T.C.
KARADENIZ TEKNIiK UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI
RADYOLOJi ANABILIM DALI

CROHN HASTALIGINDA AKTIiF INFLAMASYONUN
DEGERLENDIRILMESINDE MR ENTEROGRAFIDE DiFUZYON
AGIRLIKLI VE KONTRASTLI GORUNTULEMENIN
TANISAL ETKINLiGININ KARSILASTIRILMASI

Uzmanlik Tezi

Dr. Siileyman BEKIRCAVUSOGLU

TRABZON - 2018



T.C.
KARADENIZ TEKNIiK UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI
RADYOLOJi ANABILIM DALI

CROHN HASTALIGINDA AKTIiF INFLAMASYONUN
DEGERLENDIRILMESINDE MR ENTEROGRAFIDE DiFUZYON
AGIRLIKLI VE KONTRASTLI GORUNTULEMENIN
TANISAL ETKINLiGiNIN KARSILASTIRILMASI

Uzmanlik Tezi

Dr. Siileyman BEKIRCAVUSOGLU

Tez Damismanm
Dog¢. Dr. Aysegiil CANSU

TRABZON - 2018



TESEKKUR

Uzmanlik egitimim boyunca bilgi ve tecriibelerini esirgemeyen basta
anabilim dali baskanimiz Prof. Dr. Hasan DINC olmak iizere, degerli hocalarim Prof.
Dr. Ahmet SARI, Prof. Dr. Ali AHMETOGLU, Prof. Dr. Polat KOSUCU, Prof. Dr.
Mehmet Halil OZTURK, Prof. Dr. Sibel KUL, Dr. Ogr. Uyesi Ilker EYUBOGLU
ve Dr. Ogr. Uyesi Siikrii OGUZ’a sonsuz tesekkiir ederim.

Asistanligim boyunca ve tez ¢aligmamda destegini her zaman hissettigim
degerli hocam Dog. Dr. Aysegiil CANSU’ya ayrica slikranlarimi sunarim.

Birlikte c¢alismaktan keyf aldigim degerli asistan arkadaglarima sonsuz
tesekkiilerimi sunarim.

Her zaman beni destekleyen, beni tamamlayan, yanimda olan degerli esim
Ayse Filisun’a sonsuz sevgi ve tesekkiirler...

Hayatim boyunca maddi ve manevi desteklerini hi¢ esirgemeyen, yanimda

olan, varliklarina siikrettigim degerli aileme sonsuz sevgi ve tesekkiirler...

Dr. Siileyman BEKIRCAVUSOGLU
Trabzon, 2018



OZET

CROHN HASTALIGINDA AKTIiF INFLAMASYONUN
DEGERLENDIRILMESINDE MR ENTEROGRAFIDE DiFUZYON
AGIRLIKLI VE KONTRASTLI GORUNTULEMENIN
TANISAL ETKINLiGININ KARSILASTIRILMASI

Amag¢: Bu calismanin amaci Crohn hastaliginda aktif inflamasyonun
saptanmasinda manyetik rezonans (MR) enterografide difiizyon agirlikli goriintiileme
(DAGQ) ile birlikte kontrastsiz T2 agirlikli sekanslarin kullaniminin tanisal degeri ve
kontrastli konvansiyonel manyetik rezonans goriintileme (MRG) sekanslarinin
yerine kullanilabilme potansiyelinin arastirilmasidir.

Gere¢ ve Yontem:1 Ekim 2015 ve 31 Ekim 2017 tarihleri arasinda, Crohn
Hastalig1 tanili, MR enterografi ¢ekimi olan 43 yetiskin hastanin (28’1 erkek, 15’1
kadin, ortalama yas 34,3) 213 adet barsak segmenti retrospektif olarak
degerlendirildi. MR enterografi cekiminden iki hafta 6nce ya da sonrasinda
kolonoskopi iglemi yapilan hastalar ¢calismaya dahil edildi. Barsak temizligi ve oral
kontrast madde sonrasi elde olunan MR enterografi incelemesinde aksiyel ve koronal
planda DAG sekanslari, T2 agirlikli sekanslar ve kontrast madde sonrast T1 agirlikl
sekanslar vardi. MR enterografi incelemeleri iki ayr1 oturumda degerlendirildi. ilk
olarak altin standart olan kolonoskopiye gore aktif inflamasyonun tanisinda MR
enterografinin duyarliligi, 6zgilligi, pozitif ongorii degeri, negatif ongorii degeri ve
dogrulugu hesaplandi. Birinci oturumda manyetik rezonans aktivite indeksi (MRAI)
1, ikinci oturumda MRAI 2 skorlamalar1 olusturuldu ve aralarindaki korelasyon
istatistiksel olarak degerlendirildi. Anlamlilik seviyesi p<0,05 olarak belirlendi.

Bulgular: Aktif inflamasyonun tanisinda MR enterografinin duyarlilig
%88,7 ozgilligl %97,9, pozitif 6ngorii degeri %95,5, negatif ongorii degeri %94,6,
dogrulugu %94,8 idi. Barsak inflamasyonu siddetinin DAG ve kontrastli MR
enterografi skorlari (MRAI 1 ve MRAI 2) arasindaki korelasyon katsayisi tiim
segmentler i¢in 0,97 (p<0,0005) olup gii¢lii korelasyon mevcuttu.

Sonu¢: Crohn hastaliginda aktif inflamasyonun saptanmasinda barsak
temizligi ile birlikte yapilan, farkli zamanlarda ve planlarda elde olunan DAG ve T2
agirlikli  sekanslarin  kontrasth MRG sekanslarmin yerine kullanilabilecegini
diistinmekteyiz.

Anahtar Kelimeler: Crohn Hastaligi, MR Enterografi, Difiizyon Agirlikli
Goriintiileme.



SUMMARY

COMPARISON OF THE DIAGNOSTIC EFFICACY OF DIFFUSION
WEIGHTED AND CONTRAST-ENHANCED IMAGING IN MR
ENTEROGRAPHY IN ASSESSMENT OF ACTIVE INFLAMMATION IN
CROHN'S DISEASE

Purpose: The purpose of this study was to investigate the diagnostic value of
using non-contrast T2 weighted sequences in combination with diffusion weighted
imaging (DWI) in magnetic resonance (MR) enterography and its possible potential
of use as alternative to contrast-enhanced conventional magnetic resonance imaging
(MRI) sequences in detection of active inflammation in Crohn's disease.

Materials and Methods: MR enterographies between October 1, 2015 and
October 31, 2017 involving 213 bowel segments of 43 adult patients (28 male, 15
female, mean age 34.3 years) with Crohn's Disease were retrospectively evaluated.
Patients who underwent colonoscopy within two weeks of MR imaging were
included. MR enterography obtained after intestinal cleansing and oral contrast
material had axial and coronal plane DWI sequences, T2-weighted sequences, and
post-contrast T1-weighted sequences. MR enterography examinations were
evaluated in two sessions. Firstly, the sensitivity, specificity, positive predictive
value, negative predictive value, and accuracy of MR enterography was determined
in accordance with the colonoscopy, which is considered as gold standard for the
diagnosis of active inflammation. In the first session, magnetic resonance activity
index (MRAI) 1 and in the second session, MRAI 2 scorings were formed, and their
correlation was statistically evaluated. Level of significance was set as p<0,05.

Findings: MRI enterography in the diagnosis of active inflammation yielded
of 88,7% sensitivity, 97,9% specificity, 95,5% positive predictive value, 94,6%
negative predictive value, and 94,8% accuracy. DWI and contrast-enhanced MRI
enterography scores (MRAI 1 and MRAI 2) of intestinal inflammation severity had a
strongly significant positive correlation of 0,97 (p <0,0005) for all segments.

Conclusion: We believe that DWI and T2 weighted sequences obtained at
different times and sections, combined with bowel cleansing, can be used as
alternative to contrast-enhanced MRI sequences for detecting active inflammation in
Crohn’s disease.

Key Words: Crohn's Disease, MRI Enterography, Diffusion Weighted
Imaging.
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1. GIRIS VE AMAC

Crohn hastaligi, genellikle erken erigkinlik doneminde goriinen kronik,
tekrarlayan inflamatuvar bir hastaliktir. Diyet, sigara, stres, enfeksiyon, genetik
faktorler ve otoimmiin anormalliklerin hepsi etiyolojik faktorler olarak One
stiriilmiistiir (1). Crohn hastaligi, baskin olarak ince barsaklar1 (vakalarin% 80'ine
kadar) ve kolonu etkiler ancak gastrointestinal sistemin herhangi bir kismi1 hastaliga
dahil olabilir ve birden fazla bolge etkilenebilir. Hastalik erozyon, iilserasyon, tam
kat barsak duvart iltthabi ve histolojik olarak graniilomlarin olusumu ile
karakterizedir (2).

Hastalik aktivitesinin yakin takibi kronik inflamasyonun geri doniisiimsiiz
barsak hasar1 yapmasi ve komplikasyonlara yol agmasi nedeniyle dnem tagimaktadir
(3). Endoskopi Crohn hastaliginin tani ve aktivitesinin degerlendirilmesinde altin
standart tan1 yontemi olarak kabul edilmekle birlikte invaziv olmasi, yiiksek maliyeti
ve ince barsaklarin incelenmesinde yetersiz kalmasi dezavantajlarini olugturmaktadir.
Ozellikle gegmiste sorun olusturan duodenum ve terminal ileum arasinda kalan
barsak segmentlerinin degerlendirilmesi giiniimiizde video kapsiil endoskopi ve
enteroskopi gibi yeni tekniklerin kullaniminin yayginlasmast ile ¢6ziime
kavusmustur (4, 5, 6). Ancak bu yontemlerin de invaziv ve yiiksek maliyetli olmasi
pratikte sik kullanilmasma imkan vermemektedir. Bu nedenle Crohn hastaliginin
degerlendirilmesinde ve takibinde radyolojik yontemler biiylik 6nem tagimaktadir.

Ince barsaklarin incelenmesinde radyolojik olarak kullanilan baslica
yontemler; ince barsak pasaj grafileri (IBPG), konvansiyonel enteroklizis,
ultrasonografi (US), bilgisayarli tomografi (BT) enterografi ve MR enterografidir.
Konvansiyonel enteroklizis ve pasaj grafileri yillardir kulanilmakta ve ince barsak
goriintlilenmesi i¢in temel yontem olarak kabul edilmektedir. Bu tetkikler ile barsak
fonksiyonu ve liimen genisligi hakkinda bilgi edinilebilmekle birlikte barsak duvari
ve c¢evre dokular hakkinda direk inceleme yapilamamaktadir ve tanisal basarisi ¢cok
sinirl1 diizeydedir (7, 8). Bu dezavantajlarin disinda konvansiyonel ydntemlerin
iyonizan radyasyon igermesi, 0zellikle Crohn hastalig1 insidansinin yiiksek oldugu
geng yetigkinler ve g¢ocuklarin takibindesorun olusturmaktadir. Ayni durum BT

enterografi i¢in de gegerlidir.



Manyetik rezonans enterografi ise son yillarda giderek kullanimi yayginlasan,
iyonizan radyasyon i¢cermeyen, hastalar tarafindan kolay tolere edilebilen, barsak ve
barsak dis1 patolojileri birlikte gosterebilen minimal invaziv bir goriintiileme
yontemidir (9). MR enterografi Crohn hastaligi tanisinda ve aktivasyon siddetinin
belirlenmesinde yiiksek dogruluk oranina sahiptir ve tedavi planmasinda biiylik 6nem
tasimaktadir (10). Giinlimiizde konvansiyonel MR enterografi incelemelerinde
gadolinyum bazli intravendz kontrast maddeler kullanilmaktadir. Bu kontrast
maddelerin iyotlu kontrast maddelere gore ¢ok daha diisiik allerji riski bulunmas1 ve
nefrotoksik olmamalarina ragmen, nadiren allerjik reaksiyonlara yol acabilmeleri ve
bobrek fonksiyon bozuklugunda nefrojenik sistemik fibrozise neden olabilmeleri
giivenilirliklerini kisitlamaktadir (11). Crohn hastalarinda normal popiilasyona gore
daha yiiksek oranda renal fonksiyon bozuklugu bulunmasi ve g¢ogunlugu geng
hastalardan olusan bu grubun uzun dénem gadolinyuma maruz kalmasi riski daha da
artirmaktadir (12). Ayrica son yillarda lineer gadolinyum bazli kontrast maddelerin
tekrarlayan kullanimlarda ndronal dokularda biriktigine dair ¢aligmalar mevcuttur
(13, 14). Kontrast madde kullanimi ile birlikte incelemenin maliyeti de artmaktadir.
Kontrast maddelerin biitiin bu dezavantajlar1 yasamlari boyunca pek¢ok kez MR
enterografi ile takip edilmeleri gereken Crohn hastalari i¢in alternatif kontrastsiz MR
enterografi incelemelerini giindeme getirmeye baslamistir. Difiizyon agirlikli
goriintiileme (DAG) Crohn hastalifindaki aktif inflamasyonu degerlendirmede timit
verici bir MR teknigi olarak kullanilmaya baglamistir (15-22). Diflizyon agirlikh
gorlintiilleme hiicreler arasindaki suyun difiizyonunun kantitatif olarak olciiliip,
Apparent diffusion coefficient (ADC) degeri olarak belirtildigi MR inceleme
yontemidir. Malignite ve inflamasyon gibi seliilaritenin arttig1 durumlarda hiicreler
aras1 suyun difiizyonunda kisitlanma meydana gelir. Crohn hastaliginda goriilen aktif
barsak inflamasyonunda, difiizyon kisitlanmasi i¢in kesin mikroskopik temelin
yeterince anlagilmamis olmasma ragmen, DAG'da goriilen kisitlanmaya neden
oldugu (yani ADC degerlerinin azaldigi) bilinmektedir (23). Bilgilerimize gore
literatiirde Crohn hastaliginda aktif inflamasyonun degerlendirilmesinde DAG ile
konvansiyonel kontrastli MR sekanslarini karsilastiran ve DAG’1n tanisal etkinligini

arastiran az sayida ¢alisma bulunmaktadir (15, 24).



Bu calismanin amaci Crohn hastaliginda aktif inflamasyonun saptanmasinda
MR enterografide DAG ile birlikte kontrastsiz T2 agirlikli sekanslarin kullaniminin
tanisal degeri ve kontrastli konvansiyonel MRG sekanslarinin yerine kullanilabilme

potansiyelinin arastirilmasidir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Embriyoloji

Embriyonel hayatin erken doneminde trilaminar embriyonun endoderminden
gastrointestinal tlip gelisir. Gastrointestinal tiip sefalik kisimda bukkofarangial
membrandan baglayip ve distalde kloakal membrana ulasincaya kadar devamlilik
gosterir. Gastrointestinal tiipiin 3 kismi vardir: foregut (6n barsak), midgut (orta
barsak) ve hindgut (arka barsak). Agizdan duodenojejunal bileskeye kadar olan kisim
On barsaktan, duodenojejunal bileskeden transvers kolon 2/3 proksimal kismina
kadar olan kisim orta barsaktan, transvers kolon 1/3 distal b6liimiinden aniise kadar
olan kisim ise arka barsaktan olusur (25).

Mide 4. haftada 6n barsaktan gelisir. Dorsal duvar ventrale goére daha hizlh
biiyiir. Dorsal duvar sola, ventral duvar saga doner. Midenin arka yliziinii tliplin sag
duvari 6n yiiziinii ise, tiipiin sol duvari olusturur.

Duodenumun distali, jejunum ve ileumun proksimali orta barsagin kranial
parcasindan; ileumun distali, apendiks, asendan kolon ve transvers kolonun
proksimali orta barsagin kaudal kismindan gelisir.

Orta barsagi karin arka duvarina baglayan mezenterin gelisimi de barsaklarla
beraberdir. Orta barsak ve mezenteri umbilikal kord igine 6. haftada herniye olur.
Fizyolojik herniasyon sonrasinda orta barsak anslar1 saatin tersi yoniinde 90
derecelik doniis yaparlar. 10. haftada karin i¢i basing azaldiginda orta barsak anslari
karin igine tekrar donerler. Bu sirada orta barsak anslari saatin tersi yoniinde 180
derecelik doniis yaparlar. Bu doniisle ¢cekum sag iist kadrana gelir. Daha sonra kolon
segmentleri uzadikca, ¢ekum sag alt kadrana yerlesir.

Transvers kolonun distali, inen kolon ve sigmoid kolon ise arka barsaktan
gelisir.

Rektum, kloaka'nin arka kismindan olusur. Daha sonra rektumun alt ucunu
orten kloakal membran i¢inde mezenkim bulunmadigindan, kolayca yirtilir ve primer
aniis olusur. Kloakal membran yirtildiktan sonra geriye kalan saf epitelyal boliimler
arasina, ¢ogalan mezenkim dokusu girer ve sonrasinda ektoderm ve endoderm ile

birlikte, kalic1 aniis olusur (25).



2.2. Histoloji

Ince ve kalin barsaklarin duvari igten disa dogru tunika mukoza, tunika

submukoza, tunika muskiilaris ve tunika seroza olmak iizere dort kisimdan olusur.

Tunika Seroza

Peritondan olugsmustur. Duodenumun retroperitoneal kisimi disinda
incebarsaklar1 periton yapraklari ¢evreler. Mezenter; jejunum ve ileumu karin arka
duvarina asan periton katlantisidir. Solda ikinci lomber vertebra seviyesinden
baslayarak c¢ekumun i¢ yanina kadar uzanir. Periton yapraklart arasinda ince
barsaklarin damar ve sinirleri, lenf damarlari, ganglionlar1 ve degisik miktarda yag

bulunur (26). Subseroza ise gevsek bag dokusundan olusur.

