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1. GIRIS VE AMAC

Ince barsaklar gastrointestinal sistemin endoskopi ile goriintiilenmesi son
derece zor olan kesimleridir. Bu nedenle radyolojik goriintiileme yontemlerinden
enteroklizis ve pasaj grafileri, morfolojik ve patolojik goriintiileme yontemleri olarak

yillardir kullanilmaktadir (1-6).

Enteroklizis, ince barsak patolojilerinin radyolojik tetkikinde standart

gorlintiilleme yontemi olarak kullanilmaktadir.

Radyolojik goriintiileme yontemleri, Crohn hastaliginin tanisinda, takibinde,
tedaviye cevabi degerlendirmede ve olast komplikasyonlar1 saptamada

kullanilmaktadir.

Gelisen radyolojik goriintiileme teknolojileriyle birlikte yayginligi gittice
artan BTE (bilgisayarli enterografi), MRE (manyetik rezonans enterografi),
konvansiyonel yontemlerinde oldugu gibi sadece intraliiminal degerlendirme degil,

ayn1 zamanda ekstraliiminal olasi patolojileri saptama olanagi sunmaktadir.

MR enterografi, iyonizan radyasyon icermeyen, kolay uygulanabilir ve
hastalar tarafindan kolay tolere edilebilir kesitsel goriintiileme yontemidir. Bu

nedenle enteroklizis temelli tekniklerden ¢ok daha iistlindiir.

Crohn hastaligi sik kontrol gerektiren kronik bir hastalik olup hasta
popiilasyonunun gen¢ yas gurubu olmasi nedeniyle MRE iyonizan radyasyona

maruziyeti azaltmaktadir.

Bu c¢aligmadaki amacimiz, Crohn hastalifi olan 75 olguda MRE ile

saptadigimiz bulgularin sikligini belirlemektir.



2. GENEL BILGILER

2.1. EMBRIYOLOJi

Trilaminar embriyonun endoderminden gastrointestinal tiip gelisir. Sefalik
kisimda bukkofarangial membrandan baslayip ve distalde kloakal/anal membrana

ulagincaya kadar devam eder. Primitif gastrointestinal tiip 3 boliimden olusur.

Tablo 2.1. Primitif gastrointestinal tiip bolimleri.

On barsak .
Ozofagus, mide, duodenum birinci ve ikinci kitasi
(foregut)
Duodenum iigiinci ve dordiincii kita, ince Dbarsaklar,
Orta barsak ' _
) ¢ekum,apendiks, asendan kolon ve transvers kolonun proksimal
(midgut)
2/371.
Arka barsak
] Transvers kolon distal 1/3’ii, desendan kolon ve sigmoid kolon
(hindgut)

Mide embriyonel 4. haftada foreguttan gelisir. Dorsal duvar ventral duvardan
daha hizli biiyiir. Ventral duvar saga ve dorsal duvar sola dogru doner. Sonugta tiipiin

sag duvar1 midenin arka yiizlinii ve sol duvari ise midenin 6n yiizlinii olusturur.

Distal duodenum, jejunum ve proksimal ileum midgutun kraniyal pargasindan
distal ileum, apendiks, asendan kolon ve proksimal 2/3 transvers kolon midgutun

kaudal parcasindan gelisir.

Ince barsak ile kalin barsak arasindaki sinir olan ¢ekum lokalizasyonunu,

midgutun ventralindeki, yolk stalkin posteriorundaki dilatasyon belirler.

Midgutu karmn arka duvarma baglayan mezenter, barsaklarin gelisimiyle

paralellik gosterir. Midgut ve mezenteri 6. haftada umbilikal kord igine herniye olur.

Midgutun kranial ve kaudal bacagini SMA'ya goére konumu belirler. Kranial

bacagi prearteriyal, kaudal bacagi postarteriyaldir.




intra uterin 8.hafta 9. hafta
6.hafta

11. hafta 12. hafta

Sekil 2.1. ince barsaklarin embriyolojisi.

Umblikal kord ic¢inde fizyolojik herniye olan midgut anlari saatin ters
yoniinde 90 derecelik rotasyon yaparlar. Karin kavitesinin 10. haftada karin ici
basing azalir. Boylelikle midgut anslari tekrar karin igindeki yerlerini alirlar. Bu
sirada SMA etrafinda 180 derecelik saatin ters yoOniinde bir kez daha rotasyon
yaparlar. Cekum sag iist kadrana gelmis olur. Ilerleyen gebelik haftalarinda kolon

anslarinin uzamasi ile ¢ekum sag alt kadrana diiser.

Hindgut'tan transvers kolonun distal 1/3’ii, inen kolon ve sigmoid kolon

gelisir (7-11).

2.2. HISTOLOJI

Gastrointestinal sistem duvari igten disa dogru mukoza, submukoza,

muskiilaris ve seroza olmak iizere dort ana boliimden olusur.



Tunika Mukoza: Igten disa epitelyal tabaka, lamina propria ve muskuler
tabaka olmak {izere ii¢ tabakadan meydana gelir. Epitel tabasi tek sirali silindirik
epitel ve Goblet hiicrelerinden olusur. Epitel tabakas1 plika sirkiilaris denilen kivrimh

yapisi sayesinde emilim ylizeyini artirmaktadir.

Jejunal anslarda ileal anslara kiyasla daha kalin ve daha ¢ok sayida plika

sirkiilaris mevcuttur.

Plika sirkiilaris ylizeyinde milimetrik boyutlarda lamina propria ve miiskiiler
tabakanin liimen i¢ine uzanimlar ile olusan villus ad1 verilen yapilar bulunmaktadir.
Villuslarin santralinde lenfatik kapiller yapilar mevcuttur. Ayrica liimen igine
uzanimi olan daha kiigiik boyutlarda mikrovilluslar mevcuttur. (12) Lamina propria,
icerisinde damarlar, sinirler, Lieberkiihn bezleri ve lenf folikiilleri bulunan gevsek
bag dokusundan olusmustur. Lenf nodlarindan olusmus kiimelere Peyer plaklari

denir.

Tunika Submukoza: Damar, lenfatik kanallar, ganglion ve noral pleksuslar

bulunan gevsek bag dokusundan olusmus barsak duvari bolimiidiir.

. - uzun silindirik villus
lamina propria

! longitudinal muskiller tabaka (=% *
' . R .:_"
o RO advemlsy#

ot Niog

Sekil 2.2. Jejunal mukoza



lamina propria
villus

kolumnar
hucreler

Goblet hicresi

muskiler e R kript
tabaka

Sekil 2.3. fleal mukoza

Tunika Muskiilaris: Tiim gastrointestinal sistemde oldugu gibi diiz kas
liflerinden olugsmaktadir. Dista ince barsaklarin gevsemesini ve kisalmasini saglayan
longitudinal lifler, i¢te barsaklarin kontraksiyonunu ve uzamasini saglayan sirkiiler

liflerden olusmaktadir.

Tunika Seroza: Serozal tabaka aslinda peritoneal bir yapraktir. Mezenter
periton plikas1 olup L2 seviyesinden baslar, cekum mediale dogru uzanir ve jejunum
ile ileal anslar1 karin arka duvarina asar. Duodenumun retroperitoneal kismi harig

ince barsak anslar1 periton ile ortilidiir (12).

2.3. ANATOMI

Ince barsaklar pilordan ¢ekuma kadar uzanan tiibiiler organlardir. Distale
dogru ¢ap1 azalir. Karm icinde santral ve alt abdomen yerlesimli olup her iki
lateralde ve siiperiorda kalin barsak anslari ile ¢evrelenmistir. Ileal anslar inferiorda
pelvis siiperioruna ve rektum anterior komsuluguna uzanmaktadir. On tarafta biiyiik
omentum (omentum majus) ve karin &n duvar ile komsudur. Ince barsaklar

duodenum, jejunum, ileum olmak tizere ii¢ kisimdan olusmaktadir.



Duodenum ince barsagin en genis, en kisa segmentidir. Mezenteri yoktur.
Periton ile bir kism1 kaplanmaktadir. Erigkinlerde pilor seviyesinden baslar jejunum
ile devam eder. Saga posteriora ve siiperiorda karacigerin kuadrat lobunun
inferioruna ve safra kesesinin boynuna dogru uzanir. Sonra keskin bir agiyla
pankreas basina dogru donerek L4 vertebra vertebra korpusunun siiperioru diizeyine
kadar inferiorda seyreder. Burada daha genis bir aciyla kivrilarak orta hattin soluna
gecer. Vertebral kolonun solunda L2 vertebra korpusuna kadar yiikselerek jejunum
olarak sonlanir. Duodenum jejunum bileskesinde 6ne dogru keskin bir agiyla doniis

yaparak duodenojejunal fleksuray1 olustururlar.

Duodenumu superior, desendan, horizontal ve asendan olmak tizere 4 parcaya

ayirmak miimkiindiir.

Pilordan baglayip safra kesesi boyunu kisminda sonlanan pars siiperior
(birinci kismu, birinci kita) yaklasik 5 cm uzunlugundadir. Duodenumun en hareketli
parcasidir. Arka yiiziindeki safra kesesi ve inferior vena kava komsulugundaki kii¢iik
bir parcasi diginda hemen tiimii intraperitoneldir. Ust kisminin proksimalinde
hepatoduodenal ligaman yapisir. Ayni segmentin alt siirina ise omentum majus

(bliylik omentum) yapisir.

Desendan parcast (pars descendens; ikinci kita) yaklasik olarak 7-10 cm
uzunlugunda olup safra kesesi boyun kismindan L4 vertebra korpus sag yarisina
kadar uzanmaktadir. Suprakolik ve infrakolik pargalar 6nde periton ile sarilmistir.
Pars descendens duodeninin posterior boliimii periton ile ortiilii degildir. Koledok ve
pankreatik kanalin birlesmesiyle olusan hepatikopankreatik kanal duodenumun bu
kismina agilir. Aksesuar pankreatik duktus ise koledok ve pankreatik duktus

bileskesinin yaklasik 2 cm iistiine ve hafif anterioruna agilir.

Horizontal pargasi (pars horizontalis, iigiincii, preaortik veya transvers kisim)
L4 vertebra korpus iist sinir1 sag yarist sagindan baslayarak yaklasik 5-7,5 cm
uzunlugunda olup aorta 6n kisminda sonlanmaktadir. Mezenterik damarlarin
caprazladigr alan disinda periton ile Ortiilmiistiir. Posterior yiizli retroperitonealdir.

Ust yiizii pankreas bast ile iliskilenir.



Asendan pargast (pars ascendens; dordiincii kistm) duodenumun en kisa
pargast olup yaklasik 2,5 cm uzunlugundadir. L2 vertebra korpus iist sinirinda

deodenojejunal fleksuray1 olusturarak sonlanir.

On boliimii ve kismen yan yiizii periton ile ortiilmiistiir. Duodenum ince
barsak anslarin en stabil segmenti olup iist kismi1 kismen hareketli diger kisimlari
periton sayesinde komsu organlara ve karin arka duvarina fiksedir. Colyak arter ve
sol diafragmatik krus diizeyinden, inferiora dogru seyrederek duodenumun asendan
parcast ve duodenojejunal fleksura ile birlesen duodenumun dordiincii parcasini ve

duodenojejunal fleksurayi fikse eden yapiya muskulus suspensorius duodeni denir.

Duodenumun arteriyal beslenmesi sag gastrik arter, hepatik arterin siiperior
pankreatikoduodenal  dali  ve  siiperior  mezenterik  arterin  inferior
pankreatikoduodenal dali ile olur. Venleri siiperior mezenterik vene (SMV) olur.

Sinirsel innervasyonu ¢olyak pleksus saglar.

Ince barsaklarin duodenum ile cekum arasinda uzanan 2/5 kismimi jejunum,
3/5 kismini ileum olusturur. Her iki kisim arasinda ayrim yapabilmek igin asikar sinir
yoktur. Ancak jejunumdan daha distale ileuma dogru gittikge karekteristik bazi
ozellikler bulunmaktadir. Jejunum ileuma kiyasla daha genis, daha kalin duvarli,
daha iyi vaskiilarizayonu mevcuttur. Mukozasindaki sirkiiler katlantilar (valvulce
conniventes) daha fazla sayida ve daha kalindir. Villuslart ileuma gore daha
biiyiiktiir. Jejunumdan ileuma dogru gidildikge lenf nodu gurplarmin sayisi ve
boyutlar1 artmaktadir. Ileum jejunuma gore daha dar, daha ince duvarli ve
vaskiilarizasyonu daha azdir. Lenf nodu gruplari (Peyer plaklari) daha biiyiik ve daha
fazla sayidadir. Jejunum c¢ogunlukla umbilikal ve sol iliak bolgede, ileum ise daha
cok umblikal, hipogastrik, sag iliak ve pelvik bolgelerde yer almaktadir. Terminal
ileum genellikle pelviste lokalize olup ¢ekum medial duvarina agilarak sag iliak
fossada sonlanir. Tleum ve jejunumu karin arka duvarina asan mezenter sayesinde

oldukg¢a hareketlidirler.

Mezenter sekli yelpazeyi andirmak olup L2 vertebra korpus sol yarisindan
baslayarak sag sakroiliak eklem diizeyi arasinda posterior abdominal duvara yapisir,
ortalama uzunlugu 15 cm’dir. Mezenter siiperiordan sag oblik inferiora dogru

duodenum horizontal parcasini, aortayi, inferior vena kavayi, lireteri ve sag psoas



kasini caprazlar. Mezenterin iki yapragi arasinda ndvaskiiler demet, lenf bezleri

bulunur.

Jejunum ve ileum aortanin dali olan siiperior mezenterik arter tarafindan
beslenir. Arterler ser6z ve muskiiler tabaka arasinda mezenterik kenardan serbest
kenara uzanim gosterir ve karsi duvari besleyen arterler ile anastomozlasir.
Submukozada pleksus olusturan sayisiz dallart mevcuttur. Bu pleksustan ¢ikan kiiglik
uc dallar mukozal membranin glandlarini ve viluslarin1 besler. Ince barsaklarda

venler arterlerle birlikte paralel seyreder.

Ince barsak lenfatikleri diger adiyla laktealler; mukozal membran ve
muskiiler tabakalarinda ait iki grup seklindedir. Villuslar1 drene eden lenfatikler
mukoza ve altindaki submukozada pleksus olusturduktan sonra barsaklarin
mezenterikkenarindaki daha biiyiik lenfatik damarlara dokiiliirler. Muskaris tabakaya
ait lenfatikler ise iki muskularis tabaka (longutidinal ve sirkiiler) arasinda yer alip

mukozal lenfatikler ile pleksuslar olusturmaktadir

Ince barsagm néronal innervasyonu SMA ¢evresindeki sempatik sinirlerden
koken alir. Muskiiler tabakanin her iki lifleri arasinda yer alan ‘myenteric plexus’

(‘Auerbach’s plexus’) sinir ve ganglionlariyla baglantilidirlar.

