coeliacus tarafindan innerve olur.
Jejunum ve ileumun parasempatik innervasyonu n. vagus, sempatik innervasyonu n.
splanchnicus araciligiyla plexus coeliacusa ve sonra da plexus mesenterici superiorese olur.
Barsak duvarina gelen sinir lifleri ser6z tabaka altinda plexus sebserosus, kas tabakada plexus
myentericus (Auerbach pleksusu), submukozada plexus submucosus (Meissner pleksusu)
pleksuslarint  olusturur. Auerbach pleksusu peristaltizm, Meissner pleksusu salgi
fonksiyonundan sorumludur. Parasempatik sistem peristaltizmi artirir, sfinkterleri inhibe eder,
bezlerin salg1 fonksiyonunu artirir. Sempatik sistem ise tersi etkileri gosterir (20).

Ince barsagin lenfatik sistemi: Duodenumun o6n tarafinkiler nodi lymphatici
pancreaticoduodenales superiores ve nodi lymphatici pyloriciye, buradan da nodi lyphatici
coeliaci’ye drene olur. Arka tarafindakiler nodi lyphatici mesenterici inferiores’e acilir.
Jejunum ve ileum ise mezenter yapraklari arasindaki nodi lyphatici mesentericiye, buradan da
a. mesenterica superiorun baslangi¢ kesimgine yakin yerlesimli nodi lymphatici mesenterici

superiores(centrales)’e acilir. [leum’un distal kesimi nodi lymphatici ileocoliciye agilir (20).

2.4 Ince Barsak Fizyolojisi

Ince barsagin temel fonksiyonlar1 motor fonksiyon, sindirin, emilim ve immunolojik
fonksiyonlardir.
1-Motor fonksiyon: Karistirici ve ilerletici olmak tizere iki tip kontraksiyon vardir.
Karistirict kontraksiyonlar (segmentasyon kontraksiyonlar:) myenterik pleksus tarafindan
uyarilir. Ince barsaklar kimus ile doldugunda, genisler ve duvari gerilir. Duvar gerilimi belirli
araliklarla ritmik konsantrik karistirict kontraksiyonlara neden olur. Kontraksiyonlarin sayisi
duodenumdan ileuma dogru distale gittikge azalir (21). Ilerletici kontraksiyonlar (propulsif
kontraksiyonlar) yemeklerden sonra artar. Kimusun duodenuma gecisi myenterik pleksusu
uyarir ve distale dogru ilerleyen gastroenterik refleksi baglatir. Boylece kimus hem distale
dogru ilerler, hem de mukoza boyunca yayilir. Kimusun peristaltizm ile anal kanala dogru
hareket hiz1 0,5-2,4 cm/sn’dir. Bu sekilde pilordan ileocekal valve gelmesi 3-5saat stirer (21).
2-Sindirim ve Emilim fonksiyonu: Goblet hiicreleri mukus salgilar ve yiizeyi kayganlastirir.

Enterositler elektrolit salgilar. Su ve elektrolitlerin villus yiizeyinden emilimini
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gerceklestirirler. Ince barsaklarin sekresyon miktar1 yaklasik 1800ml’dir. pH degeri 7,5-8
arasinda olup, alkalidir. Sekresyonlar neredeyse hi¢ sindirim enzimi igermezler. Ince
barsaklardan absorbsiyon diflizyon, kolaylastirilmis diflizyon, aktif transport, endositoz
yoluyla olur. Giinde yaklasik 300-400 gr karbonhidrat, 100 gr yag, 50-100 gr aminoasit, 50-
100 gr iyon, 7-8 1t su emilir. Kalsiyum ve demir duodenumdan; B12 vitamini ve safra tuzlari
terminal ileumdan; karbonhidratlar, aminoasitler ve yaglar jejunumdan emilir (21).
3-Immiinolojik fonksiyon: Peyer plaklari, lamina propriya ve torasik kanal yerlesimli
lenfoid dokular hiicresel ve humoral bagisiklikta gérevli T ve B lenfositlerden zengindir (21).
Ileogekal valvin gérevi fekal icerigin gekumdan ileuma gegmesini dnlemektir. 50-60 cm H20
basincina kars1 koyabilir. Valvin 6niinde sfinkter olarak adlandirilan muskiiler kilif bulunur ve
hafif kontrakte durarak ileumdan ¢ekuma gegisin yavas gergeklesmesini saglar. Gastroenterik
refleksle gastrin hormonu salgilanir ve sfinkter gevser. Boylece icerigin de ¢ekuma gegisi
hizlanmis olur. Tleogekal sfinkterin kontrolii esas olarak ¢ekumdan kaynaklanan refleksler ile
saglanir. Cekumda gerilim arttifinda sfinkter kontraksiyonu artar. Diger visserosempatik

reflekslerde sfinkterde kontraksiyona neden olur. Boylece igerigin ¢ekuma gegisi gecikir (21).

2.5 Ince Barsagin Inceleme Yéntemleri

Konvansiyonel radyografik tetkikler ince barsaklarin obstriiksiyon ve perforasyon

tanisinda yararli olmasina ragmen diger patolojilerin tanisinda yetersizdir.

2.5.1 Diiz karin rontgenogrami

Ayakta ve yatarak anterior-posterior ve dekiibit pozisyonlarda ¢ekilebilir. Yatarak yapilan
cekim diiz karin rontgenograminin temel projeksiyonudur. Barsaklara ait gaz dagilimi ve
anslarin genisligi saptanabilir. Ayakta yapilan ¢ekimin iki temel endikasyonu bulunmaktadir.
Bunlar ince barsak obstriiksiyonu ve perforasyondur. Obstriiksiyonda hava-sivi seviyeleri,
perforasyonda ise diyafram alt1 serbest hava bulgusu aranir. Ayakta yapilan ¢ekimlerde grid
kullanilmaz. Bu da réntgenogramlarda diisiik kaliteye neden olur. Bu yiizden endikasyonlar1
disinda kullanimi 6nerilmez. Dekiibit pozisyon ayakta ¢ekim yapilamayan obstriiksiyon veya
perforasyon diisiiniilen hastalarda tercih edilir. Pnomoperitoneum daha giizel gosterilebilir.
Diiz karin rontgenomlar1 yenidoganlarda baglica tercih edilen yontemdir. Double-bubble

goriintiisii duodenal obstriiksiyonu, triple bubble goriintiisii proksimal jejunal obstriiksiyon



icin tanisal bulgulardir. Barsak duvarinda gaz goriilmesi ise nekrotizan enterokoliti

diistindiiriir (22-24).

2.5.2 Ultrasonografi

US ile barsak duvar kalimligi non invaziv ve radyasyon maruziyeti olmadan
goriintiilenebilir; ancak bazi limitasyonlar1 bulunmaktadir. Bunlarin baslicalar1 operator
bagimli olmasi ve obezite, gaz siiperpozisyonu gibi hastaya ait faktorlerden etkilenmesidir.
Ayrica komplikasyonlarin ve derin pelvik yerlesimli ince barsaklarin degerlendirilmesinde
yetersizdir (25). Normalde US’de kas doku igeren tabakalar hipoekoik digerleri hiperekoiktir.
Sirastyla mukoza hiperekoik, lamina proria-muskularis mukoza hipoekoik, submukoza
hiperekoik, muskularis propria hipoekoik, seroza hiperekoik goriiniir. Odem, iskemi,
enfeksiyon, enflamasyon ve radyasyon duvar kalinlasmasina ikincil hedef isareti seklindeki
goriinlime yol acar (24). Doppler US inceleme ile kalinlik artis1 bulunan barsak duvarinda
vaskiilarizasyonun varligina bagl olarak iskemik ve iskemik olmayan (inflamatuar, tiimoéral)

nedenlerin ayirici tanisi yapilabilir (26).

2.5.3 ince barsak pasaj grafisi

Diger goriintiileme teknikleri ¢ikmadan once en ¢ok kullanilan yontemdi (27). Bu
inceleme i¢in hastalar 8 saat a¢ kalmali ve bir giin dncesinde laksatif kullanarak barsak
temziligi yapilmalidir. 500-600 ml baryum siispansiyonu igtikten sonra baryum ileogekal
valve ulasana kadar radyogram goriintiileri alinir. Baryumun ileogekal valve ulagmasi
yaklasik 30-60 dakika siirer (1). Hasta pron ve sag lateral dekiibit pozisyonda yatirilir. Mide
antrumu daima dolu olmalidir. Ik grafi yiiz iistii pozisonda almnir. Intraluminal patolojiler,
motilite bozukluklari1 saptanabilirken, ekstraluminal patolojiler saptanamaz. Ayrica radyasyon
maruziyeti mevcuttur (1).Yeterli distansiyonun saglanamamasi, barsak anslarmin birbiri
lizerine siiperpoze olmasi lezyonlarin gizlenmesine neden olabilir. Liimen i¢i sekresyon artisi
baryumun flokkiilasyonu ile segmentasyon ve fragmentasyon artefaktlarina neden olur.
Perforasyon diisiiniilen ve postoperatif anastomoz kagagi arastirilan hastalarda suda eriyen
kontrast maddeler kullanilmalidir. Ancak baryum kadar yogun olmamalar1 nedeniyle kiiciik
kagaklarin atlanmasina neden olabilirler (28-31).

Cift kontrast pasaj grafilerinde baryumun ileogekal valve ulasmasini takiben hastaya oral

yoldan efervesan graniil verilir. Hasta sol lateral dekiibit pozisyona getirilir ve gazin ince
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barsaklara gecisi saglanarak kompresyonlu ¢ift kontrast pasaj grafileri elde edilir. Retrograd
ince barsak pasaj grafisi distal ileum-¢ekum-¢ikan kolon diizeyinde obstriiksiyon siiphesi olan
hastalarda veya mekanik ileus ve dinamik ileusu ayirt etmek amaciyla kullanilabilir.
[leostomili hastalarda da daha iyi tolere edilebildigi icin tercih edilebilmektedir. Rektal yoldan

verilen baryum ince barsaklara ulastiginda rektal yolla hava verilir (32,33).

2.5.4 Konvansiyonel enteroklizis

Nazojejunal entiibasyon sonrasi floroskopi esliginde manuel veya otomatik pompa ile
yaklasik 2000ml baryum siilfat-metilseliiloz siispansiyonu verilerek c¢ekilir (1). Maglinte
metodunda 350-500 ml %50’lik baryum siispansiyonu, Herlinger metodunda 180-220 ml
%80’1ik baryum siispansiyonu verilmektedir. Baryum infiizyonunu takiben %0,5’1ik 1200-
2000 ml’lik metilseliiloz soliisyonu verilir. Baryum hizina bagl olarak metilseliiloz infiizyon
hizi ayarlanir (80-120 ml/dk). Genelde 155 mm wuzunlugunda, 13 French ¢apinda,
polivinilklorid kateter ve 1,65 mm ¢apinda teflon klavuz tel kullanilmaktadir. Pediatrik
olgularda 8 French capinda kateterler tercih edilir. Balon 20 ml’ye kadar sisirilir. Kateter
Treitz baginin ilerisine kadar ilerletilir ve balon sisirilir. Balon mideye geri kacis1 engeller.
Peroral ve transgastrik kateter uygulamalar1 da bulunmaktadir (34, 35). ileogekal bdlgenin
yeterli demonstrasyonundan sonra posterior-anterior ve oblik réntgenogramlar alinir. Bu
yontemle yeterli ince barsak distansiyonu saglanabilmektedir. Yiiksek duyarlilik (%93) ve
ozgiilliik (%97) oranlarina sahiptir (36). Invaziv bir teknik olmasi, radyasyon maruziyeti,
ekstraluminal organlarin degerlendirilememesi, barsak anslarinin sliperpozisyonu gibi
dezavantajlar1 bulunmaktadir (12). Malabsorbsiyon, obstriiksiyon, inflamatuar barsak
hastaliklari, gastrointestinal sistem kanamalar1 baglica ¢ekim endikasyonlaridir. Kontrendike
oldugu durumlar ise; komplet obstriiksiyon, adinamik ileus, strangiilasyon veya perforasyon
riski ve genel durum bozuklugunun oldugu olgulardir (24). Skopik incelemelerle barsak
dizilimleri, barsak duvar kalinligi, plika morfolojisi, mukozal patern ve liimen cap1

degerlendirilir (24).

2.5.5 Endoskopik Yontemler

Ust gastrointestinal sistem (GIS) endoskopisi, ileokolonoskopi, ¢ift balon enteroskopi ve
kapsiil endoskopi yontemlerini icermektedir (25, 37). Ust GIS endoskopisi duodenum ve

proksimal jejunumu, kolonoskopi terminal ileuma kadar olan kolonik segmentleri
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degerlendirebilmekte olup; endoskopik yoOntemlerle tiim ince barsak segmentlerinin
degerlendirilebilmesi miimkiin olmamaktadir (1). Kapsiil endoskopi ile tiim ince barsak
segmentleri incelenebilmektedir; ayrica anjiyodisplazi, iilser, polip ve diger mukozal
hastaliklarin degerlendirilmesinde de diger yontemlere gore istiindiir (2). Ancak biyopsi ve
tedavi yontemleri uygulanamamakta ve ekstraluminal yapilar degerlendirilememektedir.
Kapsiil endoskopi endikasyonlar1 sebebi bilmeyen okkiilt GIS kanama, negatif endoskopi
sonrasi tekrar eden kanama, Crohn hastaligi, herediter polipozis sendromlari, nonsteroid
inflamatuar ila¢ kullanimina bagli ince barsak destruksiyonu, kronik diyare ve kronik karin
agrisidir (38).

Kapsiil endoskopi genelde kesitsel goriintilleme yontemleri ile birlikte destekleyici yontem
olarak kullanilir (38). Ince barsak striktiir, obstriiksiyon siiphesi veya varligi halinde

kontrendikedir (39).

2.5.6 Kesitsel goriintiilleme yontemleri

2.5.6.1 Bilgisayarh Tomografi bazh yontemler

BT, BT enteroklizis (BTEk) ve BT enterografi (BTE) yontemlerini icermektedir. Bu
yontemlerin hepsinde intravendz kontrast madde kullanimi gerekmektedir. Goriintiiler
kontrast madde uygulanmasindan (akis hizi 4 ml/sn; total 150 ml) 50 sn sonra elde
edilmelidir. Goriintiiler diyaframdan simfizis pubise kadar alinmalidir (1).

Rutin BT goriintiileme oral kontrast madde kullanilmaksizin veya pozitif/negatif oral
kontrast madde kullanilarak ¢ekilebilir (2). Acil kosullarda hizli ve giivenilir olmasi nedeniyle
rutin BT protokolii tercih edilir. Kemik ve akciger pencereleri gibi farkli pencere ayarlari
uygulanabilir. Bulant1 ve kusma gibi sikayetleri olan hastalarda rahatsizlia neden olmadan
kullanilabilir ~ (1). Diger kesitsel goriintileme yontemlerinde oldugu gibi ince barsak
duvarinin tiim katlari, limen ve ¢evre mezenterik yapilar degerlendirilebilmektedir. Barsak
anslarinin sliperpozisyon sorunu ¢oziilmektedir (7, 39). BTEk, BTE’ nin BT ye olan en 6nemli
stlinliigii oral kontrast madde kullanilmasiyla elde edilen optimal luminal distansiyonun
saglanmasidir (2, 7). BTEk ve BTE tetkiklerinde rutin BT goriintiileme ile ince barsak pasaj
grafilerinde degerlendirilebilenler tek yontemde birlesmektedir. Boylece Crohn hastaliginin
intraluminal, mural ve ekstraintestinal komplikasyonlarinin hepsi tek bir tetkikle
degerlendirilebilmektedir (2).
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BTEk’de konvansiyonel enteroklizisdekine benzer sekilde skopi altinda nazogastrik tiip
proksimal jejunuma dogru ierletilir ve oral kontrast madde infiize edilir. Spazmolitik madde
verilmesinin ardindan hasta BT ¢ekimine alinir. BT Enterografinin farki ise oral yoldan
verilen kontrast madde ile ince barsak distansiyonunun saglanmasidir. Degerlendirme icin
olmazsa olmaz faktdr olan yeterli distansiyonun saglanabilmesi bu inceleme yonteminin ana
problemidir. BTEk nazojejunal entiibasyon gerektirmesi nedeniyle invaziv bir teknik olup,
radyasyon maruziyeti s6z konusudur (2). Bu nedenle gen¢ hastalarda ve tekrar radyolojik
goriintiileme ihtiyaci duyulan takipte inflamatuar barsak hastaligi olgularinda uygun bir
yontem degildir. Bu tiir olgular i¢in son yillarda MRG bazli yontemler tercih edilmektedir
(12, 38).

2.5.6.2 Manyetik Rezonans Goriintiileme bazh yontemler

MR goriintiileme bazli teknikler BT bazli tekniklerde oldugu gibi rutin abdominal MR,
MR enterkolizis (MREK) ve MR Enterografiyi (MRE) icermektedir. MR bazli
gorlintiilemelerde siire uzunlugu, yiiksek fiyat, potansiyel hareket artefaktlar1 gibi
dezavantajlar s6z konusudur (40). Hareket artefaktlari hizli sekanslar ile kismen giderilebilir.
Ancak cogu zaman bu sekanslarda goriilen akim artefaktlar1 bazi patolojileri taklit edebilir
(38, 40). Konvansiyonel yontemlerden farkli olarak, BT bazli tekniklere benzer sekilde
barsaklarla birlikte, ekstraintestinal tutulumlarin degerlendirilebilmesine olanak saglar (37).
MR bazli tekniklerin baslica avantajlar1 radyasyon maruziyetinin ve barsak ans
sliperpozisyonlarin olmamasi, yiiksek kontrast rezoliisyonu, gebelik ve iyot alerjisi bulunan
hastalarda kullanilabilmesidir (1, 2, 25). Makrosiklik MR kontrast ajanlari sinirda bdbrek
yetmezligi olan hastalarda da kullanilabilir (41).