Tunika Muskularis

Diiz kas liflerinden olusmustur. Bu tabakada dista longitudinal, icte sirkiiler
kaslar bulunur. Dista bulunan longitudinal liflerin kasilmasi ile barsaklar kisalir ve
genisler. I¢ kisimdaki sirkiiler liflerin kasilmasi ile de barsaklar uzar ve daralir. Bu

iki tabaka arasinda Auerbach sinir pleksusu ve damarlar bulunur (26).

Tunika Submukoza
Bu tabakada Meissner sinir pleksusu ve damarlar1 bulunur. Gevsek bag
dokusundan olugmustur ve muskiiler tabakanin kolay hareketi i¢in destek gorevi

gortr (26).

Tunika Mukoza

Icten disa epitelyal tabaka, lamina propria ve muskuler tabaka olmak iizere ii¢
tabakadan olusur.

Epiteli tek katli silindirik epitel ve mukus salgilayan Goblet hiicrelerinden
meydana gelir. Epitelde bulunan plika sirkiilarisler emilim yiizeyini artirir. Jejunal
anslarda daha kalin ve c¢ok sayida plika sirkiilaris mevcuttur. Bundan dolay:
jejunumda absorbsiyon daha fazladir. Plika sirkiilaris yiizeyinde 0,5-1 mm boyunda

villus ad1 verilen liimene uzanan yapilar mevcuttur. Ayrica ince barsagin i¢ yiizeyini



doseyen silindirik epitelden liimene dogru uzanan mikrovillus adi verilen ipliksi
¢ikintilar bulunmaktadir.

Lamina propria damarlari, sinir liflerini, salgi bezlerini ve lenf folikiillerini
(Peyer plaklar1) bulundurur.

Muskiiler tabakasinda mukozanin hareketini saglayan dista longitudinal, igte

sirkiiler kaslar olmak tizere diiz kas lifleri vardir.

2.3. Anatomi

2.3.1. ince Barsak Anatomisi

Ince barsaklar pilordan ileogekal bileskeye kadar uzanir ve, 5-7 m uzunlugu
ile gastrointestinal sistemin en uzun béliimiinii olusturur. Ince barsaklar duodenum,
jejunum ve ileum olmak iizere ii¢ kisimdan olusur. Ince barsaklarin ¢ap1 distale
dogru gittik¢e azalir. Proksimalde 4-5 cm olan ¢api distalde 2-2,5 cm o6lg¢iiliir. Karin

duvarindan omentum majus ile ayrilir. Yukarida ve yanlarda kolon ile ¢evrelenmistir.

2.3.1.1. Duodenum

Duodenum ince barsagin ilk kismu olup en genis, en kisa segmentidir.
Duodenumun mezenteri yoktur ve peritonla kismen sarilmistir. Pilordan baslayip
fleksura duodenojejunalise kadar devam eder. Sekli agiklig1 sola bakan “C” harfine
benzer ve ortasinda pankreas basi bulunur.

Duodenumun superior, desendan, horizontal ve asendan olmak {izere 4
komponenti bulunur.

Pilordan baslayarak safra kesesi boyunu hizasinda sonlanan kismina pars
siiperior ad1 verilir ve yaklasitk 5 cm uzunlugundadir. ilk 2,5 cm’lik kismi olan
bulbus duodeni, intraperitoneal yerlesimli olup diger kisimlar1 retroperitonealdir.

Duodenumun ikinci kismi olan desendan parcgas1 L1-L3 vertebralar arasinda
dikey olarak konumlanmigstir. Duodenum inen kismi retroperitoneal yerlesimli olup
anteriorunda karacigerin sag lobu ve transvers kolon ile posteriorda sag bobrek, vena

kava inferior ve psoas major kasi ile, medialde pankreas ve safra kanali, lateralde ise



kolonun hepatik fleksurasi ile komsuluk gdstermektedir. Ampulla vateri duodenum
ikinci kisminda bulunup, koledok ve pankratik kanal duodenum medial kenarinda
birleserek buraya agilirlar. Aksesuar pankreatik kanal ise major duodenal papillanin 2
cm siiperiorundaki mindr duodenal papillaya agilir.

Duodenumun iigilincii kismi olan horizontal kistm L3 vertebra hizasindadir.
Vena kava inferioru ¢aprazlayarak abdominal aorta Oniinde dordiincii kisim olan
asendan duodenum olarak devamlilik gosterir. Horizontal kisim posteriorda sag
lireter, sag psoas major kasi ve sag testikiiler-ovaryan damarlar ile komsuluk gosterir.

Duodenumun doérdiincii kisimi olan asendan pargasi, en kisa parcasi olup
yaklasik 2,5 cm uzunlugundadir. Retroperitoneal yerlesimli olan bu kisim posteriorda
sol iireter, sol psoas major kasi ve sol testikiiler-ovartan damarlar ile komsuluk
gosterir. L2 vertebra korpusu list seviyesinde fleksura duodenojejunalisi olusturarak

sonlanir. Buradan Treitz ligamenti ile diyaframin sag krusuna asilir.

2.3.1.2. Jejunum ve ileum

Jejunum, duodenumdan sonra Treitz ligamanindan baslar fakat bitisi i¢in
belirgin bir sinir yoktur. Varsayim olarak jejunum proksimal 2/5’ini ve ileum distal
3/5’ini olusturur. Jejunumun c¢apir ortalama 4 cm olup ileuma dogru capr azalir.
Jejunum orta ve sol iist kadranda, ileum sag alt kadranda bulunur. Distal ileum ise
pelvis yerlesimlidir. Jejunum mukozasinda valvula konniventes olarak adlandirilan
sirkiiler katlantilar bulunur. Bu katlantilarin sayis1 ve kalinligi ileuma dogru gittikce
azalir. Ancak lenf nodlarinin sayr ve boyutu ileuma dogru gittikce olarak artar.
[leumda Peyer plaklar1 olarak bilinen lenf nodu gruplari daha biiyiik ve say1 olarak
daha fazladir. lleum sag alt kadranda ¢ekuma acilarak son bulur. Jejunum ve ileum
mezenter sayesinde duodenuma goére olduk¢a hareketlidirler. Jejunum ve ileumun
mezenteri L2 vertebra solundan baslayip sag sakroiliak eklem seviyesinde sonlanir

7).



2.3.1.3. ince Barsaklarin Arterleri ve Venleri

Duodenum A. gastroduodenalisin dali olan A. Pankreatikoduodenalis
siiperior ve A. mezenterika siliperiorun dali olan A. pankreatikoduodenalis
inferiordan beslenir. Ince barsagi besleyen siiperior mezenterik arter, aortadan,
¢oliyak trunkus ¢ikiminin hemen distalinden mezenter boyunca devam eder. Siiperior
mezenterik arterden yaklasik yirmi kadar dal ayrildiktan sonra mezenter iginde iki ug
dala ayrilir. Bu ug dallar kendilerine komsu olan diger u¢ dallarla kavis seklinde
anastomoz olustururlar. Bu kavislerin konveks taraflarindan tekrar dallar ayrilir.
Bunlar da ug dallara ayrilir ve kendi aralarinda anastomozlar yaparak ikinci bir kavis
olustururlar. Boylece iki ile bes sira anastomozlardan olusan arter kavisleri meydana
gelir. ileumda bu kavisler daha fazla sayida ve daha kompleks bir yapidadir. Barsak
mukozasinda son arter kavislerinden ¢ikan vasa rektalar arasinda kollateral dolasim
izlenmez. Bu vaskiilarite barsagin mezenterik kenarinda en iyi, antimezenterik
kenarinda ise en kotii beslenmeyi saglar. Diiz ve dik bir sekilde ilerleyerek
mezenterde, jejunumda ve ileumda dagilirlar (28).

Ince barsak venleri arterleri paralel seyir gsterirler.

2.3.1.4. ince Barsaklarin Lenfatikleri

Ince barsak lenfatikleri, bir diger adiyla laktealler, mukozal membran ve
muskiiler tabakalara ait iki grup seklindedir. Villuslardan ¢ikan lenfatikler mukoza ve
submukozada pleksus olustururlararak mezenterik taraftaki daha biiyilk damarlara
drene olurlar. Muskiiler tabakaya ait lenfatikler ise ¢ogunlukla iki muskiiler lif
tabakas1 arasinda bulunurlar ve traseleri boyunca mukozal lenfatikler ile serbestce
iliskilenerek benzer sekilde drene olurlar.

Ince barsagin lenfatikleri duodenumda nodi lymphatici
pankreaticoduodenales siiperiorese buradan da nodi lymphatici coeliaciye acilir.
Jejunum ve ileumda nodi lymphatici mesenterici siiperiorese acilir. Distal ileal

boliimde ise nodi lymphatici ileocoliciye agilir.



2.3.1.5. ince Barsaklarin Sinirleri

Ince barsaklarin sinirleri ise pleksus coeliacus’tan kdken alir. Parasempatik
innervasyonu n. vagus, sempatik innervasyonu n. splanchnicus saglamaktadir.
Pleksus coeliacus’tan ¢ikan sinirler muskiiler tabakanin sirkiiler ve longitiidinal lifleri
arasinda bulunan myenterik pleksus (Auerbach’s pleksus) sinir ve ganglionlaria
girerler. Burada ikincil pleksus olan submukozal pleksus (Meissner pleksus) olusur.
Auerbach pleksusu barsagin peristaltik hareketlerini, Meissner pleksusu ise

sekresyonu diizenler (29, 30).

2.3.2. Kalin Barsak Anatomisi

Kalin barsaklar ileogekal valvden aniise kadar uzanir ve uzunlugu yaklasik
150 cm dir. Kalin barsagin intraperitoneal ve retroperitoneal kisimlari bulunur.
lleogekal bileskede barsak igeriginin refliisiinii engelleyen bir kapak sistemi
mevcuttur. Kalin barsakta longitudinal kas lifleri birlesir ve tenya adi verilen bantlar
meydana gelir. Bunlar tenya libera, tenya mezokolika, tenya omentalis olarak
adlandirilirlar. Ayrica kolonda semilunar plikalar ile ayrilan ve haustra adi verilen
keseler mevcuttur (29). Kolonun dis kisminda apendiks epiploika adi verilen

peritonla kapli yag dokusu bulunur (31).

2.3.2.1. Cekum

Cekum kolonun ilk kismi1 olup sag alt kadranda yerlesim gosterir. Yaklasik 6
cm uzunlugunda ve 7,5 cm genisligindedir. Periton ile ortiiliidiir. Cekum, duvari ince
ve liimeni genis oldugu i¢in ileuslarda perforasyonun en sik saptandigi yerdir (31).
Apendiks vermiformis cerrahisinde de rehber olarak kullanilan tenyalar ¢ekum ile

apendiks vermiformisin birlesim yerinden baglar (32).



2.3.2.2. Apendiks Vermiformis

Ug tenyanin birlesim yerinden, ileogekal valvin altindan ve ¢ogunlukla da
¢ekum arka duvarindan koken alir. Yaklasik 9 cm uzunlugunda kér sonlanan bir
barsak segmentidir. %65 oraninda retrogekal olmakla birlikte subgekal, retrokolik,

pelvik, preileal ya da postileal olarak da yerlesebilir (33).

2.3.2.3. Cikan Kolon

Cekum ile hepatik fleksura arasindaki kolon segmentidir. Retroperitoneal
yerlesimli olup uzunlugu yaklasik 15-20 ¢cm’dir. Oniinde ileum anslari, omentum
majus, batin 6n duvari, arkada iliak kas, transvers abdominal kas, sag bobrek ve
tireteri ile, i¢ kisimda duodenum, ince barsak anslar1 ve psoas kasi ile, dista ise karin

yan duvart ile komsuluk gosterir (33).

2.3.2.4. Transvers Kolon

Transvers kolon hepatik ve splenik fleksuralar arasinda olup ortalama
uzunlugu 50 cm’dir. Peritonla ortiiliidiir. Transvers kolon, sag tarafinin arka
kisminda duodenum ikinci kismi ve pankreas basi ile komsuluk gosterir. Ust

kisminda ise karaciger, safra kesesi, mide ve dalak ile komsudur (31).

2.3.2.5. inen Kolon

Splenik fleksuradan baslayip sol iliak fossaya kadar uzamm gosterir. Inen
kolon ortalama 25 cm uzunlugudadir. On ve yan yiizleri periton ile kaplidir.

Splenokolik ve frenokolik ligamanlar ile splenik fleksura stabildir. Arka kisminda sol

bobrek, psoas major ve quadratus lumborum kaslari ile komsuluk gdsterir (31).
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2.3.2.6. Sigmoid Kolon

Minér pelvis girim diizeyinden baglayip iiglincii sakral vertebra diizeyinde
rektuma kadar devamlilik gosteren, ortalama uzunlugu 40 cm olan kolonun en dar
segmentidir. Bu nedenle maligniteleri erken donemde obstriiksiyon ilesemptom verir.
Karin arka duvarina mezokolon ile asilmistir. Sigmoid kolon alt kisimlarinda

tenyalar incelir ve rektum diizeyinde tamamen kaybolur (33).

2.3.2.7. Rektum

Rektum {igiincii sakral vertebra seviyesinden baslayip pelvik diyaframdan
gectikten sonra anal kanal ile devamlilik gdsterir. Anal kanal inferior ve posteriora
dogru uzanir. Serozasi yoktur. Ortalama 12 cmuzunlugundadir. Rektumda haustra,
tenya, mezenter ve apendiks epiploika bulunmaz. Ust 2/3’ii peritonla ortiiliidiir.
Oniindeki periton erkeklerde rektovezikal ¢ikmazi, kadinlarda ise rektouterin ¢ikmazi
(Douglas ¢ikmazi) olusturur. Rektumun kolay genislemesi i¢in periton rektuma daha
gevsek yag dokusu ile tutunmustur. Alt kisitmlarinda Houtson kapaklar1 denilen 3-4

adet katlant1 bulunur (32).

2.3.2.8. Kalin Barsaklarin Arterleri, Venleri ve Lenfatikleri

Kalin barsaklarin arteriyel dolasimi siiperior ve inferior mezenterik arterler ile
olmaktadir. Cekumdan splenik fleksuraya kadar olan segment siiperior mezenterik
arter dallari ile, splenik fleksuradan sonraki kolon segmentleri ise inferior mezenterik
arter dallar ile kanlanir. Vendz doniis ise ayni isimli arterlere eslik eden venlerle
saglanir. Stiperior mezenterik ven ile splenik ven, portal vendz sistemi olusturan
baslica damarlardir.

Rektum ve anal kanal internal iliak arter, internal pudental arter ve a. sacralis
media dallar1 ile kanlanir. Rektum ve anal kanalin vendz drenaji inferior mezenterik
ven ve internal iliak venler ile saglanir (29, 33).

Kalin barsaklarin lenfatik drenaji sisterna sili ile vendz sisteme olmaktadir.
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2.3.2.9. Kahn Barsaklarin Sinirleri

Kalin barsaklarin innervasyonu, T7-T12’den ¢ikan sempatik liflerin
submukozal ve myenterik pleksusta sonlanmasi ile saglanir. Parasempatik uyari

sagda n. vagus, solda ise L1-3’ten gelen liflerle saglanir (33).

2.4. Ince Barsaklarin Fizyolojisi

Ince barsaklarmn temel gorevi, karbonhidrat, yag ve proteinlerin sindirim ve
emilimidir. Sindirim ve emilim fonksiyonlarinin olusmasi i¢in, gidalar sindirim
kanalinda uygun bir hizla hareket etmeli ve sindirim sivilar1 salgilanmalidir.

Sindirim sisteminde kontraksiyon tipleri karistirict ve itici olmak {izere iki
grupta incelenebilir. Bu kontraksiyonlar1 myenterik pleksus kontrol eder. Ince
barsaklardaki peristaltizmi barsak duvarindaki gerilme uyarir. Gerilme ile reseptorler
uyarilir ve bu uyar ile dnce longitudinal daha sonra sirkiiler kaslarin kasilmasini
saglayan myenterik refleks baslar. Gastroenterik refleks ile de kasilma artar.

Barsaklara dolan kimiis barsak duvarmi gererek belli araliklarda lokalize
ritmik karistirict kontraksiyonlar olusturur. Distale gittikce bu kontraksiyonlarin
sayis1 azalir ki duodenumda dakikada 11-12 iken ileumda 7’ye kadar diiser. Her bir
kontraksiyonun boyu yaklagik 1 cm’dir. Bir grup segment gevserken diger grup
kasilmaya baglar. Bu kontraksiyonlar kimus ile ince barsak sekresyonlarimin iyice
karigmasi saglar (34).

Itici hareketler hizla distale dogru ilerleyen peristaltizm seklinde izlenir.
Proksimal segmentlerde peristaltizmin hiz1 yliksek iken distale dogru hiz azalir.
Kimusun ince barsaktaki hizi ortalama 1 cm/dk olarak bilinmektedir. Kimusun mide
cikisindan ¢ekuma gelmesi 3-10 saat siirer (34).