Muskularis mukoza ve mukus membrana giden sinirler submukozal

pleksusunda yerlesimli ganglionlardan koken alirlar (7,11).

2.4. INCE BARSAK HASTALIKLARI TANISINDA KULLANILAN
GORUNTULEME YONTEMLERI

2.4.1. ince Barsak Hastahklari Tamsinda Kullanlan Konvansiyonel

Yontemler

Teknolojideki gelismelere ragmen ince barsak hastaliklarinin tanisinda halen
giicliikler s6z konusudur. Oral ya da rektal yolla yapilan endoskopik tetkiklerle ince
barsagin tiimiiyle incelenebilmesi teknik olarak miimkiin olmamakta, sadece
proksimal ya da distal uclar izlenebilmektedir (13-15). Bu nedenle radyolojik

goriintiileme yontemleri ince barsak hastaliklarinin tanisinda dnemli bir yere sahiptir.



Ince barsaklarin goriintiilenmesinde rontgenolojik olarak ince barsak pasaj grafisi ve
enteroklizis barsaktaki morfolojik degisiklikler hakkinda bilgi edinmek amaciyla
kullanilmakta olup, bu yontemlerden enteroklizis birincil inceleme yontemi olarak

kabul edilmektedir (14,16).

Ince barsak hastaliklarinin arastirilmasinda uzun yillardir yaygin olarak
kullanilan ince barsak pasaj grafisi ve enteroklizis, temel olarak baryum siilfat
siispansiyonlar1 kullanilarak gergeklestirilirler (17). Ince barsak liimenini ve mukozal
yapisini en iyi gosteren baryumlu incelemelerdir. Bu tekniklerle ince barsaklarda
intestinal limenin genisleyebilirligi, cap degisiklikleri, dilatasyon ve striktiirler,
sirkiiler fold morfolojisi ve mukozal ylizey o6zellikleri, internal duvar patolojileri,
dolum fazlaliklari ve dolum defektleri degerlendirilebilir. Bunlara ek olarak
fonksiyonel bilgi de saglar. Ayrica mezenterik inflamatuar infiltrasyona bagli ortaya
cikan ayrismis ‘loop’ goriintileri ya da mezenterik lenf nodlarinda biiyiimeye bagl

olarak ekstrinsik kompresyon gibi indirekt bulgulari da saptayabilir (17-19).

2.4.1.1. ince barsak pasaj grafisi

Genellikle st gastrointestinal incelemenin devami seklindedir ve ince
barsagin takip incelemesi olarak adlandirilir. Diyarenin eslik edebilecegi karin agrisi
sikayeti ile gelen bir hastada klinisyenin isteyecegi ilk tetkik genellikle ince barsak
pasaj grafisidir. Incelemede oral yolla araliklarla 250-600 ml baryum soliisyonu
verilir. Baryum soliisyonunun Kkesintisiz olarak tiim ince barsak liimenini doldurmasi
gerekir. Opak madde ¢ekuma genellikle 1,5-2 saat i¢inde ulasir. Bu siire 20 dakika
olabilecegi gibi 4 saate kadar da ¢ikabilir. Bu siirede pasaj hizina bagl olarak 15-45
dakika araliklarla grafiler elde edilir. Gerekli durumlarda floroskopi esliginde baskili
spot grafiler ve pozisyon degisiklikleri ile uygun goriintiiler elde edilmeye calisilir
(20). Ince barsak pasaj grafileri genellikle uzun siiren bir tekniktir. Baryum dolusuyla
ince barsaklarin birbiri iizerine sliperpoze olmasi nedeniyle yetersiz olabilir. Ayrica
fizyolojik bir bariyer olan pilor; oral yolla verilen kontrast maddenin gegis hizini
azaltmakta ve barsaklarin yeterli dilatasyonuna engel olmaktadir. Ek olarak transit
siiresinin uzun oldugu ve sekresyonun arttigi durumlarda liiminal yilizeyin detayli

incelenmesi olanaksizlagsmaktadir (21). Ince barsak hastaliklarina eslik edebilecek



intraabdominal ekstraintestinal patolojilerin direkt olarak izlenememesi ve uzun
stirebilecek floroskopi esnasinda alinan x 1sin1 dozunun da yiiksek olmasi bu

yontemin baslica dezavantajlaridir (22).

2.4.1.2. Enteroklizis

1970’lerin basinda tek kontrast olarak Seilink tarafindan tanimlanan
enteroklizis ince barsak goriintiillenmesinde onemli bir gelismedir (14, 21, 23).
Herlinger’in isleme metilselulozu da dahil ederek ¢ift kontrast olarak uygulamaya
baslamasiyla teknik giliniimiizde de kullanilan son seklini almis ve ince barsak
hastaliklar1 tanisinda primer yontem haline gelmistir (22). Bu incelemede pilor
gecilerek proksimal jejunum kateterize edilmekte ve baryum dogrudan ve istenilen
hizla enjekte edilebilmektedir (21,24). Bdylece opak maddenin uygulama hizi
arttirtlarak transit siiresi kisaltilmakta ve liimenin kontrolli bir sekilde yeterli
distansiyonu saglanabilmektedir (21,25). Bu sayede tetkik siniis traktiisleri, fistiiller,
tilser gibi daha spesifik lezyonlar1 gosterebilmektedir. Dilatasyonun kateterizasyon
yoluyla yapilmasi ile tim incelemenin 20-30 dakika gibi ince barsak pasaj grafisine
gore daha kisa siirede uygulanabilmektedir. Siirenin kisalmasi teknigi daha pratik

hale getirmektedir (21,26).

Nazojejunal entiibasyon sonrasi baryum ve metilseliiloz verilerek yapilan ¢ift
kontrastli bu inceleme ince barsak hastalig1 tanisinda halen 6nemli bir yere sahiptir
(13, 16). Konvansiyonel enteroklizis yonteminin baslica dezavantajlari uygulayici
bagimli olmasit ve pozisyon vermede gii¢liikler olabilmesi, hastanin radyasyona
maruz kalmasi ve liimen dis1 patolojilerin goriintiilenememesidir (27). Nazojejunal
kateterizasyon zorunlulugu nedeniyle minimal non-invazif bir yontem olan teknikte
bu gereklilik hasta konforunu olumsuz etkileyen bir faktordiir. Bahsedilen her iki
yontemde ince barsak peristaltizmi, barsak segmentlerinin intraabdominal dagilimi,
striktiir ve dilatasyonlarin, fistiillerin varhigi, intestinal liimenin distensibilitesi,
sirkiiler foldlarin morfolojisi ve mukozal yiizeyin diger 6zellikleri iyi bir sekilde

degerlendirilebilmektedir (17-19).
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2.4.2. ince Barsak Hastahiklar1 Tamisinda Kullanilan Yeni Yontemler

Radyoloji alanindaki teknolojilerin her gegen yil ilerlemesine karsin, ince
barsaklarin goriintiilenmesinde halen giicliikler mevcuttur. Hem radyolojik, hem de
endoskopik olarak ince barsagin tiimiiyle goriintiilenebilecegi, varsa patolojilerin ve
eslik eden bulgularin saptanabilecegi yontemler arastirilirken; amag her zaman her
birinin avantaj ve dezavantajlarin1 karsilagtirarak, uygun hasta gruplari igin en ideal
diagnostik fayda ve hasta konforu profilini saglayacak secimlerle taniya gitmeye

calismak olmalidir (17).

2.4.2.1. Endoskopik yeni yontemler
2.4.2.1.1. Video kapsiil endoskopi

Noninvazif bir tanisal goriintiileme yontemidir. Teknik hakkinda ilkyazi 2000
yilinda yayinlanmistir ve FDA (Food and Drug Administration) tarafindan 2001
yilinda onay aldiktan sonra kullanimi yayginlagsmistir (28-30).

Ozellikle gastrointestinal ~sistem (GIS)’in ince barsak boliimiinii
goriintiilemek icin gelistirilen yontemde kapsiil endoskopun kapsiilii GIS boyunca
normal peristaltik hareket ile agrisiz ve engel olusturmadan ilerler ve defekasyon

yoluyla viicuttan atilir.

Kapsiil endoskop; kapsiil, kapsiilden gelen dijital gorintiileri toplayan bir
alici, kapsiil ve alicinin g¢alisabilmesi i¢in bir enerji kaynagi, toplanan dijital
goriintillerin video goriintisic seklinde seyredilebilmesi igin programlanmis bir
bilgisayardan olugsmaktadir. Alic1 ve enerji kaynag: hasta iizerindeki yelekle tasinir.
Kapsiil hastaya yutturulduktan sonra, kapsiilin almis oldugu dijital gorintiiler
hastanin {izerine yerlestirilmis olan 6zel elektrotlar ile yine hastanin iizerinde
bulunan alictya ulastirilir ve alicida bu goriintiller depolanir. Toplanan dijital
goriintiller daha sonra video goriintiisii seklinde izlenebilmesi igin bilgisayar

ortaminda diizenlenir (31).
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Kapsiil endoskopinin mide veya kalin barsak hastaliklarinin tanisinda
kullanilmas1 uygun degildir. Kapsiil endoskopinin kullanim amaci bugiinkii

teknolojiler ile sadece ince barsaklar1 goriintiillemek olmalidir (31).

Kapsiil endoskopinin avantaji noninvaziv olmasi, hastanin hastanede
yatmasina gerek kalmamasi ve hastanin giinlik aktivitelerini engellememesidir. Bazi
caligmalarda ince barsak pasaj grafisi, enteroklizis, BT ve MR enterografi gibi
tekniklerle yapilan karsilastirmalarda kapsiil endoskopinin tstiinliigiinden bahsedilse
de istatistiksel olarak kanitlanamamistir. Noninvaziv ve kolay uygulanabilen hasta
konforu agisindan ideal bir yontemdir ancak ekstraliiminal patolojileri
gosterememesi ve terapotik islem yapilamamasi gibi dezavantajlart vardir (17, 32,
33).

2.4.2.1.2. Cift balon endoskopi (Double-balloon endoscopy)

Cift-balon endoskop (‘push and pull’ enteroskopi), ilk defa 2001 yilinda
Yamamoto ve arkadaslari tarafindan tanimlanmustir (34). Hem anal hem de oral yol
ile ince barsagin daha derin kesimlerine ilerletilebilir ve genel anestezi olmaksizin
tim ince barsagin hem endoskopik olarak gozlenmesine, hem de tedavisine olanak
saglar (17, 35, 36). Bu yontemin giivenirliligi ve diisiik komplikasyon siklig1 iizerine
yapilan yayinlar mevcuttur. Ince barsak kanamasi, ince barsak tiimérii, ince barsak
tikanikligr ve polipozis sendromlar1 dahil ince barsak hastaliklarinin teshis ve
tedavisi igin kullanilabilmektedir. Cift-balon endoskopinin gelisimi, ince barsagin
timinin gozlem ve tedavisine olanak tanmmmustir. Cift-balon endoskopinin,
konvansiyonel push enteroskopisi ve intraoperatif enteroskopinin yerine gegerek
enteroskopi i¢in bir standart olma potansiyeli vardir. Ancak kapsiil endoskopiye gore
zor ve invaziv bir prosediir olmasi, deneyimli bir ekip ve donanim gerektirmesi gibi

dezavantajlar1 da bulunmaktadir (17).

2.4.2.2. Radyolojik yeni yontemler

Ince barsak goriintiilenmesi amaciyla son yillarda USG, BT ve MRG gibi
cesitli alternatif yontemler Onerilmektedir. Ultrasonografi (USG) ince barsak
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patolojilerini degerlendirmede pratik yararlar saglarken, teknolojik yenilikler ve
radyolojik kontrast maddelerdeki gelismelerle one ¢ikan, Manyetik Rezonans
gorintiileme (MRG) ve Bilgisayarli Tomografi (BT) ise barsak duvar1 degisiklikleri
yanmi sira eslik eden ekstra-intestinal tutulumlarin degerlendirilmesinde, intestinal
hastaliga ek olarak hastaligin intraabdominal komplikasyonlarin1 da arastirmada, tani

ve tedavi izleminde giiniimiizde oldukga sik kullanilan yontemler arasindadir (17).

2.4.2.2.1. Ultrasonografi (USG)

Non-invaziv degerlendirme yontemlerinden olan gri skala ve renkli Doppler
ultrasonografinin; 6zellikle inflamatuvar barsak hastaliklarinda tutulan segmentleri
gostermede basarili oldugunu bildiren ¢alismalar mevcuttur (37-39). Gri skala USG
barsak duvarindaki patolojik kalinlagsmayi, komsulugundaki mezenterik dokudaki

heterojen vasifta eko artiglarini ve mezenterik yerlesimli lenf nodlarini saptayabilir
(37).

Ultrasonografi 6zellikle ¢ocuk ve yasli olgularda, Crohn hastaligi bilinen
hastalarda, postoperatif vakalarin takibinde komplikasyon siiphesi olan durumlarin
yani sira asemptomatik hastalarda da erken evrede komplikasyon varligini belirlemek

i¢cin de onerilmektedir (17, 37).

Kullanici bagimli bir yontem olmasi yontemin diger bir dezavantajidir.
Ayrica obez hastalarda ve meteorizm durumlarinda ultrasonografi ile duvar
kalinlagmasini1 saptamak oldukga gii¢ olabilir. Ciinkii patolojik duvar kalinlasmasini
dislamak i¢in batindaki tiim anslarin tek tek USG ile taranmasi gerekir ki bu da

incelemeyi yetersiz kilabilir (17, 37).