MREk, MR goriintiilemenin tiim avantajlarina sahip olmasma ragmen, skopi esliginde
yapilan nazojejunal entiibasyona gerek duyulmasi ve floroskopi esnasinda iyonizan
radyasyona maruziyete neden olmasi gibi dezavantajlart bulunmaktadir (36). MRE ise oral
kontrast madde igirilemesinin ardindan ¢ekilir. Bdylece enteroklizisin dezavantajlar
bulunmamakta ve kesitsel goriintiilemenin tim avantajlarin1  icermektedir. Ancak
konvansiyonel, BT veya MR bazli enteroklizis mukozal detayr gostermede enterografiden
daha basarilidir (37, 38, 42). Enterografik tetkikler enteroklizise gore hastalar tarafindan daha
Iyi tolere edilmesi, pratik ve hizli olmasi nedeniyle ¢cogunlukla tercih edilmektedir (43, 44).

Enteroklizis ve enterografi tetkikleri 6ncesi en az 8 saaat aglik ve bir giin dncesinden 50-100
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ml laksatif ile barsak temizligi yapilmasi gerekmektedir. Aksi takdirde feces intraluminal
patolojileri taklit edebilir (1, 37, 40).

MRE incelemesi pron veya supin pozisyonda yapilabilir. Pron pozisyon bir miktar
abdominal kompresyon saglayarak incelenecek alanin daralmasini, bdylece nefes tutma
stiresinin kisalmasin1 saglayabilir. Ayrica ince barsak anslarinin birbirinden ayrilmasimi ve
distansiyonun artmasini saglar. Supin pozisyon stoma, abdominal duvar fistiilii, pron
pozisyonda yatamayan hastalarda tercih edilir (8, 25).

Rutin bir MRE incelemede, ince barsaklarda peristaltizmi, hareket ertefaktlarini azaltmak
ve homojen distansiyonu saglamak, abdominal rahatsizlik hissini gidermek amaciyla; hastaya
inceleme Oncesi intravendz yoldan spazmolitik ajan verilmelidir. Peristaltizmin azaltilmasi
kontrast sonrasi fast gradient echo sekanslarinda hareket artefaktlarini ve half-Fourier
acquisiton single-shot-turbo-spin echo (HASTE) sekanslarinda akim artefaktlarin1 azaltmaya
yarar. 20 mg antikolinerjik ajan (hyoscine-N-butyl bromide, Buscopan; Boehringer
Ingelheim, Germany) kontrastli sekanslar alinmadan 6nce intravendz yolla verilir (8, 48).
Spazmolitik ajan olarak glukagon (0,5-1 mg, subkutandz veya intravendz yolla) veya
skopolamin (0,3 mg, intravendz yolla) de kullanilabilir (2, 47, 50).

MR incelemeleri, 6zellikle de 3D-T1A goriintiiler ileri decede harekete duyarlidir. Bu
yiizden de inceleme Oncesi hastalara nefes tutma egzersizi yaptirilarak 6gretilmelidir. Bazi
merkezlerde 20mg metoklopramid veya 100 mg eritromisin, gastrik bosalmay1 hizlandirdigi
icin kullanilmasina ragmen, bizim klinigimizde ihtiya¢ duyulmamaktadir (27).

MRE c¢ekimi i¢in gereken sekanslar yag baskili ve yag baskili olmayan 2 boyutlu (2D)
T2A aksiyel ve koronal planlar, yag baskili 2D-T1A aksiyel ve koronal planlar ve yag baskili
3D- T1A koronal planlardir (38, 40, 48). Yeterli rezoliisyonu olan hizli sekanlar ve miimkiin
oldugunda paralel goriintiilleme teknikleri kullanilmahidir (15, 48). Optimal multiplanar
degerlendirme i¢in 3D-T1A incelemede reformat goriintiilemeye ihtiya¢ duyulmaktadir.
Intravendz kontrast madde verilmesinin ardindan alman arteryel ve portal faz goriintiileri
genelde dogru tani igin gereklidir (37). Geg¢ faz kontrast sonrasi goriintiiler de protokole
eklenebilir.  Kontrast sonrasi goriintiiler aktif inflamasyon alanlari, fistiil ve benzeri
komplikasyonlarin, kontrast tutan kitlelerin tespiti ve vaskiiler yapilarin degerlendirilmesi
acisindan yararhdir (8).

1.5-T MR goriintiileme sistemi (Avanto; Siemens Healtcare, Erlanger, Germany) ve iki
alti-kanall1 phased-array abdominal koil ile ¢ekim yapildiginda steady-state precession bazli
(FISP; balanced fast field echo/ FFE; balanced steady state free precession/ SSFP; free

induction echo stimulated acquisition/ FIESTA) sekanslar1 kullanilir (Tablo 2.1). Bu sekanslar
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nispeten hareket artefaktina duyarsizdirlar (50). Steady-state precession sekanslarinda
kimyasal sift artefakti goriilebilir. Bu da duvar kalinliginin abartili yorumuna yol agabilir.
Mezenterik damarlar ve lenf nodlarmin degerlendirilmesinde ise basarilidir. Koronal ve
aksiyel FISP gortntiileri ilk olarak alinir ve distansiyon degerlendirilir. Distansiyon yeterli
goriiliirse koronal ve aksiyel T2A gorintiiler; single-shot half —Fourier RARE sekansi
kullanilarak (6rn; HASTE) alinir. Fast veya turbo spin-echo sekanslari ile peristaltizmin yol
actig1 artefaktlar azaltilabilir. Bu sekanlar ile limen ve duvar arasinda yiiksek kontrast
olusturularak duvar kalinligi ve kivrim paternindeki degisiklikler basarili bir seklide
saptanabilir. Yag baskili HASTE sekansi ile duvar 6demi, mezenterik 6dem saptanabilir ve
barsak duvarinda fokal yagl infiltrasyon-6dem ayrimi yapilabilir (25). Ancak single-shot half
—Fourier RARE seckanslar1 liimen i¢i hareket artefaktlarina duyarhdir, diisiik sinyal
intensitesinde artefaktlar olusur. 2-boyutlu veya 3-boyutlu T1A spoiled gradient-echo sekansi
alinmadan once spazmolitik ajan uygulanir. Bazal goriintii icin ilk olarak T1A yag baskili
ultrafast gradient-echo sekansi (VIBE; Siemens) alinir. Daha sonra intravendz yolla 0,2
mg/kg gadolinium bazli kontrast madde 3ml/sn enjeksiyon hizinda verilir. Enjeksiyondan 30
ve 70 saniye sonra koronal VIBE sekanslar1 ve 90 saniye sonra da aksiyel goriintiiler alinir (8,
50).

Enterografi gortintiilerinin degerlendirmesinde géz oniinde bulundurulmasi gereken 8 ana
baslik su sekildedir:
1.Plikalarin sayis1, dagilimi, kalinligi, sekli
2.Barsak liimen ¢ap1 ve liimen igi kitle varligi
3.Barsak duvar kalinlig1 ve konturlar
4.Anormal barsak duvar kontrastlanmasi veya mural kitle varlig1
5.Mukozal kontur hiperemisi veya irregiilaritesi, halo/target isareti
6.Incelenen segmentlerde fibrostenoz veya perforasyon
7.Mezenterik anormallikler: adenopati, fistiil, abse veya kitle varligi, vaskiiler engorjman
(tarak isareti)
8.Diger ekstraintestinal patolojiler saptanabilir ve biliniyorsa yerlesimi ve 0Ozellikleri
tanimlanabilir.

Normalde ince barsak duvar kalinligi 3mm’den az olmali, sirkiiler plika kalinlig1 3mm’den

ve liimen ¢ap1 da 3 cm’den az olmalidir (1, 15, 48, 51, 52).

13



Tablo 2.1. MR Enterografi Sekanslari

Sekans TR/TE (msn) Matriks Kesit kalinhigy/ | Avantajlar Kisitlamalar
Aralik (mm)
HASTE 2000/90 256x256 5/0 Duyarlilik Intraliiminal akim
artefaktt daha az, | artefaktlar
bant artefakt1 yok
Balanced SSFP | 3.6-3.8/1.5-1.7 | 192x340 5/0 Mezenter Duyarlilik, bant
goriintilleme artefaktlari, T2/T1
oranina goére kontrast
tutulumu (T2A
goriintiiler i¢in dogru
degil)
Yag baskili | 3.6-3.8/1.5-1.7 | 192x340 5/0 Mural ve | -
Balanced SSFP perienterik
inflamasyonun
goriintiilenmesi
(ytiksek sinyal
intensitesi)
2-D  ultrafast | 125-200/2.4- 320x160 6/0 Duvar keskinligi Yanlis nefes tutma
gradient echo 3.8
3-D  ultrafast | 3.4-5.2/1.6-2.5 | 384x224 4/0 Barsak  takibini | Duvar bulaniklig:
gradient echo saglar

*Yukaridaki tablo; Fidler ve ark. % dan uyarlanmustir.

2.6 Oral Kontrast Maddeler

Yeterli ince barsak distansiyonu optimal enterografik veya enteroklizis goriintiileri
degerlendirmesi icin gereklidir (11). Kollabe ince barsaklar duvar kalinlagmasii taklit
edebilir veya intraliiminal lezyonlar1 gizleyebilir. Kontrakte segmentler ayrica giiglii kontrast
tutulumu gostermeleri nedeniyle patolojileri de taklit edebilirler (14, 45).

BT bazli incelemelerde kullanilan oral kontrast maddeler (OKM) negatif ve pozitif
kontrast maddeler olarak siniflandirilirlar (7). Negatif OKM liimen igi diisiik dansiteli, pozitif
OKM ise yiiksek dansiteli goriiniime yol agar. Laktiiloz, su, yag emulsiyonu, mukofalk,
metilseliiloz, polietilen glikol (PEG), sismis fiber laksatifler, mannitol, ke¢iboynuzu zamki,
ultra diisiik doz baryum ve sorbitol (volumen) negatif OKM’lerdir (1). Pozitif OKM’ler
baryum-siilfat veya iyot-bazli kontrast maddelerin degisik miktarda su (%1-2 baryum-siilfat

veya %2-3 iyot —bazli soliisyon ) ile karistirilarak elde edilebilir. Pozitif OKM’ler intestinal
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segmentlerin ayrit edilmesinde ve ekspansil bir lezyonun ekstraliiminal mi intraliiminal mi
olduguna karar vermede yararhidir (1). Pozitif OKM’ler 3D goriintiilerin olusturulmasinda ve
ayni zamanda alinan BT anjiyografi goriintiilerinde damarlarin degerlendirilmesinde bazi
zorluklara neden olabilir. GIS kanamasi gibi vaskiiler hastalik siiphesi olan hastalarda pozitif
OKM’ler kullamlmamalidir (7,46). GIS kanamasi siiphesi olan hastalarda vendz faz
goriintiilere ek olarak arteryel faz goriintiileri de alinmalidir (47). Pozitif OKM’lerin yiiksek
dansitesi nedeni ile barsak duvarimi degerlendirmek zordur (45). Kontrastli TIA goriintiilerde
patolojik mukozal ve duvar kontrastlanmasini saptamak amaciyla kullanimi 6nerilmez (25).
Barsak duvarini  degerlendirmek i¢i negatif OKM’ler tercih edilmelidir. Duvar
kontrastlanmast negatif OKM’ler ile daha iyi degerlendirilebilmektedir. Ancak negatif
OKM’ler ile asit, abse ve kist gibi hipodens lezyonlarin degerlendirilmesinde dezavantajlidir
(15). Genelde giinliik rutin pratikte negatif OKM’ler tercih edilmektedir (7, 14).

MRE ve MREKk incelemelerinde kullanilan oral kontrast maddeler negatif, pozitif ve
bifazik olarak smiflandirilirlar (38,43). Negatif OKM’ler TIAG ve T2AG’de hipointens
olarak goziikiirler (48). Ferumoksil oral siispansiyonu, oral siipermanyetik partikiiller ve
perfluorooctyl-bromide bu grubun iiyeleridir. Pozitif OKM’ler TLAG ve T2AG’de hiperintens
olarak goziikiirler (15). Gadolinyum selatlari, ferrdz/manganez iyonlar1 ve siit, bogiirtlen
suyu, yesil ¢ay, dondurma gibi yiyecek-igecekler pozitif OKM grubundadirlar (38). Pozitif
OKMler barsak anslarindaki kontrast madde pasajinin degerlendirilmesi amaciyla kullanilir
(1). Bifazik OKM’ler T1AG’de hipointens, T2AG’de hiperintens goziikiirler (48). Su,
diatrizoate meglumin, diatrizoate sodyum tuzu, mannitol, ke¢iboynuzu zamki, diisiik doz
baryum, manganez bilesikleri ve PEG bu grup icinde yer alir (38). Bu ajanlar suyun
barsaklardan hizli1 absorbsiyonunu 6nler. Ozmotik 6zelligi ile lliminal distansiyonu artirirlar.
Bulanti, kusma, karin agrisi, diyare bifazik kontrast ajanlarin yan etkileri arasinda yer alir (1).
Ginliik rutin pratikte en ¢ok kullanilan ajanlar bifazik olanlardir (7, 15). TIAG’de barsak
limeninin hipointens olmasi inflame barsak duvarinin veya intraluminal bir kitlenin fark
edilebilirligini artirir (36,40). Negatif ve bifazik OKM’lerin diger bir avantaji da, ayn1 anda
vaskiiler yapilarin acik¢a ve kolayca degerlendirilebilecegi anjiyografik tetkiklerin de
yapilabilmesidir (15). Giinliik pratikte en ¢ok bifazik kontrast maddeler kullanilmaktadir (9,
11, 12, 49).

Literatiirde BTE i¢in ultra-diisiik doz baryumlu soliisyon, MRE i¢in PEG kullaniminin
olumlu sonuglar verdigi bildirilmesine ragmen, bu ajanlara ulagsmak olduk¢a zordur (1, 12,
46).
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OKM’nin igilmesinin ardindan goriintiileme icin en uygun zamanin hangisi oldugu
arastirilmistir. Bunun i¢in kontrast maddenin terminal ileum ve sag hemikolona ulasmis
olmas1 ve optimal barsak distansiyonunun saglanmis olmasi gerekmektedir. Baz1 hastalarda
sag hemikolona hizli gegis (20 dakikadan kisa bir siirede) gdzlenmesine ragmen, ¢ogu hastada

bu siire yaklasik 40-60 dakika arasinda degismektedir (25).

2.7 ince Barsak Hastaliklar1

2.7.1 Malformasyonlar

Atrezi, stenoz, rotasyon anomalileri, divertikiil, duplikasyonlar, SMA sendromu
(Nutcracker sendromu) ve Meckel divertikiilii intestinal malformasyonlar grubunda yer alir
(51).

Gastrointestinal sistemin en sik goriilen konjenital anomalisi Meckel divertikiilidiir (53).
Bu hastaligin insidans1 %?2-3 arasinda degisir (54). Omfalomezenterik kanalin kalintisidir
(53). Semptomatik hastalarin yarisinda heterotopik gastrik ve pankreatik mukoza goriilebilir
(38). Meckel divertikiilii distal ileumda, ileogekal valve 100 cm mesafede bulunur.
Yenidoganlarda ise ileocekal valve daha yakin (30-90cm) yerlesimlidir (51). Barsak anslarini
veya mezenterik dokuyu ¢evreleyecek sekilde, konjenital fibroz bantlar ile umblikusa yapisik
olabilir (53). Konvansiyonel ve kesitsel radyolojik goriintiilleme yontemleri ile tanis1 konabilir
(51, 54). Ince barsak pasaj grafilerinde ileumun antimezenterik kenarinda, kér sonlanan,
sakkiiler bir yap1 olarak goriiliir (38). Divertikiil ile ileumun birlesiminde tiggen sekilli
gorlintii mevcuttur. Rontgenogramlar ile enterolitiazis, fekalit, yabanci cisime bagli dolum
defekti, mukozal nodiilarite ve kitle benzeri goriiniim izlenebilir (51). Komplikasyonlari
arasinda kanama, obstriiksiyon, invajinasyon, divertikiilit ve neoplazm yer almaktadir (53,
55). Kanama en sik goriilen komplikasyon olup heterotopik gastrik mukozaya bagldir.
Tanida sintigrafi yardimcidir (56).

Gastrointestinal sistem konjenital rotasyon ve fiksasyon anomalileri genelde yenidogan ve
cocuklarda cerrahi miidahale gerektirdigi zaman saptanirlar. Yetiskinlerde nadiren ve
insidental olarak tan1 alirlar. Ug sekilde goriilebilir:

1.Rotasyonun olmamasi: Orta barsagm 270° yerine 180°dénmesi sonucu olusur. Ince
barsaklar abdomenin saginda kolon solunda yer alir. ileum ¢ekuma girmeden 6nce orta hatt1
sagdan sola ¢aprazlar.

2.Malrotasyon: Orta barsagin rotasyonu tamamlanmamistir. Ciddiyeti ¢ekumun

yerlesimine gore degisir.
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3.Ters rotasyon: Nadir goriliir. Transvers kolon duodenumun arkasinda, superior
mezenterik arter (SMA) ikisinin arasinda yer alir.