Ince barsaklarda mukoza ve submukozadaki bezlerden sindirim amagh
devamli sekresyon olmakta ve daha sonra tekrar emilmektedir. Bu sirkiilasyon,
maddelerin ince barsaklardan emilimini saglar. Barsak sekresyonu su, inorganik
tuzlar, mukus, enzimler ve liimene dokiilen hiicrelerin yikim iiriinlerinden meydana

gelir.
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Parasempatik sistemin uyarilmasi ile sindirim kanalindaki bezlerin salgisi
artar. Bu Ozellik, vagus ve diger kranial parasempatik sinirlerle innerve edilen
sindirim kanalinin iist kismindaki bezler ve pelvik parasempatik sinirlerle innerve
edilen kalin bagirsagin distal kismu i¢in gegerlidir. Ince bagirsagin geri kalan kismi
ve kalin bagirsagin ilk 2/3 pargasinda, sekresyon lokal uyarilara cevap olarak olusur.
Cesitli lokal myenterik reflekslerin, ince barsak sekresyonunun diizenlenmesinde
onemli rolii vardir. Ince barsakin distansiyonu ile Lieberkiihn kriptalarinda bol
sekresyon meydana gelir. Ayrica, dokunma ve tahris uyarilan da sekresyona neden
olabilir. Barsaklarda kimusun bulunmasi ile kolayca sekresyon olusabilir. Kimus
miktar1 ne kadar fazla ise, sekresyon miktart da o kadar fazladir (34).

Baz1 gastrointestinal hormonlarin da mide ve barsaklarda, salgilarin
diizenlenmesine rolii vardir. Bu hormonlar mukoza tarafindan salgilanir. Daha sonra
emilerek kan yoluyla salgisini uyaracaklar1 bezlere taginir. Bu tip uyarilma, gidalar
mide ve duodenuma geldiklerinde, mide ve pankreas salgisinin artmasina neden olur.

Ince barsaklardan giinliik 400 gr karbonhidrat, 100 gr yag, 50-100 gr
aminoasit, 50-100 gr iyon ve 8-9 litre su emilir. Kalsiyum ve demir duodenumdan,
aminoasitler ve yaglar jejunumdan, safra tuzlart ve B12 vitamini ileumdan absorbe
edilir (34).

Sindirim ve emilimin ¢ogu ince barsaklarda oldugundan kolona gegenler sivi
kisim ve sindirilemeyen artiklardir. Kolonda daha fazla su emilerek feges kati1 hal
alir. Kolon motilitesi ince barsaklara gore daha yavastir. Kolon fonksiyonlart
depolama, absorbsiyon, transport ve sekresyon olarak sayilabilir.

Depolama: Normal digkinin %701 su, %30’u ise katt maddelerden olusur .
Yemeklerden sonra gastrokolik refleks ile kolonda motilite artar ve feges, daha ¢ok
depolandig: distale dogru itilir (35).

Absorbsiyon: Kolonun emilim yiizeyi ince barsaklara oranla oldukga azdir.
Kolonda baslica su ve tuz emilimi olur. Giinliik kolona gegen igerik 600-1000 ml
civarindadir. Bunun biiyiik boliimii sudan olusur. Kolondan atilan su miktar1 ise
giinliik yaklagik 180 ml’dir.

Transport: Kolonda itici ve itici olmayan hareketler bulunur. Haustralar

sirayla kasilip itici olmayan hareketlerle igerigin karismasini saglar. ltici harekette ise
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bir grup haustranin ayni anda kasilmasi ile peristaltik hareket meydana gelir. Feges
rektuma geldiginde ise olusturdugu gerilme ile digkilama hissi olusur (36).
Salgillama: Kolonda mukozay1r korumak i¢in mukus salgilanir ve liimene
bikarbonat verilerek alkali ortam olusturulur. Sindirim enzimi salgilanmaz. Mukus
sayesinde transport hizlanir. Alkali ortam ile mevcut bakterilerin asidik etkisi

noétralize edilir (36).

2.5. Barsak Hastalklarinin Tamsinda Kullamlan Goriintiileme

Yontemleri

2.5.1. Konvansiyonel Yontemler

Ince barsak hastaliklarinin tamisinda teknolojik gelismelere ragmen giigliikler
yasanmaktadir. Oral ya da rektal yolla yapilan endoskopik tetkiklerle ince barsagin
tamamen gorilintliilenmesi teknik olarak miimkiin degildir, sadece proksimal ve distal
uclar degerlendirilebilir (37). Bu nedenle radyolojik goriintiileme yontemleri ince
barsak hastaliklarinin tanisindaki 6nemi rol oynamaktadir. Bu amagla, konvansiyonel
olarak ince barsak pasaj grafisi ve enteroklizis, barsaktaki morfolojik degisiklikler
hakkinda bilgi edinmek amaciyla uzun yillardir kullanilmakta ve bu yontemlerden
enteroklizis primer inceleme yontemi olarak kabul edilmektedir (38).

Ince barsak hastaliklarinin tamsinda yillardir yaygm olarak kullamlan ince
barsak pasaj grafisi ve enteroklizis, temel olarak baryum siilfat siispansiyonlari
kullanilarak elde edilirler (39). Baryumlu incelemeler Ince barsak liimenini ve
mukozal yapisini en iyi gosteren yontemlerdir. Bu yontemler ile ince barsaklarin
intestinal limenin distansibilitesini, ¢ap degisikliklerini, dilatasyon ve darliklarini,
sirkiiler fold morfolojisini ve mukozal yiizeyini internal duvar patolojilerini, dolum
fazlaliklarini ve dolum defektlerini degerlendirebiliriz. Bu teknikler fonksiyonel bilgi
edinmemizi de saglar. Ayrica mezenterik inflamatuvar infiltrasyona bagli ortaya
¢ikan ayrismis loop goriintiileri ya da mezenterik lenf nodlarinda biiyiimeye bagl

olarak ekstrinsik kompresyon gibi indirekt bulgular da degerlendirilebilir (39, 40).
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2.5.1.1. Direk Batin Grafileri

Ayakta ve yatar pozisyonda antero-posterior ve dekiibit pozisyonda ¢ekilir.
Yatarak yapilan c¢ekimde barsak i¢i gaz dagilimi ve barsak anslar1 dilatasyonu
saptanabilir. Ayakta yapilan grafi ise hava-sivi seviyeleri bulunan ileus ve
perforasyon nedeniyle diyafram alt1 serbest havay1 aramak i¢in ¢ekilir. Ayakta ¢ekim
yapilamayan hastalarda batin i¢i serbest havay1 gostermek i¢in dekiibit grafi yararl
olabilir. Yatarak yapilan ¢ekim ise daha ¢ok yenidogan ve bebeklerde tercih edilir.
Yenidoganlarda ¢ift balon goriinlimii duodenal obstriiksiyonu diisiindiiriir. Barsak
duvarinda gaz bulunmasi nekrotizan enterokolit agisindan uyarici bir bulgudur (41,

42).

2.5.1.2. ince Barsak Pasaj Grafisi

Genellikle {ist gastrointestinal incelemenin devami seklinde yapilir. Islem
500-600 ml baryum soliisyonun oral yolla verilerek tiim ince barsaklari doldurmasi
yoluyla yapilir. Baryumun g¢ekuma ulagmasi genelde 1,5-2 saat sonra olur. Pasaj
hizlar1 farkli oldugundan 15-45 dakika araliklarla grafiler alinir. Ince barsak pasaf
grafileri uzun siiren ve barsaklarin siiperpozisyonu nedeniyle tanisal degeri diisiik
olan bir tetkiktir. Oral yolla verilen kontrast maddenin hizi az olan hastalarda yetersiz
barsak distansiyonu olmakta ve liiminal degerlendirme yetersiz olmaktadir.
Dezavantajlan ekstraintestinal patolojilerin tanisinin direk olarak anlasilamamasi ve
X 1511 maruziyetidir (7). Postoperatif hastalarda anastomoz kacagi olabileceginden
suda eriyen kontrast maddeler kullaniimalidir.

Cift kontrast pasaj grafilerinde baryum ileogekal valve ulastiktan sonra
hastaya efervesan madde verilir. Hastaya sol lateral dekiibit pozisyonu verilir ve gaz

ince barsaklara gectikten sonra grafiler ¢ekilir.

2.5.1.3. Enteroklizis

Ince barsaklarin kontasthi rdntgenolojik incelemeleri arasinda énemli yere

sahip inceleme yontemidir. 1970’lerde Sellink tarafindan tek kontrast olarak
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tanimlanmis ve Herlinger’in metilseliilozu dahil etmesiyle ¢ift kontrastli olarak
kullanilmaya baslanmistir (43). 12-13 F balonlu kateter transnazal yolla
duodenojejunal Treitz ligamani diizeyine ilerletilerek balon ile sabitlenir. 180-240 ml
baryum siilfat soliisyonu, ardindan %0,5’lik metil seliiloz soliisyonu 75-175 ml/dk
hizla inflizyonla verilir ve c¢ift kontrastli inceleme yapilir. ileogekal bolge
goriildiikten sonra posteroanterior ve oblik g¢ekimler yapilir. Tetkikin duyarlilig
%93, ozgiilligi ise %97 oranindadir (44). Konvansiyonel enteroklizis tetkiki ile
optimal barsak distansiyonu saglanabilir ve barsaklarin morfolojisi hakkinda daha
detayl bilgiler elde edilebilir. Bu yonleriyle konvansiyonel enteroklizisin avantajlari
vardir fakat barsak duvari ve ekstraintestinal yapilar hakkinda sadece indirek bilgiler
elde edinilebilmesi gibi nedenler dogru taniya ulasmamizi her zaman miimkiin
kilmamaktadir. Ayrica yontemin invaziv olmasi ve radyasyon maruziyeti gibi
dezavantajlar da s6zkonusudur. Bundan dolayi kesitsel goriintiilleme yontemlerine de

basvurulmaktadir (7).

2.5.2. Yeni Yontemler

2.5.2.1. Endoskopik Yeni Yontemler

2.5.2.1.1. Kapsiil endoskopi

Endoskopik kapsiil teknolojisi ilk olarak 1981 yilinda kullanilmistir. Kapsiil
icinde dort adet 151k emici diod, bir lens, bir renkli kamera cipi, iki pil, bir
radyofrekans transmiteri ve anten mevcuttur. Oral yoldan alindiktan sonra GIS’de
ilerlerken her saniyede iki goriintii alarak verileri hastanin beline baglanan kayit
cihazina gonderir. Goriintii almanin yaninda holter monitor leadlerine benzer sekilde
hastanin karnina yapistirilan sekiz adet 4 cm ¢apli sensor aracilig ile kapsiiliin ince
barsaktaki yeri detespit edilebilmektedir. Bu sekilde tespit edilen kapsiiliin yeri
floroskopi ile karsilastirildiginda iki yer arasinda ortalama 2 cm’lik mesafe oldugu
anlagilmistir. Islem bittikten sonra kayit cihazi bilgisayara baglanir ve goriintiiler
ekranda degerlendirilir. Kapsiil tek kullanimlik olup ortalama 31 saat i¢cinde diski ile

atilir. Pillerin 6mrii nedeni ile 8 saatlik siire iginde inceleme yapilabilir. Hastalar
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islem Oncesi en az 8 saat a¢ kalmalidir. Kapsiilii yuttuktan sonra 1-2 saat siire ile bir
sey icmezken 2-4 saat yemek yemezler. Ince barsak obstruksiyonu ve striktiir siiphesi
olanlarda, kalp pili olanlarda ve gebelerde islem kontraendikedir. Hastalar, kapsiilii
yuttuktan sonraki donemde manyetik alanlardan uzak durmalarn gerekir. Kapsiil
endoskopi 2000 yilindan beri kullanilmaktadir. Islem her ne kadar pahali bir teknik
olsa da birgok gastroenteroloji merkezinde kullanilmakta ve teknolojideki
ilerlemelerle birlikte ince barsaklari goriintiilemesindeki basarisini degerlendiren

yayinlar bildirilmektedir (45).

2.5.2.1.2 Cift Balon Endoskopi

Cift balon enkoskopi 2001 yilinda Yamamato ve arkadaslari tarafindan
gelistirilmistir (46). Bu yontemle oral ve anal yoldan, ince barsaklarin ulagilmasi zor
yerlerine kadar ulasilabilmektedir (46, 47). Kullanim endikasyonlar1 arasinda ince
barsak kanamasi, timor arastirilmasi, obstriiksiyonu, polipleri sayilabilir. Bu
yontemle ince barsagin tiimiiniin degerlendirilmesi miimkiindiir. Ancak kapsiil

endoskopiye kiyasla uygulanmasi gii¢ ve invaziv bir islemdir (47).

2.5.2.2. Radyolojik Yeni Yontemler

2.5.2.2.1.Ultrasonografi ve Doppler Ultrasonografi

Ultrasonografi mide ve barsak gibi liimenli organlardaki gazin ses dalgalarini
yansitma 6zelliginden dolay1 gastrointestinal sistem degerlendirilmesi i¢in primer bir
yontem olarak kullanilmamaktadir. Yiiksek rezoliisyonlu 5-7,5 MHz frekansh lineer
problarla barsaklardaki inflamatuvar ve malign duvar kalinlagmalari, mezenterik
yagl dokulardaki degisiklikleri ve lenf nodlarini, 6zellikle ince barsak ileuslarindaki
stv1 dolu dilate barsak segmentlerini degerlendirmek icin kullanilabilir. Noninvaziv
olmas1 ve radyasyon maruziyeti olmamasi nedeniyle kullanilmasina ragmen mukozal
tutulumun belirlenmesinde yetersizdir. Barsak duvar kalinlasmasini arastirmak igin
barsak anslarinin uzun siire taranmasinin gereklili§i ve obezite ile meteorizm gibi

yogun gaz durumlarinda da inceleme yetersiz olabilir. Doppler ultrasonografi ile

17



barsak duvarindaki kanlanmanin degerlendirilmesi ve vaskiiler yapilardaki

tikanikliklar1 saptamak miimkiindiir (48).

2.5.2.2.2. Bilgisayarh Tomografi

Gastrointestinal sistem hastaliklarinda multislice BT, ¢ok kisa siirede ince
kesitlerde goriintii alabilmesi ve bunlarin multiplanar rekonstriiksiyonunun kolayca
yapilabilmesi nedeniyle sik kullanilan goriintiileme yontemlerden biridir. BT barsak
patolojilerinin  degerlendirilmesi, ekstraintestinal komplikasyonlarin ve c¢evre
mezenterik dokularin degerlendirilmesinde 6nemli rol oynar. BT Enteroklizis ve BT

Enterografi ile mukozal lezyonlarin saptanabilmesi daha kolay hale gelmistir (49).

2.5.2.2.3. BT Enteroklizis

BT Enteroklizis yonteminde floroskopi altinda nazojejunal kateterin Treitz
ligaman1 seviyesine yerlestirilmesi ve liimen igine kontrast madde verilerek barsak
distansiyonu saglanmas1 sonrasinda goriintiilleme yapilmaktadir (50). Konvansiyonel
Enteroklizis ile BT Enteroklizis arasinda mukozal ve mural patolojileri saptamada
fark yoktur. BT Enteroklizis’in abse ve fistiil gibi ekstraintestinal komplikasyonlari
da degerlendirmede ek bilgiler sagladigi gosterilmistir. Skip lezyonlar ve barsak
anslarinda kiimelesme olmast da BT Enteroklizis ile daha yiliksek oranda
gortlebilmektedir. Bu  komplikasyonlar elektif cerrahi icin endikasyon
olusturmaktadir (51).

Nazojejunal entiibasyon ise hasta tarafindan zor tolere edilen bir islemdir.
Ayrica bunun i¢in ek floroskopiye ihtiya¢ olmasi hastanin aldig1 radyasyon dozunu
artirir. Hasta tarafindan tolerasyonunun zorlugu ve ek radyasyon maruziyeti bu
yontem i¢in onemli dezavantajlardir. Ayrica barsak liimenine verilen kontrast madde

nedeniyle barsak duvarindaki patolojik kontrastlanmanin degerlendirilmesi zorlasir

(50).
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2.5.2.2.4. BT Enterografi

BT Enterografi yonteminde hastaya intravendz kontrast madde verildikten
sonra rutinde kullanilan abdomen BT incelemesinden farkli olarak barsak
distansiyonu saglanmasi i¢in oral yolla 1500-2000 ml kontrast madde verilir.
Distansiyonun saglanmas1 mukozal ve mural incelemeye katkida bulunur (52). BT
Enterografi endikasyonlar1 inflamatuvar barsak hastaliklari, intestinal kanama ve
timdr taramasidir (49). Bu tetkikte nazojejunal kateterizasyona ve ek floroskopiye
gerek yoktur. Tetkikin tek seansta yapilabilmesi, ek radyasyon dozu alinmamasi BT
Enteroklizis’e olan iistiinliikleridir.

BT Enterografide kullanilan oral kontrast maddeler pozitif ve negatif olak
tizere iki gruba ayrilir. Negatif kontrast maddeler arasinda su, %0,5’lik metil seliiloz
soliisyonlar1, polietilen glikol soliisyonu, laktuloz ve mannitol gibi seker alkolleri
bulunur. Bu maddeler floroskopik olarak goriintiillenemezler. Hastalar bu maddeleri
daha iyi tolere ederler ve mukozal degerlendirme i¢in yeterli distansiyonu saglarlar.
Ancak suyun emilimi daha hizli oldugu i¢in optimal distansiyon saglanamayabilir
(53). Ayrica negatif oral kontrast maddeler ile kontrast tutan patolojik barsak
mukozasi ve duvari ile liimen arasinda daha iyi kontrast farki olusur (54). Boylece
inflamatuvar barsak hastaliklarindaki mukozal ve mural kontrastlanmanin
degerlendirilmesi daha optimal olmaktadir (55).

