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INCE BARSAK HASTALIKLARINDA BT ENTEROGRAFININ ETKINLIGI

OZET

Amag: Crohn hastaliginda BT enterografinin etkinliginin degerlendirilmesi.

Hastalar ve Yontem: Calismaya Agustos 2014 — Subat 2016 tarihleri arasinda BT
enterografi ¢ekilen ve endoskopik veya histopatolojik olarak Crohn hastaligi tanisi alan
20 hasta dahil edildi. Hastalarin BT enterografi bulgulari retrospektif olarak tarandi.
Crohn hastaligmma bagli barsak duvarinda ve mezenterde izlenen patolojiler
degerlendirilip prevalans calismasi yapildi. Bulgular literatiirdeki benzer calismalarla

karsilastirildi.

Bulgular: Calismaya alinan 20 hastanin tamami endoskopik veya patolojik olarak
Crohn hastalig1 tanis1 almis olan hastalardi. Bu hastalarin 15’inde (%75) en az bir
barsak segmentinde tutulum mevcuttu. 15 olguda toplam 42 segment tutulumu izlendi.
En sik tutulan segment terminal ileum olarak tespit edildi. [n:10 (%50)] Daha sonra
siklik sirasina gore non-terminal ileum (%35), ¢cekum (%30), ¢ikan kolon (%20),
sigmoid kolon (%20), rektum (%15), transvers kolon (%15), inen kolon (%10) ve
jejunumda (%210) tutulum izlendi. Bir hastada izole apendiks tutumu izlendi. Ayrica
Crohn hastaligina bagl komplikasyonlar degerlendirildi. 4 olguda (%20) batin ici abse,
4 olguda (%20) gastrointestinal sistemde fistiil izlendi. Tutulan barsak segmenti
komsulugunda genislemis vendz yapilar 15 olguda (%75), mezenterik biliylimiis lenf
nodlart 16 olguda (%380) izlendi.

Sonug¢: BT enterografi Crohn hastalig1 siiphesi olan veya tan1 alan olgularda aktivasyon
siiphesi varliginda uygulanabilen, hastaligin primer barsak tutulumu yaninda olasi

komplikasyonlar1 da es zamanli olarak gosterebilen non-invaziv 6nemli bir tan1 aracidir.

Anahtar Kelimeler: Chron Hastaligi, BT Enterografi,
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THE EFICACY OF CT ENTEROGRAPHY ON CROHN’S DISEASE

ABSTRACT

Aim: We aimed to search the efficacy of CT enterography on Crohn’s Disease.

Material and Method: Twenty patients who were diagnosed Crohn’s Disease
endoscopically or histopathologically on the time period of August 2014 to February
2016 and were underwent CT enterography were included in this study. We scanned CT
enterography signs retrospectively. The patologies that depend on Crohn’s Disease on
mezentery or bowel wall were eveluated and prevelance studies were done. The signs

were compared with the similar studies.

Results: The all twenty patients in the study have endoscopically or histopathologically
been diagnosed Crohn’s Disease. There were involvement at least in one bowel segment
of fifteen of these patients (%75) [n:10 (%50)]. Totally 42 bowel segment involvement
were seen in fifteen patient. Terminal ileum was identified as the most common
involved segment. After that according to the order of frequency; non-terminal ileum
(%35), cecum (%30), ascending colon (%20), sigmoid colon (%20), rectum (%15),
transverse colon (%15), descending colon (%10) and jejunum (%10) were indicated.
One patient had insulating appendix involvement. Complications depending on Crohn’s
Disease were also eveluated. Four patients (%20) had abdominal abscess and four
patients had fistula in gastrointestinal system. Dilated veins near the involved bowel
were seen in 15 patients (%75), enlarged lymph node in mesentery was seen in 16
patients (%80)

Conclusion: CT enterography may be applied to patients who are suspicious for
Crohn’s Disease or who are already have diagnosed and supicious for activation. It is an
important and non-ivasive diagnostic tool to show not only primary bowel

involvement but also possible complications.