Orta barsak rotasyon ve fiksasyon anomalileri i¢in siiphe uyandiran bulgular;
duodenojejunal bileskenin ve proksimal jejunal anslarin abdomenin sag yarisinda yer
almasive duodenum horizontal segmentinin normal orta hatta yer almamasidir. Duodenumun
pozisyonundaki degisiklik bu anomaliler i¢in en giivenilir bulgudur. Normalde superior
mezenterik ven (SMV), SMA’nin solunda yer alir. Bu iliskinin tersine donmesi de isaret
olarak izlenebilir. Ama bu iliskinin normal olmasi rotasyon-fiksasyon anomalisi igin bir
dislama kriteri degildir. ‘Girdap bulgusu’ olarak adlandirilan SMV ve komsu mezenterik yagh
dokunun SMA c¢evresinde donmesi bu tip anomalilerde goriilebilir; ancak orta barsak

volvulusuna 6zgii degildir. Operasyon sonrasinde ve internal hernilerde de gortilebilir (38)

2.7.2 Malabsorpsiyon Sendromlari

Bu grupta Colyak hastaligi, Tropikal Sprue, Whipple hastaligi, intestinal lenfanjiektazi yer
almaktadir. Radyolojik bulgular1 benzer olmakla beraber etyolojileri ve klinik
prezentasyonlar1 farklidir (2, 51). Malabsorpsiyon sendromlarindan sik goriilen Colyak
hastaliginin Birlesmis Devletlerde goriilme insidanst 200’de 1’dir (57). Glutene duyarh
enteropatidir. Pediatrik bir hastalik olarak diisiiniilse de ge¢ donemde 4. ve 6-7. dekatlarda
olmak {iizere insidansinda iki pik goriilmektedir. Kesin tanist biyopsi ile konur (50).
Absorpsiyondan sorumlu villuslarin kaybi ve siv1 liretiminden sorumlu kriptalarin hiperplazisi
fazla s1v1 birikimine neden olur (51). Bu da barsak duvarindaki malabsorpsiyon paternine yol
acar. CoOlyak hastalig1 oncelikli olarak duodenum ve proksimal jejunumu tutar ve tiim ince
barsak segmentlerinden de bir ve iki segmente uzanabilir (50). Otoimmun lenfatik
stimulasyon sonucu mezenterik lenf nodlar1 olusur. Ince barsak pasaj grafilerinde duodenit,
baryum dilusyonu, dilatasyon, baryumun yavas pasaji, flokkiilasyon (hiperdens baryum
kalintilar1), jejunal kivrimlardaki atrofiye eslik eden duvar 6demi, jejunal ve ileal kivrim
paternlerinde tersine donme ve gecici ince barsak invajinasyonu baslica goriilebilecek
bulgulardir (57-59). Enterografi incelemeleri mezenterik lenfadenopatilerin, mezenterik
vaskiiler engorjman ve 6demin, barsak duvar 6demi ve invajinasyonlarin saptanmasinda ek
katki saglayabilir (58-60) Ancak, bu yontemler genelde peristaltizmin degerlendirilmesinde
ve mukozal hastaliklarin gosterilmesinde yetersiz kalmaktadir (58-61). Enteroklizis
incelemeleri ve kapsiil endoskopi mukozanin degerlendirilmesinde daha yararhidir (1, 48).

Intramural yag doku, jejunal-ileal kivrim paterninin tersine dénmesi, dalak atrofisi gibi bazi
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bulgular BT veya MR bazli incelemeler ile saptanabilir (58-62). Cdlyak hastaliginin
komplikasyonlar1 arasinda obstruktif olmayan invajinasyon, iilseratif jejunoileit, kaviter
mezenterik lenf nodu sendromu yer almaktadir. Kaviter mezenterik lenf nodu sendromu yag-
sivi seviyelenmesi ile karakterizedir, nadiren lenfoma veya karsinom gelisebilir.
Asemptomatik bir Colyak hastasinda tekrarlayan diyare, karin agris1 veya glutenden yoksun
diyet baglanan hastada hem diyare, hem de karin agris1 gelisirse lenfoma veya karsinom

gelisimi akla gelmelidir (60).

2.7.3 inflamatuar Barsak Hastaliklar1 (Crohn Hastalig, Ulseratif Kolit)

Crohn hastalig1 kronik, tekrarlayici, sebebi bilinmeyen bir inflamatuar hastaliktir. Genelde
erken yetiskinlik doneminde ortaya gikar. Oncelikli olarak ince barsaklar olmak iizere, kolon
ve gastrointestinal sistemin herhangi bir boliimii de etkilenebilir. Erozyon, iilserasyon,
duvarda tam kat inflamasyon ve kazeifiye olmayan graniilom ile karakterizedir. Barsak
tutulumu genelde segmentaldir. Etkilenen segmentler arasinda saglam alanlar bulunur,
atlamal1 tutulum olarak tarif edilir (25).

Ana bulgular1 uzun segment barsak duvar kalinlagsmasi, barsak duvarinda ve komsu
mezenterde T2A goriintiilerde sinyal artis1, kontrastlt T1A goriintiilerde kalinlik artis1 izlenen
barsak duvarlarinda ve komsu mezenterde kontrastlanma, lenfadenopati, ¢cevre mezenterde
cizgilenme, inflame barsak ansini besleyen ve drene eden vaskiiler yapilar da belirginlesme
(7, 39, 42, 48) seklinde siralanabilir. Distandii bir ince barsak ansinda 3mm’yi asan duvar
kalinlagsmas1 patolojik olarak degerlendirilir. Crohn hastalarinda genelde 5-10mm arasinda
degisir (25). Ayrica mural tabakalanma, hedef goriiniimii, akordeon benzeri kompresyon ve
mukozal kivrimlarda asimetrik kalinlagma T2A goriintiiler ve kontrastli T1A goriintiilerde
goriilebilir (35, 43). Duvar kontrastlanmasi 3 sekilde izlenebilir. Tabakali kontrastlanmada
mukozal kontrastlanmaya, submukozal 6demin nispeten daha zayif kontrastlanmasi eslik
eder. Aktif hastaliktaki submukozal 6dem ile birlikte goriiliir. Diffiiz kontrastlanmada tam kat,
homojen duvar kontrastlanmasi1 goriiliir. Transmural inflamasyonu gosterir. Diisiik seviyeli,
heterojen kontrastlanma ise genelde fibrozisde goriiliir (25). Tarak isareti artmis mezenterik
vaskiilaritenin bulgusudur. True FISP goriintiilerde etkilenen barsak duvarinin uzun aksina
dik uzaniml, birbirine paralel, kisa, diislik sinyal intensiteli, kontrastlh VIBE goriintiilerde
yiiksek sinyal intensiteli ¢izgiler seklinde izlenir. Aktif hastalik bulgusudur (25). Hastaligin
yayginligr ve aktif/kronik hastalik ayrimin1 yapmak tedavi planlanmasinda 6nemlidir. Bunun

i¢in klinik, biyokimya, endoskopik, histolojik ve konvansiyonel radyolojik yontemler birlikte
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kullanilir. Ancak konvansiyonel baryum incelemeleri ile hastalik aktivitesi agisindan sinirlt
bilgi edinilebilmektedir. MRE inceleme ile striktiirlin fibrotik (kronik) mi, inflamatuar (aktif)
mi oldugu, ekstraintestinal bulgularin (6rn; abse olusumu) hakkinda bilgi edinilebilmektedir
(25). Biiylimiis, 6demli, kontrast tutan lenf nodlar1 aktif hastalik bulgusudur (42) Barsak
duvar kalinlasmas1 ve nekrotik lenf nodu varliginda ayirici tanida tiiberkiiloz veya
histoplazmoz gibi nekrotizan graniilomatdz hastaliklar distiniilmelidir (25, 64). Aktif
hastalikta goriilebilen fistiil ve abse komplikasyonlar1 T2A goriintiilerde hiperintens olarak
izlenirler (42). Fistiil traktinin saptanmasinda hastaya supin pozisyonda ¢ekim yapilmasi daha
uygundur (1, 25). Akut fazda duvar kalinlasmasina ikincil hedef isareti goriilebilir (63).
Barsak duvarinda ve gevre mezenterik dokuda kontrast tutulumu aktif inflamasyonu gdsterir
(38). Kronik déonemde kalin barsak duvart T2AG’de hipointens izlenirken, ¢cok sayida striktiir
de saptanabilir (48). Ancak aktif ve kronik donem bulgular1 birlikte goriilebilir (27).
Intramural yag varlig1 kronik dénemde goriiliirken, T2AG’de sinyal artis1 ile karakterize olan
O6dem akut inflamasyon varliginda goriliir (39,63). Yagh infiltrasyon ve duvar 6demini
birbirinden ayirmak icin yag baskili ve yag baskisiz T2A goriintiler birlikte
degerlendirilmelidir. Ikisi de T2A gériintiilerde hiperintens izlenirken yag baskilama ile yaglh
infiltrasyon hipointens izlenirken, ddem hiperintens izlenir. Intramural yag gradient-echo
(FISP) sekanslarinda kimyasal sift artefaktina neden olur (25). MRE ve BTE incelemelerinin
aktif hastaligi saptamadaki duyarlilik degerleri (sirasiyla % 91, % 95) benzerdir (37).
Ulseratif kolitin kesitsel goriintiileme bulgulari Crohn hastalig1 ile benzerdir. Ayirici tani
¢ogu zaman tutulum yerlerine gére yapilir (66). Ulseratif kolit rektumdan baslayacak sekilde
tim kolon anslarimi tutmaya egilimlidir. Tutulum devamlilik gosterir. Crohn hastaliginda ise
ince barsaklar transmural tam kat, arada saglam segmentler birakarak atlamali sekilde tutulur
(38, 42). Ulseratif kolitin terminal ileuma ilerlemesi backwash ileiti olarak isimlendirilir (36).

Pediatrik Crohn hastalarinda ciddi sol kolon tutulumu olusabilir (66).

2.7.4 Enfeksiyoz Barsak Hastaliklar:

Ince barsaklarin enfeksiydz tutulumu inflamatuar barsak hastaliklarini taklit edebilir.
Tiiberkiiloz, yersinia ileiti, bakteriyel fungal enterit ve giardiazis bu grupta yer alir.
Tiiberkiilozda ¢cekum ve terminal ileum tutulumu genelde birliktedir (51). Tiiberkiiloz ve
Crohn arasindaki ana fark tliberkiilozda transvers veya yildiz seklinde {ilserler izlenirken,
Crohn hastaliginda longitudinal iilserlerin izlenmesidir. Tiiberkiilozda duvar kalinlagsmasi

Crohn hastaligina gore daha belirgindir (64). Fistiil ve siniis trakt olusumu ise Crohn’da
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tiiberkiiloza gore daha ¢ok goriiliir (51). Tiiberkiilozun ilk bulgusu akut obstriiksiyon olabilir;
ama Crohn da nadiren ilk bulgu olarak goriiliir (67). Tiiberkiilozda akciger tutulumu, kalsifiye
mezenterik lenfadenopati ve peritonit goriilebilir (52, 53). Diger enfeksiydz hastaliklarda tani
koymada klinik ve laboratuar bulgular 6n planda iken, goriintiileme bulgular1 yardimer rol

ustlenir.

2.7.5 ince Barsak iskemisi

Ince barsak iskemisi genelde arteryel tromboembolizme baglh barsak kan akiminin
azalmas1 sonucu gelisir (51). Tromboembolizm disinda hipovolemi, kardiyak debi azalmasi,
kapali ans obstriiksiyonu (strangulasyon), neoplazm, vaskiilit, inflamasyon, travma, ilag
kullanimi (6zellikle kemoterapi), radyasyon maruziyeti, koroziv yaralanma, iskemik nedenler
arasinda yer alir (65). Dijital substraksiyon anjiyografi altin standart olmasina ragmen,
vaskiiler omayan patolojik bulgularin gdsterilmesinde yetersizdir. Vaskiiler sistem ve diger
abdominal yapilarin degerlendirilmesi arteryel ve venoz fazlarda elde edilen BT, BTE ile
miimkiindiir. BT-bazli goriintiileme yontemleri genelde tanisal agidan yeterlidir (51, 65).

Iskeminin en sik gériilen bulgusu barsak duvar kalinlasmasi olmasima ragmen, iskemiye
0zgil degildir. Submukozal 6dem veya hemorajiye ikincil olarak duvar kalinlagsmas1 ve hedef
isareti goriilebilir (63). Vaskiiler daralma veya okliizyon, barsak anslarinda dilatasyon,
mezenterik vaskiiler engorjman, mezenterik 6dem, intramural hava (pndmatozis intestinalis),
mezenterik veya portal vendz sistemde hava, barsak duvar biitiinliigiinde kayip, diger
abdominal organlarin enfarkti iskeminin diger bulgularidir (65). Barsak anslarindaki
dilatasyon peristaltizm kaybina bagli olarak olusur. Mezenterik vaskiiler engorjman staz ile
iliskilidir (51). Intramural hava nadir gériiliir; ancak iskemiye 6zgii bir bulgudur. Mezenterik
ve portal vendz sistemde hava goriilmesi de oldukga nadir goriilen bir bulgudur. Intramural
hava barsak mukozasinin iskemiye ikincil bozulmasma bagli olarak olusur ve oradan da
mezenterik vendz sisteme gecer (68). Intraperitoneal hava barsak perforasyonu durumunda da
goriiliir. Mezenterik iskeminin en 6zgii bulgusu barsak duvarinda kontrastlanma kaybidir (52).
Venoz okliizyon durumunda gecikmis vendz donils ve azalmig arteryel akim nedeniyle
anormal, uzamis kontrastlanma paterni de gézlenebilir (65).

Kronik mezenter iskemi hastalar1 yemek sonrasi gelisen tekrarlayan karin agrisi sikayeti ile
prezente olurlar (51, 68). Etyolojisi genelde mezenterik arter aterosklerozudur (2, 51). Siireg
yavas gelistigi i¢in perfliizyonu korumak i¢in kollateral vaskiiler yapilar gelisir. Semptomlar

yeterli kollateral olusumu gerceklesmezse ortaya cikar. Akut iskemiden farkli olarak ince
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barsaklar normaldir (68). Ancak kronik iskemi zemininde akut iskemi gelisirse, her ikisinin

bulgular birlikte goriilebilir (65).

2.7.6 Ince Barsak Obstriiksiyonu

Ince barsak obstriiksiyonu 6n tanili hastalari degerlendirirken cevaplnmas gereken sorular;
obstriiksiyonun derecesi, lokalizasyonu, etyolojisi ve strangiilasyonun olup olmadigidir (52,
60). Goriintillemede ilk tercih direk grafi olmalidir. Ince barsak obstriiksiyon bulgulari
duvardan duvara oOlglilen ¢apin 3 cm’den fazla olmasi, 2’den fazla veya 2,5cm’den genis
hava-sivi seviyelenmesinin olmasi ve dilate barsak segmentlerinin distalinde normal veya
kolabe barsak anslariin olmasidir (48, 51).

Ultrason barsak motilitesinin, luminal distansiyonun ve duvar kalinliginin
degerlendirilmesi agisindan yararhidir (1). Mekanik obstriiksiyonun ultrasonografi bulgulari
10 cm’den daha fazla bir uzunlukta, 3cm’den daha genis barsak anslarinin ve barsak
peristaltizminde artigin olmasidir (51). Obstriiksiyon seviyesi barsak kivrimlarinin paternine
ve lokalizasyonuna gore belirlenebilir. Periintestinal serbest sivivarligi, aperistaltizm ve
distandii barsak ansinda 3mm’den fazla duvar kalinlagsmasi enfarkt gelisimi lehine bulgulardir
(68). Ince barsak pasaj grafisi, konvansiyonel/BT/MREk ve BTE-MRE diisiik dereceli
parsiyel obstriiksiyon tanisinda veya normal bireylerin degerlendirilmesinde yararli radyolojik
yontemleridir (69).

BT bazli yontemler hizli ve nispeten ucuz yontemler olmasi nedeniyleacil sartlarinda tercih
edilmesi gereken yontemlerdir (46). BTE ve MRE obstriiksiyon derecesi ve lokalizasyonunu
saptamada ve eslik eden patolojik bulgularin tespitinde yararlhidir (52). Eger pozitift OKM ile
¢ekilen BT bulgular siipheli ise, geg-faz goriintiiler alinmalidir (3-24 saat). Obstriiksiyon
seviyesinin distaline oral kontrast madde ge¢isi olmazsa komplet obstriiksiyon
diisiiniilmelidir. ~ Yiiksek dereceli obstriikksiyonda oral kontrast maddenin obstriiksiyon
distaline gecisi gozlenmezken, parsiyel obstriiksiyonda gecikmis pasaj gézlenir. Obstriiksiyon
seviyesinin proksimalindeki distandii segmentlerde kontrast madde dillisyonu goriiliir.

Ince barsak feges bulgusu dilate ince barsak anslarinda liimen igi partikiillerin
bulunmasidir. Prevalansi oldukca disiiktiir (%8) (70). Bazi yazarlar bu bulgunun hafif
subakut obstriiksiyon ile, bazi yazarlar da orta-ciddi obstriiksiyon ile iligkili oldugunu
savunmustur (70). Diger dikkat edilmesi gereken bir husus da transizyon noktasidir.
Transizyon noktast dilate ve kollabe ans arasindaki gecis noktasidir. Feces bulgusu ve

tetikleyici lezyon genelde transizyon noktasinda goriiliir. Etyoloji intrinsik, ekstrinsik ve
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intraliiminal olmak iizere siniflandirilir. Crohn hastaligi, neoplazm, invajinasyon, radyasyon
enteriti, hematom ve vaskiiler nedenler intrinsik etyoloji faktorleri arasinda yer alir (52).

Crohn hastaliginda akut fazda transmural duvar kalinlasmasi, kronik fazda sikatrisyel
stenoz, adezyon ve postoperatif striktiir olusumu obstriiksiyon gelisimine neden olur (42).

Yetiskinlerde invajinasyon nadir goriiliir. Genelde neoplazm, adezyon veya yabanci cisim
gibi altta yatan bir sebep vardir (52). Invajinasyonda distal barsak segmenti proksimal
segmentin i¢inde yer alr (teleskop isareti). 35mm’den kii¢lik olanlar kendi kendine sinirh
olup, cerrahi miidahale gerektirmezler (38, 51). Ayrica mezenterik yag doku ve vaskiiler
yapilarin olusturdugu hedef isareti veya hava-sivi seviyelenmesinin olusturdugu hilal isareti
gozlenebilir (52, 63).