BT Enterografide kullanilan pozitif kontrast maddeler ise baryum siilfat
sollisyonu ve sodyum diatrizoat iceren iyotlu kontrast maddelerdir. Pozitif kontrast
maddelerin kullanim1 sonrasinda barsak liimeni ve duvari arasindaki kontrast farki
azalir, mukozal ve mural kontrastlanma degerlendirilmesi suboptimaldir (56).

Bir calismada negatif ve pozitif kontrast maddeler karsilagtirilmis ve negatif
kontrast maddelerin daha 1yi liimen distansiyonu ve homojenitesi sagladigi, ayrica
barsak duvar degerlendirilmesinin daha optimal oldugu gorilmiistiir (57). Ayrica
negatif kontrast maddeler kullanildiginda biiyiimiis lenf nodlar1 ve abse gibi liimen
dis1 koleksiyonlarin ayrimi, obstriikksiyon ve fistiil gibi komplikasyonlar daha iyi
saptanabilmektedir. Bu nedenlerle BT Enterografik incelemelerde negatif kontrast

maddelerin kullanimi1 6nceliklidir (57).
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2.5.2.2.5. Manyetik Rezonans Goriintiileme

Manyetik rezonans goriintiileme, inflamatuvar barsak hastaliklarinin tani ve
takibinde solunum ve barsak hareketlerine bagli artefaktlar nedeniyle kullanimi
kisitlilik gostermekteydi. Ancak giiniimiizde hizli cekilebilen sekanslar sayesinde
inflamatuvar barsak hastaliklar1 tan1 ve takibinde kullanimi yayginlasmistir. Nefes
tutulan TSE (turbo spin-eko) ve FSE (fast spin-eko) sekanslar1 barsak goriintiilemede
onemli rol oynamaktadir. FISP(fast imaging with steady-state precession) ve HASTE
(half-Fourier acquisition single-shot turbo spin-echo) sekanslar1 da goriintiilemede
kullanilmaktadir (44). Kesitler sekanslarin hizli alinabilmesi nedeniyle nefes tutma
stiresinde elde olunmaktadir.

Solunum hareketi artefakti olugmasini asgari diizeye indirmek i¢in MR ¢ekim
islemi tek nefes tutma sirasinda olmalidir. Inceleme, T1 ve T2 agirlikli hizh
sekanslar ile yapilmalidir. Barsak hareket artefaktini azaltmak igin ise hastaya
Hyozin-N-Butil-Bromid veya glukagon intravendz yolla verilebilir (58, 59).

MR incelemede barsaklara yonelik ¢ekimlerde ¢ok Onemli nokta yeterli
barsak distansiyonunun saglanmasidir. Bu amagla MR Enteroklizis ve MR

Enterografi yontemleri kullanilmaktadir.

2.5.2.2.6. MR Enteroklizis

Bu yontemde hastaya floroskopi kullanilarak nazojejunal kateter yerlestirilir
ve 1,5-2 litre enterik kontrast madde nazojejunal kateter yoluyla MR ile monitorize
edilerek jejunuma verilir (60, 61). Boylece ince barsaklarin distansiyonu
saglanmakta, mukozal yapilar ve liimenin goriintiilenmesi daha optimal olmaktadir.
Dezavantajlar1 hastaya nazojejunal kateter gibi invaziv bir islem uygulanmasi, bu
sirada ek radyasyon maruziyeti ve hastanin floroskopi odasindan MR (iinitesine

transportudur.
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2.5.2.2.7. MR Enterografi

Bu yontemde ise ince barsaklarin oral yolla alinan enterik kontrast madde ile
distansiyonu saglandiktan sonra MR c¢ekimi yapilmaktadir. MR enteroklizis gibi
barsak duvari ve mukozasi hakkinda detayli bilgi saglayarak inflamatuvar barsak
hastaliklar1 tan1 ve takibinde O6nemli bir yontemdir. Dezavantajlar1 hastanin kisa
siirede fazla s1vi igmek zorunda kalmasi, barsaklarda yeterli distansiyon saglamanin
zorlugudur (62). Avantaji ise MR enteroklizis gibi floroskopi gerekmedigi icin
iyonizan radyasyon maruziyetinin ortadan kalkmasidir.

Inflamatuvar barsak hastaliklar1 gibi erken yaslarda tani alan ve hayati
boyunca takip edilmek durumunda olan hastaliklar i¢in radyasyon maruziyeti dnemli
bir konudur. Ozellikle hekimler artik radyasyon maruziyeti farkindali§i nedeniyle
MR incelemeye yonelim gostermektedirler (63). Desmond ve arkadaslarinin yapmis
oldugu bir ¢alismada 6zellikle geng yaslarda tani alan, iist gastrointestinal tutulumu
olan, ¢oklu cerrahilere maruz kalan, infliksimab kullanan ve steroid kullanmak
zorunda kalan Crohn hastalarimin tani sirasinda daha fazla radyasyona maruz
kaldiklarin1 bildirmistir (64). Yumusak doku rezoliisyonunun c¢ok iyi olmasi,
multiplanar goriintiileme imkani olmas1 ve iyonizan radyasyon igermemesi nedeniyle
MR incelemesi inflamatuvar barsak hastaliklarinin tam1 ve takibinde 6nemli bir
radyolojik yontemdir.

MR enteroklizis ile MR enterografi arasindaki se¢im non-invaziv ve
radyasyon maruziyetinin olmamasi nedeniyle MR enterografi lehine olmaktadir. MR
enteroklizis ile daha i1yi barsak distansiyonu saglanabilir fakat Crohn hastaligini
saptamada ikisi arasinda anlaml fark yoktur (65, 66).

MR incelemelerinde kullanilan enterik kontrast maddeler 3 gruba ayrilir.
Pozitif enterik kontrast maddeler T1 ve T2 agirlikli sekanslarda hiperintens sinyal
ozelligindedir. Gadolinyum ve ferrik amonyum nitrat gibi paramanyetik ajanlar
pozitif kontrast maddelere Ornektir (67). Ayrica siit, baz1 yaglar, yaban mersini ve
yesil ¢ay gibi baz1 dogal maddeler de pozitif kontrast maddeler grubundandir (68).
Pozitif enterik kontrast maddelerde liimen i¢i ve mukozal ylizey arasindaki gecis iyi
degerlendirilebilir. Fakat intravendz kontrast madde sonrasi patolojik duvar

kontrastlanmasinin degerlendirilmesi zordur (58).
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Ikinci grup olan negatif enterik kontrast maddeler T1 ve T2 agirhikl
sekanslarda hipointens sinyal ozelligindedir. Bunlar demir preparatlart ve oral
manyetik ajanlar gibi siiperparamanyetik maddelerdir. Negatif enterik kontrast
maddeler liimen i¢i diisiik sinyal olusturdugu i¢in barsak mural kontrastlanmasi daha
kolay degerlendirilebilmektedir (69).

Ucgiincii grup ise en yaygm kullanilan bifazik enterik kontrast maddelerdir.
Bifazik enterik kontrast maddeler, T1 ve T2 agirlikli sekanslarda pozitif ya da negatif
sinyal olusturmakla birlikte, genellikle T1 agirlikli sekanslarda hipointens, T2
agirlikli sekanslarda hiperintens limen i¢i sinyal olustururlar. Su en sik kullanilan
bifazik enterik kontrast maddedir. Mannitol, su ve mannitol karisimi, metil seliiloz da
bifazik enterik kontrast madde grubundandir. Suyun dezavantaji hizli emilim
nedeniyle hastalarin  bir kisminda terminal ileumda yeterli distansiyonu
olusturmamasidir (60). Mannitol kullaniminda ise barsaklarda istenmeyen osmotik
yan etkiler olusabilmektedir (53). Ayrica manganez i¢eren ananas ve yaban mersini
de T1 ve T2 kisaltict etki yaparak dogal bifazik ajanlar olarak bildirilmistir (70,71).
T1 agirlikli sekanslarda hipointens barsak liimeni olusturmasi yag baskili sekanslar
ve intravendz kontrast madde ile birlikte kullanilinca liimen ve barsak duvari
arasindaki kontrast farkim1 artirarak optimal degerlendirmeyi saglar. Boylece
inflamatuvar barsak hastaliklarindaki aktif barsak inflamasyonu daha 1yi
degerlendirilebilir (58).

Intravendz kontrast madde kullanimi ile Crohn Hastaligmin aktivasyonu daha
yiiksek oranda taninabilmektedir (72). Normal insanlardaki ince barsak duvarindaki
kontrastlanmanin en fazla oldugu zaman portal vendz faz olan 60-70. saniyede
oldugunu bildirilmistir (73). Kontrast maddenin kullanilamadig1 bobrek yetmezligi
olan olgularda veya gebelerde ise barsak duvarinda kalinlik artigi, artmis mezenterik

vaskiiler yapilar ve lenfadenopatiler de aktivasyonu diisiindiiren isaretlerdir.
2.5.2.2.8. Difiizyon Agirhkhh MRG
Insan viicudunun yaklasik %601 sudan olusur. Su ve diger iyonlar siirekli

hareket halinde izlenirler. Bu sirada aralarinda carpismalar ve enerji transferi

gerceklesir (34). Su molekiillerinin bu rastlantisal hareketine difiizyon adi verilir.
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Cevrede hareketi siirlandiran bir yap1 bulunmazsa bu difiizyon tiirii kisitlanmamis
yani izotropik diflizyon olarak tamimlanir. Izotropik difiizyon her yone olabilir.
Cevrede hareketi siirlandiran hiicre zar1 veya akson gibi olusumlar varsa da buna
anizotropik diflizyon ad1 verilir (42). Molekiiler hareketliligin 6lgiitii “Diflizyon (D)
Katsayis1” olarak tanimlanmustir. Saf suyun diflizyon katsayis1 40 °C’de 2.35x10 3
mm?/sn’dir. Diflizyonun neden oldugu sinyal kayb1 da SI (sinyal yogunlugu)= SI0 x
exp (-b x D) formiilii ile hesaplanir. Bu formiilde SI0; T2 agirlikli sekanslardaki
sinyal yogunlugunu, D; su molekiillerinin difiizyon katsayisini, “b” degeri (diflizyon
agirlik faktorii) ise diflizyon gradientinin siire, siddeti ve diger tiim faktorlerin
toplam1 olarak tanimlanir. Sekansin difiizyona duyarliligini gosterir. Yiiksek “D”
degeri —b carpani olmasi nedeniyle sinyalde azalmaya neden olmaktadir. Difiizyonu
kisitlanmis “D” degerine sahip alandan daha fazla sinyal alinir ve bu alanin
hiperintens goriinmesine neden olur (74, 75). Diflizyon sinyalinin agirligini ise “b”
degeri belirler. “b” degeri ile difiizyon sinyali agirlig1 dogru orantilidir. “b” degeri T2
agirhikli goriintiide sifirdir (76). “b” degeri yaklasik 800-1000 s/mm? oldugunda
yeterli diflizyon sinyal agirlig1 elde edilmis olur.

Difilizyon kisitlanmasi saptanmasinda difiizyon agirlikli goriintiiler ile birlikte
ADC (Apparent Diffusion Coefficient) haritalar1 kullanilir. ADC haritalar1 igin
difiizyon gradientli ve gradientsiz iki goriintii elde olunur. ADC degeri bu
goriintiilerdeki sinyal oranlarinin negatif logaritmasi olarak tanimlanir (42). Diflizyon
incelemelerde “b” degeri artirilarak T2 etkisinin azalmasi saglanir. T2 etkisinin
ortadan kaldirilabilmesi i¢in ADC haritalar1 kullanilmalidir. ADC, T2 etkisinden ve
difiizyon yoniinden bagimsizdir. ADC haritalarindan Olgiilen difiizyon katsayisi
degeri, dokunun ger¢ek difiizyon katsayisi1 olan “D” katsayisi yerine kullanilir ve
“Apparent Diffusion Coefficient” (Gorilinlirdeki Diflizyon Katsayisi) olarak
adlandirilir (76). Kisitlanmis difiizyonda, difiizyon agirlikli ve ADC haritalarinda
birbirine ters sinyal intensiteleri meydana gelir. En sik kullanim alani olan akut
infarkttaki kisitlanmis difiizyon alani, difiizyon agirlikli goriintiilerde hiperintens,
ADC haritalarinda hipointens goriiniir. Kronik siiregte ise ensefalomalazik
degisiklikler hem difiizyon hem de ADC haritalarinda hiperintens goriiniir. Bu
intensite artisinin nedeni ensefalomalazik degisiklikler olan alandaki suyun

kisitlanmamig diflizyonunun T2 hiperintensitesi nedeniyle bu alandan yiiksek sinyal
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alinmasidir. Buna T2 parlama etkisi ad1 verilir. Bu durumda ADC haritalar1 anahtar
role sahiptir (75, 76).

Diflizyon agirlikli goriintiiler i¢in ¢ok hizli sekanslar olan ekoplanar veya
yiiksek gradient sekanslar1 kullanilmaktadir. Diflizyon gradientleri, ekoplanar spin
eko T2 sekanslarina uygulanir. Boylece inceleme siiresi kisalarak yaklasik 1 dakika
stirmektedir (76). Diflizyon 6l¢iimii i¢in kullanilacak olan sekansa 180 derece RF
pulsunun Oniline ve arkasina esit giiclerde iki adet giiclii gradient (diflizyon
gradientleri) eklenir. Ilk gradient protonlar defaze, ikincisi ise refaze eder. Difiizyon
kisitlanmasi1 olmayan dokulardaki protonlarin bir kismi ilk gradient uygulamasi ile
hareket eder ve ikinci gradientin refaze edici etkisinden kurtulmus olur. Boylece
tekrar refaze olmayan protonlardan daha az sinyal alinir. Eger difiizyon kisitlanmasi
var ise birinci gradientten sonra protonlar hareket edemez ve ikinci gradientin refaze
edici etkisiyle karsilagirlar. Bu durum bu alandan daha fazla sinyal alinmastyla

sonuclanir. Boylece kisitlanmis difiizyonu olan dokular hiperintens goriintir (77).

2.6. ince Barsaklarin Radyolojik Anatomisi

Ince barsaklarin liimen genisliginin normal degerleri inceleme ydntemine
gore degisir. Pasaj grafilerinde jejunum capi 3 cm, ileum cap1 2.5 cm'den fazla
olmamalidir. Enteroklizis yonteminde ise iyi dilate olmus proksimal jejunumun
liimen genisligi 4,5 cm, ince barsaklarin orta boliimii 4 cm, ileum ise 3 cm’den fazla

ise patolojiktir (78).

Duvar kalinligi, yeterli distansiyonu saglanmis birbirine komsu paralel iki
ansin arasindaki mesafe olciilerek degerlendirilir ve normalde 2-3 mm olmalidir. US
incelemede ise sinir, barsaklar yeterli distandii olmamis ise 5 mm, distandii ise 3 mm
kabul edilir. BT incelemede de bu degerler aynidir (78, 79). Ince barsak duvart MRG
incelemede 3 mm {izerinde ise kalinlasmis kabul edilir.

Plika sirkularisler (Kerkring pilileri) birbirlerine paralel olarak, barsak duvari
ile dik ag1 yaparak birlesmelidir ve kalinliklar1 2 mm'den fazla olmamalidir. Pililer
arasindaki mesafe pililerin kalinligindan daha fazla olmalidir. Plika sirkiilarisler

jejumunda birbirine daha yakin ve daha yiiksektirler. Ileumda ise pililer
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yassilagarakaralarindaki mesafe genisler. Plika sayis1 jejunumda bir ing'te (2.56 cm)

4-7, ileumda ise 2-4 arasinda degisir (78).

2.7. inflamatuvar Barsak Hastahklar

Inflamatuvar barsak hastaliklar1 (IBH); klinik, endoskopik ve histolojik
ozellikleri ile tespit edilebilen, idiyopatik ve kronik bir barsak inflamasyonu olarak
tammlamir. Ulseratif Kolit genel olarak kolonu tutmakta olup mukoza Ve
submukozaya sinirli kalir. Crohn hastaliginda ise agizdan aniise kadar tiim sindirim
kanali etkilenebilir, barsagin tiim tabakalar1 tutulur ve cerrahi sadece

komplikasyonlarin tedavisinde yapilir (80, 81).

2.8. Epidemiyoloji

Inflamatuvar barsak hastaliginin insidans ve prevalansi cografi bolgelere gore
biiyiik farkliliklar gostermekle birlikte; Kuzey Avrupa ve Kuzey Amerika’da, etnik
koken olarak Yahudilerde, irk olarak beyazlarda daha siktir. Bu hastaliklar i¢in
insidans 5/100.000 ve prevalans 50/100.000 arasinda degisir (82, 83, 84). Her yasta
goriilebilmekle birlikte 15-25 yaslart ve 55-65 yagslart arasinda daha sik
goriilmektedir (82, 83).

2.9. Etiyoloji ve Patogenez

Etiyolojide baz1 faktorler iizerinde durulsa da inflamatuvar barsak

hastaliklarinin etiyoloji ve patogenezi heniiz netlik kazanmamuistir (85).