Heniiz rutin klinik kullanimda yeri olmayan olan oral (polietilen glikol, PEG)
ya da intravenoz (Levovist, Schering AG, Berlin, Germany) kontrast madde
kullaniminin USG’nin diagnostik etkinligini arttirabilecegi yoniinde calismalar

yapilmaktadir (17, 40).
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2.4.2.2.2. Bilgisayarh Tomografi - BT Enteroklizis ve BT Enterografi

Ince barsak patolojilerinin ¢ok daha ayrintili olarak degerlendirilmesi ve
karakterizasyonunda, ekstraliiminal komplikasyonlar ile ekstraenterik bulgularin
belirlenmesinde tek bir nefes tutmada elde edilen kesit kalinligt 1 mm'den ince
goriintiiler ve bunlarla olusturulan multiplanar reformat imajlar yani sira izotropik
rezoliisyon oOzellikleri ile son yillarda gelistirilen multi dedektorliic BT cihazlar
(MDBT) o6nemli rol oynamaktadir (41-44). ilk olarak 1992 yilinda MDBT
teknolojilerindeki gelismeyle beraber ince barsak patolojilerini, 6zellikle inflamatuar
barsak hastaliklart  bulgularimi  gdstermek igin, ince barsaklarda yeterli
distansiyonunun saglanabildigi konvansiyonel enteroklizis yontemiyle ekstraliiminal
patolojileri 1yi saptayan BT yontemi kombine edilmis ve alternatif bir gériintiileme
metodu olan BT enteroklizis gelistirilmistir (44, 45). MDBT teknolojisi ile
multiplanar  gorlintiilemenin miimkiin olmasiyla ince barsak hastaliklarinin
degerlendirilmesinde bu kesitsel inceleme yontemi son yillarda tercih edilir olmustur.
Yapilan c¢aligmalarda mukozal ve mural patolojileri gostermede konvansiyonel
enteroklizis ile BT enteroklizis arasinda teknik yeterlilikleri acisindan anlamli bir
fark bulunmamas1 yanisira BT enteroklizis’in ek olarak hastaligin fistiil ve abse gibi
ekstraintestinal bulgulart hakkinda da bilgiler saglayabildigi gosterilmistir.
Enteroklizise gére barsak ‘loop’larinda konglomerasyon bulgular1 ve skip lezyonlar
ortaya ¢ikarmada BT enteroklizis oldukca basarilidir. Abse gelisimi ile beraber bu iki
komplikasyonun varligi tedavinin planlamasi agisindan ve elektif gastrointestinal

cerrahi endikasyonu agisindan 6nem teskil eder (45-47).

BT enteroklizis yonteminde ince barsaklarin distansiyonunun saglanmasi i¢in
BT cekimi oncesinde floroskopi altinda nazojejunal entubasyon ile suda ¢oziinen
iyotlu bir kontrast maddenin infiizyonu yapilmalidir (48). Deneyimli kisiler
tarafindan uygulansa bile nazojejunal entiibasyon bazi hastalarca tolere
edilememektedir. Ayrica BT tetkiki Oncesinde kateterizasyonun floroskopi altinda
yapilmasi hastanin ek radyasyon dozu almasina neden olmaktadir. Bu da ince barsak
hastaliklar1 tanisinda altin standart olarak kabul edilen BT Enteroklizis'in en dnemli
dezavantajidir. Ayn1 zamanda yeterli barsak distansiyonu saglamak i¢in liimen
igindeki iyotlu kontrast madde varligi da barsak duvarindaki patolojik

kontrastlanmanin degerlendirilmesini giiclestirmektedir. (48).
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BT Enteroklizis yonteminin dezavantajlari nedeniyle baryum kullanilmasini
gerektirmeyecek, non-invazif, hizli, ve radyoloji departmaninda tek bir seansta
gerceklestirilmesi miimkiin olan bir yontem olan diger bir alternatif protokol ise BT
Enterografidir. Ayrica ince barsak patolojilerini gostermede ve 6zellikle inflamatuar
barsak hastaliklarinda eslik edebilecek ekstra intestinal komplikasyonlar1 da
belirlemede olduk¢a basarilidir. Rutin abdominal BT tetkikinden farki, ilave olarak
islem Oncesi hastaya oral yoldan yeterli miktarda notral kontrast madde sonrasi ince
barsak  distansiyonunu saglayarak barsak limen ve duvarin optimal
degerlendirilmesini saglamasidir (49). Crohn hastaliginin varligi ve aktivasyonu,
gizli gastrointestinal kanama, ince barsak neoplazileri BT enterografinin kullanildig:

baslica giincel endikasyonlar arasindadir (42).

Ince barsaklarin optimal goriintiilenmesi amaciyla BT enterografi konusunda
yapilan c¢alismalarda ¢ok sayida farkli teknik gelistirilmis ve yeterli liminal
distansiyonu saglamak icin g¢esitli kontrast maddeler kullanilmistir (50-52).
Kullanilan oral kontrast maddeler pozitif ajanlar ve noétral ajanlar diye 2 gruba
ayrilmaktadir. Notral kontrast maddeler su ile benzer atteniiasyon degerlerine sahiptir
(10-30 HU). Notral oral kontrast maddeler arasinda en sik kullanilanlar ise su,
polietilen glikol elektrolit solusyonu, seker alkolleri (laktuloz, sorbitol vb) ve
metilseliilozdur. Yiiksek miktarda igmek durumunda olan hastalar acisindan da tolere

edilebilirlikleri oldukga yiiksektir.

Yeterli barsak distansiyonun saglanabilmesi normal kollabe barsak
segmentlerinin hatali olarak mural hiperatteniiasyon veya duvar kalinlik artig1 lehine
yorumlanmamas1 agisindan O6nemlidir. Suyun ince barsak mukozasindan hizl
emilmesi suboptimal barsak distansiyonuna yol acacagindan kullanimi agisindan bir
dezavantaj olusturmaktadir (53-55). BT Enterografinin de, barsak liimeninde
distansiyon saglayabilme basaris1 en yiiksek olarak bildirilen ve nazal entiibasyon
gerektiren enteroklizis ve BT Enteroklizis yontemleri kadar olmasa da yapilan
caligmalarda degerlendirme yapabilmek icin yeterli etkinlikte oldugu bildirilmistir
(50). Ayrica barsak liimeni iginde sivi atteniiasyonundaki bu kontrast maddeler ile
intravendz kontrast madde kullanimi sonrasi kontrast tutan ince barsak duvari
arasinda daha belirgin bir goriintii kontrasti olusturulmaktadir (56). Bu sayede

segmental mural hiperatteniiasyon ve mural tabakalagsma ayirdedilebilirligi arttirilmis
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olup o6zellikle de Crohn hastaligi degerlendirilmesinde degerli bilgiler saglamaktadir
(57, 58).

Son c¢aligmalarda igerigindeki nonabsorbabl bir seker alkolii olan sorbitol
sayesinde yeterli distansiyonu saglayarak ince barsak boyunca su rezorbsiyonuna
neden olan ve limen iginde yaklasik 15-30 HU atteniiasyon saglayarak optimum
duvar degerlendirilmesini saglayan %0,1 baryum sulfat suspansiyonu (Volumen, E-

ZEM Inc.) nétral bir intraliiminal kontrast ajan kullanilmaktadir (59).

Ince barsaklar1 dilate etmek icin pozitif kontrast maddelerden ise en cok
tercih edilen baryum soliisyonlaridir. Ancak bu maddelerin kullanildiginda, barsagin
liimen ve duvar arasindaki atteniiasyon farki azalir. Bu nedenle patolojik mural
boyanma gdzden kagabilir (50). Ote yandan bu ajanlarin bilinen serozal hastaligi
olan olgular, bazi primer tiimorler ya da kistik lezyonlarin saptanmasi gibi 6zellikle
tercih edildigi baz1 durumlar da mevcuttur. Notral ve pozitif ajanlarin etkinliginin
karsilastirildigi bazi caligmalarda notral kontrast ajanlarin daha yeterli liimen
distansiyonu ve liimen i¢i daha iyi homojenite sagladigt ve barsak duvari

degerlendirmede daha basarili oldugu bildirilmistir (52).

Duvar kalinlik artis1 ince barsak hastaliklarinin BT incelemede saptanan en
onemli bulgularindan birisidir. Yeterli diizeyde distansiyonunun saglandig
durumlarda barsak duvar kalmligmin 3 mm ve iistii artmis kabul edilir (43). IVKM
sonrasi izlenen kontrastlanma paterni, tutulan barsak segmentinin uzunlugu, duvar
kalinlasmasinin derecesi ve simetrik olup olmadigi, lezyonun ince barsak seyri
boyunca lokalizasyonu, barsak duvarindaki tutulum derecesi (mukozal, submukozal
ya da serozal), mural tabakalasma, ayrica mezenter ve damar patolojileri de gdzden

gecirilmelidir (52).

Degerlendirme yapilirken akilda tutulmasi gereken bir diger nokta ise
yeterince distandii olmamis, liimeni kollabe barsak anslarinin yanlis olarak duvar
kalinlagmasi lehine degerlendirilmesi ve normal jejunal segmentlerin gorece daha
fazla kontrast tutmasini patolojik olarak yorumlamak kesitsel yoOntemlerdeki

tuzaklardandir (43,49,52).
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2.4.2.2.3. Manyetik Rezonans Goriintiileme- MR Enteroklizis ve MR
Enterografi

Onceleri MR inceleme barsak hareketleri ve solunum hareketlerine bagl
artefaktlar nedeniyle ince barsak hastaliklar1 tanisinda pek kullanilmayan bir
modalite iken son yillarda MR’da hizl1 goriintiileme yontemlerinin gelismesi, nefes
tutmali TSE (turbo spin-echo) veya FSE (fast spin-echo) sekanslariin kullanilmasi
ince barsaklarin goriintiilenmesinde biiyiik kolaylik saglamistir. Gergek FISP (fast
imaging with steady-state precession) ve HASTE (half-Fourier acquisition singleshot
turbo spin-echo ya da SSFSE) sekanslarin gelismesi ile goriintiileme islemi ¢ok
daha kolaylagmstir (60, 61).

MR inceleme ile ince barsaklar degerlendirilirken bazi esaslar dikkate
alinmalidir. Solunum hareketi artefaktlarinin engellenmesi i¢in goriintiileme nefes
tutma siiresi icerisinde gergeklesmelidir. Bu amacla T1 ve T2 agirlikli goriintiilemeyi
saglayan hizli sekanslar kullanilmaktadir. Glukagon ya da hyozin- N-butilbromid
gibi antiperistaltik ilaglar da barsak hareketlerinin engellenmesi ve liimen

genislemesini saglamak icin intraven6z yolla verilmektedir (62-65).

Inceleme tiim batini icermelidir. Barsak segmentleri batin icerisinde genis bir
alan1 kapsayip bir kadrandan digerine uzanim gosterdiginden en genis goriintii alani
secilmelidir (14). Ince barsaklarin liimenini yeterince genisletmek amaciyla baslica
iki yontem kullanilmaktadir: Birinci yontemde hastaya floroskopi esliginde
nazojejunal kateter yerlestirilerek bu yolla 1,5-2 litre sivi pompa yardimi ile
verilmektedir. Kateter yerlestirildikten sonra hasta MR odasina alinmaktadir. Sivi
verilmesi islemi MR ile monitorize edilmektedir (67, 68). Bu ydntem MR
Enteroklizis yontemi olarak adlandirilir. Sivi verilme igleminin kateterizasyon
gerektirmesi, hastanin kateter yerlestirilmesi siiresince radyasyona maruz kalmasi ve
tetkik icin floroskopi odasindan MR odasina gecisi bu yontemin dezavantajlari olup
bu dezavantajlar nedeniyle MR Enteroklizisin daha az invaziv olmasi igin caligmalar
devam etmektedir (14,67, 69). MR Enterografi olarak adlandirilan ikinci yontemde
ince barsaklar oral yolla doldurulmaktadir. Inceleme 6ncesi hastaya oral yolla
kontrast madde icirilmektedir. Yontemin dezavantajlari, hastanin kisa siirede cok
miktarda sivi igmek zorunda kalmasi, midenin bosalmasi icin disardan miidahale

edilememesi ve barsaklarda yeterli gerginlik ve geniglemenin saglanamamasidir (66).
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Ince barsak liimeni, duvar1 ve cevre yapilar1 uygun kontrast maddeler
kullanilarak goriintiileme icin en iyi hale getirilmelidir. ince barsaklarda kullanilan
MR kontrast maddeleri, MR goriintiilerindeki etkilerine gore lice ayrilirlar. Hem T1
agirlikli sekanslarda, hem de T2 agirlikli sekanslarda parlak liimene neden olan
gadolinyum ve ferrik amonyum nitrat preparatlari pozitif kontrast maddelerdir.
Negatif kontrast maddeler ise sliperparamanyetik demir preparatlart ve oral manyetik
ajanlar gibi her iki sekansta da siyah liimene neden olan ajanlardir (64, 70-75). Yani
pozitif ve negatif kontrast maddeler sekanstan bagimsiz olarak pozitif ya da negatif
intraluminal sinyale neden olurlar. 3.grup olan bifazik kontrast maddeler ise sekansa
bagli olarak pozitif ya da negatif liimen ici sinyal saglamakla beraber genellikle T1
agirlikli sekanslarda siyah liimen, T2 agirlikli sekanslarda parlak limen meydana
getirirler. Bifazik kontrast maddeler icinde en ¢ok kullanilan1 sudur. Bazi
calismalarda ananas, yaban mersini suyu gibi bir takim dogal maddelerin manganez
icerikleri nedeniyle, T1 ve T2 kisaltict etkiyle MR sinyali yaratma &zelligine sahip
olduklar1 ve bu ozellikleri nedeni ile non-toksik bifazik kontrast ajan olarak
kullanilabilecekleri bildirilmektedir (75-77). Pozitif kontrast maddelerle yapilan
caligmalarda intraluminal igerik ve mukozal ylizey arasinda olusan interfaz
miikemmel olarak degerlendirilmektedir. Ancak IVKM sonrasi yiiksek sinyalli
limen nedeniyle inflamatuar aktivitenin degerlendirilmesinin zor oldugu
belirtilmektedir (64). Bifazik kontrast maddelerden en c¢ok kullanilani olan su ile
yapilan bircok denemede ideal sonuglar elde edilmis olup T1 agirlikli sekanslarda
siyah liimen yaratmasmnin ozellikle yag baskili sekanslarla ve IVKM ile beraber
kullanilinca inflamatuar segmentlerde yliksek sinyale neden olarak, T2 agirlikli
sekanslarda ise intraluminal sivinin yiiksek ve yine yag baskilama 06zelligi
kullanilmasi ile intraabdominal yag dokusunun diisiik sinyaline bagl olarak patolojik
duvar kalinlagmasinin medium sinyal intensitesini iy1 gosterdigi belirtilmektedir (64).
Cogu arastirmact MR Enterografi i¢in kullanilan intraliiminal kontrast madde ve
sekans secimine gore farkli sonuclar alinabilecegini ve gelisen teknoloji ve
yeniliklerle bagli olarak alternatif bir yontem olarak kullanilabilecek potansiyeli
oldugunu kabul etmektedir. Giliniimiizde, kullanilacak oral kontrast madde

konusunda bir goriis birligine heniiz varilmamigtir (78-81).