Key words: Crohn’s Disease, CT Enterography
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1. GIRIS ve AMAC

Ince barsaklar, gastrointestinal sistemin incelenmesi en gii¢ olan boliimiidiir.
Gastrointestinal traktin degerlendirilmesinde; kesin tan1 yontemi endoskopi ve
biyopsidir. Endoskopi ile ince barsaklarin jejunuma kadar olan proksimal bolimii ve
kolonoskopi ile terminal ileum incelenebilmektedir. Ancak arada kalan mezenter ve
ince barsaklara, kivrimli anatomik yapisi ve lokalizasyonu nedeniyle ulasmak miimkiin
degildir. Bu nedenle ince barsak hastaliklarinin tanisinda radyolojik muayene

yontemleri 6nem tagimaktadir (1).

Ince barsak pasaj grafileri, konvansiyonel enteroklizis, ultrasonografi (USG),
bilgisayarli tomografi (BT), manyetik rezonans goriintiilleme (MRG) ve anjiyografi, ince
barsaklarin radyolojik incelemesinde kullanilan baglica radyolojik goriintiileme
yontemleridir. Ince barsak hastaliklarinin radyolojik tamisinda yillardir kullanilan
enteroklizis ve ince barsak pasaj grafisi gibi konvansiyonel radyolojik yontemlerle, ince
barsaklarin liimen genigligi ve fonksiyonu hakkinda direkt bilgi edinilmekle birlikte,
barsak duvari ve ¢evre dokularla ilgili indirekt bilgiler de elde edilebilmektedir (2). Bu
nedenle ince barsaklarin degerlendirilmesinde konvansiyonel modalitelerin kesitsel
goriintiileme yontemleri (BT, MRG) ile birlikte kullanilmasi tamamlayict bir adim
olarak goriilmekte, intestinal hastaliga ek olarak, eslik edebilecek intraabdominal
komplikasyonlarm1 da aragtirma sansi yaratmasi agisindan gerekli bulunmaktadir.
Ancak, kesitsel goriintiilleme yontemlerinin yiizeyel mukozal patolojileri gostermedeki
basarist sinirhidir (3,4). Ince barsak pasaj grafilerinin ise yiizeyel mukozal lezyonlarda
dahil olmak {izere tiim ince barsak patolojilerini gostermede basarisi ¢ok sinirl
diizeydedir (4).



BT ve MRG teknolojisindeki gelismeler sonucu, ince barsaklar ¢ok kisa siirede ve iyi
kalitede goriintiilenebilmekte ve inceleme sonrasinda rekonstriikte goriintiiler elde
edilebilmektedir. BT ve MRG ile iyi bir ince barsak tetkiki yapabilmenin 6n kosulu,

barsaklarda yeterli distansiyonun saglanmasidir.

Son zamanlarda, ince barsaklarin goriintilenmesinde kullanilan; BT ve MR
enteroklizis-enterografi, kesitsel goriintiilemenin  ve konvansiyonel enteroklizis
tetkikinin avantajlarini tek tetkikte birlestiren yontemler olarak karsimiza ¢ikmaktadir.
BT enterografi (BTE) tetkikinde ince barsaklarda yeterli distansiyonu saglamak
amaciyla oral yoldan kontrast madde verildikten sonra hasta BT {initesine alinir daha

sonra anti-peristaltik ajan verilip goriintiiler alinmaya baslanir.

Amacimiz, BTE yonteminin yaygin kullanima girmesini saglamak ve 6zellikle Crohn

hastaligina radyolojik tanisina katkisini, avantaj ve dezavantajlarini arastirmaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. ince Barsaklarin Anatomisi

Ince barsaklar; anatomik olarak midenin bitis yeri olan pilordan baslar ve ileogekal valv
ile kalin barsaklarin baslangi¢ yeri olan ¢ekumda sonlanir. Capi baslangigtan son
kismina dogru giderek azalir. Capt mideye yakin kisimlarda 4-5 cm iken, kalin
barsaklara dogru 2-2.5 cm'ye kadar diismektedir. Gastrointestinal sistemin en uzun
boliimii olan ince barsaklarin uzunlugu insanlarda 3-10 metre arasinda degismekte olup
ortalama 6.5 metredir. Karin boslugunun santral ve kaudal boliimiinii dolduran ince
barsaklar 6nde, karin duvarindan omentum majus ile ayrilirlar. Yukarida, transvers
kolon ve mezosu ile, yanlarda asendan ve desendan kolon ile komsuluktadir. Asagida
orta ¢izgi lizerinde ince barsaklar pelvise kadar inerler. Erkeklerde mesane ve rektum,
kadinlarda uterus, mesane ve rektum arasina girerler. Sekil 1'de gosterildigi {izere
yukaridan asagiya dogru duodenum, jejunum ve ileum olmak tizere 3 boliime ayrilir (5-

7).