2.9.1. Genetik Faktorler

Etiyolojide spesifik gen iliskisi heniiz ispatlanamamigtir. Ancak insidansin
monozigot ikizlerde, beyaz ik ve Musevilerde artmis olmasi ve ayrica ailevi

yatkinlik gdstermesi nedeni ile genetik faktorlerin etiyolojiden sorumlu olabilecegi

diisiiniilmektedir. Eger bir hastada IBH varsa birinci derece akrabada % 10, eger iki
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ebeveyninde IBH varsa, her bir cocukta % 36 goriilme riski vardir. Monozigot
ikizlerde Crohn hastalig1 icin % 67 ve ilseratif kolit i¢in % 20 birliktelik oldugu
bilinmektedir (86).

2.9.2. Defektif Immiin Regiilasyon

Inflamatuvar barsak hastaliklarinda inflamasyon kaskatinin regiilasyonunda,
ozellikle baskilanmasinda defekt oldugu disiliniilmektedir. Barsaklarin disinda
semptomlarin bulunmasi, hastaliga katilan mukozada belirgin lenfosit infiltrasyonu
gozlenmesi, sitotoksik T hiicrelerin ve kolon epitel hiicrelerine kars1 olusan antikor
varligimin olmasi, barsak hasarinin immiinolojik kokenli olabilecegini akla
getirmektedir. Arastirmacilarin ¢ogunlugu immiin diizenleyici aktiviteler lizerinde
durmaktadir (87).

Ayrica inflamatuvar barsak hastaliklarinda mukozada CD4+T hiicre sayisinda
artts izlenir. CD4+T hiicrelerinin {irettikleri sitokinler de hem mukozada hem de
periferik kanda artmistir. CD4+T hiicrelerinin Th1 ve Th2 olmak {izere 2 major tipi
vardir. Thl hiicreler interferon gamma, TNF ve IL-12, Th2 hiicreler de IL-4, IL-5 ve
IL-13 tiretirler. Thl tipi sitokin profili Crohn hastaliginda, Th2 tipi sitokin profili de
ilseratif kolitte goriilmektedir. Bu sitokinlerin bazilar1 diger inflamasyon hiicrelerini
uyarirken (makrofaj ve B hiicreler), bazilar1 da dolayli olarak diger lenfosit, 16kosit
ve mononiikleer hiicrelerin hasta bolgeye gitmesine neden olur. CD+4 T hiicreleri
inflamasyonun baskilanmasinda rol oynayan IL-10, TGF-B gibi inhibitor sitokinlerin
de tiretmektedir.

Normalde pek ¢ok patojen (salmonella, shigella gibi) inflamasyona sebep
olabilirler. Ayrica barsakta allerjik nedenlere veya nonsteroidal antiinflamatuvar ilag
kullanimina bagli olusan mukoza hasar1 sonucu enterik bakteriler (6zellikle
Bacteroid suslar1) inflamasyona sebep olabilir. Fakat bu inflamasyon daha sonra
suprese edilir.

[ltihabi barsak hastaligi tanis1 olan olgularda inflamasyon kaskadinin
regiilasyonunda, 6zellikle baskilanmasindaki sorun nedeniyle inflamasyonun artarak

devam ettigi ve boylece hasarin stirdiigii diistiniilmektedir.
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Tedavide kullanilan ilaglar immun sistemi baskilamaya yoneliktir
(kortikosteroidler, azothioprine gibi). inflamasyon olusturan stokin TNF — alfa’ya
kars1 gelistirilen anti — TNF alfa son yillarda Crohn hastaliginin tedavisinde

kullanilmaktadir. inhibisyon etliki sitokin IL-10 da tedaviye girmistir (88).

2.9.3. infeksiyon Ajanlar

Bu konuda pek cok arastirma yapilmistir fakat hastalifin etyolojik etkeni
olarak kabul edilebilecek spesifik bir infeksiyon ajani bulunamamistir (80). Ancak
HLA-B27 transgenik sicanlarin  normal ve germsiz ortamlarda yapilan
karsilastirilmali ¢alismalarinda inflamatuvar barsak hastaligi olusumu icin barsak

florasinin gerekliligi sonucuna varilmistir (87).

2.9.4. Psikolojik Faktorler

Duygu durumunun etiyolojide rol oynadigina inanan gastroenterolog sayisi
fazla degildir. Ancak bir¢ogu emosyonel stresin inflamatuvar barsak hastaliginda
semptomlari alevlendirdigine inanir. Emosyonel sorunlar, uzun dénemde tedaviyi de

giiclestirebilir (87). Hastaligin baslamasi ya da aktivasyonlarmin stresle iligkili
oldugu gosterilmistir (88).

2.9.5. Diger Faktorler

Sigara, margarin, apendektomi, oral kontraseptifler ve rafine seker kullanimi
bu hastaliklarin patogenezinde rol oynayan faktorlerdir. Sigara i¢ilmesi muhtemelen
Crohn hastaliginin gelisiminde en 6nemli ¢evresel risk faktoriidiir ve sigara igenlerde
hastalik daha kotii seyir gostermektedir. Buna karsin sigaranin iilseratif kolit igin
koruyucu bir faktor oldugu bilinmekte ve sigara igmeyen ya da birakanlarda tilseratif
kolit goriinme oram1 daha fazladir (89). Apendektominin de iilseratif kolit i¢in
koruyucu bir faktor oldugu cesitli calismalarda bildirilmistir. Oral kontraseptif
kullanimi Crohn hastalifi i¢in risk olusturmaktadir (88). Asyali go¢cmenlerde

IBH’nin yerli halkla ayni derecede goriilmesi ve batililasan Asyali bdlgelerde
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insidansin artmasi, c¢evresel faktorlerin hastaligi tetiklemede etkili oldugunu

diisiindiirmektedir (90).

2.9.6. Patoloji

Ulseratif kolit ve Crohn hastalif1 i¢in karakteristik histopatolojik 6zellikler
olmasina ragmen, hastaliga spesifik bulgular mevcut degildir. Ulseratif kolitte
barsagin mukoza ve submukozasi tutulur, fulminan vakalarda muskularis propria da
tutulum gosterir. Tutulum gosteren alana mononiikleer hiicre infiltrasyonu aktiviteyle
parelellik gosteren notrofil infiltrasyonu olur. Néotrofiller kript limenlerini
doldururlar (kript abseleri). Yiizey epitelinin lilserasyonu ile birlikte Goblet hiicreleri
azalir. Crohn hastaliginda ise inflamasyon transmuraldir, ancak yine de histolojik
anormallikler lamina propria ve submukozadadir. Yogun mononiikleer hiicrelerden
ve ¢ok az notrofillerden olusan bir iltihabi hiicre infiltrasyonu goriiniir. Kript abseleri
seyrek izlenir. Graniilomlar %10-50 vakada olusurlar ve genellikle submukozada

izlenirler. Graniilomlarda hemen daima kazeifikasyon nekrozu goriilmez (91).

2.10. Crohn Hastahg

Crohn hastalig1, agizdan aniise kadar sindirim kanalinin her yerini tutabilen
idiyopatik, kronik graniilomatdz inflamatuvar barsak hastaligidir. Terminal ileum
tutulumu sik oldugundan, Crohn hastaligina rejyonal ileit adi da verilir. Crohn
hastaligi, kendine 06zgli inflamasyon, hastalia katilan barsak segmenti ile
katilmayanlar arasinda devamliligin olmamasi ve transmural inflamasyonla iilseratif
kolitten ayrilir. Rektum tutulumu Crohn hastaliginda olgularin yarisindan azinda
gorilmekteyken iilseratif kolitli olgularin hepsinde rektum tutulumu vardir. Crohn
hastalig1 agizdan aniise, gastrointestinal yolun herhangi bir yerinde goriinebilir;
olgularin yaklasik iicte birinde kalin barsak, iicte birinde ileum, ligte birinde de
ileokolik bdlge tutulumu goriiniir. Nadiren proksimal ince barsak, mide veya agiz da
etkilenebilir. Inflamasyon tiim duvar katlarinda gelistigi igin, bitisik olmayan kalin
barsak anslar1 birbirine yapisabilir ve kitle, fistiil ya da tikanikliga neden olabilir.

Crohn hastaliginda mukoza normal, kaldirim tag1 veya iilserli goriiniimde olabilir.
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Ulserler bazen derin ve ¢izgisel tarzda olup iilserin uzun ekseni barsagin uzun ekseni
ile paralel seyir gosterir. Kalinlasmis ve sertlesmis duvarlarda lenfositler,
makrofajlar, nétrofiller ve olgularin yaklasik yarisinda graniilomlar gelisir. Crohn
hastalig1 siklikla fistil olusumu ve perirektal hastalik ile daha da komplikeolur,
ancak epitel displazisi iilseratif kolitte oldugu kadar sik degildir. Ulseratif kolitte
kolon kanseri riski daha fazlayken bu risk Crohn hastaliginda ¢ok daha azdir (89).

2.10.1. Klinik Bulgular

Crohn hastaligiin belirti ve bulgulari, hastaligin siddet, yayginlik derecesi ve
tutulan organa gore degiskenlik gosterir. En sik ileum tutulum gosterir ve tipik olarak
sag alt kadran agrisi, kitle ve diyare ile prezente olur. Belirtiler, barsaktaki transmural
lezyonla iligkilidir. Hastaligin tipik semptomu olan karin agrisi, barsak segmentinde
meydana gelen darliga bagh gelisir. Agr1 kramp seklinde olup defekasyondan 6nce
belirirve sonrasinda gecer. Sag alt kadranda inflame barsak, yapismis ve sismis olan
mezenter ve bilylimils abdominal lenf nodlar kitle seklinde palpe edilebilir. Kitlenin
bliylimesi ile sag iireterde tikanma ya da mesane inflamasyonu olusabilir. Kitle ile
birlikte 6dem, barsak duvar kalinlasmasi ve barsak duvarinin fibrozisi nedeniyle
olusan barsak liimeni daralmasi radyografide ‘ip isareti (string sign)’ olarak goriiniir
(92). Crohn hastaliginda hemen her zaman goriilen ishalin nedeni tam olarak
bilinmemektedir fakat bakteri asiri ¢ogalmasi, safra asidi ve uzunca bir ileum
segmentinin tutulmasi veya cerrahi olarak ¢ikarilmasi ishale neden olabilir (91). Ates
genellikle hafiftir fakat komplikasyonlar gelistiginde daha da yiikselir. Gece
terlemeleri olabilir. Zayiflama, Crohn hastaliginda malabsorbsiyona, gida aliminin
azalmasma ve kusmaya bagli gelisebilir. Karin 6n duvarinda enterokiitandz bir
fistiiliin agz1, perine bolgesinde ise fistiil agizlari, abse ve anal fissiir gibi perianal
tutulumu gosteren isaretler olabilir. Crohn hastaliginda belirgin kanama izlenmez
(92).
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2.10.2. Laboratuvar Bulgular

Kan kaybi, malabsorbsiyon, protein kaybettiren enteropati ve akut faz
reaktanlarinin artig1 laboratuvar sonuglarina yansir. Anemi, Fe eksikligi, folik asit ve
B12 vitamin azligina bagl gelisebilir. Serum albiimin ve total proteininde diisme,
malabsorbsiyon ve protein-kaybetiren enteropatiye sekonder geligir. Elektrolit
bozukluklar1 olabilir. Serum kalsiyum diisiikliigii, hipoalbiiminemi, kalsiyum
malabsorbsiyonu ve D vitamini yetmezligine bagl gelisebilir. Ileumda hastalig
olanlarda yagda eriyen vitaminlerin malabsorbsiyonu olur ve bunlarin semptom ve
belirtileri olusabilir (80).

Kalprotektin, diskida dl¢iildiiglinde barsak mukozasinin nétrofil infiltrasyonu
ile iyi korele olan nétrofil graniilositlerin bir kalsiyum baglayict proteindir. Son
yillarda fekal kalprotektinin tanisal degeri iizerine genis bir kanit ortaya konmus ve
diskida kalprotektin 6l¢iimii intestinal inflamasyonun bir belirleyici gostergesi olarak
onerilmistir. Ek olarak, fekal kalprotektin iltihabi barsak hastaligindan siiphelenilen

hastalarda kolonik inflamasyonu giivenilir sekilde tanimlamustir (93).

2.10.3. Endoskopik Bulgular

Crohn hastaligi’nin endoskopik 0zellikleri rektumun korunmasi, aftoz
tilserler, fistiiller ve atlayan lezyonlardir. Endoskopi kitle lezyonlarindan ya da
striktiirlerden biyopsi almak veya baryumlu grafilerde goriilen dolma defekterini
dogrudan gormek icin faydalidir. Kolonoskopi terminal ileumun incelenmesine ve
biyopsi alinmasina imkan saglarken, endoskopi ise iist sistem semptomlar:t olan
hastalarda gastroduodenal tutulumun tamsinda faydalhdir. ileal ya da kolonik
striktiirler balonlarla genisletilebilir. Endoskopik goriiniim klinik diizelme ile zayif
korelasyon gdsterir bundan dolay: inflamasyonun takibinde endoskopi tekrarinin yeri

yoktur (94).
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2.10.4. Radyolojik Bulgular

Crohn hastaliginda boyuna ve enine iilserler nedeniyle olusan “kaldirim tasi
gorliiniimii” ince barsak tutulumunda siktir. Daha ileri hastalikta, striktiirler, fistiiller,
inflamatuvar kitleler ve abseler olusabilir. Aftoz iilserler Crohn hastaliginin en erken
makroskopik bulgusudur. Bu kiiciik iilserler genellikle ¢ok sayidadir ve aralarinda
normal mukoza bulunur. Hastalik agirlastik¢a aftoz iilserler genisler, derinlesir ve
bazen bir digeri ile birleserek longitiidinal lineer {ilserleri olustururlar.

Crohn hastaligindaki transmural inflamasyon liimen ¢apini daraltir ve
genisleme 6zelligini azaltir. Ulserler ilerleyerek derinlestikge fistiil olusumuna neden
olurlar. Radyografide goriilen “ip isareti” c¢epegevre inflamasyon ve fibrozis
nedeniyle olugsmus ve liimeni daralmis uzun segmentlerin yansimasidir. Crohn
hastaliginin segmental dogasi tutulan segmentler arasinda normal ya da genislemis
barsak segmentlerinin goriilmesine yol acar.

BT’de 3mm’den fazla barsak duvar kalinlasmasi, perianal hastalik,
mezenterik yag degisiklikleri ve lenfadenopatiler goriinebilir. BT tetkiki abselerin,
fistiillerin ve siniis yollarinin saptanmasinda yardimci olabilir.

Crohn hastaliginin MR enterografi bulgular1 ayr1 baglik altinda anlatilacaktir.

2.10.5. Komplikasyonlar

Crohn hastaliginin en sik rastlanan ve en 6nemli komplikasyonu fistiillerdir.
Bunun diginda obstriiksiyon da meydana gelebilir.

Crohn hastalig1 barsagin tiim tabakalarini tuttugundan, iilseratif kolitten farkli
olarak yangisal olay ¢evre doku ve organlara yayilim gosterebilir. Iltihap yayildig
yerde siirlanip abse olusabilir. Kitle ele gelir, dalgali ates olur ve abdominal agri
gelisir. Inflamatuvar olay degisik yonlerde ilerleyerek retroperitoneal abse veya
psoas absesine neden olabilir.

Iitihap organ liimenine acilabilir. Boylece enteroenterik, enterokolik,
gastrokolik, rektovezikal, rektovajinal fistiiller gelisir. Ayrica enterokiitandz fistiiller
olusabilir. Fistiiller prensip olarak doku direnci az olan yonde gelisirler. Bu nedenle

enterokutanoz fistiiller daha ¢ok daha onceki ameliyat skarinda olusur. Daha seyrek
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olarak daha 6nce ameliyat ge¢irmemis olan hastalarda enterokutandz fistiiller urakal
segment artigini izler ve umbilikusun kismen ince fasya tabakasina agilir.
Enterokolik fistiiller iyatrojenik de gelisebilir. Daha 6nce var olan abse basit¢ce drene
edilmisse ve altta yatan barsak segmenti rezeke edilmemisse enterokiitandz fistiil
olusabilir. {leostomili Crohn hastalarinin %2’sinde parastomal fistiil olusur. Bu ¢ogu
kez proksimaldeki barsak anslarinda gelisen hastaligin niiksiine bagli olup stomanin
kapanmasina neden olabilir.

Crohn hastalig1 transmural bir hastalik oldugundan, serozada sik adezyonlara
neden olur. Bunlar fistiil formasyonunu kolaylastirirken perforasyon olasiligini
azaltir. Buna ragmen barsagin her hangi bir yerinde goriilebilmekle beraber en ¢ok
ileumda goriilen serbest perforasyon olabilmektedir. Perforasyon oldugunda peritonit
gelisir. Peritonit abse riiptiiriine sekonder de gelisebilir. Intraabdominal abse
fistlilizasyonu sinirlidir. En ¢ok mezenter yapraklari arasinda, seroza ile bitigik organ
arasinda ve daha seyrek olarak retroperitoneal veya pelvik lokalizasyonda
goriinebilir.

Crohn hastaliginin dogal seyrinde obstriiksiyon dnemli 6zellik olup c¢esitli
sekillerde gelisebilir. Hastaligin erken evresinde 6dem ve spazma bagli intermitan
obstriiksiyon olusabilir. Obstriiksiyona sekonder postprandiyal agri1 ve kusma ortaya
cikar. Odem ve spazm ayni zamanda radyolojik olarak ip belirtisinin nedenidir.
Yillarca siiren inflamasyon progresif fibr6z doku olusumuna, fibrostenotik darlik ve

striktiire neden olur (80).