MR’mn hareket artefaktlarina hassas bir modalite olmast nedeniyle

gastrointestinal sistemin goriintiilenmesi amaciyla hizli ve nefes tutmali uygun
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sekanslar segilmelidir. MR’1n, ince barsaga ait intraliminal ‘mass’leri ya da duvar
kalinlagmasini1 gostermedeki potansiyelinin BT kadar iyi oldugu bildirilmektedir.
Ancak bu lezyonlar icin MR’1n sensitivitesi biiylik oranda kullanilan protokole ve
gorlntiillemenin teknigine bagimhidir (75). T1 agirlikli sekanslar arasinda 2D/3D
FLASH (fast low-angle shot) ya da MPSPGR (fast multiplanar spoiled
gradientrecalled echo), T2 agirlikli sekanslardan da HASTE (half Fourier acquisition
singleshot turbo spin-echo ya da SSFSE), TSE (turbo spin echo), FSE (fast spin
echo)ve true-FISP (fast imaging with steady- state precession) gibi sekanslar tercih
edilmekte ve kullanilmaktadir (75). True-FISP ve HASTE sekanslarinin gelismesi ile
goriintiileme islemi ¢cok daha kolaylasmustir. Ince barsaklarin T1 agirlikli goriintiileri

bir nefes tutma siiresinde (< 30 sn) elde edilebilmektedir (15,27,60).

Bu sekanslar arasinda, saniyede bir kesit olmak {izere hizli sekilde agir T2
imajlar elde edilen HASTE sekansi sivilara olan yiiksek sensitivitesi nedeniyle sik¢a
tercih edilmektedir (75,82-85). HASTE sekansinin intraliiminal akim artefaktlarina
sensitif olmasi dezavantajlarindan biridir. Bu artefaklar1 azaltmak amaciyla ¢ekim
oncesi spazmolitik kullanilmaktadir. Ayrica HASTE sekansinin mezenterik detaylar

degerlendirmede de yetersiz oldugu bildirilmistir (86, 87).

Kisa TR kullanilan true-FISP sekansinda ise yag baskilanmadigindan bu
teknik ozellikle omental ve mezenterik patolojileri degerlendirmek amaciyla
kullanilmaktadir. Bu sekansta aksiyel kesitlerde mezenterik vaskiiler yapilar parlak
izlenmektedir. Bu 06zelligi nedeniyle okliiziv mezenterik vaskiiler patolojilerin
degerlendirilmesinde  olduk¢a basarili  bulunmaktadir (75,86,88). Hareket
artefaktindan az etkilenmesi, liimen i¢i homojen opasifikasyon saglamasi ve liimen
ile barsak duvari arasinda yliksek kontrast farki olusmasi true-FISP sekansinin
avantajlanidir (14,86,89,90). Bu sekansin dezavantaji, yag-su interfazinda olusan
siyah kenar (black-ring) artefaktlar1 nedeniyle hafif duvar kalinlagsmasin
gosteremeyebilecek olmasidir. Ayrica gecimsizlik artefaktlarina ve manyetik alan

inhomojenitelerine nispeten sensitif olmasi da bu sekansin olumsuz yonleridir

(14,86).

IVKM ve spazmolitik ilag kullanimmin gerekli olup olmadign da MR
Enterografi dahilinde halen tartisilmaktadir. Kisith sayidaki g¢alismalara ragmen
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kabul edilen son goriis, IVKM kullammi ile yag baskili sekanslarin birlikte
uygulanmasi yoniindedir (75,91,92,93).

2.5. INFLAMATUVAR BARSAK HASTALIKLARI

Inflamatuvar barsak hastaliklar1 (IBH); Klinik, endoskopik ve histolojik
ozellikleri ile tespit edilebilen, idiyopatik ve kronik bir barsak enflamasyonudur.
Ulseratif Kolit (UK) genel olarak kolonu tutmakta olup mukoza ve submukozaya
sinirlt kalir ve gerektiginde cerrahi olarak tedavi edilir. Crohn hastalig1 ise agizdan
aniise kadar tiim sindirim kanalini tutabilir, barsagin tiim tabakalar1 hastaliga katilir

ve cerrahi sadece komplikasyonlarin tedavisinde uygulanir (94-97).

2.6. EPIDEMIiYOLOJi

Inflamatuvar barsak hastaliginn insidans ve prevalansi cografi bolgelere gore
biiytik farkliliklar sergilemekle birlikte; Kuzey Avrupa ve Kuzey Amerika’da, etnik
koken olarak Yahudilerde, itk olarak beyazlarda daha fazla goriilmektedir. Bu
hastaliklar i¢in insidans 5/100.000 ve prevalans 50/100.000 arasinda degismektedir
(95,98,99). Her yasta goriilebilmekle birlikte 15-25 yaslar1 ve 55-65 yaslar1 arasinda
daha siktir (95, 98).

2.7. ETiYOLOJi VE PATOGENEZ

Etiyolojide bazi faktorler {izerinde durulsa da inflamatuvar barsak

hastaliklarinin etiyoloji ve patogenezi heniiz net degildir (100).

2.7.1. Genetik Faktorler

Etiyolojide spesifik gen iliskisi bulunamamistir. Ancak insidansin monozigot
ikizlerde, beyaz irk ve Musevilerde artmis olmasi ve ayrica ailevi yatkinlik

gostermesi nedeni ile genetik faktorlerin etiyolojiden sorumlu olabilecegini
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diisiindriimektedir. Eger bir hastada IBH varsa birinci derece akrabada goriilme riski
% 10, eger iki ebeveyninde IBH varsa, her bir ¢ocukta goriilme riski % 36’dur.
Monozigot ikizlerde CH igin % 67 ve UK i¢in % 20 birliktelik s6z konusudur (101-
105).

2.7.2. Defektif Immiin Regiilasyon

Inflamatuvar barsak hastaliklarinda inflamasyon kaskatinin regiilasyonunda,
Ozellikle baskilanmasinda defekt oldugu distiniilmektedir. Barsaklarin disinda
semptomlarin bulunmasi, hastaliga katilan mukozada belirgin lenfosit infiltrasyonu
gozlenmesi, sitotoksik T hiicrelerin ve kolon epitel hiicrelerine kars1 olugsan antikor
varliginin bildirilmis olmasi, barsak hasarinin immiinolojik kokenli olabilecegini
diisiindiirmektedir. Arastirmacilarin biiyiik cogunlugu immiin diizenleyici aktiviteler

tizerinde durmaktadir (106).

Ayrica inflamatuvar barsak hastaliklarinda mukozada CD4+T hiicre sayisi
artmistir. CD4+T hiicrelerinin sekrete ettikleri sitokinler de hem mukozada hem de
periferik kanda artmistir. CD4+T hiicrelerinin Th1 ve Th2 olmak iizere 2 major tipi
vardir. Th1 hiicreler interferon gamma, TNF ve IL-12, Th2 hiicreler de IL-4, IL-5 ve
IL-13 iiretirler. Thl tipi sitokin profili CH’da, Th2 tipi sitokin profili de UK’de
goriiliir. Bu sitokinlerin bazilar1 diger inflamasyon hiicrelerini aktiflestirirken
(makrofaj ve B hiicreler), bazilar1 da dolayli olarak diger lenfosit, 16kosit ve
mononiikleer hiicrelerin hasta bolgeye toplanmasimi saglar. CD+4 T hiicreleri
inflamasyonun baskilanmasinda rol oynayan IL-10,TGF-B gibi inhibitor sitokinler de

uretirler.

Normalde pek c¢ok patojen (salmonella, shigella gibi) inflamasyon cevabina
neden olabilir. Ayrica barsakta allerjik nedenlere veya nonsteroidal antiinflamatuar
ilag kullanimina sekonder olusan mukoza hasar1 sonucu enterik bakteriler (6zellikle
Bacteroid suslari) inflamasyona neden olabilir. Fakat bu inflamasyon sonrasinda

baskilanir.
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IBH’li olgularda inflamasyon kaskadinin regiilasyonunda, 6zellikle
baskilanmasindaki defekt nedeniyle inflamasyonun artarak siirdigli ve bdylece

hasarin devam ettigi diisiintilmektedir.

Tedavide kullanilan ilaglar immunsupresif etkilere sahiptir (kortikosteroidler,
azothioprine gibi). Proinflamatuvar stokin TNF — alfa’ya kars1 olusturulan anti —
TNF alfa son yillarda CH’nin tedavisinde basari ile kullanilmaktadir. inhibitor
sitokin IL-10 da tedaviye girmistir (107).

2.7.3. Infeksiyon Ajanlari

Bu konuda pek ¢ok arastirma yapilmasina ragmen hastaligin etyolojik etkeni
olarak kabul edilebilecek spesifik bir infeksiyon ajani bulunamamistir (94). Ancak
HLA-B27 transgenik sicanlarin normal ve germsiz ortamlarda yapilan
karsilastirilmali ¢alismalarinda inflamatuvar barsak hastaligi olusumu igin barsak

florasinin gerekliligi gosterilmistir (106).

2.7.4. Psikolojik Faktorler

Emosyonel etkenlerin etiyolojide rol oynadigina inanan gastroenterolog sayist
azdir. Ancak bircogu emosyonel stresin inflamatuvar barsak hastaliginda
semptomlar1 agreve edebilecegine inanir. Hastaligin direnme giiciinii azaltmasi
nedeni ile emosyonel sorunlar, uzun donemde tedaviyi de giiclestirebilir (106).
Hastaligin baglamasi ya da aktivasyonlarinin stresle (aile yakini kaybi, bosanma gibi)

iliskili oldug1 bulunmustur (107).

2.7.5. Diger Faktorler

Sigara, margarin, apendektomi, oral kontraseptifler, rafine seker bu
hastaliklarin patogenezinde suclanan etmenlerdir. Sigara ic¢ilmesi muhtemelen
CH’nin gelisiminde en 6nemli ¢evresel risk faktoriidiir ve sigara igcenlerde hastalik

daha kétii seyretmektedir. Buna karsin sigaranin UK igin koruyucu bir faktér oldugu
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bilinmekte ve sigara icmeyen/birakanlarda UK daha fazla goriilmektedir (108).
Apendektominin de UK igin koruyucu bir faktdr oldugu gesitli ¢alismalarla ortaya
konulmustur. Oral kontraseptif kullanimi CH i¢in risk faktoriidir (107). Asyali
goemenlerde IBH nin yerli halkla ayn1 derecede goriilmesi ve batililasan Asyali
bolgelerde insidansin artmasi, c¢evresel faktorlerin hastaligi tetiklemede etkili

oldugunu diistindiirmektedir (109).

2.7.5.1. Patoloji

Ulseratif kolit ve Crohn hastalig1 i¢in karakteristik histopatolojik 6zellikler
olmasma ragmen, hastalifa spesifik bulgular yoktur. Ulseratif kolitte barsagin
mukoza ve submukozasi etkilenir, fulminan vakalarda muskularis propria da tutulur.
Mononiikleer hiicre infiltrasyonuna, aktiviteyle parelellik gosteren notrofil
infiltrasyonu eslik eder. Notrofiller kript liimenlerini doldurmustur (kript abseleri).
Yiizey epitelinin iilserasyonu ile birlikte Goblet hiicre kayb1 meydana gelir. Crohn
hastaliginda ise inflamasyon transmuraldir, ancak yine de histolojik anormallikler
lamina propria ve submukozada goriiliir. Yogun mononiikleer hiicrelerden ve ¢ok az
noétrofillerden olugan bir iltihabi hiicre infiltrasyonu vardir. Kript abseleri ¢ok
seyrektir. Graniilomlar %10-50 vakada olusurlar, genellikle submukozadadirlar ve

hemen daima kazeifikasyon nekrozu gostermezler (104).

2.8. CROHN HASTALIGI

Terminal ileum tutulumu sik oldugundan, Crohn hastaliginin diger bir ad1 da
rejyonal ileittir. Crohn hastaligima 6zgii inflamasyon, hastaliga katilan alanlarla
katilmayan alanlar arasinda devamlilifin olmamasi1 ve transmural inflamasyonla
tilseratif kolitten ayrilir. Rektum tutulumu Crohn hastaliginda olgularin yarisindan
azinda goriilmekteyken ilseratif kolitli olgularin hepsinde goriiliir. Crohn hastaligi
agizdan aniise, gastrointestinal yolun herhangi bir yerinde gelisebilir; olgularin
yaklasik iicte birinde kalin barsak, iicte birinde ileum, iigte birinde de ileokolik bolge
etkilenir. Nadiren proksimal ince barsak, mide veya agiz da tutulabilir. Inflamasyon

tim duvar katlarinda gelistigi i¢in, bitisik olmayan kalin barsak anslari birbirine
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yapisabilir ve kitle, fistiil ya da tikanikliga yol agabilir. Crohn hastaliginda mukoza
normal, kaldirim tas1 veya iilserli goriiniimde olabilir. Ulserler bazen derin ve
cizgisel tarzda olup iilserin uzun ekseni barsagin uzun ekseni ile paraleldir.
Kalinlagmis ve sertlesmis duvarlarda lenfositler, makrofajlar, nétrofiller ve olgularin
yaklasik yarisinda graniilomlar bulunur. Crohn hastalig1 siklikla fistiil olusumu ve
perirektal hastalik ile daha da komplike duruma gelir, ancak epitel displazisi tilseratif
kolitte oldugu kadar sik gozlenmez. Crohn hastaliginda kolon kanseri riski daha

fazlayken bu risk tilseratif kolitte ok daha azdir (108).

2.8.1. Klinik Bulgular

Crohn hastaliginin belirti ve bulgulari, hastaligin siddet, yayginlik derecesi ve
tutulan organa gore degisir. En sik tutulan ileumdur ve tipik olarak sag alt kadran
agrisi, kitle ve diyare ile karakterizedir. Belirtiler, barsaktaki transmural lezyona
baghdir. Hastaligin tipik semptomu olan karin agrisi, barsak segmentinde meydana
gelen darhiga baglidir. Kramp seklinde defekasyondan once belirir, defekasyon ile
gecer. Sag alt kadranda inflame barsak, yapismis ve sismis olan mezenter ve
biiylimiis abdominal lenf nodlart kitle seklinde muayene ile ele gelir. Kitlenin
biiyiimesi ile sag tlireterde tikanma ya da mesane inflamasyonu goriilebilir. Kitle ile
birlikte 6dem, barsak duvar kalinlagsmasi ve barsak duvarinin fibrozisi nedeniyle
olusan barsak liimeni daralmas1 radyografik olarak ‘ip isareti (string sign)’ seklinde
goriiliir (103). Crohn hastaliginda hemen her zaman goriilen ishalin nedeni tam
olarak bilinmemekle birlikte, bakteri asir1 ¢ogalmasina, safra asidine ve uzunca bir
ileum segmentinin tutulmasina veya cerrahi olarak ¢ikarilmasina bagli olabilir (104).
Genellikle hafif olan ates, komplikasyonlar gelistiginde daha da yiikselir. Gece
terlemeleri olabilir. Zayiflama, Crohn hastaliginda malabsorbsiyona, gida alimmin
azalmasina ve kusmaya bagli olabilir. Karin 6n duvarinda enterokiitan6z bir fistiiliin
agzi1; perine bolgesinde ise fistiil agizlari, abse ve anal fissiir gibi perianal tutulumun

isaretleri goriilebilir. Crohn hastaliginda belirgin kanama yoktur (103).
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2.8.2. Laboratuvar Bulgular:

Kan kaybi, malabsorbsiyon, protein-kaybeden enteropati ve akut faz
reaktanlarinin artisin1 yansitirlar. Anemi, Fe eksikligi, folik asit ve B12 vitamin
azligina bagli olabilir. Serum albiimin ve total proteininde diisme, malabsorbsiyon ve
protein-kaybeden enteropatiye baglhidir. Elektrolit bozukluklari olabilir. Serum
kalsiyum diisiikliigli, hipoalbiiminemi, kalsiyum malabsorbsiyonu ve D vitamini
yetmezligine bagli olabilir. ileumda hastaligi olanlarda yagda eriyen vitaminlerin

malabsorbsiyonu olur ve bunlarin semptom ve belirtileri ortaya ¢ikabilir (94).