[k boliimii yaklasik 25 ¢cm uzunlugundaki duodenumdur ve ince barsagin en kisa, en
genis ve en az hareketli kismidir. Pilordan, Treitz ligamani seviyesindeki
duodenojejunal fleksiire kadar devam eder. Duodenum, pankreasin bagin ii¢ yonden C
harfi seklinde saracak bigimde uzanir ve bu kavisli seyir nedeniyle siiperior kisim,
desendan kisim, inferior kisim ve asendan kisim olarak 4 boliime ayrilir. Baslangic
kismindaki ilk 2.5 cm’sinde periton ile ortiilii oldugu halde diger kisimlari
retroperitonealdir. Lj-3 vertebra seviyelerine uygunluk gosterirken organin tamami

gobek {istii seviyede yerlesmistir.



Ince barsagin geri kalan boliimleri sirasiyla jejunum ve ileumdur. Jejunum;
duodenumun bitisinden, diyafragmanin sag krusunda bulunan, jejunumu asan
duodenojejunal siispansor ligamentten (Treitz ligamani) baslar. Ancak jejunumun
biterek ileumun basladig1 yer icin belirgin bir anatomik ayrim mevcut degildir. ince
barsaklarin 2/5 proksimal bolimii jejunum, 3/5 distal bolimii ise ileum olarak
degerlendirilir. Jejunum abdomen i¢inde umblikal bdlgede, karin 6n boslugunun sol iist
yarisinda, ileum ise biiyiik oranda hipogastrik bolgede karnin sag alt yarisinda yer alir,
distal boliimii pelvis i¢indedir. Terminal ileum saga, yukar1 dogru giderek ¢ekumda

sonlanir (8).

_empties
into cecum
(large intestine)

Sekil 1. Ince Barsak Anatomisi

Ince barsaklar1 saran peritona mezenter ad: verilir. Ince barsaklar karin boslugu icinde
mezenter araciligi ile hareketlidirler. Jejunum ve ileum posterior karin duvarinda bir
sispansiyon gibi davranan mezenter araciligi ile karin iginde yer alir. Mezenter ince
barsaklar1 sardiktan sonra posterior abdominal duvara tutunur. 15 cm uzunlugundaki
“radiks mesenteri” L, vertebranin sol tarafindan baglayarak sag sakroiliak ekleme kadar
uzanir Ve iki yapragi arasinda arter, ven, sinir ve lenf akimlarin1 getirir. Mezenter ince
barsaklarin norovaskiiler sistemini de ic¢inde bulundurur. Mezenter; duodenumun
horizantal kismini, aortayi, vena kava inferioru, sag iireteri ve sag psoas majoru

caprazlamaktadir (6,9).



2.1.1. ince Barsaklarin Arterleri

Ince barsagi besleyen damarlari iceren siiperior mezenterik arter, ¢dliyak trunkusun
ciktig1 yerin altindan direkt aortadan ¢ikar, mezenter boyunca devam eder (Sekil 2). 20
kadar dalin hepsi arteria mezenterika siiperiordan ¢iktiktan hemen sonra mezenter iginde
iki ug dala ayrilir. Bu ug dallar kendilerine komsu olan diger ug dallarla kavis bigiminde
anastomozlar yaparlar. Bu kavislerin konveks taraflarindan tekrar dallar ¢ikar. Bunlar da
u¢ dallara ayrilarak kendi aralarinda anastomozlar yaparak ikinci bir kavis meydana
getirirler. Boylece iki ile bes sira halinde anastomozlardan olusan arter kavisleri
meydana gelir. lleumda arter kavisleri daha fazla sayida olup daha kompleks bir yapiya
sahiptirler. Barsak mukozasinda son arter kavislerinden ¢ikan vasa rektalar veya dallart
arasinda kollateral dolasim yoktur. Bu beslenme barsagin mezenterik kenarinda en iyi,
antimezenterik kenarinda en kotii oksijenlenmeyi saglar. Diiz ve dik bir sekilde

ilerleyerek mezenterde, jejunumda ve ileumda dagilirlar (10).