Abdominal cerrahi, adezyon ve barsaklarin fiksasyonu radyoterapi komplikasyonlarinin
riskini artirir. Mukoza ve submukoza radyasyona karsi en hassas olan kisimlardir. Radyasyon
etkileri, radyasyon dozu ve tedavi sonrasi gecen zamana baglidir. Radyoterapi sonrasi ilk
olarak mukozal hiperemi, 6dem, inflamasyon ve mukozal iilserasyon geligebilir. Daha sonra
submukozal obliteratif endarterit ve iskemi gelisebilir. Progresif fibroz degisiklikler
kontraksiyona, barsak duvarinda ve mezenterde kalinlasmaya yol agar (38). Radyasyon
enteritinde liiminal daralma, peritonite bagli motilite bozuklugu, mural kalinlagma ve
adezyonlara bagli obstriiksiyon gozlenebilir (69). Radyasyon bdlgesinde kalinlasmis barsak
duvarinda anormal kontrast tutulumu gozlenebilir (52). En sik etkilenen bdolgeler terminal
ileum ve distal kolondur (38, 69).

Ekstrinsik faktorler arasinda siklik sirasinda goére adezyon, herni ve endometriozis yer alir
(52). Adezyonlarin ¢ogu operasyon sonrasi olusur; ama peritonite bagli da olusabilir (51).
Adezyon tanis1 diger tanilarin diglanmasi ile konur (71). Abdominal operasyon Oykiisii
bulunan transizyon noktasinda herhangi bir kitle, inflamasyon veya duvar kalinlagmasi
goriilmeyen hastalarda disiiniilmelidir (52). Kalinlasmis fibrotik bantlar barsak
obstriiksiyonuna neden olabilir (71). En sik goriilen radyolojik bulgu barsak anslarinin
biraraya toplanmast ve fibrotik bantla cevrelenmesidir (koza bulgusu). Abdominal koza
(sklerozan enkapsiile peritonit) obstriiksiyona yol acan fiibrotik bantlar ile karakterizedir (72).
Uzun donem periton diyalizi, ventrikiiloperitoneal sant, uzun dénem [-bloker tedavisi,
abdominal tiiberkiiloz ve/veya abdomianl cerrahi etyolojik faktorler arasinda yer alir (72, 73).

Herni ince barsak obstriikksiyonunun en sik goriilen ikinci nedenidir. Herniler
lokalizasyonuna gore eksternal ve internal olmak iizere iki gruba ayrilir. Eksternal herniler
abdominal veya pelvik duvardaki zayiflik veya defekte bagli olusur. Ayrica postoperatif

donemde de olusabilir (38, 52). Internal herniler, peritoneal kavite icerisinde, peritoneal veya
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mezenterik bir konjenital/edinilmis agikliktan barsak anslarimin protriizyonu sonucu olusur
(38, 51). Paraduodenal, perigekal, transmezenterik, pelvik, supravezikal ve intersigmoid
olmak tiizere alt gruplari bulunmaktadir (38, 51). Barsak anslarinin anormal lokalizasyonu,
barsak anslarmin bir araya toplanmasi, vaskiiler yapilarin ve mezenterik yagli dokunun yer
degistirmesi ve obstriiksiyon varligi herniasyon bulgularidir (70, 71).

Intraliiminal obstriiksiyon nedenleri safra tas1 ileusu, bezoar, distal barsak obstriiksiyon
sendromu ve yabanci cisimdir (52, 70). Safra tasi ileusunda, safra yollarinda hava, safra
kesesi taginin ektopik lokalizasyonu ve ince barsak obstriiksiyonu goriiliir. Bulgular safra
kesesi taginin biliyoenterik fistiilden ince barsak anslarina gegmesine bagli olarak olusur (52).
Bezoar liimen i¢i ovoid sekilli, hava dansitesi iceren, kontrast tutulumu gdstermeyen, kitle
benzeri yapilardir (70, 71). Distal barsak obstriiksiyon sendromu kistik fibroz hastalarinda
goriiliir (74). Barsak obstriiksiyonu pankreas yetmezligine ikincil gelisen yetersiz ince barsak
absorbsiyonuna bagli solidifiye barsak iceriginin impaksiyonu sonucu olusur (70, 71).
Medikal tedaviye cevap verdigi i¢in dogru tant konulmasi 6nemlidir.

Kapal1 ans obstriiksiyonunda iki komsu barsak segmentinin obstriiksiyonu s6z konusudur.
Aksiyel goriintiilerde ‘U’ veya ‘C’ seklinde dilate barsak anslari ve torsiyon noktasinda
mezenterik vaskiiler yapilarda kalabaliklagsma izlenir (52). Sabit bir nokta etrafinda vaskiiler
yapilarin ve barsak anslariin torsiyonunun olusturdugu goriiniime girdap bulgusu denir (51).
Dilate segmentten dar segmente gecis goriinimiine de gaga isareti denir (70). Strangiilasyon
iskemi ile birlikte goriilen kapali ans obstriiksiyonudur (52). Mural kalinlagma, duvar
kontrastlanmasi, halo/hedef isareti, portal vendz sistemde hava ve pnomatozis intestinalis
izlenebilir (51,63). Ancak bu bulgular strangiilasyona 6zgii degildir. Kontrastlanma kaybu,
asimetrik veya gecikmis duvar kontrastlanmasi strangiilasyonun ¢ok 6zel bulgulardir (69,
70). Mezenterik kanama veya barsak ansini cevreleyen lokalize sivi kolleksiyonu da
izlenebilir (52).

2.7.7 Ince Barsak Neoplazmi

Ince barsak tiimérleri nadir goriiliir. Gastrointestinal sistem tiimérlerinin %5 ni olusturur
(75). Spesifik bulgular1 olmamai nedeniyle genelde tanilar1 gecikir. Ince barsak neoplazmlari
gizli kanama veya obstriikksiyon semptomlari ile prezente olurlar (2). Neoplazmlar kesitsel
goriintiilerde asimetrik fokal duvar kalinlagsmasi olarak izlenebilir (38). Normal barsak
anslarindan anormal olana gegiste kesilme ve diizensizlik goriiliir (51). Duvar kalinlagmasi

genelde lcm’den kalindir (76). Liiminal daralmanin proksimalinde dilatasyon goriilebilir.
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Ince barsak tiimérleri kiiciik nodiil, anniiler lezyon veya kitle seklinde gériilenilir (75, 76). En
sik tutulan bolim duodenumdur (1, 51). Ince barsaklarin benign tiimérleri leiomyom,
adenom, lipom, hemanjiyomlardir. Daha az siklikta goriilenler norofibrom, hamartom,
lenfanjiyom, inflamatuar psddotiimérlerdir (33).ince barsaklarda gériilen malign lezyonlarin
cogu metastazdir. Intraperitoneal ekilme, hematojen yayilim veya direk invazyona baglh
olusabilir (2). Baslica goriilen malign tiimorler ise gastrointestinal stromal tiimor, karsinoid
tiimor, adenokarsinom ve lenfomadir (60).

Gastrointestinal stromal tiimorler (GIST) mezenkimal kokenli olup muskiiler tabakadan
gelisir ve ekzofitik uzanimi bulunur (38).Genelde ekstraluminal yerlesimlidir (55).
Cogunlukla iyi smurli, periferal kontrastlanan, heterojen kiyle seklinde izlenir. Boyutlar
arttikca kistik dejenerasyon, kanama, nekroz, liimen ile iligkili kavite gelisebilir (38). 5 cm’yi
gecen dilatasyon, heterojen kontrast tutulumu, eslik eden metastaz varligi, kistik nekrotik
icerik ve yiliksek mitotik indeks malignansi lehine bulgulardir (2).

Noroendokrin tiimorlerin klinigi tretilen biyoaktif madde veya hormona gore degisir.
Karsinoid tiimorler belirgin kontrastlanan mukozal polip, intramural nodiil, ve/veya fokal
duvar kalinlagmas1 olarak izlenir (38). Karsinoid tiimoérlerin en sik tutulum yeri ileumdur.
Mezenterik karsinoid tiimdrler dezmoplastik reaksiyona ve spikiile kitle goriiniimiine neden
olabilir. Ayrica mezenterik kalsifikasyon da izlenebilir (2, 75).

Adenokarsinomlar anniiler liiminal daralma, belirgin kitle benzeri lezyonu veya iilseratif
plak seklinde gozlenebilir (38). Progresif ince barsak obstriiksiyonu, invajinasyon ve nadiren
perforasyona yol agabilir (48).

Lenfomanin karakteristik bulgusu liiminal dilatasyondur (77). Lenfomada asimetrik uzun
segment tutulumu, mezenterik dokuda korunma, c¢evresel duvar kalinlasmasi, T2A
gorilintiilerde homojen sinyal artist goriilebilir (38). Kontrastli goriintiilerde hafif
kontrastlanma izlenir. Lenfomanin en sik goriildiigii yer ileumdur (2). Nodiiler dolum defekti
veya polipoid, infiltratif, kaviter veya ekzofitik kitle benzeri lezyon seklinde goriilebilir.

(47,77). En sik eslik eden bulgu biiylimiis lenf nodlaridir (75).

2.7.8 Polipozis Sendromlari

Enterografik incelemeler polipozis sendromlarini (6rnegin; Peutz-Jeghers sendromu,
Familyal Adenomatdz Polipozis, Cronkhite-Canada sendromu, Gardner sendromu veya diger
ince barsak polipleri) degerlendirme agisindan rutin BT veya MR goriintiileme

yontemlerinden daha basarilidir (38, 44). Polipozis sendromlu hastalarin takibinde, bu
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hastalarin yakin takibi gerekmesi nedeniyle ve radyasyon maruziyetinden korunmak i¢in

MRE tercih edilmelidir (44).

2.7.9 Posttravmatik ince Barsak Yaralanmasi ve Perforasyon

Posttravmatik ince barsak yaralanmasinda; barsaklarda duvar kalinlagsmasi, intramural
hematom, etkilenen barsak segmentini ¢evreleyen serbest sivi, etkilenen ansda kontrastlanma
kayb1 ve pnomoperiton izlenebilir (51, 78). Ekstraliiminal hava veya ekstraliiminal kontrast
madde varlig1 barsak perforasyonunu gosterir (51, 78). Kiiciik hava degerlerini saptamada

akciger parankim penceresini kullanmak yararli olabilir.
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3. GEREC ve YONTEM

3.1 Hastalar ve Calisma Protokolii

Haziran 2010 ve Kasim 2012 tarihleri arasinda, gastroenteroloji klinigine basvuran, ince
barsak hastalig1 diisliniilen 177 hastanin 185 MR Enterografi tetkiki; tek merkezli, prospektif,
etik kurul onayli ¢alismamiza dahil edildi. Hastalarin demografik 6zellikleri tablo 3.1°de yer
almaktadir. Calismaya dahil edilme ve ¢ikarilma kriterleri tablo 3.2°de belirtilmistir.

Tablo 3.1. Hastalarin demografik 6zellikleri

Cinsiyet Hasta sayisi Ortalama | Ortanca | Yas Standart
Yas Yas Arahg sapma

E 119 42,4 39 18-74 14,4

K 66 42,2 39 20-81 14,3

Toplam 185 42,4 39 18-81 14,4

Tablo 3.2. Calismaya dahil edilme ve ¢ikarilma kriterleri

Dahil edilme kriterleri Cikarilma kriterleri

Rekiirren/persistan diyare oykiisii Galaktoz intoleranst

Rekiirren iist GIS kanama Klostrofobi

Crohn veya Ulseratif Kolit hastalig1 Kalp pili veya metalik implant1 olanlar
Colyak Hastaligi Gadolinyum bazli kontrast madde alerjisi
Ince Barsak tiimorii Nefes tutamayan hastalar

Tanis1 olan veya siiphesi olan hastalar Bobrek yetmezligi

Rekiirren/persistan karin agrisi Gebelik

3.2 Goriintiileme

Tiim ¢alisma hastalarindan goriintiileme 6ncesi onam alindi. Tiim hastalara ¢ekimden bir
gece Once ve ¢ekim sabahi 50 ml laksatif diet soliisyonu (X-M diet soliisyonu, Yenisehir
laboratuar1, Ankara, Tiirkiye) verildi. Hastalara barsak temizligi amaciyla ¢ekimin 12 saat
Oncesinden itibaren kati yiyecek tiiketmemeleri; ancak sivi tiiketebilecekleri sdylendi.

Optimal bir inceleme igin oral kontrast madde karisiminin tamaminin i¢ilmesinin ve homojen
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dagilimin saglanabilmesi i¢inde yaklasik 50 dakika i¢inde her 10 dakikada 300 ml (bir
bardak) oral kontrast maddenin 1500 ml’ye tamamlanacak sekilde i¢ilmesi gerektigi anlatildi.

Calisamda kullandigimiz oral kontrast madde karistimini hazirlarken 6nce 10 gr
metilseliilozu 90°C ‘de 650 ml suda homojenize ettik. Sonra karigima 250 ml laktiiloz (667
mg/mL, Osmolac; Biofarma, Tiirkiye) ve 225 ml diisiik-doz baryum siilfat (%4,9) - sorbitol
soliisyonu (E-Z-Cat; E-Z-EM, Inc, Quebec, Kanada) ekledik. Karisimi soguk su ile 1500
ml’ye tamamladik. Hastaya ek olarak 500ml su igirdik ve rezidii oral kontrast maddenin ince
barsaklara gegisinisagladik. Eger hemen kullanilmayacaksa, karisimi fungostatik aktivitenin
olmamas1 nedeniyle buzdolabinda sakladik. Hasta oral kontrast madde karisimini igtikten
yaklagik 5 dakika sonra MR c¢ekimine alindi. Barsak motilitesini azaltmak i¢in 20 mg
hyoscine-N-butyl bromide (Buscopan, Boehringer Ingelheim, Germany) intraven6z yoldan
uygulanda.

Biz klinigimizde MRE c¢ekimleri i¢in 1,5-T MR (32 mT gradient alan giicii) iinitesi
(Achieva; Philips Healthcare, Best, The Netherlands) ve phased-array torso XL Kkoil
kullandik. Gériintiiler hasta supin pozisyondayken alindi. Oncii gériintiilerin ardindan 2D-
T2A, kontrastsiz 2D-T1A ve kontrastsiz 3D-T1A goriintiiler elde edildi. Tiim sekanslarin
manyetik rezonans parametreleri tablo 3.2.1°de 6zetlendi. Intravendz yolla Gadolinyum bazli
kontrast madde uygulanmasinin ardindan ayni parameterlerde T1A goriintiiler tekrarlandi.

MR ¢ekim siiresi her hastada 20-25 dakika olmak iizere degiskenlik gosterdi.

Tablo 3.2.1. MRE ¢ekim protokolii

Sekanslar/Parametreler | BTFE (BFFE) | TLA-WATS | 3D-THRIVE** | T2A-TSE

TR/TE, milisaniye 447/100 92/6 3.2/1.56 670/80

Matriks 256x256 210x250 192x144 320x320

Kesit kalinligi, mm 5 5 2.7 5

FOV*, mm 430x376 427x388 400x400 430x376

Planlar Koronal Aksiyel Koronal Aksiyel
Koronal Koronal

Yag baskilama Yok Var Var Var- Yok

NSA (=NEX) 1 2 2 1

Kesit sayisi 30 27 62 28

Flip angle, dereceleri 60 90 10 90
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*Yukaridaki tabloda verilen FOV degerleri koronal plan gériintiilerinde kullanilan degerlerdir. Baz1 hastalarda,

hastanin bedenine gore degisiklik yapildi. 3D- THRIVE sekansi, intravendz kontrast maddenin verilmesinin
hemen ardindan 30. (arteryel faz), 60. (portal faz) ve 100. saniyelerde alindi. Postkontrast T1A-WATS
goriintiiler bu goriintiilerin hemen ardindan, yaklagik ikinci dakikada alindi. Ge¢ faz goriintiiler incelemenin
bitiminden hemen once alindi. Kisaltmalar: BTFE, 2-dimensional balanced fast-field echo); FOV, field of view,
NSA (=NEX), number of acquisitions (=excitations); TLA-WATS, high resolution T1-weighted sequence with
proset fat supression; T2W-TSE; T2 weighted turbo-spin echo,3-D THRIVE, 3 dimensional T1 weighted high

resolution isotropic volume excitation

3.3 Verilerin analizi

Tiim hastalar rastgele bir sekilde ¢alisma tablosunda listelendi. MRE goriintiileri 4 yillik
abdomen radyoloji tecriibesi bulunan iki radyolog tarafindan birbirinden bagimsiz olarak
PACS (picture archiving and communications system) kullanilarak degerlendirildi. Iki
gbzlemcinin de hasta hikayesi ve laboratuar bulgular1 hakkinda bilgisi yoktu. 3 hafta sonra her
iki gbzlemci goriintiileri tekrar degerlendirdi.