2.8.3. Endoskopik Bulgular

CH’nin endoskopik ozellikleri rektumun korunmasi, aftoz iilserasyonlar,
fistiiller ve atlayan lezyonlar1 igerir. Endoskopi kitle lezyonlarimdan ya da
striktiirlerden biyopsi almak veya baryumlu grafilerde goriilen dolma defekterini
dogrudan goérmek i¢in faydali bir yontemdir. Kolonoskopi terminal ileumun
incelenmesine ve biyopsi alinmasina imkan saglarken, {ist endoskopi de {ist sistem
semptomlar: olan hastalarda gastroduodenal tutulumun tamsinda kullanilir. ileal ya
da kolonik striktiirler kolonoskobun i¢inden sokulan balonlarla genisletilebilir.
Endoskopik goriinlim klinik diizelme ile zayif korelasyon gosterir bu nedenle,

inflamasyonun takibinde endoskopi tekrarinin faydasi yoktur (102).

2.8.4. Radyolojik Bulgular

CH’nda boyuna ve enine iilserasyonlar nedeniyle olusan “kaldirim tasi
goriinimii” ince barsak tutulumunda sik goriiliir. Daha ileri hastalikta, striktiirler,
fistiiller, inflamatuar kitleler ve abseler saptanabilir. CH nin en erken makroskopik
bulgusu aftoz tlserlerdir. Bu kiiciik tilserler genellikle ¢ok sayidadir ve arada kalan
normal mukoza ile birbirlerinden ayrilmislardir. Hastalik agirlastik¢a aftoz tilserler
genisler, derinlesir ve bazen bir digeri ile birleserek longitiidinal yi1ldizimsi, yayilan

ve lineer iilserleri olustururlar.
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CH’ndaki transmural inflamasyon liimen c¢apin1 azaltir ve genisleme
yetenegini sirlar. Ulserler ilerleyerek derinlestikge fistiil olusumuna yol acarlar.
Radyografide goriilen “ip isareti” cepecevre inflamasyon ve fibrozis nedeniyle
olusmus ve liimeni daralmis uzun segmentleri gosterir. CH nin segmental dogasi
tutulan segmentler arasinda normal ya da genislemis barsak segmentlerinin

goriilmesine neden olur.

BT bulgular; 2 cm’den fazla barsak duvar kalinlagsmasi, perianal hastalik,
mezenterik yag degisiklikleri ve lenfadenopatidir. BT incelemesi abselerin, fistiillerin
ve siniis yollarinin saptanmasinda yardime1 olabilir. Manyetik rezonans goriintiilleme
(MRG) iskiyorektal abse gibi pelvik lezyonlar1 gostermede daha dstiin sonuglar

verebilir.

2.8.5. Komplikasyonlar

Crohn hastaliginin en sik rastlanan ve en Onemli komplikasyonu c¢esitli

fistiillerdir. Bunun disinda obstriiksiyon gelisebilir.

Crohn hastalig1 barsagin tiim tabakalarmi tuttugundan, UKden farkli olarak
yangisal olay cevre doku ve organlara yayilabilir. Iltihap yayildign yerde kapali
kalabilir. Bu sekilde abse olusur. Kitle ele gelir, dalgali ates olur ve abdominal agr
belirir. Yangisal olay degisik yonlerde ilerleyerek 6rnegin retroperitoneal abse veya

psoas absesine neden olur.

[Itihap traktiise, organ liimenine acilabilir. Bdylece enteroenterik, enterokolik,
gastrokolik, vezikorektal, rektovezikal, rektovajinal fistiillerin gelismesine neden
olur. Ayrica enterokiitane fistiiller de gelisir. Bunlar prensip olarak doku direnci az
olan yonde gelisirler. Bu nedenle enterokiitane fistiiller daha c¢ok daha onceki
ameliyat skarinda gelisir. Daha seyrek olarak daha once ameliyat gecirmemis olan
hastalarda enterokiitane fistiiller urakal segment artigini izler ve umbilikusun kismen
ince fasya tabakasinda drene olabilir. Psoas kasi boyunca ilerleyebilir. Enterokolik
fistiiller iyatrojenik de olabilir. Daha once var olan abse basitge drene edilmisse ve
diversiyon veya altta yatan barsak segmenti rezeke edilmemisse enterokiitandz fistiil

gelisir. [leostomili Crohn hastalarinin %2’sinde parastomal fistiil gelisir. Bu ¢ogu kez
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proksimaldeki barsak anslarinda gelisen hastaligin niiksii ile iligkili olup stomanin

kapanmasina neden olabilir.

Crohn hastalig1 transmural bir hastalik oldugundan, serozada sik adezyonlara
neden olur. Bunlar fistiil formasyonunu kolaylastirirken perforasyona ise engel
olurlar. Buna ragmen barsagin her hangi bir yerinde goriilebilmekle beraber en ¢cok
ileumda goriilen serbest perforasyon da gelisebilmektedir. Perforasyon oldugunda
peritonit gelisir. Jeneralize peritonit abse riiptiiri nedeniyle de olabilir.
Intraabdominal abse fistiilizasyonu sinithidir. En ¢ok mezenter yapraklari arasinda,
seroza ile bitisik organ arasinda ve daha seyrek olarak retroperitoneal veya pelvik

lokalizasyonda olabilir.

Crohn hastaliginin dogal seyrinde obstriiksiyon onemli ozelliktir. Cesitli
sekillerde olur. Hastaligin erken evresinde 6dem ve spazm intermitan obstriiksiyon
belirtilerine neden olur. Postprandiyal agr1 ve kusma ortaya ¢ikar. Bu ayn1 zamanda
radyolojik olarak ip belirtisinin nedenidir. Yillarca siiren inflamasyon progresif
nedbe dokusu olusumuna, fibrostenotik darlik ve striktiire neden olur. Once diyarede
bariz azalmadan memnun kalan hasta, kronik obstriiksiyon ve konstipasyon gelisince
rahatsiz olur (94).

2.9. AYIRICI TANI

Kolit yapabilen diger nedenler arastirilmalidir. Bunlarin basinda infeksiyon
ajanlar1 (Shigella, Salmonella, Campylobacter jejuni, enteropathogenic E. Coli,
Clostridium difficile) gelir. Tiim hastalara diski kiltiirii yapilmalidir. C difficile
tanisinda digkida bakteri toksinlerinin varligindan yararlanilir. Amebiasis ayni klinik
tabloyu olusturur endoskopik olarak kiicilik {ilserler bulunur ama iilser g¢evresindeki
mukoza normaldir, bu nedenle erken evredeki Crohn kolitine daha ¢ok benzer. Amib
taze digkida aranir. Ancak mikroskopik olarak Entamoeba dispar ile histolitica
ayirimi yapilamaz ve amib saptanan olgularin %901 E.dispar’dir. Kesin tan1 digkida
E. Histolitica antijenlerinin saptanmasi ile konur. Viral ajanlardan CMV ve Herpes

simpleks infeksiyonu benzer klinik tablo yapabilir.
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Bu infeksiyonlar daha ¢ok immiin yetmezligi olanlarda goriiliirse de,
immiinitesi normal kisilerde de godzlenebilirler. CMV’de histopatolojik olarak
intraniikleer inkliizyonlar saptanir. Son yayinlarda agir tedaviye direngli olgularin bir
bolimiinde CMV siiperinfeksiyonu bildirilmektedir. Ayiric1 tanida yer alan
hastaliklardan biri iskemik kolittir. 50 yasin iizerinde, abdominal aort anevrizmasi
operasyonu gec¢irmis, kardiak veya periferik damar hastaligit olanlarda
diistiniilmelidir. Radyasyon koliti ilseratif kolite benzer klinik ve endoskopik
bulgular yapar. Nonsteroidal antiinflamatuvar ila¢ kullanimina bagli kolitler veya
fitillerinin kullanimina bagli proktitler de ayirici tanida yer alir. Bazi1 olgularda
kolitin nedeni olarak UK ve CH ayirimi yapilamaz. Bunlara indeterminent kolitler
denir. Yapilan ¢alismalar sonucunda elde edilen verilere gore hastalarin %10’u bu

gruba dahil olmaktadir (97, 109, 110).

2.9.1. Crohn Hastahginda MR Enterografi Bulgular:

Ince barsak Crohn hastaligmin spektrumu imajlara gore, aktif inflamatuvar
(stenoz ve fistiil olmadan), penetran veya fibrostenotik olarak siniflandirilabilir (111,
112). Hastalar bir veya birden c¢ok subtipe dahil olabilir. Kesilmis barsak
spesmeninde aktif inflamasyon, kronik inflamasyon ve fibrozisin beraber goriilmesi
siktir. Radyologun gorevi her subtipte gordiiklerini tarif etmektir. Klinikle birlikte

korele etmek bulgularin siddetini degerlendirme firsat1 verir.

2.9.2. Aktif Inflamasyon

Patolojik analizde, aktif inflamasyon degisen derecelerde ndtrofilik kript
hasart ile karakterize edilir. Hafif aktif Crohn hastaliginda, kriptlerin kiigiik bir kismi1
notrofillerle infiltre edilir, kript yikimi ve miisin deplesyonu olur. Aktivite derecesi
arttik¢a, artan oranlarda kript tutulumu ve hasari, kriptepitelyal nekrozu, kript absesi
ve sonunda llser formasyonu gelisir. Crohn hastaliginda 2 tip iilser gelisir. Yiizeyel
aftoz ilserler ve derin yariklar seklindeki iilserlerdir. Derin fisstirel {ilserler daha ¢ok
problem yaratir; barsak duvarmin derin tabakalarina ilerler ve sonugta submukozal

0dem ve inflamasyon gelisir. MR enterografide, ince barsaktaki submukozal 6dem
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duvar kalinlagmasi seklinde goriiliir ve T2 yiiksek sinyal gosterir (113-115). Mukozal
ve serozal boyanma submukozal 6demle birlikte kontrastli yag baskilt T1 serilerinde

tabakali goriiniime neden olur (116, 117).

Baz1 arastirmacilara gore yiizeyel iilserler zor saptanabilirken derin iilserler
MR enterografide goriilebilir (118). Artmis mezenterik vaskiilarizasyon ve yaninda
inflame barsak ansi ¢cogunlukla aktif inflamasyonu gosterir ve en iyi kontrastl yag
baskili T1 goriintiilerde ve SSFP imajlarda goriiniir (117). Bu sekanslarda ayrica

aktif Crohn hastalarinda sik goriilen reaktif mezenterik LAP da net sekilde gosterilir.

Bazi arastirmacilar lenf nodu boyanmasinin aktif inflamasyon / fibrostenotik
hastalik ayiriminda kullanilabilecegini séylese de bu bulgu bu asamada kesinlik

kazanmamustir (119).

2.9.3. Penetran Hastahk

Derin iilser formasyonu, transmural inflamasyon, siniis trakt formasyonu ve
fistiile ilerleyebilir. Fistiiller, komsu barsak anslar1 ile iliskili olabilecegi gibi ince
barsaktan kolona, mideye, mesane ve deriye olabilir. Penetran hastalik perkutan yolla
tedavi edilen abse formasyonuna neden olabilir. Abse olmadan penetran hastalik
varliginda hastaya medikal tedavi uygulanir; klinisyenler steroid kullanimindan

kaginirlar ve antibiyotik veya biyolojik tedavi uygularlar.

Fistiiller, siniis traktlari ve abseler kontrastli yag baskili T1 serilerinde
kontrastli duvarlari ile goriilebilir (120). Tecriibelerimize gore, komsu barsak anslari
arasindaki adezyonlar, fistiillerden daha ince olmalari, fibrotik olmalar1 ve daha ¢ok
vaskiiler doku bulunduran fistiillere gore daha ge¢ kontrast tutmalar: ile ayrilirlar.
Enteroenterik fistililler yapisik olduklar1 ince barsak anslariyla siklikla kompleks
aglar olustururlar ve bu kontrastli MR goriintiilerinde uydu konfigiirasyonu seklinde

gortliir.
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2.9.4. Fibrostenotik Hastahik

Barsak duvarindaki kronik inflamasyon zamanla mural fibrozise donisiir.
Fibrozis daraltic1 formasyon gosterdiginde barsak obstriiksiyonu gelisebilir. Bunlari
tanimlamak Onemlidir ¢ilinkii fibrotik darliklar medikal tedaviye cevapsizdir.
Semptomatik barsak obstriiksiyonuna neden olan fibrotik striktiirler tipik olarak

cerrahi ile tedavi edilir.

Sine goriintiilerde fibrotik striktiirler aperistaltik barsak segmentleri seklinde
gortliir ve siklikla fikse duvar kalinlagsmasi ve luminal daralma mevcuttur. Daralmas,
fibrotik barsak segmentindeki kalinlasmis submukoza aktif inflamasyondaki mural
inflamasyon ve odem yoklugunda T2’de tipik artmis sinyal gostermez. Fibrotik
daralmanin olmasi1 barsagin herhangi bir yerinde ayni1 anda aktif inflamasyon
varhgmi dislamaz. Fikse, daralmis segment proksimalindeki barsak dilatasyonu
obstriiksiyon anlamina gelir. Ince barsak iceriginin fekalizasyonu MR ve BT’ de

goriilebilir, ama ince barsak obstriiksiyonu igin ¢ok spesifik degildir (121).
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3. GEREC VE YONTEM

Histopatolojik olarak Crohn hastaligi tanis1 almig ve kontrol amacli MRE
tetkiki gerceklestirilmek iizere, Temmuz 2011 ve Aralik 2014 tarihleri arasinda
klinigimize yonlendirilen 75 hasta ¢alismamiza dahil edilmistir. Calisma kapsamina
aldigimiz hastalarin 41’1 (%54,7) erkek, 34’1 (%45,3) kadindir. Yas araligi 17 ile 78
yi1l arasinda degismekte olup ortalama yas 41°dir. Hastalarin klinik bilgi ve
endoskopi sonuglarina hastane bilgi sisteminden (‘Avicenna’) ulasilmistir.