Ince barsak venleri, arterleri ile paralel seyreder. Ince barsak lenfatikleri (laktealler)
mukozal membran ve muskiiler tabakalara ait iki grup seklindedir. Villuslardan ¢ikan
lenfatikler mukoza ve submukozada pleksus olustururlar ve mezenterik kenardaki daha
biiyilk damarlara drene olurlar. Muskiiler tabakaya ait lenfatikler ¢ogunlukla iki
muskiiler lif tabakasi arasinda yerlesmistir. Traseleri boyunca mukozal lenfatikler ile

serbestce iliskilenerek benzer sekilde drene olurlar.



I

Sekil 2. ince Barsagin Vaskiiler Yapisi

2.1.2. ince Barsaklarin Sinirleri

Ince barsagin sinirleri; siiperior mezenterik arter cevresindeki sempatik pleksustan
koken alir. Muskiiler tabakanin sirkiiler ve longitiidinal lifleri arasinda yer alan
myenterik pleksus (Auerbach’s pleksus) sinir ve ganglionlarina girerler. Buradan ikincil
pleksus olan submukozal pleksusu (Meissner pleksus) olusturulur. Submukozal
pleksustaki ganglionlardan muskularis mukoza ve mukus membrana giden sinirler

¢ikar. Submukozal sinir demetleri myenterik pleksustakilerden daha diizenlidir (7,11).
2.2. Ince Barsaklarin Histolojisi

Ince barsaklar distan ice dogru dort tabakadan olusur:

- Tunika seroza.

- Tunika muskularis.



- Tunika submukoza.
- Tunika mukoza.
2.2.1. Tunika Seroza

Peritondan yapilmistir. Duodenumun retroperitoneal boliimii haricinde ince barsaklari
periton yapraklari ¢evreler. Mezenter; jejunum ve ileum kurvelerini karin arka duvarina
asan periton plikasidir. Solda L, vertebra seviyesinden baslayip ¢ekumun i¢ yanina
kadar uzanir. Bu seroza yapraklari arasinda ince barsaklarin damar ve sinirleri, lenf
damarlari, ganglionlar1 ve degisik miktarda yag bulunur. Subseroza ise gevsek bag

dokusundan olugmustur
2.2.2. Tunika Muskularis

Bu tabaka diiz kas liflerinden yapilmistir. Dista longitudinal, igte sirkiiler kaslar
bulunur. Longitudinal liflerin kasilmasi ile ince barsaklar kisalir ve genisler. Sirkiiler

liflerin kasilmasi ile uzar ve daralir.
2.2.3. Tunika Submukoza

Gevsek bag dokusundan yapilmis bu tabakada damar ve sinir pleksuslari, ganglion

hiicreleri bulunur. Muskiiler tabakanin mukoza tlizerinde kolayca hareketine imkan verir.
2.2.4. Tunika Mukoza

Ug tabakadan olusur. En igteki epitelyal tabaka, tek sirali silindirik epitel hiicrelerinden
olusur. Absorpsiyonu saglayan bu hiicrelerin arasinda mukus salgilayan goblet hiicreleri

de bulunur.

Mukozanin ikinci tabakasini gevsek bag dokusundan olugsmus lamina propria yapar. Bu
tabaka igerisinde kan damarlari, lenfatik kapillerler, sinir lifleri, Lieberkiihn bezleri, lenf
folikiilleri vardir. Lenf folikiilleri, barsak eksenine paralel olarak ve barsak cidarma
mezenterin yapismadigl serbest kenarinda bulunur. Bu lenf folikiilleri kiimeler

yaptiklarinda Peyer plaklar1 adin alir.