Gastrointestinal sistem 11 segmente (mide, duodenum, jejunum, ileum, ileogekal alan,
cekum, c¢ikan kolon, transvers kolon, inen kolon, sigmoid kolon, rektum) ayrilarak
degerlendirildi. Her segment liiminal distansiyon ve duvarin ¢evre dokudan ayrimi agisindan
degerlendirildi. Etkilenen ince barsak segmenti varsa ayrica belirtildi ve duvar kalinlagmasi,
yag baskili T2A TSE goriniitiilerde hiperintensite ve kontrastli T1A goriintillerde (3D-
THRIVE) kontrast tutulumu agisindan degerlendirildi. Degerlendirme Tablo 3.3.1°de
belirtilen skorlama sistemi ile yapildi. Segmental degerlendirmelerin sonucunda diisiiniilen
tan1 ile altin standart kabul edilen yontemin arasindaki korelasyonun saptanmasi ig¢in Tablo
3.3.2°de belirtildigi sekilde konsensus skorlamasi yapildi. Altin standart yontem olarak
endoskopik inceleme + biyopsi sonuglar1 kullanildi. Endoskopik inceleme ve MRE c¢ekimi
birbirine yakin zamanda yapilmis olup, aralarinda en fazla 1 ay siire bulunmaktadir. Ayrica
hastalar aktif inflamatuar barsak hastaligi bulunup, bulunmamasma gore skorlanip, altin
standart yontem ile korelasyonu degerlendirildi. Endoskopik incelemede &dem, mukozal
zedelenme, erozyon, llser bulgular1 aktif hastalik bulgusu olarak degerlendirildi. MRE
tetkikinde duvar kalinlagsmasina eslik eden 6dem/kontrastlanma, vaskiiler engorjman ve

mezenterik lenfadenopati aktif hastalik bulgusu olarak degerlendirildi.
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Tablo 3.3.1. Segmental degerlendirmede kullanilan skorlama sistemi

Degerlendirilen parametre Skorlama

Liiminal distansiyon 0 1 2 3
kollabe zayif orta lyi

Duvarin ¢evre dokudan ayrimi 1 2 3
koti iyi miikkemmel

Duvar kalinlasmasi, 0 1 2

Yag baskilt T2A hiperintensitesi, yok stipheli var

3D-THRIVE goriintiilerde kontrastlanma

Tablo 3.3.2. Konsensus skorlamasi

Skorlama Tani

0 Ince barsak hastalig1 bulgusu yok

1 Aktif inflamatuar barsak hastalig1

2 Kronik ince barsak hastaliklari
(IBH ve Colyak hastalif)

3 Diger (intraabdominal kitle, polipozis
sendromlari)

3.4 istatiksel Analiz

Istatistiksel analizler ve hesaplamalar igin MS-Excel 2007 ve IBM SPSS Statistics 21.0
(IBM Corp. Released 2012. IBM SPSS Statistics for Windows, Version 21.0 Armonk, NY:
IBM Corp.) programlari kullanildi. Istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0.05 olarak kabul edildi.

185 MRE tetkikinde gozlemciler aras1 ve gozlemci i¢i uyumluluk diizeyleri kappa (x)
katsayisi ile hesaplandi. k katsayisi, normal olarak 0 ve 1 arasindadir. 0: sans eseri olan bir
uzlagmay1 gosterirken, 1: milkemmel uyumlulugu gostermektedir. « degeri klinik cergeve
icerisinde yorumlanmalidir. Bununla birlikte « degeri 0,20'nin altinda ise, dnemsiz-yetersiz
uyum oldugunu; 0,21 — 0,40 arasinda ise, orta derecede uyum oldugunu; 0,41 — 0,60 arasinda
ise, ekseriyetle uyum oldugunu; 0,61-0,80 arasinda ise, onemli derecede uyum oldugunu;
0.81-1.00 arasinda ise, neredeyse miikemmel uyum oldugunu gostermektedir.

Altin standart test uygulanmis 88 tetkikin istatistiksel analizinde; MRE tetkikinin altin

standart yontem ile ne oranda korelasyon gosterdigi, Kendall's tau_b ve Spearman sira
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korelasyon testi ile belirlendi. r korelasyon katsayisi —1 ve +1 arasinda degismektedir. +1
total pozitif uyumu, 0 uyum olmadigini, -1 total negatif uyumu gostermektedir. Ayrica 83
MRE tetkikinin aktif inflamatuar barsak hastali§i saptamada altin standart yontem ile
kiyaslamasi duyarlilik, 6zgiilliik oranlari, pozitif ve negatif prediktif degerleri ile yapildi. Mc
Nemar testi ile MRE tetkiki ile altin standart yontem arasindaki iligki tespit edildi (82).
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4. BULGULAR

Calismaya dahil edilen 185 MRE tetkikinin ¢ekim nedenlerini; 64’iinde (%34) IBH
siiphesi, 51°inde (%28) IBH takibi, 25’inde (%14) nonspesifik gastroenterolojik semptomlar,
13’iinde (%7) intraabdominal kitle &n tanisi, 7’sinde (%4) opere IBH olgularinin postoperatif
degerlendirmesi, 7’sinde (%4) polipozis sendromlu hastalarin takibi, 6’sinda (%3) anemi ve
GIS kanama, 4’iinde (%2) Célyak hastaligi on tanisi, 3’iinde (%2) cesitli nedenlerle
abdominal operasyonu bulunan hastalarda postoperatif komplikasyon degerlendirmesi,
2’sinde (%]1) tiiberkiiloz ileiti 6n tanisi, 1’inde (%0.5) ince barsak iskemisi 6n tanisi, 1’inde

(%0.5) radyasyon enteriti 6n tanisi olusturmaktadir. (Grafik 4.1).

miBH siiphesi
1%

» 3% 2% 2% W iBH
(s

B Non spesifik gastroenterolojik
semptom
B intraabdominal kitle

E Opere |BH

M Polipozis Sendromlari

m Anemi, GIS kanama

B Colyak Hastahgl

Grafik 4.1. Calismaya dahil edilen MRE incelemelerinin ¢ekim nedenlerinin siklik sirasina

gore dagilimi

MRE tetkiklerini degerlendirirken bazi MR artefaktlar1 izlendi (Resim 4.1). Bu
artefaktlardan 6zellikle solunum artefaktlarina, verilen spazmolitik ajanin yeterli olmadigi
hastalarda peristaltizme bagli goriilen hareket artefaktlart goriintiilerin degerlendirmesini

zorlastirdi.
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Resim 4.1. MRE tetkikinde izlenen artefaktlar. Koronal T2A TSE goriintiisiinde liimen igi
akim artefakti (A) izlenmektedir. Koronal BTFE goriintide (B) mide fundus-korpus
diizeyinde banding artefakti izlenmektedir. Koronal kontrastli T1A goriintiide ince barsak
anslan diizeyinde peristaltizme bagli olusan hareket artefaktlarinin neden oldugu goriiniim (C)
mevcuttur. Aksiyel kontrastli TIA goriintiide faz yoniinde kodlanan solunum artefaktlar1 (D)

izlenmektedir.

185 tetkikin 88’1 i¢in altin standart yontem uygulanmistir. Bunlarin 39°u normal (Resim
4.2), 42’sinde aktif inflamatuar barsak hastaligi (Resim 4.3, Resim 4.4), 2’sinde kronik
inflamatuar barsak hastaligi, 5’inde diger hastalik bulgulari (intraabdominal kitle, polipozis
sendromlari) (Resim 4.5, Resim 4.6) izlendi (Tablo 4.1). Colyak hastaligi diisiiniilen olguya

(Resim 4.7) altin standart yontem uygulanmadigi i¢in bu tabloda yer almamaktadir.
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Resim 4.2. MRE tetkikinde normal bulgular. MRE tetkikinde iist serilerde koronal yag baskili
T2A goriintiilerde ileal ve kolon anslarinda yeterli liiminal distansiyonun saglandigi

goriilmektedir. Alt serilerde yer alan koronal T2A TSE goriintiilerde sag iist kadranda yer
alan jejunal anslar kollabe goriiniimde olup, koronal kontrastli yag baskili T1A goriintiilerde
bu bolgede normalden fazla kontrastlanma goriinlimiine neden olmaktadir. Aksiyel yag
baskili T2A, diflizyon agirlikli gériintiileme, kontrastli T1 A goriintiilerinde normal ileal anslar

izlenmektedir.
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don

Epitoli atake
—

Resim 4.3. MRE tetkikinde aktif Crohn hastaligi bulgular1. 27 yasinda erkek hastanin koronal
kontrastli T1A goriintiilerinde (A) terminal ileumda duvar kalinlagsmasi, patolojik
kontrastlanma ve komsulugunda vaskiiler engorjman ile uyumlu barsak ansina dik yerlesimli
vaskiiler yapilar (tarak isareti) (kisa ok), mezenterik lenf nodlar1 (ok) izlenmektedir. Ayrica
¢ekumda polip (kalin ok) mevcuttur. Crohn hastaligi tanili 38 yasinda erkek hastanin koronal
kontrastli T1A goriintiilerinde (B) ileumda ileri derecede liiminal daralmaya yol agan
patolojik kontrastlanmanin eslik ettigi duvar kalinlasmasi1 (ok) ve prestenotik segmentte
dilatasyon izlenmektedir. Terminal ileum diizeyinden alinan patoloji 6rneginde (C) yiizeyde
ilserasyon, epiteli atake eden notrofil 10kositler ve {ilser tabaninda graniilasyon dokusu

izlenmis olup bulgular aktif terminal ileit ile uyumludur.
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Resim 4.4. MRE tetkikinde Ulseratif Kolit bulgular1. 31 yasinda inflamatuar barsak hastalig:
siiphesi olan kadin hastanin MRE  tetkiki kontrastli TI1A goriintiide (A) sag ve sol
hemikolonlarda haustrasyon kayb1 duvar kalinlik artis1 ve kontrastlanma, yag baskilt T2A
goriintiide (B) transvers kolonda benzer sekilde haustrasyon kaybi izlenmis olup bulgular

tilseratif kolit ile uyumludur.
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Resim 4.5. MRE tetkikinde GIST ile uyumlu solid lezyon. 29 yasinda GIS kanama sikayeti
ile bagvuran hastanin MRE tetkikinde ince barsak anslari arasinda yag baskili T2A (A)
goriintiilerde heterojen izointens-hiperintens sinyal ile karakterize ve kontrastli yag baskili
T1(B) MRE gorintiilerinde kontrastlanan solid kitle (oklar) izlenmekte olup histopatoloji
tamst GIST ile uyumlu geldi.
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Resim 4.6. MRE tetkikinde FAP tanili hastada desmoid tiimor. Kolektomi uygulanmis
hastanin MRE tetkiki aksiyel yag baskili T2A (A) goriintiisiinde rektus kasi hizasinda
abdomen 6n duvarda ve kontrasthh T1A goriintiisiinde (B) mezenterde desmoid tiimor ile

uyumlu solid lezyonlar (oklar) izlenmektedir.
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Resim 4.7. MRE tetkikinde Colyak hastaligi bulgular1. 32 yasinda kadin hastada koronal yag
baskili T2A (A) ve kontrastli yag baskili T1A (B) goriintiilerde jejunal ve ileal anslarda
izlenen kivrim paterninde tersine donme izlenmektedir. ileal anslarda artmis kivrim sayisi

(oklar) goriilmektedir.

Aktif inflamatuar barsak hastaligi varligi acisindan bakildiginda ise 83 tetkikten 41’nde
(%49,4) aktif hastalik bulgusu izlenmezken, 42 tanesinde (%50,6) aktif hastalik bulgusu
izlendi. Bu hastalarin cinsiyete gore dagilimi tablo 4.2°de bulunmaktadir. Aktif inflamatuar
barsak hastalig1 ile cinsiyet arasinda anlamli iliski saptanmadi (Ki kare=0,149; p=0,699)
(Tablo 4.3). Hastalarin yaslara gore dagilimina bakildiginda aktif IBH bulunan olgularin yas
ortalamasi 42,5, aktif IBH bulunmayan olgularin yas ortalamasi 49,5 olarak hesaplandi. Aktif
IBH bulunan olgularin yas ortalamas: bulunmayan olgulara gére anlamli diisiik bulundu
(Tablo 4.4, Tablo 4.5).
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Tablo 4.1. MRE tetkiki uygulanan hastalarin altin standart yontem ile konulan tanilara gére

dagilimi

Altin standart yonteme gore hastalarin dagilim Sikhik Yiizdelik dagilhm

Normal 39 %44,3
Aktif inflamatuar barsak hastaligi 42 %47,7
Kronik ince barsak hastaliklar1 (IBH ve Célyak hastahg)) 2 %2,3
Diger (intraabdominal Kitle, polipozis sendromlari) 5 %5,7
Toplam 88 %100

Tablo 4.2. Aktif IBH varlig1 ve cinsiyete gore hastalarin dagilimi

Aktif IBH bulunmayan olgular Aktif IBH bulunan olgular Toplam
Erkek 28 27 55
Kadin 13 15 28
Toplam 41 42 83

Tablo 4.3. Aktif inflamatuar barsak hastaligi varligi ile cinsiyet arasinda anlamlilik testi

Value df

Asymp. Sig. (2-

sided)

Exact Sig. (2-
sided)

Exact Sig. (1-
sided)

[Pearson Chi-Square

Olgu sayisi 83

,149% 1

,699

a. 0 hiicre (%0) 5’ten az sayiya sahiptir. Minimum tahmini rakam 13,83’dir.

b. 2x2 tablosu igin hesaplandi.
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Tablo 4.4. Aktif IBH bulunmayan ve aktif IBH bulunan olgularin ortalama yas ve standart

sapma degerleri

Ortalama Standart sapma
Aktif IBH bulunmayan olgular 49,5 14,6
Aktif IBH bulunan olgular 42,5 14,5

&0

40

Yag

20

AK_GS

Grafik 4.2: Aktif IBH bulunmayan (0) ve aktif IBH bulunan (1) olgularin yaslara gore

dagilim

Tablo 4.5. Aktif inflamatuar barsak hastaligi varligi ile yas arasinda anlamlilik testi

Mann-Whitney U 637,000
Wilcoxon W 1540,000
4 -2,042
Asymp. Sig. (2-tailed) ,041

MRE tetkiklerinde barsak hastaligi bulgularinin disinda ayrica ekstraintestinal bulgular da
izlendi. Barsak hastalig1 ile iligkili penetran (Resim 4.8, Resim 4.9, Resim 4.10, Resim 4.11,
Resim 4.12) ve penetran olmayan komplikasyonlar (Resim 4.13, Resim 4.14) ve barsak

hastalig ile iligkili olmayan bulgular belirtildi (Tablo 4.6).
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Tablo 4.6 . MRE tetkikinde saptanan ekstraintestinal bulgular

Barsak hastalig ile iligkili
penetran komplikasyonlar
(185 tetkikin 18tanesinde, %10)

Barsak hastalig ile iliskili penetran
olmayan komplikasyonlar (185 tetkikin
62 tanesinde, %33,5)

Barsak hastalig ile iligkili

olmayan bulgular (185
hastanin 49 tanesinde,
%26,5)

Enteroenterik fistiil (14)
Perianal fistiil (3)
Abse (1)

Perisakral abse (1)

Asit/ serbest siv1 (7)
Mezenterik lenfadenopati (26)
Tarak isareti (9)

Appendiks tutulumu (4)
Haustrasyon kayb1 (10)
Sakroileit (4)

Polip (3)

Desmoid kitle (2)

Renal Kist (23)
Karaciger kist (3)
Karaciger lezyonu (4)
Hidronefroz (5)
Biliyer sistemde tas (5)
Pankreatit (1)

Over Kkisti (3)
Herniasyon (2)

Abse (1)

Sinovit (1)

Mesane tas1 (1)
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Resim 4.8. MRE tetkikinde enterokutandz ve enteroenterik fistiil traktlari. Aksiyel kontrastli
T1A gorintiilerde enterokutandz (A) ve ileal anslar arasinda enteroenterik (B) fistiil traktlar

izlenmektedir.

Resim 4.9. MRE tetkikinde ileoileal fistiil traktlari. Koronal T2A (A) ve kontrastli T1A (B)

goriintiilerde ileoileal fistiil trakti (ok) izlenmektedir.

42



Resim 4.10. MRE tetkikinde perianal fistiil traktlari. Crohn hastaligi bulunan 20 yasinda
erkek hastanin aksiyel yag baskili kontrastl T1A goriintiisiinde (A) pron pozisyonda saat 10
hizasinda bulunan intersfinkterik fistiil trakti (ok) izlenmektedir. Crohn hastaligi bulunan 40
yasinda kadin hastanin aksiyel yag baskili kontrastli T1A goriintiisiinde (B) pron pozisyonda
saat 8 hizasinda uzanan transsfinkterik fistiil trakti (ok) izlenmektedir. Fistiilin ayrica

suprasfinkterik uzanimi bulunmaktadir.
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Resim 4.11. MRE tetkikinde barsak anslari arasinda abse. 30 yasinda kadin hastada ince

barsak anslari arasinda yag baskili T2A (A) ve kontrastlh TIA goriintiilerde (B) periferal
kontrastlanmanin izlendigi kalin duvarli abse ile uyumlu sivi koleksiyonu (oklar)

izlenmektedir.
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Resim 4.12. MRE tetkikinde perisakral abse odaklari. Crohn hastaligi 6n tanili 26 yasinda
erkek hastanin aksiyel yag baskili T2A goriintiide (A) sakrumda sinyal artis1 ve abse odagi
(ok), kontrastli yag baskili T1A goriintiide (B) sakrumda, komsu yumusak doku planlarinda

kontrastlanma ve perisakral abse odaklar1 (oklar) izlenmektedir.

Resim 4.13. MRE tetkikinde appendiks tutulumu. Appendikste aksiyel (A) ve koronal

kontrastli T1A (B) goriintiilerde patolojik kontrastlanma (oklar) izlenmektedir.
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Resim 4.14. MRE tetkikinde sakroileit bulgulari. Bilateral asimetrik sakroileit ile uyumlu yag

baskili T2A goriintiide (A) sakroiliak eklem iliak yiizlerde hiperintensite (oklar) ve kontrastli

T1A goriintiilerde patolojik kontrastlanma (oklar) izlenmektedir.

11 segmente ayrilan gastrointestinal sistemin liminal distansiyon (Resim 4.2)
skorlamasinda gozlemciler arast ve gozlemci i¢i uyum diizeyleri Kappa ve standart hata
degerleri ile hesaplandi. p degeri <0,001 olup istatiksel olarak anlaml1 bulundu.

Gozlemcilerin birinci bakilarinda midede 6nemli derecede; ileogekal alanda orta derecede;
duodenum, jejunum, ileum, ¢ekum, ¢ikan kolon, transvers kolon, inen kolon, sigmoid kolon
ve rektumda ekseriyetle gozlemciler arasi uyum izlendi. Gozlemcilerin ikinci bakilarinda
mide, inen kolon, rektumda 6nemli derecede; duodenum, jejunum, ileum, ileogekal alan,
¢ekum, transvers kolon ve sigmoid kolon ekseriyetle, ¢ikan kolonda neredeyse miikemmel
derecede gozlemciler aras1 uyum izlendi (Tablo 4.7).

Birinci gozlemcinin liiminal distansiyon skorlamasinda tiim segmentlerde 6nemli derecede
gdzlemci i¢i uyum diizeyi saptandi (Tablo 4.8).