Calismamiz retrospektif dzelliktedir. Fakiiltemiz etik kurulunun onay1 alinmstir.

MRE yapilacak hastalara, 6 saatlik aclik sonrasi, laksatif etkili 125 ml
laktiiloz (Osmolak® 250 ml) soliisyonu, 2 litre igme suyuna katilarak 1 saat i¢inde
bitecek sekilde igirilmistir. Barsak peristaltizminden kaynaklanan artefaktlarin
goriintli kalitesini olumsuz yonde etkilemesini 6nlemek i¢in spazmolitik olarak kas
ici 1 mg Glukagon (Glucagen Hypokit® 1 mg) uygulanmistir. Hastalarin MRE
incelemeleri, manyetik alan giicii 1,5 T olan MR cihazinda (GE- Optima MR450w)
gerceklestirilmistir. Hastalar faz-dizilimli viicut sarmali kullanilarak supin
pozisyonda incelenmistir. Barsak liimenindeki sivisal igerigin parlak goriindiigii T2
ve agir T2 agirliklh goriintiiler ile sonrasinda, gadolinium selat bilesiginin
(Multihance® 20 ml) IV enjeksiyonunu takiben yag baskili T1 agirlikli goriintiiler
alinmistir. MR inceleme sirasinda kullandigimiz sekanslar ve teknik parametreler
Tablo 3.1’de ayrintili olarak belirtilmigtir. Toplam goriintiileme siiresi, hastadan

hastaya degismekle beraber 30-40 dakika civarindadir.
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Tablo 3.1. MRE’de kullandigimiz sekanslara ait parametreler

T2- T2- T2- T2- 2D T2- T2- T1-
Agirhikh Agirhikh Agirhikh Agirhikh FIESTA Agirhikh Agirhikh Agirhikh
SSFSE SSFSE SSFSE SSFSE cine SSFSE SSFSE 3B GE
ince Kesit Kalin ince Kesit LAVA-F
Kesit
Parametre . MPh
Multifaz
fluoro
Matriks
bovut 320x192 320x192 320x224 320x192 224x320 480x256 320x256 440x396
oyutu
Kesit
kalinligs 5,0 50 5,0 35 6,0 40,0 35 32
(mm)
Kesit aralig1
1,0 1,0 0,0 0,5 05 0,0 0,0
(mm)
TR (ms) 1200 1200 Minimum 1200 39 Minimum | Minimum 2,1
TE (ms) 85 85 100 85 16 Minimum 100
Flip angle 160 160 160 60 12
Yag
- ozel - ozel ozel -
baskilama
Rediiksiyon
- - - - 2 - - 2
faktori
NEX - - - - 1 - - 1
Kesit Sayist 48 67 67 48 24 6 67 76
FoV (mm) 430x430 420x420 420x420 430x430 | 380x380 400x400 430x430 360x288
Diizlem Sagital Transvers Transvers Koronal Koronal Koronal Koronal Transvers
Bant
genisligi 62,50 62,50 62,50 62,50 100 31,25 62,50 83,33
(kHz)
Solunum Nefes Nefes . Nefes Nefes Nefes . Nefes
Tetikleme Tetikleme
kontrolii tutarak tutarak tutarak tutarak tutarak tutarak
Veri toplama
o 0:57 1:20 1:20 0:57 2:33 0:10 1.05 2:18 (0:17)
suresi

Calismamizda, MRE goriintilleri PACS’ta (‘picture archiving and
communication  system’,  Centricity GE  Healthcare) taranarak tekrar
degerlendirilmistir.  Sayisal dagilimmni degerlendirdigimiz  bulgular asagida

belirtilmistir:
3.1. BARSAK DUVAR DEGISIKLIKLERI
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a. Duvar kalinlasmasi: Yeterli ekspansiyonu saglanmig barsak ansinda 3

mm ve {lizeri saptanan duvar kalinlig1 patolojik olarak kabul edilmistir.

b. Mural 6dem: Barsak duvarindaki sinyal artis1 T2 AG’lerde psoas kasi ile
kiyaslanarak yapilmistir. T2 AG’lerde, barsak duvarinda, psoas kasindan

daha hiperintens goriiniim mural 6dem olarak kabul edilmistir.

C. Mural yag: Hastaligin kronik oldugunu gosteren mural tabakada yag
varligi, sadece yag1 gosteren LAVA-F sekansinda mural tabakadaki

hiperintens goriiniim ile pozitif olarak kabul edilmistir.

d. Mukozal boyanma: Hastaligin aktif siirecte oldugunu gosteren mukozal
boyanmanin var oldugunu soOyleyebilmek igin, IV kontrast madde
enjeksiyonu sonrasi yag baskilt TIAG’de, barsagin i¢ katmanindaki ince

mukozal hiperintensitenin goriilmesi kriter olarak alinmastir.

e. Ulserasyon: Agir T2AG’lerde ve postkontrast T1AG’de, derin ve yiizeyel

yerlesimli mukozal diizensizlikler, iilserasyon olarak kabul edilmistir.

f. Kaldirim tasi: Derin longitudinal ve transvers iilserler ile karakterize
mukozal diizensizlikler arasindaki inflamasyonlu ve 6demli mukozanin
olusturdugu nodiiler kabarikliklar kaldirim tasi goriinlimii olarak

degerlendirilmistir.

g. Psodopolip: Ulserli bolgeler arasindan yiizeye dogru cikan kiimelesmis

yuvarlak saglam mukoza adaciklar1 psddopolip olarak degerlendirilmistir.

3.2. MEZENTERIK YAG DOKUSUNDAKI DEGIiSiKLiKLER

a. Yag doku proliferasyonu: Barsak anslar1 arasindaki ekstramural
mezenterik yag doku hacminin artmasi ve barsak anslarinin birbirinden
uzaklagsmas1 ile olusan goriinim yag doku proliferasyonu lehine

degerlendirilmistir.

b. Mezenterik hipervaskiilarite (Tarak Isareti): Tutulum gosteren barsak

anslariin mezenterik kenarinda, barsagin uzun eksenine dik; birbirlerine
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paralel seyreden vaskiiler u¢ dallardaki belirginlesme, mezenterik

hipervaskiilarite olarak kabul edilmistir.

c. Lenf nodiilleri: Kisa aks1 5 mm’den biiylik ve/veya intravendz kontrast
madde sonrast boyanan lenf bezleri reaktif lenf nodlar1 olarak

yorumlanmustir.

d. Perienterik inflamasyon: Tutulum gdsteren barsak anslari
komsulugundaki mezenter yag dokudaki heterojenite, cizgilenme ve
postkontrast patolojik kontrastlanma perienterik inflamasyon ile uyumlu

gOrilmiistir.

e. Reaktif lokiile sivi: Tutulum gosteren barsak segmentleri arasinda ya da
komsulugunda mezenterik dokuda lokiille olma egilimindeki sivi

intensiteleri, reaktif siv1 olarak ele alinmistir.

3.3. KOMPLIKASYONLAR
3.3.1. Penetran Komplikasyonlar (Fistiil, Siniis Trakti, Abse)

Iki barsak segmenti ya da barsak-cilt arasinda izlenen siv1 igerikli tiibiiler
yapilar fistiil olarak kaydedilmistir. Serozaya ya da mezentere kadar ulasarak, kor
olarak sonlanan transmural oyuklar siniis trakt1 olarak kabul edilmistir. Kontrastlanan
duvar yapisina sahip ve ¢evre mezenter yag dokuda inflamasyon bulgularina neden

olan lokiile koleksiyonlar abse olarak degerlendirilmistir.

3.3.2. Stenozan Komplikasyonlar (Fibréz ve Inflamatuvar Darlik, Tam

Obstriiksiyon, Dilatasyon)

Tutulan barsak segmenti proksimalinde kalan 3 cm ve iizerindeki liiminal gap

artis1 dilatasyon olarak degerlendirilmistir.
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3.4. KOLON TUTULUMU

a. Cekal deformite: Cekumda goriilen retraksiyon ve kisalma gibi

morfolojik bulgular deformite kriteri olarak ele alinmstir.

b. Ileocekal valv tutulumu: ileocekal valvde izlenen kalinlasma ve buna
ikincil luminal darlik bulgular1 ve postkontrast boyanma ileogekal valv

tutulumu olarak yorumlanmaistir.

c. Diger kolon tutulumu: Kolon anslarinda ¢ekum haricinde herhangi bir
segmentte saptanan duvar kalinlasmasi, patolojik boyanma ve luminal

darlik gibi bulgular kolon tutulumu lehine degerlendirilmistir.

Yukarida belirtilen bulgularin varligi bir tabloya kaydedilmistir (Tablo 2).
Verilerin istatistiksel analizlerde SPSS v.15,0 (SPSS Inc. Chicago, Illinois, USA)
istatistik paket programi kullanilmistir. Hastalarda tanimlayict istatistikler, MRE
bulgularinin frekans ve ylizde degerleri hesaplanmistir. Tanimlayici istatistikler
olarak minimum, maksimum, yiizde ve n degerleri kullanilmistir. Bagimsiz kategorik
degiskenlerin  karsilagtirllmasinda  ‘Chi-Square’ ve  ‘Fisher’s Exact Test’
uygulanmistir. Calismada p degerinin < 0.05 olmasi istatistiksel olarak anlamli kabul

edilmistir.
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Tablo 3.2. Bulgular

BARSAK DUVAR MEZENTERIK YAG DOKU )
DEGISIKLIKLERI D. KOMPLIKASYONLAR KOLON TUTULUMU
Cins|Yas|DK MO MY MB U KT PP| YDP Ti LN Pi RLS |Fistil ST Abse Darhbk TO D|CD iCVT DKT

1 K 45| + - - + o+ - - + + o+ - - - - - + -+ - - -
2 K 48 | + + - + o+ - - - + o+ - - + - - + -+ |+ + +
3 K 58| + + - + o+ - - + + o+ - - - - - + - -] - - -
4 K 28|+ + - - - - - - - - - - - - - - - + +
5 E 24 | + + - + o+ - - - - + - - - - - + - - + + -
6 E 27 | + + - + o+ - - - + o+ - - - - - + - - - + -
7 E 32| + - - - - - - - - - - - - - - + - -] - + -
8 K 33| + + - + o+ -+ + + o+ 4 + - - - + - -]+ + -
9 K 25| + + - - - - - - + o+ - - - - - + -+ - + -
10 E 42 | + + - + o+ - - + + o+ - - - - - + -+ - + -
11 E 72| + + + - - - - - -+ - - - - - + -+ - - -
12 K 39| + + - + o+ - - + + o+ o+ + - - - + -+ - + -
13 K 46 | + + - + o+ - - - + o+ - - - - - + - - - + -
14 K 51 | + + + + o+ - - + + o+ - - - - - + - - + + -
15 E 37| + + - + o+ - - - - - - - + - - + - - - + +
16 K 65| + + - + o+ - - + + o+ - - - - - - -] - -

17 K 37 | + - + + o+ - + + + o+ - - - - - + - - + + -
18 E 39 | + + - + o+ - - + + o+ o+ - + - - + - - + + +
19 K 56 | + + + + o+ - - + + o+ o+ - - - - - - - - + +
20 K 3 | + + - - - - - + - - - - - - - - - - + -
21 E 47| + + - + o+ -+ + + o+ - - - - - + - -+ + -
22 K 51 | + + - + o+ - - + + o+ + + + + - - - - + + -
23 E 64 | + + + + o+ - - + + - - - - - - + -+ |+ + -
24 E 45| + + - + o+ - - - + o+ o+ - - - - + - -+ + -
25 E 44| + + + + o+ - - + + o+ o+ - + - - + -+ |+ + +

DK: Duvar kalinlagsmasi, MO: Mural 6dem, MY: Mural yag doku, MB: Mukozal boyanma, U: Ulser, KT: Kaldirim tas1, PP: Psédopolip, YDP: Yag doku proliferasyonu, Ti: Tarak isareti, LN: Lenf
nodu, Pi: Perienterik inflamasyon, RLS: Reaktif lokiile stv1, ST: Siniis trakti, TO: Total obstriiksiyon, D: Darlik, CD: Cekal deformite, ICVT: Tleogekal valv tutulumu, DKT: Diger kolon tutulumu
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Tablo 3.2. Bulgular (devami)

BARSAK DUVAR MEZENTERIK YAG DOKU )
DEGISIKLIKLERI D. KOMPLIKASYONLAR KOLON TUTULUMU
Cins Yas|DK MO MY MB U KT PP| YDP Ti LN Pi RLS |Fistil ST Abse Darbk TO D |CD iCVT  DKT

26 K 51| + - - - - - - - -+ - - - - - - - - - + -
27 E 35| + + - + o+ - - + + + o+ + + - + + - - + + +
28 E 65| + + - + o+ - - - + o+ o+ - + - - + - -] - - +
29 K 33| + + - + o+ - - + + o+ o+ - - - - + - -+ + +
30 E 43 | + + - + o+ - - - - + - - - + - + - - - + -
31 K 52 | + + - + - - - - + o+ + - + - - + -+ 4+ + +
32 E 50| + + - + o+ - - - + o+ - - + - - + - -+ + -
33 K 46 | + + - + o+ - - - -+ - - - - - + - -]+ + +
34 K 45| + - - + - - - - -+ - - - - - + - - - + +
35 E 53| - - - - - - - - - - - - - - - - - - + +
36 E 53| + - + + o+ - - - + - - - - - - + - -] - + -
37 E 33| + + - + - - - - - - - - - - - - - - - + +
38 K 24 | + + - + - - - + - + - - - - - + -+ - - +
39 K 22| + + - + - - - - -+ - - - - - - - - - + +
40 E 34| + + + + o+ - - + -+ - - + - - + -+ - + -
41 K 32| + + - + + - - - - - - - - - - + -+ - - -
42 K 17| + + - + - - - - - - - - - - - - - - - - +
43 E 38 | + + - + o+ - - - - + - - - - - + - - - -
44 K 49 | + + - + o+ - - + - - - - - - + - -] - +