Ince barsaklarin mukozasi diiz yiizeyli degildir. Barsaklarin emilim yiizeyini artirmak

icin mukozanin i¢ yliziinde barsak eksenine gore dikey durumda olan ve plika sirkiilaris

7



adin1 alan mukozal kivrimlar vardir. Uzunluklart ve sayilar1 jejunumda daha fazladir.
Bu mukozal kivrimlarin yiizeyinde 0.5-1 mm boyunda barsak liimeni i¢ine parmak
seklinde c¢ikintilar yapan villus adi verilen olusumlar vardir. Bunlar lamina propria ve
epitel tabakasinin limen i¢ine uzanmalari ile olusur. Muskiilaris mukoza tabakasinin
sirkiiler lifleri de villuslar igine girerler. Villuslar tek katli silindirik epitel hiicreleri ile
ortiilmiislerdir. Bunlar ince barsagin i¢ yiiziine kadife manzarasi verirler. Villuslarin
ortasinda santral lenfatik kapiller (lakteal) bulunur ve submukozadaki lenfatik damarlara

acilir.

Ayrica ince barsagin i¢ yiizeyini doseyen silindirik epitelden liimene dogru uzanan

ipliksi ¢ikintilar (mikrovillusler) vardir.
2.3. ince Barsak Hastahiklar:
2.3.1. inflamatuar Barsak Hastaliklar

Inflamatuar barsak hastaliklar1 (IBH); crohn hastaligi (CH) ve iilseratif kolit (UK)
olmak tizere birbirinden fakliliklar gosteren iki tip, kronik, noninfeksiydz,
gastrointestinal inflamatuar barsak hastaliklarm kapsar. UK; kolonik, mukozaya sinirls,
arada saglam segment birakmaksizin diffiiz yilizeyel tutulum gosterir. CH; agizdan
anilise kadar tiim gastrointestinal sistem mukozasini transmural ve segmenter tarzda
tutabilir. Her iki hastalik da akut alevlenmeler ve remisyonlar ile seyreder. Bircok

gastrointestinal sistem dig1 tutulum gosterdiklerinden dolayi, her ikisi de sistemik

hastaliklardir (12).
2.3.1.1. inflamatuar Barsak Hastahklarinin Epidemiyolojisi

UK ve CH’nin insidanslari cografik bolgelere ve aymi bdlge iginde yasayan
popiilasyonlara gore biiyiik farkliliklar gosterir. Avrupa’da eriskinlerde UK/CH=2/1
gibi bir oranda goriilmektedir. Cocuklarda ise 6zellikle Kuzey Amerika ve Ingiltere’de,
son yillarda UK olgu sayilar1 ayn1 kalirken, CH sikliginin 3 kat arttign saptanmistir.
Olasilikla ayiric1 tanmin dogru yapilmasi ve tani olanaklari artisinin bu degisiklige
neden oldugu diisliniilmektedir. Eriskinlerde CH insidansi 1-6/100.000, prevalanst 10-
100/100.000; ¢ocuklarda ise CH insidansi 0.2-3.1/100.000, prevalanst 16.6/100.000’dir
(15 yas @, Ingiltere Wales bolgesi). Eriskinlerde UK insidansi 2-10/100.000, prevalansi



35-100/100.000 iken; ¢ocuklarda UK insidans: 1.5-10/100.000, prevalans1 3.4/100.000
(15 yas @, Wales bdlgesi) bulunmaktadir. Son yillarda bat1 iilkelerinde IBH’nin
kombine prevalansi 2-4/1000, CH prevalansi ise 1/1000 olarak bildirilmektedir. CH ve
UK gec adélesan ve geng eriskin donemin hastaliklaridir, yasamin 2-3. dekatinda siklig
artls gosterir. IBH nin sikligi bimodal dagilim 6zelligi gosterip ikinci siklik artisi 6.
dekat civarinda, 6zellikle CH’de gériiliir. 10 yas altindaki ¢ocuklarda UK, CH’den daha
sik goriilmektedir. Buna karsin CH insidansi kadinlarda erkeklerden daha fazla iken,
UK igin belli bir farkliliga rastlanmamistir (13). Ulkemizde IBH insidanst UK igin
2.6/100 000 ve CH ig¢in 1.4/100 000 olarak bildirilmistir (14).