Ikinci gozlemcinin liiminal distansiyon skorlamasinda ileogekal alan igin ekseriyetle;
ileum i¢in 6nemli derecede; diger tiim segmentlerde ise neredeyse miikemmel gézlemci i¢i

uyum diizeyi saptandi (Tablo 4.8).
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Tablo 4.7. Liminal distansiyon skorlamasi i¢in gozlemciler arasi uyum diizeyi. Kappa,

standart hata degerleri ve gozlemcilerin skorlama puanlar1 (p degeri <0,001)

LUMINAL
DISTANSIYON
SKORLAMASI
iciN
GOZLEMCILER _ . .
ARASI UYUM 1. GOZLEMCI 1. BAKI 1. GOZLEMCI 2. BAKI UST SATIR 1. GOZLEMCI
DUZEYi 2. GOZLEMCI 1. BAKI 2. GOZLEMCI 2. BAKI ALT SATIR 2. GOZLEMCI
K K
degeri/ degeri/
olgu | Standart olgu | Standart
sayisi hata p degeri | sayisi hata p degeri | Median | Minimum | Maksimum
Mide ,700 ,071 ,000 ,655 ,074 ,000 3 0 3
185 185 3 1 3
Duoedenum ,533 ,051 ,000 ,552 ,049 ,000 3 0 3
185 185 2 0 3
Jejunum 494 ,050 ,000 ,504 ,050 ,000 1 0 3
185 185 2 0 3
ileum 415 ,054 ,000( 542 ,052 ,000 3 0 3
184 184 3 0 3
ileogekal alan ,354 ,066 ,000 ,463 ,065 ,000 3 0 3
172 172 3 0 3
Cekum ,486 ,098 ,000 ,565 ,106 ,000 3 0 3
173 173 3 0 3
Cikan kolon ,553 ,100 ,000 ,838 ,080 ,000 3 0 3
174 174 3 0 3
Transvers ,566 ,062 ,000 ,529 ,064 ,000 3 0 3
kolon 176 176 3 0 3
inen kolon ,578 ,054 ,000 ,681 ,052 ,000 3 0 3
176 176 3 0 3
Sigmoid 571 ,051 ,000 ,598 ,051 ,000 3 0 3
176 176 3 0 3
Rektum 577 ,054 ,000 ,657 ,052 ,000 3 0 3
184 184 3 0 3
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Tablo 4.8. Liminal distansiyon skorlamasi i¢in gdzlemci igi uyum diizeyi. Kappa, ve standart

hata degerleri (p degeri <0,001)

LUMINAL DISTANSIYON
SKORLAMASI iGIN

BIRINCI GOZLEMCI

iKINCi GOZLEMCI

GOZLEMCI i¢i UYUM DUZEYi

K degeri/ K degeri/
olgu Standart olgu Standart

sayisl hata p degeri sayisl hata p degeri

Mide 127 ,070 <0,001 ,892 ,047 <0,001
185 185

Duoedenum ,664 ,047 <0,001 77 ,039 <0,001
185 185

Jejunum ,664 ,043 <0,001 , 736 ,041 <0,001
185 185

ileum 691 046 <0,001 ,695 ,049]| <0,001
184 184

ileogekal ,706 ,055 <0,001 ,520 ,066 <0,001
172 172

Cekum ,668 ,086 <0,001 ,890 ,063 <0,001
173 173

CikanKolon ,664 ,094 <0,001 ,844 ,074 <0,001
174 174

Transvers kolon ,687 ,057 <0,001 , 745 ,058 <0,001
176 176

inen Kolon , 768 ,045 <0,001 ,885 ,037 <0,001
176 176

Sigmoid 714 ,047 <0,001 ,811 ,039 <0,001
176 176

Rektum ,732 ,048 <0,001 ,916 ,030 <0,001
184 184
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Barsak duvarmin ¢evre dokudan ayrimi skorlamasinda gbzlemciler arast ve gozlemci igi
uyum diizeyleri Kappa ve standart hata degerleri ile hesaplandi. p degeri <0,001 olup
istatiksel olarak anlamli bulundu.

Gozlemciler aras1 uyum diizeyi hesaplamasinda, birinci bakida mide, jejunum, ileum igin
orta derecede; duodenum ve ileocekal alan icin ekseriyetle; transvers kolon, inen kolon,
sigmoid kolon i¢in énemli derecede; ¢ekum, ¢ikan kolon, rektum ic¢in neredeyse miikemmel
derecede uyum izlendi. Ikinci bakida mide, jejunum, ileum icin orta derecede; duodenum ve
ileogekal alan i¢in ekseriyetle; transvers kolon i¢in 6nemli derecede; ¢ekum, ¢ikan kolon, inen
kolon, sigmoid kolon ve rektum i¢in neredeyse miikemmel derecede uyum izlendi (Tablo
4.9).

Birinci gbzlemcinin barsak duvarinin ¢evre dokudan ayrimi skorlamasinda mide,
duodenum, jejunum, ileogekal alan i¢in 6nemli derecede; ileum igin ekseriyetle, tiim kolon
segmentleri i¢in neredeyse miilkemmel derecede gozlemci i¢i uyum diizeyi saptandi (Tablo
4.10).

Ikinci gdzlemcinin barsak duvarmin ¢evre dokudan ayrimi skorlamasinda tiim
segmentlerde neredeyse miikemmel derecede gozlemci i¢i uyum diizeyi saptandi (Tablo
4.10).
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Tablo 4.9. Barsak duvarinin ¢evre dokudan ayrimi skorlamasi igin gozlemciler arast uyum

diizeyi. Kappa, standart hata degerleri ve gézlemcilerin skorlama puanlar1 (p degeri <0,001)

BARSAK
DUVARININ
CEVRE
DOKUDAN
AYRIMI
GOZLEMCILER
ARASI UYUM 1. GOZLEMCI 1. BAKI 1. GOZLEMCI 2. BAKI UST SATIR 1. GOZLEMCI
DUZEYi 2. GOZLEMCIi 1. BAKI 2. GOZLEMCI 2. BAKI ALT SATIR 2. GOZLEMCI
K K
degeri/ degeri/
olgu [ standart olgu | standart
sayisi hata p degeri | sayisi hata p degeri | Median | Minimum | Maksimum
Mide ,364 0,062 <0,001 ,397 ,061 <0,001 3 1 3
185 185 3 2 3
Duoedenum 426 ,057 <0,001 ,451 ,054 <0,001 3 1 3
185 185 3 1 3
Jejunum ,303 ,050 <0,001 ,366 ,051 <0,001 2 1 3
185 185 2 1 3
fleum ,306 ,070 <0,001 ,246 ,066 <0,001 3 1 3
184 184 3 1 3
ileogekal alan ,535 ,095 <0,001 ,448 ,096 <0,001 3 1 3
172 172 3 1 3
Cekum ,926 069 <0,001 ,852 ,088 <0,001 3 1 3
173 173 3 1 3
Cikan kolon ,826 ,093 <0,001 877 ,081 <0,001 3 1 3
174 174 3 1 3
Transvers ,708 ,069 <0,001 J77 ,062 <0,001 3 1 3
kolon 176 176 3 1 3
inen kolon ,803 ,051 <0,001 ,834 ,049 <0,001 3 1 3
176 176 3 1 3
Sigmoid , 769 ,049 <0,001 ,814 ,046 <0,001 3 1 3
176 176 3 1 3
Rektum ,876 ,040 <0,001 ,918 ,035 <0,001 3 1 3
184 184 3 1 3
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Tablo 4.10. Barsak duvarinin ¢evre dokudan ayrimi skorlamasi igin birinci gdzlemcinin

gbzlemci i¢i uyum diizeyi. Kappa, standart hata degerleri (p degeri <0,001)

BARSAK DUVARININ CGEVRE DOKUDAN
AYRIMI SKORLAMASI iCIN
GOZzLEMCI i¢i UYUM DUZEYi

BIRINCI GOZLEMCI

iKINCI GOZLEMCI

Kk degeri/ K degeri/
olgu Standart olgu Standart
sayisl hata p degeri| sayisi hata p degeri
Mide ,793 ,079| <0,001 ,920 054| <0001
185 185
Duoedenum ,680 ,051 <0,001 ,861 ,041 <0,001
185 185
Jejunum ,680 ,045| <0,001 ,838 ,035| <0,001
185 185
ileum ,558 ,069 [ <0,001 825 ,079| <0,001
184 184
ileogekal 677 ,074| <0,001 ,862 ,078| <0,001
172 172
Cekum ,926 069| <0,001 1,000 ,000| <0,001
173 173
CikanKolon ,945 ,055| <0,001 1,000 ,000| <0,001
174 174
Transvers kolon ,885 ,050| <0,001 ,928 ,0411 <0,001
176 176
inen Kolon ,879 ,042 1 <0,001 ,942 ,032 <0,001
176 176
Sigmoid 874 ,039| <0,001 ,931 ,030| <0,001
176 176
Rektum ,890 ,039| <0,001 ,936 ,030| <0,001
184 184
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Tutulum varligi, duvar kalinlagmasi, T2A hiperintensitesi, kontrastlanma parametreleri igin
gozlemciler arast ve gozlemci i¢ci uyum diizeyini gosteren Kappa, standart hata degerleri
hesaplandi. p degeri <0,001 olup, istatiksel olarak anlamlidir. Gozlemciler arast uyum
degerlendirmesinde, gozlemcilerin her iki bakisinda da mide ve duodenum ig¢in her iki
degisken i¢in ayn1 degerler kullanilmadigi i¢cin Kappa degerleri hesaplanamadi.

Gozlemcilerin ilk bakilarinda tutulum parametresi i¢in jejunum ve rektumda Onemli
derecede; diger tim segmentlerde neredeyse miikemmel derecede gozlemciler arasi uyum
diizeyi izlendi. Duvar kalinlagmasimin degerlendirilmesinde 6nemli derecede uyum diizeyi
izlenen inen kolon ve rektum hari¢ diger tiim segmentlerde neredeyse miikemmel derecede
gozlemciler aras1t uyum diizeyi izlendi. T2A hiperintensitesi ve kontrastlanma parametreleri
icin ayn1 sonuglar izlenmis olup, 6nemli derecede uyum diizeyi izlenen rektum hari¢ diger
tim segmentlerde neredeyse miilkemmel derecede gozlemciler arasi uyum diizeyi saptandi
(Tablo 4.11).

Gozlemcilerin ikinci bakilarinda tutulum parametresi i¢in jejunum, transvers kolon,
rektumda oOnemli derecede; diger tiim segmentlerde neredeyse miikemmel derecede
gozlemciler arast uyum diizeyi izlendi. Duvar kalinlasmasi ve T2A hiperintensitesinin
degerlendirilmesinde 6nemli derecede uyum diizeyi izlenen inen kolon ve rektum hari¢ diger
tim segmentlerde neredeyse miikemmel derecede gozlemciler arast uyum diizeyi izlendi.
Kontrastlanma i¢in rektum hari¢ diger tiim segmentlerde neredeyse miikemmel gozlemciler
arast uyum diizeyi saptandi (Tablo 4.12).

Her iki go6zlemcinin skorlamalarinda tutulum varhigi, duvar kalinlagsmasi, T2A
hiperintensitesi, kontrastlanma parametreleri icin tiim segmentlerde neredeyse miikemmel

derecede gozlemeci i¢i uyum diizeyi saptandi (Tablo 4.13, Tablo 4.14).
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Tablo 4.11. Tutulum, duvar kalinlagmasi, T2A hiperintensitesi, kontrastlanma parametreleri

i¢in gozlemciler arasi uyum diizeyi. Kappa, standart hata degerleri (p degeri <0,001)

BIRINCI BAKIDA DUVAR T2A

GOZLEMCILER TUTULUM KALINLASMASI HIPERINTENSITESI | KONTRASTLANMA

ARASI UYUM K K K K

DUZEYi degeri/ degeri/ degeri/ degeri/
olgu | Standart p olgu | Standart p olgu | Standart P olgu | Standart p

sayisi hata | degeri | sayisi hata | degeri | sayisi hata | degeri | sayisi hata | degeri

Mide * * * *
185 185 185 185

Duoedenum * * * *
185 185 185 185

Jejunum ,662| ,224| ,000[1,000/ ,000| ,000[1,000( ,000| ,000|1,000/ ,000| ,000
185 185 185 185

lleum 922 ,034| ,000( ,906| ,038| ,000( ,891| ,040 | ,000| ,906| ,038| ,000
183 184 184 184

lleogekal alan ,986| ,014| ,000| ,957| ,024| ,000| ,957| ,024| ,000| ,956| ,025| ,000
172 172 172 172

Cekum 931 ,048| ,000| ,962| ,037| ,000( ,965| ,035| ,000| ,965| ,035| ,000
173 173 173 173

Cikan kolon 883 ,082| ,000| ,930| ,069| ,000( ,938| ,062| ,000| ,938| ,062| ,000
174 174 174 174

Transvers kolon 869 ,001| ,000| ,920| ,079| ,000( ,861| ,090| ,000( ,931| ,069|,000
176 176 176 176

inen kolon 883 ,082| ,000| ,777| ,116|,000 | ,861| ,090|,000 [ ,861| ,090 |,000
176 176 176 176

Sigmoid 880 ,068| ,000| ,907| ,062 |,000 | ,861| ,078| ,000( ,866| ,073 |,000
176 176 176 176

Rektum 656 ,161| ,000| ,744| ,174| ,000( ,794| ,142| ,000| ,794| ,142| ,000
184 184 184 184

* Kappa degerler1 hesaplanamadi.
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Tablo 4.12. Tutulum, duvar kalinlagmasi, T2A hiperintensitesi, kontrastlanma parametreleri

icin goézlemciler arasi uyum diizeyi. Kappa, standart hata degerleri (p degeri <0,001)

IKINCI BAKIDA

GOZLEMCILER DUVAR T2A

ARASI UYUM TUTULUM KALINLASMASI HIPERINTENSITESI [ KONTRASTLANMA

DUZEYi K K K K
degeri/ degeri/ degeri/ degeri/
olgu | Standart P olgu | Standart p olgu | Standart P olgu | Standart p
sayisi hata degeri | sayisi hata | degeri | sayisi hata degeri | sayisi hata | degeri

Mide * * * *
185 185 185 185

Duoedenum * * * *
185 185 185 185

Jejunum 662 224 ,000] 1,000 ,000 | ,000 [ 1,000 ,000 [ ,000 | 1,000 ,000 [ ,000
185 185 185 185

ileum ,953 ,027 [ ,000| ,936 ,031| ,000( ,936 ,031[ ,000( ,936 ,031[ ,000
183 184 184 184

lleogekal 958 ,024| ,000| ,958 ,024| ,000( ,958 ,024 [ 000 ,986 ,014 [ ,000

alan 172 172 172 172

Cekum 900 ,057( 000 | ,927 051 ,000( ,932 048 ,000( ,931 ,048 [ ,000
173 173 173 173

Cikan kolon ,883 ,082 [ ,000| ,930 ,069 [ ,000( ,938 ,062 [ ,000( ,938 ,062 [ ,000
174 174 174 174

Transvers 791 117 [ ,000| ,906 ,093| ,000([ ,920 079 ,000[ ,920 ,079 [ ,000

kolon 176 176 176 176

inen kolon ,833 ,094 [ ,000| ,791 117 ,000( ,792 116 ,000( ,869 ,001 [ ,000
176 176 176 176

Sigmoid ,845 ,076 [ ,000| ,911 ,063 [ ,000( ,911 ,062 [ ,000( ,829 ,080 [ ,000
176 176 176 176

Rektum ,656 61| ,000| ,744 174 ,000( ,794 142 000| ,794[ ,142] ,000
184 184 184 184

* Kappa degerler1 hesaplanamadi.
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Tablo 4.13. Tutulum, duvar kalinlasmasi, T2A hiperintensitesi, kontrastlanma parametreleri

icin birinci gdzlemcinin gdzlemci i¢i uyum diizeyi. Kappa, standart hata degerleri (p degeri

<0,001)
Birinci TUTULUM DUVAR T2A KONTRASTLANMA
KALINLASMASI HIPERINTENSITESI

gozlemcinin

gozlemci ici
K K K K

uyum degeri/ degeri/ degeri/ degeri/
. . olgu Standart p olgu Standart p olgu Standart p olgu Standart p
duzeyl sayisl hata degeri | sayisi hata degeri | sayisi hata degeri | sayisi hata degeri

Stomach 1,000 ,000 ( ,000(| 1,000 ,000 ( ,000| 1,000 ,000 ( ,000( 1,000 ,000 | ,000
185 185 185 185

Duoedenum * * * *
185 185 185 185

Jejunum 1,000 ,000 ( ,000| 1,000 ,000 ( ,000| 1,000 ,000 ( ,000( 1,000 ,000 | ,000
185 185 185 185

ileum 1,000 ,000 | ,000 ,967 ,023 | ,000 ,967 ,023 | ,000 ,967 ,023 | ,000
184 184 184 184

ileogekal 1,000 ,000 | ,000 ,986 ,014 | ,000 ,957 ,024 | ,000 971 ,020 | ,000
172 172 172 172

Cekum 1,000 ,000 ( ,000(| 1,000 ,000 ( ,000(| 1,000 ,000 ( ,000( 1,000 ,000 | ,000
173 173 173 173

Cikan Kolon 1,000 ,000 ( ,000(| 1,000 ,000 | ,000(| 1,000 ,000 ( ,000( 1,000 ,000 | ,000
174 174 174 174

Transvers 1,000 ,000 | ,000 ,920 ,079 | ,000 ,931 ,069| ,000| 0,931 ,069 | ,000

Kolon 176 176 176 176

inen Kolon 1,000 ,000 | ,000 ,926 ,068| ,000 ,920 ,079 | ,000| 0,926 ,068 | ,000
176 176 176 176

Sigmoid 1,000 ,000 | ,000 ,952 046 | ,000(| 1,000 ,000 | ,000| 0,952 ,046 | ,000
176 176 176 176

Rektum 1,000 ,000 ( ,000| 1,000 ,000 ( ,000| 1,000 ,000 ( ,000( 1,000 ,000 | ,000
184 184 184 184

* Kappa degerler1 hesaplanamadi.
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Tablo 4.14. Tutulum, duvar kalinlasmasi, T2A hiperintensitesi, kontrastlanma parametreleri

icin ikinci gozlemcinin gozlemci i¢i uyum diizeyi. Kappa, standart hata degerleri (p degeri

<0,001)
IklnCl TUTULUM DUVAR T2A KONTRASTLANMA
KALINLASMASI HIPERINTENSITESI
gozlemcinin
K K K K
gozlemci ici | degeris degeri/ degeri/ degeri/
. R olgu | Standart p olgu | Standart p olgu | Standart p olgu | Standart p
Uyum duzeyl sayisl hata degeri | sayisi hata degeri | sayisi hata degeri | sayisi hata degeri
Stomach * * * *
185 185 185 185
Duoedenum * * * *
185 185 185 185
Jejunum 1,000 ,000 ( ,000]| 1,000 ,000 ( ,000]| 1,000 ,000 ( ,000]| 1,000 ,000 [ ,000
185 185 185 185
ileum ,939 ,030 [ ,000 ,940 ,030| ,000 ,940 o| ,000 ,940 ,000| 000
183 184 184 184
ileogekal ,972 ,020 [ ,000 ,960 ,024 | ,000 ,972 ,020 | ,000 ,972 ,020 | ,000
172 172 172 172
Cekum ,967 ,033 ( ,000 ,965 ,035( ,000 ,967 ,033 | ,000 ,967 ,033 | ,000
173 173 173 173
Cikan Kolon 1,000 ,000 ( ,000]| 1,000 ,000 ( ,000]| 1,000 ,000 ( ,000]| 1,000 ,000 | ,000
174 174 174 174
Transvers Kolon ,920 ,079 | ,000 ,906 ,093 | ,000 ,840 0,1| ,000 ,920 ,079 | ,000
176 176 176 176
inen Kolon ,938 ,062 | ,000 ,930 ,069 | ,000 ,880 0,1| ,000 ,938 ,062 | ,000
176 176 176 176
Sigmoid ,960 ,040 [ ,000 ,957 ,043 | ,000 ,872 ,073 | ,000 ,920 ,054 | ,000
176 176 176 176
Rektum 1,000 ,000 ( ,000]| 1,000 ,000 ( ,000]| 1,000 ,000 ( ,000]| 1,000 ,000 | ,000
184 184 184 184

* Kappa degerler1 hesaplanamadi.