45 K 34 | + - - + - - - - - - - - + - - + -+ |+ + -
46 K 31 + + - + + - - + - + - - + - - + - - + + +
47 K 61 | + + - + o+ - - + + o+ - - + - - + - - + + +
48 E 44| + + - + - - - + + o+ o+ - - + - + - - - + -
49 E 57| + + - + o+ - - - -+ - - - - - + - - - + -
50 E 52 | + + - + o+ - - + + o+ - - - - - + - - - - -

DK: Duvar kalinlagsmasi, MO: Mural 6dem, MY: Mural yag doku, MB: Mukozal boyanma, U: Ulser, KT: Kaldirim tas1, PP: Psédopolip, YDP: Yag doku proliferasyonu, Ti: Tarak isareti, LN: Lenf
nodu, Pi: Perienterik inflamasyon, RLS: Reaktif lokiile stv1, ST: Siniis trakti, TO: Total obstriiksiyon, D: Darlik, CD: Cekal deformite, ICVT: Tleogekal valv tutulumu, DKT: Diger kolon tutulumu
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Tablo 3.2. Bulgular (devami)

BARSAK DUVAR MEZENTERIK YAG DOKU )
DEGISIKLIKLERI D. KOMPLIKASYONLAR KOLON TUTULUMU
Cins Yas|DK MO MY MB U KT PP| YDP Ti LN Pi RLS |Fistil ST Abse Darbk TO D |CD iCVT  DKT
51 E 28 | + + - + o+ - - - + o+ - - - - - + - - + + -
52 K 61| + - - + - - - - -+ - - - - - - - - - - -
53 E 62| + + - + o+ - - - + o+ - - - - - - - - - - -
54 E 51| + + - + o+ - - - + o+ o+ - - - - + - -+ + -
55 E 24 | + + - + o+ - - - - + - - - - - - - - - - +
56 E 19| + + - + o+ - - - - - - - + - - - - - - - -
57 E 30| + + - + o+ - - - -+ - - - - - + - -]+ + -
58 E 22| + + - + o+ - - - + o+ - - - + - + - -]+ + -
59 E 26 | + + - + o+ o+ - - + o+ - - - - - + -+ - + -
60 K 26 | + + - + - - - - - - + - + - - + - - - + -
61 E 39| + + - + o+ - - + -+ - - + + - + - -]+ + +
62 E 23| + + - + o+ - - - -+ - - - - - + -+ | - + -
63 E 35 | + + - + o+ - - - - + - - + - - - - - + + -
64 E 36 | + + - + o+ - - + + o+ - - - - - - - - - + -
65 E 23| + - - -+ - - - - - - - - - - - - -+ + +
66 E 38| + + - + - - - + + o+ - - - - - + - -] - - -
67 E 57 | + + - + - - - - + o+ - - - - - + -+ - - -
68 K 25| + + - + o+ - - - - - - - - - - - - -] - + -
69 E 45| + + - + o+ - - + + o+ - - + - - + -+ |+ + -
70 E 32| + + - + o+ - - - -+ - - - - - + - - - + -
71 K 40| + - - + - - - - + - - - - - - + - - - - -
72 K 36 + + - + + - - - + + - - + - + + -+ + + -
73 K 78| + + - + 4+ - - - + o+ - - + - - + - -+ + +
74 E 61 | + - - + - - - - + o+ - - - - - + - - - - -
75 K 24 | + + - + o+ - - - + - - - - - - + - - + - +

DK: Duvar kalinlagmasi, MO: Mural 6dem, MY: Mural yag doku, MB: Mukozal boyanma, U: Ulser, KT: Kaldirim tag1, PP: Psédopolip, YDP: Yag doku proliferasyonu, Ti: Tarak isareti, LN: Lenf
nodu, PI: Perienterik inflamasyon, RLS: Reaktif lokiile sivi, ST: Siniis trakti, TO: Total obstriiksiyon, D: Darlik, CD: Cekal deformite, ICVT: Ileogekal valv tutulumu, DKT: Diger kolon tutulumu
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4. BULGULAR

Barsak duvar degisiklikleri, mezenterik yag doku degisiklikleri,
komplikasyonlar ve kolon tutulumu olarak dort ana bashik altinda grupladigimiz

MRE bulgularinin prevalansi Tablo 4.1°de gésterilmistir.

Crohn hastalarinda en sik goriilen barsak duvar degisiklikliginin “duvar
kalinlagmas1” (% 98,7), en sik mezenterik yag doku degisikligi “mezenterik
dokudaki lenf nodiillerinde genisleme” (% 76), en sik goriilen komplikasyon “darlik”
(% 76) ve kolona ait en sik gorilen patolojik bulgu ileogekal valv

kalinlagmasi/boyanmasi (%74,7) olarak belirlenmistir.

Crohn hastaligina ait her bir MRE bulgusunun, diger bulgularla birlikteliginin
istatistiksel olarak karsilagtiriimasi Tablo 4.2°de goriilmektedir. Buna gore:

1. Mural 6demi olan hastalarda, mukozal boyanma (p<0.019), iilserasyon
(p<0.003) ve mezenterik lenf nodiillerinde biiyiime birlikteligi istatistiksel
olarak anlamli (p<<0.032) bulunmustur.

2. Barsak duvarinda mural yag saptanan hastalarda, mezenterik yag doku
proliferasyonu siklig1 istatistiksel olarak anlamli (p<0.022) sekilde daha

fazladir.

3. Mukozal boyanma olan olgularda, iilserasyon (p<0.001), tarak isareti
(p<0.009), mezenterik lenf nodiillerinde biiyiime (p<0.017) ve intestinal
darlik (p<0.017) birlikteligi istatistiksel olarak anlamlidir.

4. Ulserasyon saptanan hastalarda tarak isareti (p<0.01), mezenterik lenf nodu
(p<0.017) ve ¢cekum deformitesi (p<0.003) beraber goriilme orani istatistiksel

anlamli olarak ytiksektir.

5. Intestinal psddopolip olan olgularda mezenterik yag doku proliferasyonu

(p<0.043) anlamli olarak daha sik goriilmistiir.

6. Mezenterik yag doku proliferasyonu ile “tarak isareti’ni (p<0.002),

mezenterik lenf nodu genislemesi (p<0.012), perienterik inflamasyon
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(p<0.014), reaktif lokiile s1v1 (p<0.014) beraber goriilme olasilig1 istatistiksel

olarak anlamli sekilde fazladir.

7. “Tarak isareti” saptanan olgularda, mezenterik lenf nodiilii genislemesi
(p<0.004), perienterik inflamasyon (p<0.003), darlik (p<0.004) ve ¢ekum
deformitesi (p<0.045) varligina istatistiksel olarak anlamli sekilde daha fazla

rastlanmustir.

8. Mezenterik lenf nodiiliinde genisleme olan olgularda, intestinal darlik
(p<0.028), perienterik inflamasyon ile reaktif lokiile sivi (p<<0.001) ve fistiil
(p<0.043) istatistiksel olarak daha fazla saptanmistir.

9. Fistill olan olgularda, ¢ekum deformitesi (p<0.001) ve kolon tutulumuna

istatistiksel olarak (p<0.01) daha fazla rastlanmistir.

10. Darlik ile dilatasyon (p<0.004) ve c¢ekum deformitesi ile ileogekal valv
tutulumu (p<0.001) birlikteligi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

11. Lenf nodu genislemesi ile intestinal darlik (p<0.028); perienterik inflamasyon
ile de reaktif lokiile siv1 (p<0.001) ve fistiil (p<0.043) birlikteligi istatistiksel

olarak anlamlidir.

12. Fistiil ile ¢ekum deformitesi (p<0.001) ve kolon tutulumunun (p<0.01)

birlikteligi istatistiksel olarak anlamlidur.

13. Cekum deformitesi saptanan olgularda, ileogekal valv kalinlagsmasinin

(p<0.001) daha sik oldugu istatistiksel olarak belirlenmistir.

Olgularimiza ait 6rnekler 5. boliim Resim 1-15’de sunulmustur.
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Tablo 4.1. Crohn hastalarinda MRE'de saptanan bulgularin siklig:

MRE bulgusu n (%)
duvar kalinlig 74 (98,7)
mural 6dem 63 (84)
mural yag 8 (10,7)
Barsak duvar degisiklikleri mukozal boyanma 67 (89,3)
tilser 54 (72)
kaldirim tas1 goriintimi 1(1,3)
psodopolip 3(4)
yag doku proliferasyonu 27 (36)
tarak isareti 43 (57,3)
Mezenterik yag doku degisiklikleri lenf bezi 57 (76)
perienterik inflamasyon 14 (18,7)
reaktif lokiile s1v1 4 (5,3)
fistiil 20 (26,7)
siniis trakti 5(6,7)
apse 2(2,7)
Komplikasyon
darlik 57 (76)
total obstriiksiyon 0
dilatasyon 18 (24)
¢ekum deformitesi 31 (41,3)
Kolon tutulumu ileogekal valv tutulumu 56 (74,7)
kolon tutulumu 24 (32)

NOT: Parentez igindeki rakamlar, yiizde oranlarini belirtmektedir.

41




Tablo 4.2. MRE’de saptanan her bir bulgunun diger bulgularla beraber goriilme

oranlar1
Degisken n (%) p
‘ mukozal boyanma 59 (93,7) .019
Mural 6dem ‘ iilser 50 (79,4) .003
‘ mezenterik lenf nodu 51 (81) .032
Mural yag ‘ yag doku proliferasyonu 6 (75) .022
ulser 53 (79,1) .001
tarak isareti 42 (62,7 .009
Mukozal boyanma shs (62,7)
mezenterik lenf nodu 54 (80,6) .017
darlik 54(80,6) .017
‘ tarak isareti 36 (66,7) .001
Ulser ‘ mezenterik lenf nodu 45 (83,3) .017
‘ ¢ekum deformitesi 28 (51,9) .003
Psidopolip ‘ yag doku proliferasyonu 3 (100) .043
‘ tarak isareti 22(81,5) .002
5 ‘ mezenterik lenf nodu 25 (92,6) 012
Yag doku
‘ perienterik inflamasyon 9 (33,3) .012
‘ reaktif lokiile s1vi 4 (14,8) 014
‘ mezenterik lenf nodu 38 (88,4) .004
‘ perienterik inflamasyon 13 (30,2) .003
Tarak isareti ‘ darlik 38 (88,4) .004
‘ cekum deformitesi 22 (51,2) .045
Mezenterik LN ‘ darlik 47 (82,5) .028
. L ‘ reaktif lokiile sivi 4 (28,6) .001
Perienterik inflamasyon
‘ fistiil 7 (50) .043
L ‘ ¢ekum deformitesi 15 (75) .001
Fistiil
‘ kolon tutulumu 11 (55) .01
Darlik dilatasyon \ 18 (31,6) 004
Cekum deformitesi ‘ ileocekal valv tutulumu ‘ 30 (98,8) .001

Not: Parentez i¢indeki rakamlar, yiizde oranlarint belirtmektedir. n(%): Birinci ve ikinci degiskenin her

ikisi de olan hastalar. LN: Lenf nodu
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OLGU ORNEKLERI

Olgu 1: 45 yasinda 8 yildir Crohn hastaligi ile takipli erkek hastada duvar

kalinlagsmasi

Resim 1 (a) sagittal (b) aksiyel (c) koronal T2 agirlikli SSFSE goriintiilerde

terminal ileumda duvar kalinlagsmasi
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Olgu 2: 57 yasinda 4 yildir Crohn hastaligi ile takipli erkek hastada mukozal

boyanma

Resim 2 (a,b) koronal kontrastli, yag baskili T1 agirlikli 3D gradient eko MR

goriintililerde distal ileal anslarda mukozal boyanma
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Olgu 3: 46 yasinda 5 yildir Crohn hastalig ile takipli kadin hastada mural 6dem

bulgusu

Resim 3 (a) koronal (b,c) aksiyel yag baskili T2 agirlikli SSFSE MR goriintiilerde

distal ileal ansta yiiksek sinyal intensiteli mural 6dem
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Olgu 4: 67 yasinda 10 yildir Croh tanisi ile takipli hastada patolojik boyut ve

goriiniimde lenf nodlar

Resim 4 (a,b) koronal kontrastli, yag baskili T1 agirlikli 3D gradient eko MR
goriintiilerde patolojik boyanan lenf nodlar1 (c) koronal 2D FIESTA MR

goriintlilerde mezenterik yerlesimli biiyiimiis lenf nodlari
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Olgu 5: 31 yasinda 5 yildir Crohn hastaligi ile takipli kadin hastada ciddi darlik ve

proksimalinde dilatasyon bulgusu

Resim 5 (a) koronal 2D FIESTA ve (b) koronal yag baskili, kontrastli T1 agirlikli
MR goriintiilerde ileal anslarda darlik (oklar) ve proksimalinde izlenen

dilatasyonlar
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Olgu 6: 61 yasinda 6 yildir Crohn hastaligi ile takipli bayan hastada derin iilserler ve

psodosakkiilasyon goriiniimii

Resim 6 (a) aksiyel T2 SSFSE (b) koronal T2 SSFSE (c) koronal T2 SSFSE ince
slab ve (d) koronal T2 SSFSE kalin slab MR goriintiilerde ileal anslarda
tlser ile wuyumlu derin yerlesimli mukozal diizensizlikler ve

psodosakkiilasyon goriintimii
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Olgu 7: 42 yasinda 8 yildir Crohn hastalig1 tanisi bulunan erkek hastada “tarak

isareti”

Resim 7 (a,b) koronal 2D FIESTA (c,d) koronal kontrastli, yag baskili T1 agirlikli
MR goriintiilerde tarak isaretini gdsteren mezenterik vaskiiler u¢ dallarda

belirginlesme
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Olgu 8: 25 yasinda 2 yildir Crohn hastaligi ile takipli hastada ¢ekal deformite