2.10.6. Ayirict Tam

Basta infeksiyon ajanlart olmak iizere kolit yapabilen diger nedenlerin
arastiritlmasi gerekir. Tiim hastalara diski kiiltiirii yapilmalidir. C. difficile tanisinda
diskida bakteri toksinlerinin varligi tam1 koydurur. Amebiasis ayni klinik tabloyu
olusturur. Endoskopik olarak kiiciik iilserler bulunur ama iilser ¢evresindeki mukoza
normaldir, bu nedenle erken evredeki Crohn kolitine daha ¢ok benzerlik gosterir.
Amip taze diskida arastirilir. Ancak mikroskopik olarak Entamoeba dispar ile
histolitica ayirimi yapilamaz ve amip saptanan %90 olguda etken E.dispar’dir.

Diskida E. Histolitica antijenlerinin saptanmast kesin taniyr koydurur. Viral
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ajanlardan CMV ve Herpes simpleks infeksiyonu benzer klinik tabloya neden
olabilir.

2.11. inflamatuvar Barsak Hastaliklarinda Gastrointestinal Sistem Dis1

Bulgular

Ekstraintestinal tutulum Crohn hastahiginda %30, Ulseratif kolitte %20
oraninda izlenmektedir (95). Yaklasik 1/3 hastada tek bulgu varken, 2/3 hastada
birden fazla bulgu mevcuttur. immun sistem iliskili bulgular hastalik aktivitesi ile
paralellik gosterir ve birden fazla olma ihtimali de daha fazladir. Satsangi ve
arkadaslarmin, Ulseratif kolit hastalig1 olan kardeslerde yapmis oldugu bir calismada,
ekstraintestinal tutulum konkordansinin %88.,9 olarak bulunmasi ekstraintestinal

tutulumda genetik faktorlerin oldukea etkili oldugunun kanitidir (96).

2.11.1. Eklem Tutulumu

Eklem tutulumu seronegatiftir. Inflamatuvar barsak hastaliklarmin yaklasik
%24’ inde eklem tutulumu goriiniir ve Crohn hastaliinda daha fazladir (95).
Periferik artropatide deformasyon goriinmez, monoartikiiler veya poliartikiiler
olabilir. Gezici artrit olarak goriiniir. Bileklerde, dizde ve topukta daha sik goriiniir.
Aksiyel iskelet tutulumu da olabilir. Ankilozan spondilit, sakroiliit olarak prezente
olabilir. Aksiyel iskelet tutulumunda deri ve goz tutulumu siklikla izlenmez.
Ankilozan spondilitin siddeti ile hastaligin siddeti arasinda korelasyon yoktur (97).

Kolektomi yapilmast ile de seyri etkilenmez (98).

2.11.2. Cilt Tutulumu

Inflamatuvar barsak hastaliklarinda tan1 aninda %10, hastalik seyri sirasinda
%20 oraninda cilt bulgular1 izlenmektedir (99). inflamatuvar barsak hastaliklarinda

cilt bulgular1 eritema nodosum, pyoderma gangrenozum ve aftoz stomatit seklinde

gorunur.
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Eritema nodosum bacak 6n yliziinde agrili ve ¢aplar1 1-5 cm arasinda olan
inflamatuvar cilt alti nodiillerdir. Ulseratif kolitte ve kadmlarda daha sik
izlenmektedir. Diger bir¢ok bag dokusu hastaliginda da olabilirler. Hastalik aktivitesi
ile iliskilidirler (100). Inflamatuvar barsak hastalig1 tedavisi ile gerileyebilirler.

Pyoderma gangrenosum biiyiik boyutlarda olabilen nekrotizan, iilseratif cilt
lezyonlaridir. Tedavisi zor olup tedavisinde steroid ve immiinsupresif ilaglar
kullanilir. Yaklasik 1/3 oraninda niiks goriiniir (99). Skar ile iyilesirler, kolektomiden
sonra skar gerilemez. Kadin ve erkeklerde esit oranda izlenir. Hastaligin aktivitesi ile
iligki gdstermez ve inflamatuvar barsak hastaliklarindan ¢ok dnce ortaya ¢ikabilir.

Aftdz stomatit genelde atak doneminde izlenir ve mevcut hastaligin tedavisi

ile geriler.

2.11.3. Hepatobiliyer Tutulum

Primer sklerozan kolanjit, karacigerde goriinen en sik immiin sistem iliskili
hastaliktir. Intrahepatik ve ekstrahepatik safra yollarinin inflamasyonu ve siirecin
ilerlemesi 1ile fibrozis ile sonuglanabilen bir durumdur. Laboratuvar degerleri
kolestazin yansimasi olup radyoloji tanida 6nem arz eder. Kesin tanisi ise biyopsi ile
konur. Biliyer siroz ve kolanjiokarsinom gelisim riski artar. Ulseratif kolit tanist olan
hastalarin %?2-7’sinde primer sklerozan kolanjit gelismektedir (95). Bu iki hastalik
birlikteligi erkeklerde 3-4 kat daha fazladir. Primer sklerozan kolanjit olan hastalarda
iilseratif kolitin pankolonik tutulum yapma orani yaklasik %90°dir (99). Kolon
karsinomu ve ekstraintestinal bulgu sikli§i da bu hastalarda fazladir. Crohn
hastaliginda primer sklerozan kolanjit daha az sikliktadir fakat kolon tutulumu
olanlarda gelisebilir. Inflamatuvar barsak hastaligi olanlarda kasinti, sarilik ve
kolestaz testleri yiiksekligi olmasi primer sklerozan kolanjiti diisiindiiriir. Serumda
IgM, ANA ve pANCA pozitifligi sik goriniir. Tedavide ursodeoksikolik asit
kullanilmaktadir.

Ayrica steroid tedavisine bagli hepatosteatoz ve karaciger enzimlerinde
yiikseklik goriinebilir. Kolelitiazis Crohn hastaliginin terminal ileumu tutup safra
tuzu emilimini azaltmasi ile gelisebilir. Otoimmiin hepatit de inflamatuvar barsak

hastalig1 olanlarda bildirilmistir (98).

34



2.11.4. G6z Tutulumu

Inflamatuvar barsak hastaliklarinda géz tutulumu yaklasik %3,5 ile %11,8
arasinda goriinmektedir (101). Konjuktivit, episklerit, irit, tiveit gibi immiin aracili ya
da katarakt, glokom gibi steroid tedavisine sekonder hastaliklar ortaya ¢ikabilir.
GoOzde batma, yanma, yasarma, kasinti, agri semptomlart goriinebilir. Tedavide
topikal ve sistemik steroidler, sikloplejikler ve immiinsupresif ilaglar

kullanilmaktadir (98).

2.11.5. Renal Tutulum

Crohn hastaliginda steatore varliginda nefrolitiazis gelisebilir. Normalde
gastrointestinal kanalda kalsiyum, oksalat ile birleserek atilmaktadir. Steatorede ise
yag asitleri kalsiyumu baglar, oksalat atilamayip emilir ve bobreklerde oksalat taglar
olusur (102, 103).

Crohn hastaliginin  barsak duvarinin transmural tutulumuna bagh
enterovezikal ve enterotireteral fistiiller olusabilir (104). Ayrica ileri asamada striktiir
ile de iireterlerde drenaj bozulmasi ve hidronefroz gelisebilir. Uzun siiren Crohn
hastaliginda akut faz reaktanlarinin artisina bagli olarak renal amiloidoz gelisebilir

(98).

2.11.6. Metabolik Osteoporoz

Ince barsak tutulumu olan Crohn hastaliginda kalsiyum ve D vitamini
eksikligine bagli ve steroid kullanimima bagli olarak osteoporoz riski artar (105).
Ulseratif kolitte de osteoporoz riski artmis olup %2-30 oraninda goriiniir (98).
Tedavide kalsiyum ve D vitamini destegi, bifosfonat grubu ilaglar ve hormon

replasman tedavileri kullanilabilir.
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2.11.7. Tromboemboli

Inflamatuvar barsak hastaliklarinin aktif evresinde tromboemboli riski artar
(106). En sik alt ekstremitede goriiliir ancak serebrovaskiiler, portal ve mezenterik

venoz sistemde, retina venlerinde de trombiis gelisebilir (98).

2.12. Crohn Hastaliginda MR Enterografi Bulgular:

2.12.1.intestinal Bulgular

Barsak duvar kalimlasmasi: Crohn hastalifinda en sik goriinen bulgudur
(107). Yeterli liimen genisligi olan hastada barsak duvar kalinliginin 3 mm {izerinde
olmasi patolojik bir durumdur. Kalinlasmis duvarda 6dem olmaz ise T2 agirlikli
sekanslarda hipointens gortiniirler.

Barsak mukozasindaki degisiklikler: Duvar inflamasyonuna bagli mukoza
kalinlagmasi ile “tahta ¢it” goriinlimii meydana gelir (108). Biraz daha ileri evrede
mukozal distorsiyon ve iilserler nedeniyle Crohn hastaliginda “kaldirim tas1”
goriniimii olusur (108). Ayrica {ilser olan bolgelerde kalan normal mukoza da
psodopolip goriinlimiinii olusturur.

Barsak duvar 6demi: T2 agirlikli sekanslarda psoas kasina gore hiperintens
olan 6dem daha ¢ok atak sirasinda goriiliir ve aktivite ile iliskili bir bulgudur. Odemli
duvardaki sinyal artis1 ile “su halo isareti” (water halo sign) bulgusu olusur.

Duvarda yag birikimi: Kronik evrede goriilen bu bulgu en 1yi yag baskili
sekanslarda saptanabilir. Bu bulgu da “yag halo isareti” (fat halo sign) olarak
adlandirilir.

Duvar Kontrastlanmasi: Mukozal kontrast tutulumu ile “hedef isareti”
(target sign) goriinimii olusur. Tiim tabakalarin kontrast tutmasi ile barsak duvari
homojen kontrastlanma gdosterebilir. Heterojen kontrastlanma ise kronik fibroziste
goriilen diger bir kontrastlanma paternidir. Barsak duvar &demi gibi kontrast
tutulumu da aktivite ile iligkili bulgudur (108).

Diffiizyon kisitlanmasi: Difiizyon agirlikli  goriintiileme  biyolojik

dokulardaki su molekiillerinin diflizyonunu haritalayan ve biiyiikk Olg¢lide sinir
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sisteminde iskeminin teshisi ve onkolojik gorlintileme i¢in kullanilan MR
goriintiileme teknigidir. Son zamanlarda yapilan c¢alismalar barsak duvarindaki
kisitlanmis diflizyonun aktif inflamasyon ile iligkili oldugunu gostermistir (20, 21,

22).

2.12.2. Ekstraintestinal Bulgular

Mezenterik Inflamasyon: Tutulum gdsteren barsak ansi komsulugundaki
mezenterik yagli dokularda heterojenite, inflamasyona bagh ¢izgilenmeler
goriinebilir.

Mezenterik Yag Dokuda Proliferasyon: Barsak anslar1 arasindaki fibroz
yagli doku artist daha ¢ok Crohn hastaligina 6zgii olup kronik hastalarda
izlenmektedir. Kitle etkisine bagli olarak barsak anslarinda yer degisikligi
goriinebilir (73).

Mezenterik Vaskiilarite Artis1 (Tarak Isareti):Hastalik aktivitesi ile iliskili
bir bulgudur. Inflame barsak anslari komsulugunda, barsaga dik gelen birbirine
paralel genislemis damarlarin olusturdugu bulgudur.

Mezenterik Lenf Nodlari: Normal insanlarda da kisa aks1 5 mm’den kiigiik
lenf nodlar1 bulunabilir. Bundan daha biiyiik lenf nodlar1 patolojiktir (109). inflame
barsaga yakin komsulukta mezenter i¢inde biiylik lenf nodlari izlenebilir.

Fistiil ve Abse: Fistiil, barsak epiteli ile diger barsak epiteli, mesane, vajen,
cilt epiteli arasindaki anormal gelisen traktiis olarak tanimlanir. Crohn hastaliginda
goriilen fistiiller barsagin transmural inflamasyonuna sekonder meydana gelir. Sivi
sinyali intensitesinde olup duvari kontrastlanir (109). Abse ise belirgin duvar yapisi
olan enfekte sivi koleksiyonudur. Duvari kontrastlanir ve liimeni sivi intesitesinde
goriiniir. Anaerobik ajanlarla olursa hava igerebilir. Abse i¢ yogunlugu artisina bagh

heterojen goriiniimde olabilir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Hasta Grubu

Calismamiza, Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesinde 1
Ekim 2015 ve 31 Ekim 2017 tarihleri arasinda kolonoskopik ve histopatolojik Crohn
Hastalig1 tanist olan, aktif sikayetle hastanemize gelen, MR Enterografi incelemesi
olan ve MR enterografi tetkiki Oncesinde veya sonrasinda 2 hafta igerisinde
kolonoskopi yapilan toplam 48 yetiskin hasta dahil edildi. Bunlardan yetersiz barsak
temizligi nedeniyle kolonoskopi sonucu tanisal olmayan 2 hasta, yetersiz goriintii
kalitesi olan 2 hasta, siddetli kontrast madde allerji dykiisii olan ve kontrastsiz MR
enterografi ¢ekilen 1 hasta ¢aligmadan ¢ikaridi.

Bu retrospektif calismada Karadeniz Teknik Universitesi Etik Kurulundan
onay alinmistir (etik kurul no: 2017/196).

Arsiv boliimiinden ve radyolojik goriintileme ve arsivleme sisteminden
dosyalarin ve hasta bilgilerinin alinabilmesi i¢in Karadeniz Teknik Universitesi Tip
Fakiiltesi Farabi Hastanesi Baghekimliginden izin alinmistir.

Calismaya dahil olan hastalarin MR enterografi tetkikleri hastanemizin

radyolojik goriintiileme ve arsivleme sistemi lizerinden retrospektif olarak incelendi.
3.2. MR Enterografi Protokolii

Kirk {i¢ olguya 3 Tesla MRG cihazi ile (Siemens Magnetom Skyra, Almanya)
MR enterografi incelemeleri yapildi. Tetkikten bir giin 6nce hastalara sulu gidalar
tilketmesi onerildi ve tetkikten 12 saat dnce barsak temizligi i¢cin 300 ml sennosid
A+B kalsiyum soliisyonu (XM"; soliisyon 150 ml, Yenisehir Lab., Ankara, Tiirkiye)
1 saat arayla 150 ml seklinde olmak iizere icirildi. Alti-sekiz saat aglik sonrasi,
hastalara incelemeden 45 dakika oncesinde barsak distansiyonu i¢in 1500 ml %3
mannitol soliisyonu (her 15 dakikada 500 ml olacak sekilde) igirildi. Barsak
peristaltizmini azaltmak i¢cin MR enterografi 6ncesi 20 mg hyoscine N-butylbromide
(Buscopan, Boehringer Ingelheim, Eczacibasi, Tiirkiye) intravendz olarak verildi.

Pilot goriintiilerde yeterli distansiyon goriildiikten sonra MRG ¢ekimine baslandi.
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Ust ve alt batina yonelik aksiyel T2 half-Fourier single-shot fast spin eko sekansi
(HASTE; TR: 1400 ms, TE: 95 ms, goriintileme alant (FOV): 380 mm, kesit
kalinligr 6 mm, kesit araligr 1,2 mm, matriks: 203x320) koronal planda T2 half-
Fourier single-shot fast spin e¢ko sekansi (HASTE; TR: 1200 ms, TE: 91 ms,
goriintiileme alant (FOV): 400 mm, kesit kalinlig1 5 mm, kesit aralig1 1 mm, matriks:
256x320), aksiyel planda yag baskilamali T2 half-Fourier single-shot fast spin eko
sekans1 (HASTE; TR:1400 ms, TE:95 ms, goriintiileme alan1 (FOV): 380 mm, kesit
kalinlig1 6 mm, kesit aralig1 1,2 mm, matriks: 203x320), koronal planda T2 steady-
state gradient eko sekansi (TRUFI; TR: 570 ms, TE: 1,68 ms, FOV: 380 mm, kesit
kalmhg 5 mm, kesit araligi: 0,5 mm, FA: 55° matriks: 256x256), aksiyel planda
eko-planar spin eko sekansinda b=50 sn/mm? b=400 sn/mm? ve b=800 sn/mm?
degerlerinde Diflizyon agirlikli goriintiileme (TR: 4200 ms, TE: 53 ms, FOV: 380
mm, kesit kalinligt 6 mm, kesit araligi 1,2 mm, matriks: 108x134) elde edildi.
Sonrasinda 0.1 mmol/kg gadoterat meglumin (Dotarem®™) intravendz yolla 2 ml/sn
hizla otomatik enjektor kullanilarak verildi ve arteriyel, portal vendz ve ge¢ venodz
fazda aksiyel ve koronal planda T1 agirhikli 3D gradient eko sekanslari igeren
goriintiiler elde edildi (aksiyel T1 VIBE TR: 3,97 ms, TE: 1,29 ms, FOV: 380 mm,
kesit kalinli1 3 mm, kesit araligi: 0,6 mm, matriks: 195x320; koronal T1 VIBE TR:
4,21 ms, TE: 1,34 ms, FOV: 450 mm, kesit kalinlig1 1,5 mm, kesit araligi: 0,3 mm,
matriks: 208x320). En son olarak koronal planda b=50 sn/mm?, b=400 sn/mm? ve
b=800 sn/mm? degerlerinde DAG sekansi (TR: 4900 ms, TE: 58 ms, FOV: 400 mm,
kesit kalinligi 6 mm, kesit araligi 1,2 mm, matriks: 108x134) alind1. Inceleme siiresi

ortalama 40 dakikaydi.