2.3.1.2. Crohn Hastahg1

CH; tipik olarak teminal ileumu veya kolonu tutsa da agizdan aniise kadar genellikle
segmenter tarzda tim gastrointestinal sistemi tutabilir. Tutulum siklig1 terminal ileum
ve ¢ekumda %40, ince barsaga sinirl tutulumu %30 ve kolona simurlt tutulum %25
oranindadir (15). Jejunum tutulumunu % 4-14 olarak belirten yayinlar mevcuttur (16-
19). Tim duvar katmanlarimi tutan iilserasyon ve enflamasyon ile karakterizedir.
Remisyon ve alevlenmeler ile seyreder. Alevlenmeler genellikle daha once tutulmamis

barsak segmentlerinin tutulumu ile gider. Komsu mezenter ve lenf nodlarini da tutabilir.

Endoskopi ile ulasilabilecek kolon, terminal ileum ve {iist gastrointestinal sistem
tutulumlarinda lezyonlar makroskopik olarak degerlendirilir ve histopatolojik inceleme
icin Ornekler almir. Bu segmentlerdeki incelemeler kolaylikla yapilabilmektedir.
Doudenumun 3. ve 4. kismi ve jejunum proksimali de son doénemde kullanilmaya

baslayan enteroskoplarla incelenebilmektedir (20).

Mukoza 6demli ve hiperemik olup, normal mukozal yap1 bozulur. Baslangicta kiigiik
aftoz iilserlere benzeyen fokal mukozal iilserler vardir. Hastalifin ileri evresinde tipik
transmural inflamatuar proges, %40-60 olguda non-kaze6z graniilomlar, iilserasyonlarda
derinlesme, fibrozis, duvar kalinlagsmasi ve barsagin uzun eksenine paralel uzanan lineer
ilserasyonlar sonucunda kaldirim tas1 goriiniimii geligir. Tutulum gosteren barsak
anslariin, ¢evresindeki saglam barsak anslarindan keskin bir sinir ile ayrilmasi tipiktir.
Birden fazla barsak segmenti etkilendiginde arada kalan barsak normaldir (skip

lezyonlar).



Ulserasyonlar submukoza, muskularis mukoza ve serozaya penetre olabilir ve bunun
sonucuda entero-enterik, entero-vezikal, entero-mezenterik, entero-kiitan6éz, rekto-
vajinal, perianal fistiiller gelisebilir (%19). %3 olguda serbest perforasyon gortilebilir.
Tutulan barsak segmentleri arasinda lokal abseler olusabilir. Mezenter, yag birikimi ile
kalinlasmis ve retraktedir. Mezenterik lenfadenomegali mevcuttur. CH fibrotik

degisiklikler yaparak iyilesir, bunun sonucu striktiirler meydana gelir.

Kolon tutulumunda perirektal fistiil, fissiir, abse ve anal stenoz gelisebilir. Toksik
megakolon gelismesi ve masif kanama sik olarak goriilmez. Kanser UK'de oldugu gibi

uzun siireli CH’de gozlenir ve UK'ye yakin sikliktadir.

CH klinik olarak inflamatuar, obstriiktif-stenozan ve fistiilizan-penetran olarak iig tipe
ayrilir. Inflamatuar formda; ishal, karin agrisi, kilo kayb: ve ates on plandaki
bulgulardir. Stenozan formda ise; intestinal obstriikksiyon bulgulari tabloya hakimdir ve

bunlar genellikle tekrarlayicidir.

%20-30 olguda darliklara bagl obstriiksiyon gelisebilir. Intestinal obstriiksiyonun
sebebi Onceleri inflamasyona bagli 6dem ve spazm olabilecegi gibi, tekrarlayan
alevlenmelerle ve hastaligin ilerlemesi ile ortaya ¢ikan fibrozise bagl striktiir de

olabilir.