Resim 8 (a) sagittal (b) koronal T2 SSFSE MR goriintiilerde gekum medial

duvarinda belirgin deforme goriiniim
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Olgu 9: 47 yasinda 7 yildir Crohn tanisi ile takipli kadin hastada yag doku

proliferasyonu

Resim 9. (a) sagittal T2 SSFSE (b) koronal LAVA-F (c) koronal kontrasth, yag
baskili T1 agirlikli (d) koronal 2D FIESTA MR goriintiillerde barsak

anslar arasindaki ekstramural mezenterik yag doku artisi
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Olgu 10: 52 yasinda 19 yildir Crohn hastalig ile takipli kadin hastada komplike

enteroenterik fistiil bulgusu

Resim 10. (a,b) koronal 2D FIESTA (c,d) koronal kontrastli, yag baskili T1

agirliklt MR goriintiilerde barsak segmentleri arasinda fistiil goriintimii
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Olgu 11: 51 yaginda 18 yildir Crohn hastalig: ile takip edilen hastada perienterik

inflamasyon bulgusu

Resim 11. (a,b,c) koronal kontrastli, yag baskili T1 agirlikli MR goriintilemede
tutulum gosteren barsak anslar1 komsulugundaki mezenter yag dokudaki

heterojenite ve patolojik kontrastlanma
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Olgu 12: 10 yildir Crohn hastalig ile takipli 64 yasinda erkek hastada intramural

yag depozitleri

Resim 12. (a,b,c,d) koronal LAVA-F MR goériintilerde intramural yerlesim

gosteren hiperintens sinyal 6zelliginde yag depozitleri (oklar)
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Olgu 13: 46 yasinda 10 yildir Crohn hastaligi ile takipli erkek hastada siniis trakti

bulgusu

Resim 13. (a,b) koronal kontrastli, yag baskili T1 agirhikli MR goriintilemede
tutulum gosteren barsak anslart komsulugunda mezenterik yag doku

igerisine uzanan kor sonlanan hiperintens sinyal 6zelliginde siniis trakti
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Olgu 14: 10 yildir Crohn hastaligi ile takipli kadin hastada psdédopolip bulgusu

Resim 14. (a) aksiyel T2 SSFSE (b) koronal 2D FIESTA (c,d) koronal kontrastli,
yag baskilt T1 agirhkli MR goriintiilemede tutulum gosteren barsak
anslarinda {lserli bolgeler arasindan liimene dogru c¢ikan kiimelesmis,

yuvarlak saglam mukoza adaciklari
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Olgu 15: 39 yasinda 4 yildir Crohn hastaligi ile takipli kadin hastada abse

formasyonu

Resim 15. (a) sagittal T2 SSFSE (b) koronal kontrastli, yag baskili T1 agirlikli (c)
koronal 2D FIESTA (d) aksiyel T2 SSFSE MR goriintiilerde ¢evre
mezenterik yag dokuda hiperintens sinyal 0Ozelliginde inflamasyon
bulgularina neden olan ve kontrastlanan duvar yapisina sahip lokiile

koleksiyonlar
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5. TARTISMA VE SONUC

Crohn hastalig1 sik relapslari ile hayat boyu nasil seyir gosterecegi onceden
tahmin edilemeyen, kompleks patolojik bir siirectir. Siklikla genclerde goriiliir;
iyonizan radyasyon maruziyeti nedeniyle hastaligin takibinde bu yas grubunda BT
incelemelerinin tekrarindan kagiilmaktadir. ince barsaklar en sik tutulur ve bu
boliim sindirim kanalinin endoskopik tekniklerle sinirli olarak goriintiilenebilen

bolimudir.

Geleneksel olarak Crohn hastaliginda ince barsaklarin degerlendirilmesinde
floroskopi ve BT tekniklerinin kombinasyonundan yararlanilir. Hastaligin ilerleyen
doneminde, barsak limeni ve mukozal yiizey hakkinda bilgi veren, ancak
ekstraenterik komplikasyonlar hakkinda sinirli bilgi veren enteroklizis yontemi
kullanilmaktadir. BT, barsak duvari hakkinda ve ekstraenterik yapilar hakkinda
detayli bilgi verir. Tan1 koymada bagarisina ragmen, yukarida da belirtildigi gibi, BT
tekniklerinin siirekli goriintiileme ihtiyaci olan, gen¢ Crohn hastalarinda iyonizan
radyasyon i¢cermesi nedeni ile kullanimi sinirlidir. MR, iyonizan radyasyona maruz
kalmadan giivenli ve noninvaziv olarak Crohn hastalariin ihtiyag duydugu

goriintiilemeyi saglar (122).

Calismamizda, Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Radyoloji Anabilim Dali
MR Unitesine Temmuz 2011 ile Aralik 2014 tarihleri arasinda kontrol amagli MRE
tetkiki i¢in gonderilen histopatolojik olarak Crohn Hastalig1 tanis1 almig 41 erkek, 34
kadin (yas ortalamasi 41,1), 75 hastanin MR goriintiilerini PACS’tan retrospektif
olarak taradik. Barsak duvar degisiklikleri (duvar kalinlasmasi, mural 6dem, mural
yag, mukozal boyanma, iilserasyon, kaldirim tasi1 goriintimii, psodopolip), mezenterik
yag dokusundaki degisikleri (yag dokusu hipertrofisi, mezenterik hipervaskiilarite,
lenf nodlari, perienterik inflamasyon, reaktif lokule siv1), penetran komplikasyonlari
(fistiil, siniis trakti, abse), stenozan komplikasyonlari (fibr6z ve inflamatuvar darlik,
tam obstriiksiyon, dilatasyon) ve kolon tutulumu (ileogekal valv tutulumu, cekal
deformite, kolon duvari degisiklikleri) gibi MR bulgularini degerlendirip saptanan

bulgularin prevalansini hesapladik.
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Calismamizda hastalarin biri hari¢ tamaminda patolojik duvar kalinlagmasi
saptadik. Hastalarin % 89' unda mukozal boyanma tespit ettik. Negaard ve ark. 40
Crohn hastast iizerinde MR enteroklizis ve MRE bulgularinin prevalansin
karsilastirilmistir. Yaptiklart ¢alismada MRE ve MR enteroklizis' te barsak duvar
kalinlasmas1 prevelansint %46, duvar boyanmasi prevalansint %45 olarak
belirlemislerdir (123). Goldberg ve ark. 28 Crohn hastasini BT ile degerlendirmistir.
Bulgular1 konvansiyonel baryum ¢alismalar1 ve cerrahi bulgularla korele etmislerdir.
Yaptiklar1 ¢alismada hastalarin %82' sinde barsak duvar kalinlasmasi saptamislardir.

(124).

Yaptigimiz calismada iilser prevalansini %72 olarak belirledik. Ayrica 1
hastada kaldirim tas1 goriinimii, % 4 hastada psodopolip tespit ettik. Negaard ve ark.
MRE’de ve MR enteroklizis' te {ilser prevelansini %45 olarak hesaplamislardir.
Goldberg ve ark. larinin yaptigi ¢alismada mukozal anomalileri (kaldirim tasi,

psodopolip, iilser) BT ile saptayamamaiglaridir.

Calismamizda, hastalarin 20' sinde (%26) fistiil, 5' inde (%6) siniis trakti
saptadik. Goldberg ve ark.larinin yaptig1 caligmada fistiil ve siniis trakt1 %32 hastada
bulunmustur (124). Bruining ve ark. 6nceden Crohn hastaligi tanis1 alan 357 hastay1
BT enterografi ile degerlendirmiglerdir. Penetran hastalik ve ekstraintestinal patoloji
prevalansin1 6lgmeyi amaclamislardir. Yaptikilart calismada hastalarin 63' {inde
(%17) fistiil, 7' sinde (%2) siniis trakti saptamislardir. Hastalarin 10" unda (%3)
enterokutandz fistiil, 34' iinde (%9) enteroenterik, 4' iinde (%1) enterovezikal, 9'

unda (%2,5) perianal, 2' sinde (%0,5) rektovaginal fistiil bulunmustur (125).

Yaptigimiz c¢alismada Crohn hastaligindaki mezenterik yag dokusu
degisikliklerinden, yag doku proliferasyonu prevelansint %36, perienterik
inflamasyon prevelansin1 %18, mezenterik LAP prevelansini %76 olarak hesapladik
ve 2 hastada mezenterik abse tespit ettik. Goldberg ve ark.lariin yaptig1 ¢alismada
hastalarin %39' unda mezenterik yag doku proliferasyonu, %25' inde mezenterik
abse, %14' iinde mezenterik inflamatuvar reaksiyon, %18" inde mezenterik LAP
bulunmustur. Ayrica Holzknecht ve ark. larinin 18 Crohn hastasi {izerinde MRG ile
yaptig1 caligmada mezenterik LAP prevelans: %83, mezenterik yag doku hipertrofisi
prevelansini %66 olarak hesaplanmistir. (72).
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Goldberg ve arkadaslart1 %71 hastada luminal daralma ve proksimal
dilatasyon saptamistir (124). Calismamizda %57 hastada luminal darlik, %18 hastada
barsak dilatasyonu saptanirken, hicbir hastada total barsak obstriiksiyonu
saptanmamistir. Negaard ve ark.larinin yaptigi calismada MR enteroklizis ve

MRE’de hastalarin %20' sinde barsak stenozu saptanmistir (123).

Calismamizda, MRE'de tanimlanan patolojik bulgular da kendi aralarinda
birlikte goriilme sikligi agisindan degerlendirildiginde, mural 6dem saptanan
hastalara en sik eslik eden bulgu basta {ilser olmak {izere mukozal boyanma ve lenf
nodu tutulumu idi. Mukozal boyanma saptanan hastalara ise siklik sirasina gore
tilser, tarak isareti bulgusu, lenf nodu tutulumu ve darlik bulgular eslik etmekteydi.
Ulser saptanan hastalara ise tarak isareti bulgusu ve ¢cekum deformitesi en sik eslik
eden bulgulardi. Yag doku proliferasyonu saptanan hastalara ise basta tarak isareti
bulgusu yanisira lenf nodu tutulumu, perienterik inflamasyon ve reaktif lokiile sivi
eslik etmekteydi. Tarak isareti bulgusu saptanan hastalara ise eslik eden bulgular lenf
nodu tutulumu, perienterik inflamasyon, darlik ve cekal deformite idi. Darlik
saptanan hastalarda dilatasyon bulgusu; ¢ekal deformite saptanan hastalarda ise

ileogekal valv tutulumu birlikteligi sikti.

Akut ve kronik Crohn hastaliginin ¢ok cesitli goriintiileme bulgular
mevcuttur. Hastaligin 6zellikle ince barsagi etkiledigi durumlarda, goriintiileme
bulgularinin zenginliginden ve biraraya gelerek olusturduklar1 heterojeniteden sz
edebiliriz. Bu bulgulardan bir kismi, bagka hastaliklarda da goriilmekle beraber, bir
arada bulunduklarinda, hastaligin tanisinda ve tedavisini yonlendirmede oldukga
Ozgiin isaretlerdir. Rutinde MRE yontemi, hastaligin tanisindan ziyade takibinde
daha c¢ok yeglenmektedir. Aktif inflamasyonu ve komplikasyonlari, iyonizan
radyasyon kullanmadan gosterebilmektedir. Bununla birlikte, MRE, sadece iyonizan
radyasyon i¢ermemesi nedeniyle degil, multiplanar kesitsel goriintiileme 6zelligi,
yumusak doku kontrast ¢ozlimleme giiciiniin yliksek olmasi, uygulanan kontrast
maddelere karsi gelisen reaksiyonlarin c¢ok seyrek goriilmesi ve gerek barsak
duvarindaki gerekse mezenterik dokudaki degisikliklerin ayrintili ve es zamanl
olarak degerlendirilmesine olanak vermesi nedeni ile Crohn hastalifinda tercih

edilmektedir.
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OZET

“Crohn hastaliginin MR Enterografi ile degerlendirilmesi”

Amag: Bu ¢aligmadaki amacimiz, Crohn hastaligi olan 75 olguda MRE ile

saptadigimiz bulgularin sikligini belirlemektir.

Gere¢ ve Yontem: Calismamizda, Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi
Radyoloji Anabilim Dali MR Unitesine Temmuz 2011 ile Aralik 2014 tarihleri
arasinda kontrol amagli MRE tetkiki i¢in gonderilen histopatolojik olarak Crohn
Hastaligi tanisi almis 41 erkek, 34 kadin (yas ortalamasi 41,1), 75 hastanin MR
goriintlilerini PACS’tan retrospektif olarak taradik. Barsak duvar degisiklikleri
(duvar kalinlagmasi, mural 6dem, mural yag, mukozal boyanma, iilserasyon, kaldirim
tag1 goOriiniimii, psddopolip), mezenterik yag dokusundaki degisikleri (yag dokusu
hipertrofisi, mezenterik hipervaskiilarite, lenf nodlari, perienterik inflamasyon,
reaktif lokule sivi), penetran komplikasyonlar1 (fistiil, siniis trakti, abse), stenozan
komplikasyonlar1 (fibréz ve inflamatuvar darlik, tam obstriiksiyon, dilatasyon) ve
kolon tutulumu (ileogekal valv tutulumu, ¢ekal deformite, kolon duvari
degisiklikleri) gibi MR bulgularin1 degerlendirip saptanan bulgularin prevalansini
hesapladik.

Bulgular: Crohn hastalarinda en sik goriilen barsak duvar degisiklikliginin
“duvar kalinlagsmas1” (% 98,7), en sik mezenterik yag doku degisikliginin
“mezenterik dokudaki lenf nodiillerinde genisleme” (% 76), en sik goriilen
komplikasyonun “darlik” (% 76) ve kolona ait en sik goriilen patolojik bulgu

ileogekal valv kalinlasmasi/boyanmasi (%74,7) oldugu sonucuna vardik.

Tartisma ve Sonu¢: MR Enterografi, Crohn hastaliginda gerek barsak
duvarindaki, gerekse mezenterik dokudaki degisiklikleri ayrintili ve es zamanh
olarak degerlendirmemize olanak veren yararli bir yontemdir. Iyonizan radyasyon

icermemesi nedeniyle Crohn hastaliginin 6zellikle takibinde tercih edilmelidir.
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SUMMARY

“Evaluation of Crohn disease with MRE”

Purpose: In this study we aimed to identify the frequencey of pathologic

findings in 75 patients with Crohn’s Disease determined with MR enterography.

Material and method: In our study we screened MRE images of 34 female
and 41 male patients (mean age 41) with Crohn’s disease, retrospectively. The
prevalence of bowel wall (mural thickening, mural edema, mural fat deposits,
mucosal enhancement, ulceration, cobblestone pattern, pseudopolyps) and
mesenteric fatty tissue alterations (fatty tissue proliferation, meseneteric
hypervascularity, enlarged lymph nodes, perienteric inflammation, reactive fluid),
complications due to penetrating (fistule, sinus tract, abscess) and stenosing
processes (fibrotic and inflammatory stenosis, obstruction, dilatation) and

involvement of the colon were identified.

Results: The most frequently observed alteration of the bowel wall and
mesenteric fatty tissue were mural thickening (%98,7) and enlargement of mesenteric
lymph nodes (%76). Stenosis was the leading complication (%76). The most often
seen pathology of the colon was ileocaecal valve thickening and enhancement
(%74,7).

Conclusion: MR enterography is a useful imaging modality in evaluating
both the alterations of mesenteric fatty tissue and of bowel wall. Because there is no
use of ionozing radiation, MR enterography should be the preferred imaging

modality escpecially during follow up of patients with Crohn’s disease.
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