Konsensus skorlamasina gore gézlemciler aras1 uyum diizeyi Kappa, standart hata ve %95

giiven aralig1 degerleri ile hesaplandi. p degeri <0,001 olup, istatiksel olarak anlamlidir. Her

iki bakida da neredeyse miikemmel derecede gozlemciler arasi uyum saptandi (Tablo 4.15).

Gozlemcigi i¢i uyum degerlendirmesinde p degeri <0,001 olup, istatiksel olarak anlamlidir.

Birinci gézlemcinin konsensus skorlamasinda tam (Kappa degeri: 1,000, standart hata: 0,000),

ikinci gozlemcinin ise neredeyse miikemmel derecede (Kappa degeri: 0,968, standart hata:

0,018) gozlemci i¢i uyum izlendi.
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Tablo 4.15. Konsensus skorlamasi i¢in gdzlemciler aras1t uyum diizeyi. Kappa, standart hata

ve %95 giiven araligi degerleri (p degeri <0,001)

KONSENSUS SKORLAMASI IGIN
GOZLEMCILER ARASI UYUM

Kk degeri/ 95% Giiven Araligi
DUZEYi olgu sayisi p degeri Std. Error Alt sinir Ust sinir
Birinci baki ,927 ,000 ,027 ,870 ,968
185 0 185 185
ikinci baki 917 ,000 ,028 ,856 ,968
185 0 185 185

Konsensus skorlamasinin altin standart test ile korelasyon analizinde Spearman sira

korelasyon testi ve Kendall’s tau b testi kullanildi. p degeri iki test i¢in de <0,001 olup

istatiksel olarak anlamlidir. Kendall’s tau_b testi ile degerlendirildiginde birinci gdzlemcinin

iki bakisinda da r degeri 0,616 bulunmus olup; MRE tetkiki ile altin standart test arasinda 1yi

korelasyon oldugunu gésterdi. Ikinci gdzlemcinin ilk bakisi i¢in r degeri 0,632, ikinci bakisi

icin 0,645 hesaplanmis olup; MRE tetkiki ile altin standart test arasinda iyi korelasyon

oldugunu gosterdi. Spearman sira korelasyon testi ile degerlendirildiginde de benzer sekilde

birinci gdzlemcinin iki bakisinda da r degeri 0,629 hesaplandi. Ikinci gézlemcinin ilk bakisi

igin r degeri 0,642, ikinci bakis1 igin 0,655 hesaplandi. ki gdzlemcinin degerlendirmelerinde

de MRE tetkiki ile altin standart test arasinda iy1 korelasyon oldugu izlendi (tablo 4.16).
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Tablo 4.16. Konsensus skorlamasinin degiskenleri ile altin standart arasinda Kendall's tau_b
ve Spearman’s rho korelasyon testleri ile korelasyon analizi. Konsensus skorlamasinin

degiskenleri ile altin standart arasindaki korelasyonu gosteren r degerleri (p degeri <0,001)

*G1 (1. Gozlemci), G2 (2. Gozlemci), G1.1 (1. Gozlemci-1. Baki), G1.2(1. Gozlemci-2. Baki), G2.1 (2.
Gozlemci-1. Baki), G2.2(2. Gozlemci-2. Baki)

Korelasyon Analizi

Altin standart
r p N

Kendall's tau b Konsensus_G1.1 ,616 ,000 88
B Konsensus_G1.2 ,616 ,000 88

Konsensus_G2.1 ,632 ,000 88

Konsensus_G2.2 ,645 ,000 88

Spearman's rho Consensus_G1.1 ,629 ,000 88
Consensus_G1.2 ,629 ,000 88

Consensus_G2.1 ,642 ,000 88

Consensus_G2.2 ,655 ,000 88

MRE tetkikinin aktif inflamatuar barsak hastaligi saptamada altin standart test ile
kiyaslamasinda birinci gozlemcinin iki degerlendirmesinde de %59,5 duyarlilik, %100
ozgiilliik, %100 pozitif prediktif deger, %70,7 negatif prediktif deger oranlar1 saptandi (Tablo
4.17). Ikinci gozlemcinin ilk degerlendirmesinde %59,5 duyarlilik, %97,6 6zgiilliikk, %96,2
pozitif prediktif deger, %70,2 negatif prediktif oranlar1 saptandi (Tablo 4.18). Ikinci
gozlemcinin ikinci degerlendirmesinde %61,9 duyarlilik, %97,6 ozgiilliik, %96,3 pozitif
prediktif deger, %71,4 negatif prediktif oranlar1 saptandi (Tablo 4.19). Ayrica MRE tetkikinin
aktif inflamatuar barsak hastalig1 saptamada altin standart test ile iliskisi Mc nemar testi ile
degerlendirildi. ki gdzlemcinin, her iki bakisinda da MRE sonuglari ile altin standart test

arasinda anlamli iliski saptand1 (p degeri <0,001) (Tablo 4.20, Tablo 4.21).
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Tablo 4.17. Birinci gézlemcinin birinci ve ikinci bakilarinda MRE tetkikinin aktif inflamatuar

barsak hastalig1 saptamada altin standart test ile kiyaslanmasi

MRE tetkikine gore Altin standart teste gore | Altin standart teste gore | Toplam
Aktif IBH (+) Aktif IBH (-)

Aktif iBH (+) 25 0 25
Aktif iBH (-) 17 41 58
Toplam 42 41 83
Duyarhhk %59,5 0,43-0,74

Ozgiilliik %100 0,91-1,00

Pozitif prediktif deger %100 0,86-1,00

Negatif prediktif deger %70,7 0,52-0,82
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Tablo 4.18. ikinci gdzlemcinin birinci bakisinda MRE tetkikinin aktif inflamatuar barsak

hastalig1 saptamada altin standart test ile kiyaslanmasi

MRE tetkikine gore Altin standart teste gore | Altin standart teste gore | Toplam
Aktif IBH (+) Aktif IBH (-)

Aktif iBH (+) 25 1 26
Aktif iBH (-) 17 40 57
Toplam 42 41 83
Duyarhhk %59,5 0,43-0,74
Ozgiilliik %97,6 0,87-1,00

Pozitif prediktif deger %096,2 0,80-0,99

Negatif prediktif deger %70,2 0,57-0,82

Tablo 4.19. Ikinci gdzlemcinin ikinci bakisinda MRE tetkikinin aktif inflamatuar barsak

hastalig1 saptamada altin standart test ile kiyaslanmasi

MRE tetkikine gore Altin standart teste gore | Altin standart teste gore | Toplam
Aktif IBH (+) Aktif IBH (-)

Aktif IBH (+) 26 1 27
Aktif IBH (-) 16 40 56
Toplam 42 41 83
Duyarhhk %61,9 0,46-0,76
Ozgiilliik %97,6 0,87-1,00

Pozitif prediktif deger %96,3 0,81-0,99

Negatif prediktif deger %71,4 0,58-0,83
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Tablo 4.20. Birinci gézlemcinin birinci ve ikinci bakilarinda MRE tetkikinin aktif inflamatuar

barsak hastalig1 saptamada altin standart test ile iliskisini gdsteren anlamlilik testi

Anlamlilik testleri Birinci gézlemci birinci baki Birinci gézlemci ikinci baki
Value df | Asymp. Exact Exact Value df Asymp. Exact | Exact

Sig. (2- Sig. (2- | Sig. (1- Sig. (2- | Sig. (2- | Sig. (1-
sided) sided) sided) sided) sided) | sided)

Pearson Chi-Square 34,924%| 1 0 34,924% 1 0

Continuity Correction® 32,153 1 0 32,153 1 0

Likelihood Ratio 44881 1 0 44,881 1 0

Fisher's Exact Test 0 0 0 0

Linear-by-Linear

Association 34,503| 1 0 34,503 1 0

McNemar Test ,000° ,000°

N of Valid Cases 83 83

a. 0 hiicre (%0) 5’ten az sayiya sahiptir. Minimum tahmini rakam 12,35’dir.
b. 2x2 tablosu igin hesaplandi.

c. Binomial dagihm kullanildi.

Tablo 4.21. Ikinci gdzlemcinin birinci ve ikinci bakilarinda MRE tetkikinin aktif inflamatuar

barsak hastaligi saptamada altin standart test ile iligkisini gosteren anlamlilik testi

Anlamlilik testleri ikinci g6zlemci birinci baki ikinci gdzlemci ikinci baki
Value df | Asymp. Exact Exact Value df Asymp. Exact | Exact

Sig. (2- | Sig. (2- | Sig. (1- Sig. (2- | Sig. (2- | Sig. (1-
sided) sided) sided) sided) sided) | sided)

Pearson Chi-Square 31,427 1 0 33,427%| 1

Continuity Correction” 28,83 1 0 30,772 1

Likelihood Ratio 37,105] 1 0 39,49 1

Fisher's Exact Test 0 0 0 0

Linear-by-Linear

Association 31,048] 1 0 33,024 1 0

McNemar Test ,000° ,000°

N of Valid Cases 83 83

al. 0 hucre (%0) 5'ten az sayiya sahiptir. Minimum tahmini rakam 12,84’dir.
a2. 0 hiicre (%0) 5'ten az sayiya sahiptir. Minimum tahmini rakam 13,34°dir
b. 2x2 tablosu icin hesaplandi.

c. Binomial dagihm kullanildi.
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5. TARTISMA

Ince barsaklar radyolojik degerlendirmesi zor bir gastrointestinal organdir. Ince barsak
hastaliklarinin klinik ve laboratuar bulgularinin da spesifik olmamasi nedeniyle, tani ve
tedavide cogunlukla ge¢ kalinmaktadir (1).

Giliniimiizde ince barsaklarin degerlendirilmesinde baslica kullanilan radyolojik yontemler
ultrasonografi  (US), endoskopik incelemeler, baryumlu ince barsak pasaj grafisi,
konvansiyonel enteroklizis (KE) ve kesitsel goriintiilemelerdir (bilgisayarli tomografi [BT],
manyetik rezonans goriintileme [MR]). Her teknigin kendine 6zgii avantaj ve dezavantajlar
bulunmaktadir. Hizli ve dogru tan1 koyulabilmesi icin hastaya uygun radyolojik yontemin
secilmesi gerekmektedir (2). Son zamanlarda, 6zellikle de inflamatuar barsak hastaliklarinin
tan1 ve takibinde enterografik incelemeler tercih edilmektedir (83).

Her dort ile alt1 inflamatuar barsak hastaligi tanili hastanin biri pediatrik veya adolesan yas
grubunda yer almaktadir (84). Ince barsak pasaj grafisi ve BTE tetkiklerindeki radyasyon
maruziyetinin karsilastirildigr bir ¢alismada BTE tetkikinde hesaplanan organ ve efektif
dozlar 5 kata kadar daha fazla bulunmustur (85). Bagka bir calismada da efektif doz ince
barsak pasaj grafisi i¢in 1,8-2,2 mSv; BTE i¢in 3,48 mSv olarak hesaplanmistir (86). Towbin
ve arkadaslarinin yaptig1 yakin zamanli bir ¢alismada BTE i¢in hesaplanan efektif doz 1-2
mSv Olgtilmiistiir (83). Yeni rekonstruksiyon yontemleri ve teknolojik gelismeler ile BTE
tetkikinin doz miktar1 azalmis olsa da radyasyon maruziyetinin olmadigi MR bazli yontemlere
gore daha fazladir (87, 88). Bu yilizden de MRE tetkiki, BTE ve konvansiyonel yontemlere
gore Ozellikle de geng yas hasta grubunda daha ¢ok tercih edilmektedir.

MRE tetkikinde konvansiyonel yontemler ile kesitsel gorlintiileme yontemlerinin
avantajlar1 birlesmektedir. MRE yiiksek kontrast rezoliisyonu, multiplanar goriintiileme
becerisi, barsak anslarinin birbiri iizerine siiperpoze olmamasi nedeniyle konvansiyonel
yontemlere gore Ustiindiir (1, 3, 25). Ancak, tetkikin uzun siirmesi, fiyatinin yiiksek olmasi ve
potansiyel hareket artefaktlar1 baslica dezavantajlaridir (40).

Calismaya dahil edilen MRE tetkiklerinin ¢gogunlugu inflamatuar barsak hastalig1 sliphesi
ve IBH tanis1 olan hastalarin takibi nedeniyle cekilmistir. Diger ¢ekim nedenleri arasinda
siklik sirasina gore nonspesifik gastroenterolojik semptomlar, intraabdominal kitle 6n tanisi,
inflamatuar barsak hastalig1r olgularinin postoperatif degerlendirmesi, polipozis sendromlu
hastalarin takibi, anemi ve GIS kanama, Célyak hastaligi 6n tanisi, abdominal operasyonu
bulunan hastalarda postoperatif komplikasyon degerlendirmesi, tiiberkiiloz ileiti, ince barsak

iskemisi ve radyasyon enteriti 6n tanilar1 yer almistir. Calismamizda MRE tetkiki g¢ekilen
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hastalarin bir kismina en fazla 1 ay siire icerisinde olmak iizere yakin zamanda endoskopik
inceleme + biyopsi yapilmis olup MRE tetkiki ile korelasyon agisindan altin standart yontem
olarak kabul edilmistir. Cinsiyet ile aktif IBH arasinda anlamli iliski saptanmamistir. Aktif
IBH bulunan olgularin yas ortalamas1 bulunmayan olgulara gére anlaml diisiik bulunmustur.

MRE tetkiklerinde hem barsak segmentleri, hem de ekstraintestinal bulgular birlikte
degerlendirilebilmektedir (3-6, 37). Calismamizda yer alan MRE tetkiklerinde izledigimiz
ekstraintestinal bulgular1 inceledigimizde; %10 oraninda barsak hastalig: ile iligkili penetran
komplikasyonlar, %33,5 oraninda barsak hastaligi ile iliskili penetran olmayan
komplikasyonlar ve %26,5 oraninda barsak hastaligi ile iliskili olmayan bulgular mevcuttur.
MRE tetkiki ile hem barsak hastaliklarinin komplikasyonlar1 degerlendirilebilmekte; hem de
ek bulgular yardimiyla tani koyma asamasinda radyolugun giivenirliligi artmaktadir.
Ekstraintestinal intraabdominal patolojiler saptanabilmekte veya takip edilebilmektedir.

Calismamizda barsak hastaliklar ile iligkili penetran komplikasyon orani %10 bulunmus
olup, Absah ve ark.nin pediatrik Crohn hastalari ile yaptiklart ¢alismada bulduklar1 %7’lik
orana (79) gore yiiksek iken; yetiskin ve pediatrik Crohn hastalar1 ile yapilan diger iki
caligmaya gore (sirasiyla %20 ve %17) distik oranda izlenmistir (80, 81). Bu durumu
calismamizda yer alan hastalarin ¢ogunlugunu inflamatuar barsak hastaligi siiphesi bulunan,
ilk tan1 alan hastalarin olusturmasina ve inflamatuar barsak hastaligi disinda diger barsak
hastalig1 gruplarinin da yer almasina baglamaktayi1z.