Konvansiyonel radyolojik goriintiileme yontemlerinde; mukozal pililerde kalinlagsma ve
silinme, duvarda kalinlagsma ve rijidite, kaldirim tas1 goriiniimii, giil dikeni seklinde
ilserasyonlar, fistiiller, kontraktiir ve segmental darlik goriiliir. Belirgin luminal
daralmaya sekonder ip belirtisi (string sign) ve birbirleri ile birlesen iilserlerin
ortalarinda kalan 6demli mukozal kabartilara bagli kaldirim tas1 goriintimleri izlenir.
Cift kontrast kolon grafilerde kiigiik aftdz tlserasyonlar, kaldirim tas1 goriiniimii ve
kronik evrede darliklar goriiliir. Darliklara bagli olarak c¢ekum dolumu izlenmez

(stierling sign).
2.3.1.3. Ulseratif Kolit

Kolon mukozasinin ve submukozasinin yiizeyel kesimlerinin 6dematdz, iilsero-
inflamatuar bir hastaligidir. Lezyonlar tipik olarak %95 olguda rektumdan baslar,

yayilimi distalden proksimale dogrudur ve tutulum devamlilik gosterdiginden lezyonun
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basladig1 ve bittigi yer arasinda saglam bolgeler yoktur (21). Mukozal iilserler fulminan

hastalik disinda, ender olarak submukozay1 geger.

UK ’de hedef organ kolondur ve %80 olguda sadece rektum veya rektosigmiod tutulum
goriiliir. Sadece rektum tutulursa ilseratif proktit veya hemorajik proktit olarak da
isimlendirilir. Sadece rektum ve sigmoid kolon tutulursa distal tutulumlu UK denir.
Splenik fleksuraya kadar olan bolge tutulursa sol kolon tutulumlu, ¢ekuma kadar olan
tim kolon tutulursa pankolit, transvers kolon da tutulursa (rektum-+sigmoid+inen
kolon+transvers kolon) yaygin tutulumlu UK denir. Vakalarm %40-50’sinde distal,
%40’1nda sol kolon tutulumu ve %20’sinde pankolit goriiliir. Pankolitli hastalarin ¢ok

az bir kisminda ‘backwash ileitis’ gelisir.

Mukozada vaskiiler konjesyon, 6dem, ylizey mukoza hiicreleri, kript epiteli ve lamina
propriyada, mononiikleer hiicre baskinliginda inflamasyon hiicrelerinin infiltrasyonu
vardir. Epitel hasar1 ve yiizey epitel hiicrelerinin kaybi iilserasyonlara neden olur.
Kriptlerde epitel ve goblet hiicre kaybi, kript distorsiyonu ve dallanmasi (rejenerasyon)
ve kript abseleri goriiliir. CH’den farkli olarak graniilom yoktur. lyilesmis hastalarda

submukozal fibrozis sekel olarak izlenebilir.

Hastaligin akut toksik evresinde diiz karin grafileri toksik megakolon ve perforasyon
tanisinda yardimcei olur. Toksik megakolonda transvers kolon ¢ap1 7 cm'den daha genis
oOl¢iiliir. Kolon duvarinda gaz ve ayakta cekilen grafilerde diyafragma altinda serbest
hava bulunmasi perforasyonu gosterir. Bu donemde c¢ift kontrastli baryum grafisi

kontrendikedir.

Cift kontrastl kolon grafilerinde erken donemde mukozal kabalagsma ve diizensizlikler
gosterilebilir. Cidarin diizensiz olmasi1 yiizeyel erozyonlar, kiigiik iilserasyonlar ve
psodopoliplere baghdir. Psddopolipler sayisiz limen i¢i dolum defektleri seklinde
gozlenirler. Kolon duvarinda derin olmayan iilserlere bagl ‘testere disi’ gOriinlimii
izlenir. Ulserasyonlarin derinlesmesi ile baryum submukoza altina girerek ‘tren ray1’
goriiniimii olusturur. Subakut evrede fibrozis ve mukozal rejenerasyona bagli mukozal
yapt nodiiler goriinlimiindedir. Hastaligin ileri evresinde mukozal yap1 tamamen
kaybolur ve tamamen diiz, haustralar1 silinmis ‘kursun boru’ seklini alir. Agir olgularda
tetkike bagli olarak toksik megakolon ve perforasyon gelisebileceginden baryumlu

kolon grafisi istenmemelidir. CH’den daha nadir olarak, fibrozise bagli konsantrik
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darliklar gozlenebilir. Darliklar uzun siiren hastaligin komplikasyonu olan kanser

gelisiminde de gozlenir ama bu darliklar ekzantriktir (22-24).