3.3. ileokolonoskopi

Kolonoskopi, uygulamadan 12 saat once hastalara barsak temizligi i¢in 300
ml sennosid A+B kalsiyum soliisyonu (XM®; solisyon 150 ml, Yenisehir Lab.,

Ankara, Tiirkiye) i¢irildikten sonra deneyimli iki gastroenterolog tarafindan video

kolonoskop (CF H260AL; Olympus, Japonya) kullanilarak gerceklestirildi.
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3.4. MR Enterografi Degerlendirilmesi

MR enterografi incelemelerinde barsaklar terminal ileum, sag kolon,
transvers kolon, sol kolon ve rektum olmak iizere 5 segmente ayrildi ve 43 hastada
inflame olan ve olmayan toplam 213 barsak segmenti degerlendirildi (iki hastada
hemikolektomi mevcuttu). Degerlendirme iki ayrt oturumda kolonoskopi
sonuglarindan habersiz iki radyolog tarafindan uzlasma seklinde gerceklestirildi. Iki
oturum arasima bir ay unutma siiresi verildi. Ilk oturumda MR enterografide aktif
tutulumu olan ve normal olan barsak segmentleri kalitatif olarak degerlendirildi ve
altin standart olan kolonoskopi sonuclartyla karsilagtirildi. MR enterografinin genel
ve segmentlere gore duyarlilik, 6zgiilliikk, dogruluk, pozitif 6ngorii degeri ve negatif
Oongorii degerleri hesaplandi. Ayrica ilk oturumda barsak duvar kalinligi, mural T2
sinyali (psoas kasi ile karsilagtirildi) , perimural T2 sinyali, tarak bulgusu (T2
agirlikli steady-state gradient eko sekansinda) ve difiizyon kisitlanmasi; ikinci
oturumda barsak duvar kalinligi, mural T2 sinyali, perimural T2 sinyali, tarak
bulgusu (kontrastli incelemelerde) ve vendz fazda mural kontrastlanma siddeti
degerlendirildi (Tablo 1). Her bir parametre i¢in puan verildi ve MR aktivite indeksi
(MRAI) olusturulup karsilastirildi.  Ayrica lenf nodu varhigi, sayis1 ve kisa aks
Olclimii, tutulan segment uzunlugu, mezenterik fibr6z yagl proliferasyon, fistil ve
striktiir varlig1 degerlendirildi.

Her iki oturumda da duvar kalinlig1, mural T2 sinyali, perimural T2 sinyali ve

tarak bulgusu degerlendirildi ve gozlemci i¢i degiskenlik hesaplandi.

Tablo 1. MR Aktivite indeksi

Parametre

0 puan

1 puan

2 puan

3 puan

Duvar kalinhg
T2A’da mural
sinyal intensitesi

T2A’de perimural
sinyal intensitesi

Tarak bulgusu

DAG sinyal
intensitesi

Kontrastlanma
siddeti

1-3mm
Normal barsak
duvarina esdeger

Normal mezentere
esdeger
Yok

Yok

Normal duvar
kontrastlanmasi

>3-5mm

Hafif artig. Yag baskili
T2A’da koyu gri

Mezenterik sinyal artist,

ancak s1v1 yok
Var

Lenf diigiimlerine benzer

ancak biraz daha diisiik
DAG kisitlanmasi

Minimal: Kontrastlanma
barsak segmentlerinden daha
fazla ancak komsu vaskiiler

yapilardan daha az

>5-7mm

Orta derece artis. Yag
baskili T2A’da agik
gri

<2mm s1v1 halkast

Lenf diigiimlerinden
ayirt edilemeyen
artmis DAG
kisitlanmast

Orta: Kontrastlanma
artmig ancak komsu
vaskiiler yapilardan
hafif az

>7mm

Belirgin artis.
Liimen i¢i sinyale
yakin

>2mm s1vi halkasi

Lenf diigimii ve
dalaktan yiiksek
DAG kisitlanmasi

Siddetli:
Kontrastlanma

komsu vaskiiler
yapilara benzer
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3.5. istatistiksel Analiz

Verilerin analizinde Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) 23,0
istatistik paket programi kullanildi (IBM New York, ABD). Degerlendirme
sonuclarinin tanimlayict istatistikleri; kategorik degiskenler i¢in sayr ve yiizde,
Olciimsel degiskenler icin ortalama, standart sapma, minimum, maksimum olarak
verildi. Olgiimsel degiskenlerin normal dagilima uygunluklar1 One-Sample
Kolmogorov ~Smirnov testi ile incelendi. Olgiimsel degiskenler normal
dagilmadigindan korelasyon katsayilar1 ve istatistiksel anlamliliklar1 Spearman testi
ile hesaplandi. Bagimli iki grubun 6l¢iimsel verileri Wilcoxon Testi ile karsilagtirildi.
Bagiml gruplarda kategorik degiskenlerin oranlari arasindaki farklarin analizinde ise
McNemar testi kullanildi. Bagimli gruplarin  kendi i¢indeki uyumunu
degerlendirmede ise Kappa testi kullanildi. MR enterografinin Crohn hastalig
tanisalligina yonelik duyarlilik, 6zgiilliik, pozitif 6ngorii, negatif ongdrii degerleri ve

dogruluk hesaplandi. Istatistiksel anlamlilik seviyesi p<0,05 olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismamizda 43 hasta olup 28’1 erkek (%65,1), 15’1 kadindi (%34,9) ve
yaslar1 18 ile 72 (ort. 34,3) arasinda degismekteydi. Hastalarimizin tamaminin

kolonoskopik ve histopatolojik olarak Crohn Hastalig1 tanis1 vardi.

Crohn Hastahg aktif inflamasyon tamisinda MR enterografinin
dogrulugu;

Kolonoskopik olarak 142 segment normal, 71 segment aktif tutulum ile
uyumlu idi. MR enterografi incelemesinde 147 segment normal, 66 segment aktif
inflamasyon lehine degerlendirildi. Toplam 8 segmentte kolonoskopik olarak aktif
inflamasyon bulgulart mevcutken bu segmentler MR enterografide normal olarak
degerlendirildi. Toplam 3 segmentte ise kolonoskopide normal bulgular olmasina
ragmen MR enterografide aktif inflamasyon bulgulart mevcuttu (Tablo 2).

Calismamizda Crohn hastaliginin akut déneminde MR enterografinin tiim
segmentlere gore dogrulugu %94,8 duyarliigi %88,7 ozgilligi %97,9 pozitif
ongorii degeri %95,5 negatif ongorii degeri %94,6 olarak 6l¢iildii (Tablo 3).

Tablo 2. Kolonoskopi ve MR Enterografide Crohn Hastaligi Bulgulari

Kolonoskopi
Pozitif Negatif Total
Pozitif 63 3 66
MR enterografi ~ Negatif 8 139 147
Total 71 142 213

Tablo 3. Crohn Hastahginda MR Enterografinin Tanisal Dogrulugu

Parametre MR Enterografi
Duyarlilik 0088,7
Ozgiilliik %97,9
Pozitif 6ngorii degeri %95,5
Negatif ongorti degeri %94,6
Dogruluk %94,8
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Segmentlere gore MR enterografinin tamsal dogrulugu;
Calismamizda 43 terminal ileum, 43 sag kolon, 43 transvers kolon, 42 sol
kolon ve 43 rektum olmak iizere toplam 213 segment degerlendirildi. Segmentlere

gore MR enterografinin tanisal dogruluklari tablo 3’te gosterilmistir.

Tablo 4. Crohn Hastahginda Segmentlere Gore MR Enterografinin Tanisal Dogrulugu

Terminal Sag Transvers Sol Rektum
Ileum Kolon Kolon Kolon
Duyarlilik %96,8 %77,8 %80 %81,3 %100
Ozgiilliik %81,8 %100 %100 %100 %97,4
Pozitif 6ngoérii degeri %93,8 %100 %100 %100  %83,3
Negatif 6ngorii degeri %90 %94,3 %94,4 %89,7 %100
Dogruluk %92,8 %95,2 %95,4 %92,8 %92

MR aktivite skorlarinin genel sonuclari;

IIk oturumda skor 0-13 (ort. 3.99), ikinci oturumda skor 0-13 (ort. 3.06)
arasinda degismekteydi. Barsak inflamasyonu siddetinin DAG ve kontrastli MR
enterografi skorlari (MRAI 1 ve MRAI 2) arasindaki korelasyon katsayisi tiim
segmentler i¢in 0,97 (p<0,0005) olup gii¢lii korelasyon mevcuttu. Korelasyon grafigi

Resim 1'de sunulmustur.

MRAI-2

14
¥50,9985x +0,0748

12 .

s

‘ MRAI-1
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Resim 1. MRAI 1 ve MRAI 2 Arasindaki Korelasyon Grafigi
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MR aktivite skorlarimin segmentlere gore sonuglari;

Terminal ileum, sag kolon, transvers kolon, sol kolon ve rektum i¢in ayr1 ayr1
korelasyon katsayilar1 hesaplanmis olup her bir segmentin MRAI 1 ve MRAI 2
skorlar1 arasinda giiglii korelasyon saptandi (r= 0,86 - 0,97, p<0,0005). Korelasyon

katsayilar1 ve p degerleri tablo 5' te sunulmustur.

Tablo 5. Segmentlere Gore MRAI 1 ve MRAI 2 Korelasyonu

Korelasyon Katsayisi (1) p Degeri
Terminal ileum 0,97 p<0,0005
Sag kolon 0,86 p<0,0005
Transvers kolon 0,96 p<0,0005
Sol kolon 0,96 p<0,0005
Rektum 0,97 p<0,0005
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Resim 2. 18 Yasinda Siddetli Aktif Crohn Hastaligi Olan Kadin Hastamin MR
Enterografi Goriintiileri. Koronal DAG ve ADC haritasinda (sirasiyla a ve
b) sigmoid kolonda difiizyon kisitlanmasi izleniyor (oklar). Kisitlanma dalak
ile benzer oldugu icin MRAI’de 3 puan aldi. Aym hastamin kontrasth
koronal T1A (c) goriintiisiinde sigmoid kolonda duvar kalinlasmasi ve
mukozada daha belirgin olan kontrastlanma mevcut (ok). Kontrastlanma
komsu vaskiiler yapilar ile benzer oldugundan 3 puan aldi. Ayrica koronal
TRUFI sekansinda (d) komsu mezenterik damarlarda tarak bulgusu
izleniyor (kesitili ok).
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Resim 3. Distal ve Terminal ileumda Aktif Crohn Hastahg Olan 22 Yasinda Kadin
Hasta. Aksiyel DAG ve ADC haritas1 (sirasiyla a ve b) barsak duvarinda
difiizyon kisitlanmasim gosteriyor (oklar). Hastanin portal venoz fazda elde
olunan kontrasth T1A goriintiilerinde (¢) mukozada daha belirgin olan duvar
kontrastlanmas1 ve yag baskilamalh T2 HASTE (d) goriintiillerde duvar
kalinlasmasi ve 6deme bagh hiperintensite izleniyor (oklar). Hasta MRAI 1 ve
MRAI 2’den 8’er puan ald1.
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Aktif Crohn tutulumu gosteren segment uzunluklart 1-26 cm arasinda
degismekteydi (ort. 8,6 cm). Tutulum gosteren segmentlerde duvar kalinliklart 1.
oturumda 3,4-15 mm (ort. 7,58 mm), 2. oturumda 3,6 - 14mm (ort. 7,57 mm)
Ol¢iildii. Duvar kalinlig1 6l¢timiinde 1. ve 2. oturumlar arasinda istatistiksel olarak
anlaml farklilik saptanmadi.

Toplam 17 hastada birden fazla segmental tutulum goriildi. Toplam 54
segment komsulugunda fibroz yaglh proliferasyon goriildii. 20 hastada fistiil tespit
edildi (15 hastada perianal, 5 hastada enteroenterik fistiil). Toplam 12 segmentte
striktiir izlendi.

Fistiil tanist agisindan difiizyon agirlikli goriintiller degerlendirildiginde
fistiili olan 20 hastanin 13’iinde DAG ile fistlil tanis1 konuldu (%65). Fakat
cogunlugunda fistiil lokalizasyonu net olarak belirlenemedi.

21 hastada multipl sayida mezenterik lenf nodu, 17 hastada 3'ten az
mezenterik lenf nodu mevcut iken 5 hastada mezenterik lenf nodu izlenmedi.
Mezenterik lenf nodlarinin kisa aksi 3-17mm (ort. 7,23 mm) arasinda ol¢iildii.

Mural T2 hiperintensitesi ve perimural T2 hiperintensitesi her iki oturumda
da degerlendirilmis olup her iki oturumda giiclii uyum mevcuttu (sirasiyla kappa
degerleri = 0,99, 0,98).

Her iki oturumda da tarak bulgusu degerlendirilmis olup ilk oturumda 58
segmentte, ikinci oturumda 56 segmentte tarak bulgusu tespit edildi. Tarak bulgusu

tespitinde gozlemeci i¢i gli¢lii uyum mevcuttu (kappa degeri=0,84 p<0,0005).
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Resim 4. 19 Yasinda Aktif Crohn Hastaligi Olan Hastanin Terminal ileumu. Koronal
planda Difiizyon agirhkh goriintiileme (a) ve ADC haritasinda (b), terminal
ileumda kisitlanmis difiizyon izleniyor (oklar). Difiizyon kisitlanmasi
MRAI’de 3 puan aldi. Aym hastanin gadolinyum enjeksiyonu sonrasi elde
olunan koronal T1A (c) goriintiilerinde mukozada daha belirgin olan duvar
kontrastlanmasi (kesintili ok), koronal T2A goriintilerde (d) duvar
kalinlasmasi izleniyor (siyah ok).
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Resim 5. 30 Yasinda Aktif Crohn Hastaligi Olan Erkek Hasta. Distal ve terminal
ileumda koronal DAG (a) ve ADC haritasinda (b) difiizyon kisitlanmasi
izleniyor (MRAI’de 2 puan ald1). Aym hastamin aksiyel T2A goriintiilerinde
(¢) terminal ileumda duvar kalinlasmasi ve ddeme sekonder sinyal artisi

mevcut. Koronal kontrasth T1A (d) mukozadaki kontrastlanmay: gosteriyor
(MRATI’de 2 puan aldi).
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Resim 6. Cikan Kolonda Kronik Zeminde Aktif Crohn Hastaligi Olan 30 Yasinda
Erkek Hasta. Koronal DAG (a) ve ADC haritasinda (b) kolon duvarinda
difiizyon kisitlanmasi goriiniiyor (oklar). Kontrasth koronal T1A (c) sekansi
duvar kalinlasmasi kontrastlanma ve striktiirler izleniyor (oklar). Koronal
T2A goriintiilerde patolojik barsak segmenti komsulugunda fibroz yagh
proliferasyon mevcut (kesintili ok).
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Resim 7. 21 Yasinda Aktif Crohn Hastaligi Olan Kadin Hastada Aksiyel DAG (a) ve
ADC Haritas1 (b) Terminal ileumda Difiizyon Kisitlanmasim Gosteriyor
(oklar). Aksiyel kontrasth T1A’da (c¢) barsak duvarinda ve mukozada
kontrastlanma ve aksiyel yag baskilamali T2A’da duvarda 6dem izleniyor
(oklar). MRAI’de difiizyon kisitlanmasi 1 puan, kontrastlanma siddeti 2 puan
aldi. Ayn1 zamanda mezenterde flegmon ile uyumlu 6dem, kontrastlanma ve
difiizyon kisitlanmasi goriiniiyor (kesintili oklar).
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Resim 8. Siddetli Aktif Crohn Hastaligi Olan 21 Yasindaki Hastamn MR Enterografi
Goriintiileri. Koronal DAG (b=800 s/mmz) ve ADC haritas1 (a ve b), sag
kolonda difiizyon kisitlanmasini gosteriyor (oklar). Difiizyon kisitlanmasi lenf
diigiimleri ile benzer oldugu icin MRAI’de 2 puan aldi. Koronal kontrasth
T1A’da (c) barsak duvarinda mukozada daha belirgin olan kontrastlanma ve
koronal T2A’da duvarda kalinlagsma izleniyor (oklar). Kontrastlanma komsu
vaskiiler yapilara benzer oldugu icin 3 puan aldi.
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Resim 9. 37 Yasinda Erkek Hastanin MR Enterografi Bulgular1 Sag Kolonda AKktif
inflamasyonu Gésteriyor. Aksiyel DAG ve ADC haritasinda (a ve b) sag
kolonda barsak duvarinda belirgin difiizyon kisitlanmasi (dalak ile benzer
kisitlanma oldugu icin 3 puan aldi) izleniyor. Kontrasth aksiyel T1A’da (c)
mukozada kontrastlanma, aksiyel yag baskilamah T2A’da (d) duvarda
kalinlasma goriiniiyor. Kontrastlanma komsu vaskiiler yapilardan az oldugu
icin 2 puan ald.
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Resim 10. 38 Yasinda Crohn Hastahigi Tams1 Olan Hastada Aksiyel DAG (a) Sol
Perianal Bélgede Fistiill ile Uyumlu Olabilecek Lineer Difiizyon
Kisitlanmasin1 Gosteriyor (ok). Aksiyel kontrasth yag baskilamah T1A
difiizyon kisitlanmasinin intersfinkterik perianal fistiile ait oldugunu
dogruluyor (ok).
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Resim 11. Aktif Crohn Hastahg Olan 35 Yasindaki Erkek Hastada Rektumda
inflamasyon Bulugular izleniyor. Aksiyel DAG (a) ve ADC haritasinda (b)
rektumda difiizyon kisitlanmasi1 (oklar), aksiyel kontrasth T1A’da (c)
mukozada kontrastlanma goriiniiyor (ok). MRAI’de difiizyon kisitlanmasi
ve kontrastlanma siddeti 2 puan aldi. Aksiyel T2A (d) duvardaki édeme
bagh sinyal artisim gosteriyor (ok).
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Resim 12. 50 Yasinda Aktif Crohn Hastahg Olan Erkek Hastada Rektumda AKktif
inflamasyon Bulgular1 izleniyor. DAG (a) ve ADC haritas1 (b) barsak
duvarindaki difiizyon kisitlanmasim1  gosteriyor. Kisitlanma lenf
diigiimlerine benzer oldugu icin 2 puan aldi. Yag baskilamah T2A’da (c)
duvar 6demine bagh sinyal artisi, portal venoz fazda alinan yag baskilamah
T1A’da (d) anormal duvar Kontrastlanmasi goriiniiyor. Kontrastlanma
komsu vaskiiler yapilardan az oldugu i¢cin 1 puan aldi.
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5. TARTISMA

Crohn hastalig1 tanisi olan hastalarda, MR enterografide aktif inflamasyonun
degerlendirilmesinde standart T2 agirhikli MR sekanslart ile birlikte DAG ve
kontrastli MR sekanslarimin tanisal etkinliginin karsilastirildigr ¢alismamizda
inflamasyon siddetini belirlemek i¢in farkli oturumlarda olusturdugumuz MR
aktivite indeksleri arasinda gii¢lii korelasyon mevcuttu. Ayrica kolonoskopinin
referans yontem olarak kullanildigi ¢alismamizda MR enterografinin genel ve
segmentlere gore tanisal dogrulugu belirgin yiiksek bulundu.