MRE incelemelerinde kullanilan oral kontrast maddeler negatif, pozitif ve bifazik
olmak {iizere 3 gruba ayrilir (4, 8). Negatif kontrast ajanlar T1A ve T2A goriintiilerde liimen
ici diisiik sinyal olustururlar. Barsaklar arasinda yerlesim goOsteren abse tespitinde
yararhdirlar. Yiiksek fiyat ve erisim zorlugu nedeniyle giinliik rutin pratikte tercih edilmezler
(8). Pozitif kontrast ajanlar T1A ve T2A goriintiilerde liimen i¢i yiiksel sinyal olustururlar. Bu
yizden de mukozal ve mural kontrastlanmay1 degerlendirmede engel olustururlar (89).
Bifazik kontrast ajanlar T1A goriintiilerde hipointens, T2A goriintiilerde hiperintens olarak
izlenirler (4). Barsak liimeni ve duvari arasinda, T1A goriintiilerde ve 6zellikle de kontrast
sonras1 gorintiilerde kontrast farki izlenir (4, 89). Bodylece aktif inflamasyonun tespiti
kolaylasir (8). Mural ve intraliiminal patolojiler kolayca saptanabilir. En sik kullanilan bifazik
kontrast ajanlardan biri olan PEG; diisiik dansiteli baryum, mannitol, laktiiloz, metilseliiloz ve
sudan daha 1yi liiminal distansiyon saglayabilir. Ancak yan etkileri bulunmakla birlikte, tadi
daha kotiidiir (11, 14, 15). Bu ajanlarin transit siiresi kisadir (14, 89). Metilseliiloz ve su en az
yan etkiye sahip olan ajanlardir (11, 15). Giinliik pratikte en ¢ok bifazik kontrast maddeler
kullanilmaktadir (9, 11, 12, 49).

63



Optimal bir enterografi incelemesi i¢in yeterli ince barsak distansiyonu saglamak sarttir.
Yetersiz liiminal distansiyona bagli kollabe barsak anslari1 bazen patolojileri gizleyebilirken,
bazen de cesitli patolojileri taklit edebilir (25). Enterografi incelemesinin en Onemli
faktorlerinden biri olan distansiyonu saglayabilmek i¢in ¢esitli oral kontrast maddeler
denenmistir; ama hangisi ile en iyi distansiyonun saglandigi heniiz net olarak
cevaplandirilamamustir (4, 14, 89). Giiniimiizde kullanilan oral kontrast maddelerin kendine

0zgii avantaj ve dezavantajlar1 bulunmaktadir (Tablo 5.1).

Tablo 5.1. Oral kontrast maddelerin siniflandirmasi, limitasyon ve avantajlari

Kategori | OKM Limitasyon Avantaj
Bifazik Su Hizli emilim, Giivenilir, ucuz
Zay1f distansiyon
Laktiiloz Hafif bulanti, Homojen-iyi distansiyon
Abdominal rahatsizlik
Diatrizoat tuzlari Diyare, ulasilabilirlik
Kegiboynuzu zamki Ulasilabilirlik -
Metilseliiloz Ulasilabilirlik,
Hazirlama zorlugu, Saklamak -
Diyare,
Diisik doz  baryum- | Abdominal kramp Ucuz
sorbitol Ulagilabilirlik
Ciddi diyare,
Manganez Abdominal rahatsizlik,
PEG Hizl1 transit Etkili
Ozmotik etki,
Gaz olusumu
Mannitol (obstriiksiyon olgularinda | -
risklidir)
Etkili
Iyi distansiyon
Negatif Oral ferumoksil Ulasilabilirlik, tat, fiyat Duvar ddemi ve abselerin goriilebilirliginde
SPIO Ulagilabilirlik, fiyat artis
Pozitif Gd bilesikleri Fiyat, mukozal detaylarin | -
Manganez yoklugu
Yiyecekler Ulasilabilirlik

Saklamak, uygulamak
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* Yukaridaki tablo; Kayhan ve ark. *, Fidler ve ark. 8, Young ve ark. !, Tolan ve ark. *, Leyendecker ve ark. ¥,
Algin ve ark. *®’dan uyarlanmustir. Kisaltmalar: OKM, oral kontrast madde; Gd, gadolinyum; PEG, polyethylene

glycol; SPIO, small- particle iron oxide.

Bahsedilen limitasyonlarin Oniine ge¢cmek ve daha iyl liiminal distansiyon saglamak
amactyla yeni bir karisim gelistirdik. Genis hasta grubunda gergeklestirdigimiz ¢alismamizin
oncesinde Oncii bir ¢alisma ile bu karisimin MRE tetkiki i¢in yeterli liiminal distansiyon
saglayabilme, hastalar tarafindan tolere edilebilme ve karistimin BT imajlardaki 6zellikleri
arastirtlmistir (15). Olumlu sonuglar elde edilmesi {izerine yeni karisim ile yapilan MRE
tetkikinin tanisal degeri, giivenirliligi, teknik kalitesini gostermeyi amaclayan genis kapsamli
calismamiz gerceklestirilmistir. Yeni karisimimiz MRE incelemelerinde bifazik OKM
ozelliklerini gostermektedir. Karisim icerisinde 10 gr metilseliilloz, 667mg/mL laktiiloz, 250
ml diisiik-doz baryum-sorbitol soliisyonu ve su bulunmaktadir. Bu soliisyonun en biiyiik
dezavantaji hazirlamasinin uzun zaman almasidir. Radyoloji teknisyenlerinin bu konuda
egitimi glinliik rutin pratikte is akisini hizlandirabilir.

Karigim icindeki laktiilloz suyun absorbsiyonunu geciktirir (14). Bu karisim icindeki
sorbitoliin etkisini sinerjistik etki gostererek artirir. Ayrica metilseliiloz yan etki artigina yol
acmadan, intraliiminal su miktarini artirarak distansiyonu artirir.

Karisimin i¢inde yer alan diisiik konsantrasyonlu baryum, degisik nedenlere bagli MRE
cekilemeyen hastalara ek bir oral kontrast madde kullanilmaksizin BTE c¢ekilebilmesine
imkan saglar. Hem BTE, hem de MRE incelemelerinde kullanilabilmesi baslica
avantajlarindan birisidir. BTE incelemesinde intraliiminal kontrast madde dansitesi yaklasik
45 Hounsfield tinitesidir (HU). Bu sekilde hafif intraliiminal hiperdens goriiniim ile vaskiiler
yapilar ve ekstraliiminal s1v1 koleksiyonlar1 daha iyi degerlendirilebilir (14).

Calismamizda yeni karistmin hem BTE, hem de MRE incelemelerinde kullanilabilme
ozelliginden yararlandigimiz olgular da bulunmaktadir. MR incelemeleri, 6zellikle de 3D-
T1A goriintiiler ileri decede harekete duyarlidir (27). Calismaya dahil edilen MRE tetkikinin
24 tanesinde; spazmolitik ajan kullanilmasina ragmen ince barsaklarin peristaltizmine ve
solunuma bagli olusan hareket artefaktlart nedeniyle TIA ve kontrastli T1A goriintiilerde
goriintii kalitesi diismiis ve tanisal agidan degerlendirme zorluguna yol agmistir. Bu nedenle
bu hastalara ek tetkik olarak BT enterografi ¢ekilmis ve iki goriintiileme yonteminin bulgulari
birlikte degerlendirilmistir. BTE, MRE ile karsilagtirildiginda daha iyi uzaysal rezoliisyon,
hareket artefaktlarina daha az duyarlilik, daha diisiik fiyat ve daha kisa inceleme siiresi gibi

avantajlar1 bulunmaktadir (90). Ayrica hastalarin BT ¢ekimlerinde klostrofobiden sikayet
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etmedikleri belirtilmistir (79). Siddiki ve ark.nin yaptigi bir calismada da, BT incelemenin
goriintii  kalitesinin daha iyi oldugu saptanmistir (37). BTE ve MRE incelemelerinin aktif
inflamatuar barsak hastalig1 tespitinde benzer duyarlilik ve tanisal deger gosterdigi
belirtilmektedir (37, 91).

Literatlirde enterografi incelemeleri i¢in kullanilmasi1 gereken oral kontrast madde miktari
1300-2000 ml arasinda degismektedir (4, 8, 91, 92). Bu ylizden, hastalara 1500ml oral
kontrast madde karisimi igirilmistir. Karistmin ardindan ek olarak yaklasik 500ml kadar su
icirilmesi ile intraliiminal hava hareketine bagli gelisen duyarlilik artefaktlar1 belirgin
derecede azalmis olup, ince barsak ve kolon anslarinin degerlendirmesi kolaylasmistir (4, 12).

Hastalarin bazilar1 bu miktarlarda oral kontrast madde karisimini igmekte zorlanmis ve
sollisyonu tamamlayamamislardir. Kisitli sayida hastamizda kusma (3 hasta), bulant1 ve
diyare gibi yan etkiler goriilmiis, miidahaleye gerek duyulmamis ve ¢ekimden kisa bir siire
sonra sikayetlerde gerileme gbzlenmistir. Benzer yan etkiler rutin giinliik pratikte kullanilan
oral kontrast maddeler ile de gozlenmektedir (15, 79).

Calismamizda hazirladigimiz yeni karisim ile ¢ekilen MRE tetkiklerinde yiiksek kalitede
bir MRE tetkiki i¢in sart olan yeterli liiminal distansiyonun saglandigi saptanmistir. Ancak
farkli barsak segmentlerinde farkli distansiyon oranlari izlenmektedir. Bu farkliligi barsak
motilitesine baglamaktayiz. Oral kontrast maddenin i¢irilmesinin ardindan alinan
goriintiilerde bazi hastalarda mide ileri derece distandii olurken, bazi hastalarda kolon
anslarinda distansiyon daha belirgin izlenmektedir. Bu yilizden belirgin mide distansiyonu
olan hastalarda ge¢ T1A ve T2A goriintiiler alinmalidir. Jejunal anslarda diger segmentlere
nispeten daha diisiik distansiyon oranlar1 izlenmektedir. Bunun jejunal anslardan oral kontrast
maddenin hizli transitine bagh oldugunu diisiinmekteyiz. Enteroklizis teknigi ile enterografik
incelemelere gore daha iyi distansiyon saglanmasi nedeniyle jejunal ve ileal anslarda homojen
distansiyon saglanmasi gereken olgularda oncelikle BT veya MR enteroklizis incelemeleri
tercih edilebilir (2, 7). Ayrica BTEk veya MREk mukozal detayr gostermede enterografiden
daha basarilidir (37, 38, 42). MREKk incelemesinde, floroskopi esliginde nazojejunal kateter
yoluyla oral kontrast maddenin verilmesi ile yeterli distansiyonun saglanmasinin ardindan,
anatomik detayin ¢ok iyi izlenebildigi ultrafast sekanlar (single-shot turbo spin echo, true fast
imaging-steady precession, half-Fourier acquired single-shot turbo spin echo, 3D fast low-
angle shot) alinir. MR enteroklizisin bir diger avantaji; MR floroskopi ile hafif derecede
darliklar ve motilite iligkili hastaliklar tespit edilebilmesidir (93). Ancak enterografik
incelemeler invaziv bir yontem olmamasi nedeniyle enteroklizis teknigine gore daha ¢ok

tercih edilmektedir (43).
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Calismamizda yer alan MRE tetkiklerinde ince barsaklarla birlikte kolon anslarinda da
yeterli liiminal distansiyon saglandigi gozlenmistir. Boylece Cronin ve ark.nin da
calismalarinda belirttigi gibi, kolon tutulumunun oldugu inflamatuar barsak hastaliklarinda ek
bir rektal kontrast madde uygulamasina gerek duyulmamustir (12). Eger kolon anslarini
ilgilendiren bir patoloji diisiiniiliiyor ve mevcut goriintiiler ile yeterli kolonik distansiyon
saglanamadiysa ge¢ donemde goriintli alinmas1 faydali olacaktir. Enterografi kolonoskopinin
yerini alamaz; ancak tamamlanamayan kolonoskopileri destekleyici goriintiilleme yontemi
olarak veya tedavi takibindeki goriintiilemelerde kullanilabilir ve ekstraliiminal
degerlendirmeye imkan saglar (8, 12, 25). Liiminal distansiyon skorlamalarinda ince barsak
ve kolon segmentlerinin ¢ogunda ekseriyetle gozlemciler arast uyum diizeyi saptanmistir.
Gozlemci i¢i uyum degerlendirmesinde de segmentlerin ¢cogunda dnemli derece ve iistii uyum
diizeyi mevcuttur. Duvarin ¢evre dokudan ayriminin degerlendirilmesinde gozlemciler arasi
ve gozlemci i¢i orta derece ve lizeri uyum mevcut olup; liiminal distansiyona benzer sonuglar
alinmistir.

MRE tetkiklerinde barsak segmentinde tutulum varligi, yag baskili T2A goriintiide
hiperintensite ve kontrastli TIA goriintiilerde patolojik kontrastlanma varligina bakilir.
Calismamizda bu parametrelerin degerlendirmelerinde incelenen segmentlerin cogunlugunda
neredeyse mitkemmel derecede gozlemciler arasi ve gozlemeci i¢i uyum diizeyi mevcuttur. Bu
bulgular 151¢inda yapilan konsensus degerlendirmelerinde de neredeyse miikemmel derece
gozlemciler arast uyum ve birinci gozlemci i¢in tam, ikinci gozlemci i¢in neredeyse
milkemmel derecede gozlemci i¢i uyum saptanmustir. Bu bulgular MRE tetkikinin
giivenirliliginin  yiiksek oldugunu gostermektedir. Ayrica MRE tetkiki konsensus
skorlamalarinin, altin standart yontemle korelasyonu test edilmis ve 1yi korelasyon gdsterdigi
saptanmuistir.

Calismamizda MRE tetkikinin aktif inflamatuar barsak hastalig1 saptamada altin standart
test ile kiyaslamasinda iki yontem arasinda anlamli iliski oldugu saptanmustir. Iki gdzlemcinin
iki degerlendirmesinde duyarlilik oran1 %59,5-%61,9, 6zgiillik oram1 %97,6-%100, pozitif
prediktif deger %96,2-%100, negatif prediktif deger %70,6-%71,4 arasinda degismektedir.
Daha onceki yapilan calismalar ile karsilastirildiginda duyarlilik oranlari daha distik,
Ozgiillik oranlar1 ise benzer bulunmustur (37, 79, 94). Calismamizda endoskopik incelemede
0dem, mukozal zedelenme, erozyon, iilser bulgular1 aktif hastalik bulgusu olarak
degerlendirilmistir. Duyarlilik oranlarin1  diger oranlara nispeten diisiik bulmamizi;
endoskopik yontemlerin mukozal tutulumun saptanmasinda iistiin olmasina baglamaktayiz.

Ancak endoskopik yontemlerle ince barsagin tiim segmentlerini incelemek, ozellikle de
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terminal ileuma ulagsmak her zaman miimkiin olmamakta ve ekstraintestinal patolojiler
degerlendirilememektedir. Tiim ince barsak segmentlerinin incelenebildigi kapsiil endoskopi
yonteminin ise degerlendirmesi ¢ok uzun siire almakta olup striktiir/obstriiksiyon siiphesi
veya tanisi olan hastalarda kullanim1 kontrendikedir (1, 2, 48).

Gliniimiizde MR goriintiilemelerde sikca kullanilan difiizyon agirlikli goriintiileme Crohn
hastalarinin goriintiilemesinde de kullanilmaya baslamistir. Inflame barsak segmentindeki
aktif inflamasyonun tespitinde hiicre dis1 suyun diflizyonu 6lgiilerek hesaplanir. Hizli goriintii
elde etme, yiiksek doku kontrast1 baslica avantajlaridir (95). Yapilan son ¢alismalarda Crohn
hastalarinda inflame barsak segmentinin gosterilmesinde difiizyon agirlikli goriintiilemenin
kontrastlt MR goriintiilerine denk oldugu gosterilmistir (95, 96). Biz de baz1 hastalarin MRE
protokoliine ekledigimiz difiizyon agirlikli goriintiilerde benzer sonuclar elde ettik ve daha
genis bir hasta grubunda, Crohn hastalarinda diffiizyon agirlikli goriintiilemenin etkinligi ve
kontrastlt MR goriintiileme ile korelasyonunu gdsteren bir ¢alisma yapmay1 planladik.

Calismamizin en 6nemli limitasyonu, her hastaya 1500 mililitrelik oral kontrast madde
karigimi verilmesine ragmen; bazi hastalar 6zellikle de aktif inflamatuar hastaligi bulunanlar
ve postoperatif hastalar karisimin hepsini icememis veya inceleme dncesi kusmus olmasidir.
Bu hastalarda liiminal distansiyon oranlari daha diisiik saptanmistir. Ancak bu limitasyon
daha oOnce yapilan diger tiim calismalarda kullanilan kontrast maddeler i¢in de gecerlidir.
Diger Onemli limitasyonumuz ise yeni karisimin diger bifazik kontrast ajanlar ile
karsilastirilmamis olmasidir; ¢ilinkii tilkemizde bu karisimlara ulasmakta zorluk ¢ekilmektedir.

Ancak diger ajanlarla birebir karsilagtirmalar yeni ¢aligmalar ile yapilabilir.
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6. SONUC

MR enterografi tetkiki intraluminal, ekstraintestinal, mural patolojilerin hep birlikte
degerlendirilebildigi bir goriintiileme yontemidir. Girisimsel islem gerektirmemesi ve
radyasyon maruziyetinin olmamasi, tetkikin baslica avantajlaridir. MRE tetkiki ¢cogunlugunu
geng hastalarin olusturdugu ve takip goriintiilerine ihtiya¢ duyulan, inflamatuar barsak
hastalig1 gruplarinda oncelikle tercih edilmelidir. Yiiksek kalitede bir MRE tetkiki i¢in yeterli
liiminal distansiyonun saglanmasi sarttir. Bu amagla hazirladigimiz yeni oral kontrast madde
karisimi, iyi kalitede enterografi goriintiilerini elde etmemizi saglamistir. MR enterografi
protokoliimiiz kolonik anslarin degerlendirilmesinde de basarili goriinmektedir. Bu yeni
karisimla; enterografik incelemelerde kullanilabilecek, optimal luminal distansiyonun
saglandigi, giivenirliligi yiiksek, endoskopik yontemlerle iyi korelasyon gosteren bir MR

enterografi protokolii olusturulmustur.
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