Crohn hastaliginda aktif inflamasyonun degerlendirilmesinde standart MR
enterografi protokolleri T2 agirlikli ve yag baskili dinamik kontrastli T1 agirlikli
sekanslart icermektedir (23, 110, 111). Barsaklarin su ya da diger bifazik liimen igi
kontrast maddeler ile distansiyonu saglandiktan sonra, intravenéz kontrast madde
verilmesi ile barsak duvari arasindaki kontrast farki daha fazla olmakta, barsak
duvarindaki patoloji ve kontrastlanma paterni daha net degerlendirilmektedir (112).
Inflamatuvar barsak hastaliklarinda aktif fazdan remisyon fazina geciste barsak duvar
kontrastlanmasi, normal barsak duvar1 ile benzerlik gostermektedir. Duvar
kalinlagsmasi ise devam etmektedir. Akut donemde 6dem ve inflamasyon nedeniyle
duvar kalinlagsmasi goriiliirken, kronik sathada fibrozis nedeniyle duvar kalinlagmasi
sebat etmektedir (113). Klinik pratikte DAG kisa siirmesi ve kontrast madde
gereksinimi olmamasi nedeni ile ¢cogunlukla standart MR enterografi sekanslarina ek
olarak kullanilmaktadir. Ancak DAG MR enterografinin tanisal etkinligi ve
konvansiyonel kontrastli MR enterografiye katkis1 veya altenatif kullanim1 hakkinda
literatiirde celiskili sonuglar bulunmaktadir (15, 24, 114-118). Seo ve arkadaglarinin
44 Crohn hastasinda 171 ince barsak segmentini degerlendirdigi ¢alismada terminal
ileumdaki inflamasyonu saptamada kontrastlh MR Enterografi ve DAG MR
enterografi incelemeleri arasinda duyarlilik ve 6zgiilliik agisindan anlamli farklilik
olmadig1 saptanmistir (24). Bizim c¢aligmamiza benzer sekilde aktif inflamasyonun
barsak duvar kalinligi, mural T2 sinyali, perimural T2 sinyali ve farkli oturumlarda
difiizyon kisitlanmasi derecesi ve kontrastlanma siddeti kullanilarak olusturulan MR
enterografi skorlart bu ¢aligmada Crohn hastaligi endoskopik siddet indeksi (CDEIS
(119)) ile karsilastirllmis ve gerek DAG MR enterografi siddet indeksi gerekse
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kontrastli MR enterografi siddet indeksi ile CDEIS arasinda yiiksek korelasyon
bulunmustur (24). Bizim c¢alismamizda ise 43 hastanin kolonoskopi ile
degerlendirilebilen tiim segmentleri MR enterografi ile incelenmistir. Kolonoskopik
olarak 71 patolojik segment, 142 normal segment calismaya dahil edilmistir.
Degerlendirme 1 ay zaman araliginda iki farkli oturumda gerceklestirilmistir. Ilk
oturumda standart T2 agirlikli incelemelerle difiizyon agirlikli goriintiilemenin dahil
edildigi MRAI 1, ikinci oturumda ise kontrastli MR incelemenin dahil edildigi
MRAI 2 olusturulup karsilastirilmistir. Her iki aktivite indeksi arasinda giiclii
korelasyon tespit edilmistir (Korelasyon Kkatsayisi: 0.97). Kolonoskopik olarak
patolojik olan tiim segmentlerde difiizyon kisitlanmast saptanmistir. Ancak
retroskopik olarak yapilan ¢alismamizda MR enterografi aktivite indeksleri ile
endoskopik siddet indeksleri arasinda karsilastirma yapilamamistir. Bununla birlikte
terminal ileumla birlikte kolon segmentleri de calismamizda degerlendirilmis ve
DAG MR enterografinin kolon segmentlerindeki tanisal etkinligi de arastirilmistir.
Crohn hastaliginda ince barsaklarla birlikte kolon tutulumu da siklikla
bulundugundan kolonun radyolojik incelemesi biiyilk Onem tagimaktadir.
Calismamizda kolonoskopik olarak degerlendirilebilen barsak segmentleri terminal
ileum, sag kolon, transvers kolon, sol kolon ve rektum olarak 5 ayr1 segmente
ayrilmig ve kontrasth MR enterografi ile DAG MR enterografi siddet indeksleri
arasinda benzer korelasyon katsayilari saptanmistir. Halbuki literatiirde ¢ogu
calismada en sik yanlis pozitif DAG sonuglar1 kolorektumda bulunmaktadir (15, 20,
118). Yalnizca aglik sonrasi oral kontrast madde verilerek yapilan bu g¢alismalarda
barsak temizligi ve sivi diyet uygulanmamistir. Yiiksek yogunluklu intestinal igerik
hiperintensitesi DAG’da yliksek b degerlerinde dahi devam edebilmektedir ve yanlis
pozitif taniya neden olabilmektedir (21). Bilgilerimize gore literatiirde az sayida
calismada MR enterografide barsak temizligi yapilmistir (21, 120-122). Difiizyon
agirlikli MR enterografi ile ilgili ¢eliskili sonuglarda bu durumun da etkili oldugunu
diistinmekteyiz. Ayrica yetersiz barsak distansiyonu da yanhs pozitif DAG
sonuglarina neden olmaktadir (15). Bizim ¢aligmamizda ise yapilan barsak temizligi
ve ortalama 40 dakika siiren MR enterografi incelemesinde, iist ve alt abdomene
yonelik aksiyel planda alinan DAG sekanslarinin incelemenin basinda ve koronal

planda almman DAG sekansmin incelemenin sonunda elde olunmasi ile kolon
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segmentlerinde de yeterli distansiyon saglanmasinin kontrastli incelemelerle giiclii
korelasyona katkida bulundugunu diisiinmekteyiz. Yanlis pozitif DAG sonuglarini
azaltmak i¢in hasta i¢in konforlu olmayan rektal kontrast madde verilerek kolon
distansiyonu sorununun ¢oziilebilecegini ongdren goriislere (122, 123) karsin
incelemenin basinda alinan DAG sekansinin jejunal barsak segmentlerindeki yalanci
pozitifligi, incelemenin sonunda alinan DAG sekansiin kolondaki yanlis pozitifligi
azaltacagin diisiinmekteyiz.

Calismamizda DAG MR enterografide diflizyon kisitlanmasi kalitatif olarak
degerlendirilmistir ve MR aktivasyon skorlamasi standardizasyon agisindan dnceki
calismalara benzer metodla lenf nodlar1 ve dalakla karsilastirilarak yapilmistir (15).
Bununla birlikte Crohn hastalig1 aktivite indeksi ile kantitatif degerlendirmeyi
saglayan ADC degerleri arasinda korelasyon bulundugunu gosteren bir¢ok c¢aligsma
bulunmaktadir (24, 122, 123). Ancak DAG kesitlerinin kalin olmast ve barsak
peristaltizmi 6zellikle barsak duvari ¢ok kalin olmadiginda ADC 6lgiimiini siklikla
giiclestirmektedir. Pendse ve arkadaglarmin yaptigi calismada ADC degerlerinde
gozlemciler arasi uyumun zayif olmasi bu metodun pratikte kullaniminin pek
miimkiin olmadigin1 desteklemektedir (124).

Crohn hastaliginda aktivasyonun en 6nemli bulgularindan biri de barsak
duvarindaki kontrastlanmadir. Bizim ¢alismamizda duvar kontrastlanma skorlamasi
onceki calismalarda kullanillan komsu vaskiiler yapilarla karsilastirilarak
yapilmustir.(125, 126). MR enterografide kullanilan bu metod kalitatif olmakla
birlikte BT enterografide kantitatif degerlendirmede anlamli sonuglar elde edilmesi
kontrastlanma miktarinin  aktivasyonu belirlemede Onemli rol oynadiginm
gostermektedir (127). Qi ve arkadaslarinin yapmis oldugu calismada toplam 88
Crohn hastasi aktif ve remisyonda olmak {izere iki gruba ayrilmistir. BT Enterografi
ile duvar kalinliklar1 ve kontrastlanma miktarlar1 karsilagtirilmistir. Aktif hasta
grubunda kontrastlanma miktar1 112+16 HU (Hounsfield Unit); remisyonda olan
hasta grubunda kontrastlanma miktar1 93+17 HU olarak bulunmus olup istatistiksel
olarak anlamli farklilik (p<0,01) saptanmistir (127). Bizim ¢alismamizda ise normal
ve inflame olan barsaklarin mural kontrastlanmalar1 karsilastirildiginda istatistiksel
olarak anlamli fark saptanmistir (p<0,0005). Kolonoskopi bulgulari negatif olup MR

enterografide minimal kontrastlanma izlenen 3 segment, orta derecede kontrastlanma
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izlenen 2 segment ve siddetli kontrastlanma izlenen 1 segment mevcuttur. Bunun
nedenleri 3 segmentte kolonoskopik ve histopatolojik olarak nonspesifik kolit
bulgularimin olmasi, diger 3 segmentte ise yeterli barsak distansiyonunun
saglanamamasi sayilabilir.

Crohn hastaliginda barsak duvari inflamasyonu ile birlikte ¢evre mezenterde
de inflamatuvar bulgular eslik etmektedir. Mezenterik lenfadenopatiler, mezenterde
fibroz yagli proliferasyon ve vaskiilarite artigin1 gosteren tarak bulgusu, transmural
inflamasyon oldugunu gostermektedir (128). Meyers ve arkadaslart mezenterik
vaskiilarite artigini tarak bulgusu olarak tanimlamis olup Crohn hastaliginin aktivitesi
acisindan Onemli bir bulgu oldugunu bildirmislerdir (129). Ancak bu isaret
patognomik olmayip diger akut enterokolitlerde de goriilebilmektedir (129). Bizim
calismamizda kolonoskopik olarak aktif Crohn ile uyumlu olan segmentlerin
%75’inde tarak bulgusu, %69'unda ise mezenterik fibréz yagli proliferasyon
saptanmistir. Tarak bulgusu DAG MR enterografinin incelendigi 1. oturumda T2
agirlikli steady-state gradient eko sekansinda degerlendirilmis ve tanisal agidan
kontrastli sekanslarla karsilagtirildiginda anlamli farklilik saptanmamistir. Boylelikle
bu bulguyu degerlendirmek i¢cin de kontrastli sekanslara gereksinim olmadigini
diistinmekteyiz.

Calismamizda MR enterografinin yiiksek tanisal dogruluguna katkida
bulunan bir faktér de 3T MRG cihazinin kullanilmasidir. MR enterografi ile ilgili 3T
MRG cihaz1 ile yapilan az sayida ¢alisma bulunmaktadir ve bu c¢alismalarda MR
enterografi, aktif inflamasyonun belirlenmesinde yiiksek dogruluga sahip
bulunmustur (15, 22, 24, 122, 134). 3T MRG cihaz ile elde edilen goriintiiler 1.5T
ile elde edilen goriintiilerden daha iyi sinyale ve uzaysal ¢oziiniirliige sahiptir. Bu
durum lezyon tespitinde duyarliligin artmasina katkida bulunmaktadir (130, 131).
Bununla birlikte 3T MRG cihazlarinda artmis manyetik alan giicliniin etkisine bagl
olarak T2A sekanslarda duyarlilik artefaktinin belirginlestigi bilinmektedir. Bu
durum dezavantaj olarak algilanabilir fakat barsak duvarindaki inflamatuvar
degisikliklerin ~ genellikle daha uzun segmentte izlenmesi goz Oniinde
bulunduruldugunda bu artefaktlarin inflamatuvar degisiklikleri saptamada sinirlama
getirmedigini diistinmekteyiz. Ayrica ¢calismamizda oldugu gibi duyarlilik artefaktini

azaltmak i¢in hizli turbo spin-eko sekanslar kullanilabilir (132).
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Calismamizin sonuglart intravendz kontrast madde verilmeden elde olunan ve
DAG’in kulanildigt MR enterografi incelemelerinin Crohn hastalarinda barsak
segmentlerindeki aktif inflamasyonu degerlendirmek ic¢in uygulanabilir bir segenek
oldugunu diisiindiirmektedir. Bu ¢alismada aktif inflamasyonu tespit etmede DAG ve
kontrastlt MR incelemeleri benzer sonuglar vermistir fakat sadece DAG ile Crohn
hastaliginda goriilen tiim bulgularin tespiti saglanamamistir. Kontrastlit MR inceleme
ile 5 hastada enteroenterik 15 hastada ise perianal fistiil izlenmistir. Tespit edilen
toplam 20 adet fistiiliin sadece 13 tanesi (%65) DAG ile saptanabilmistir. DAG ile
tespit edilebilen perianal fistiillerin ise lokalizasyonu kesin olarak belirlenememistir.
Kontrastli MR enterografi penetran komplikasyonlarin tanisinda giivenilir bir tani
aract oldugu kabul edilmektedir (133). Penetran komplikasyonlarin tanisinda DAG
kullanimi i¢in daha genis calismalara ihtiya¢ vardir.

Calismamizin baz1 kisithliklar1 bulunmaktadir. Oncelikle ¢alismamizda
orneklem boyutunun yetersiz oldugunu diisiiniiyoruz. Calismamizda barsak hastaligi
bulunmayan kontrol grubu bulunmamaktadir. Karsilagtirma kolonoskopik olarak
aktif inflamasyon bulgusu bulunmayan normal barsak segmentleri ile yapilmustir.
Terminal ileum disinda kalan ince barsak segmentleri kolonoskopik olarak
degerlendirilemedigi i¢in terminal ileum disindaki ince barsak segmentleri
calismamiza dahil edilememistir. Ayrica ¢alismamizin retrospektif olmasi nedeniyle
olusturdugumuz MR aktivite indeksleri ile Crohn hastalig1 aktivite indeksi arasinda
korelasyon hesaplanamamistir. Son olarak da degerlendirmeler iki radyolog ile
uzlagma seklinde  gerceklestirilmis olup gozlemciler aras1  degiskenlik
hesaplanmamustir.

Sonug olarak Crohn hastaliginda aktif inflamasyonun saptanmasinda barsak
temizligi ile birlikte yapilan, farkli zamanlarda ve planlarda elde olunan DAG ve T2
agirlikli sekanslarin kontrasth MRG sekanslarinin yerine kullanilabilecegini ve bu

konuda yapilacak gelecek ¢alismalara ihtiyag oldugunu diisiinmekteyiz.
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6. SONUC

Crohn hastaliginda aktif inflamasyonun belirlenmesinde MR enterografi
yiiksek dogruluga sahiptir.

Difiizyon agirlikli goriintiileme ve T2 agirlikli sekanslarin kombinasyonu
ile elde edilen MRAI 1 ile kontrastli T1 agirlikli sekanslar ve T2 agirlikls
sekanslarin kombinasyonu ile elde edilen MRAI 2 skorlar arasinda giiglii
korelasyon bulunmustur.

Barsak temizligi ile birlikte farkli zaman ve planlarda elde olunan DAG
ve T2 agirlikli sekanslarin birlikte kullanimi, kontrast madde verilmeden
Crohn hastaligindaki aktif inflamasyonun tanisinda kullanilabilir.
Difiizyon agirlikli  goriintiiler  Crohn  hastaligindaki  penetran

komplikasyonlarin tanisinda diisiik duyarliliga sahiptir.
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