Nadir olarak gelisen ve durdurulamazsa acil cerrahi endikasyon tagiyan masif kanama
gelisebilir (21,25). Diger bir komplikasyon perforasyon riskini belirgin olarak artiran
toksik megakolondur. Tibbi tedavi ile diizelmez ise acil kolektomi gerekir. Agir
pankolitli hastalarda baryumlu kolon grafisi ve kolonoskopi sonrasi gelisebilir (26,27).
Perforasyon UK’nin mortalite oran1 en yiiksek olan komplikasyonudur. Hastaligin en
ciddi komplikasyonu ise adenokarsinom gelisimidir. Risk, hastaligin baslamasindan

sonra hastaligin siiresi ve yayginlik derecesi ile dogru orantili olarak artmaktadir.
2.3.1.4. ince Barsak Hastaliklarinda Ekstraintestinal Tutulumlar
Bazi kiigiik farkliliklar disinda hem UK hem de CH' de gériiliirler.
1- Kas ve eklem tutulumu (%I15-20):
Periferik artrit.
Ankilozan spondilit.
2- Deri (%0l5):
Eritema nodozum.
Piyoderma gangrenozum.
3- Goz tutulumu (%5):
Konjuktivit.
Episkleri.
Tekrarlayan irit ve iiveit.
4- Hepatik ve Biliyer Komplikasyonlar:
Hepatosteatoz

Perikolanjit (%30): Kiigiik safra kanallarinin inflamasyonudur.
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Primer sklerozan kolanjit (%3-5): Ekstrahepatik ve intrahepatik safra yollarinin
inflamasyonu ve fibrozisi ile karakterizedir. Biliyer siroza neden olabilir,

kolanjiokarsinom gelisebilir.

Kolelitiazis: CH’de ozellikle safra tuzu emiliminin etkilendigi terminal ileum

tutulumlarinda veya rezeksiyon sonrasinda gelisir.
5- Renal Komplikasyonlar
Nefrolitiazis
Enterotireteral veya enterovezikal fistiil: CH’de gdzlenir, pyelonefrit gelisebilir.
Amiloidoz: Uzun siiren CH’de gelisebilir.

6- Tromboemboli:
Hastaligin aktif devresinde goriiliir. Serebral ven, pulmoner ven ve derin ven
trombozlar1 seklinde karsimiza ¢ikar.

7- Osteoporoz:
Kalsiyum (Ca) ve vitamin D malabsorpsiyonuna ve steroid kullanimina bagh

gbzlenen bir antitedir.

2.4, ince Barsak Hastahiklarimin Tanisinda Kullamilan Gériintiilleme Yontemleri
2.4.1. Konvansiyonel Yontemler

Teknolojik gelismelere karsin ince barsak hastaliklarinin tanisinda halen giigliikler
yasanmaktadir. Oral ya da rektal yolla yapilan endoskopik tetkiklerle ince barsagin
komplet eksplorasyonu teknik olarak miimkiin olmamakta, sadece proksimal ya da
distal wuglar izlenebilmektedir (28-30). Bu nedenle radyolojik goriintiileme
yontemlerinin ince barsak hastaliklarinin tanisindaki 6nemi biiyliktiir. Bu amagcla,
rontgenolojik olarak ince barsak pasaj grafisi ve enteroklizis, barsaktaki morfolojik
degisiklikler hakkinda bilgi edinmek amaciyla uzun yillardir yaygin olarak
kullanilmakta ve bu yontemlerden enteroklizis birincil inceleme yontemi olarak kabul

edilmektedir (29).
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Ince barsak hastaliklarmin arastirilmasinda uzun yillardir yaygin olarak kullanilan ince
barsak pasaj grafisi ve enteroklizis, temel olarak baryum siilfat siispansiyonlari
kullanilarak gerceklestirilirler (31). ince barsak liimenini ve mukozal yapisini en iyi
gosteren baryumlu incelemelerdir. Bu teknikler ince barsaklari; intestinal liimenin
distansibilitesi, cap degisiklikleri, dilatasyon ve striktiirler, sirkiiler fold morfolojisi ve
mukozal ylizey o6zellikleri, internal duvar patolojileri, dolum fazlaliklar1 ve dolum
defektleri acisindan degerlendirebilmesinin yani sira fonksiyonel bilgi de saglar. Ayrica
mezenterik inflamatuar infiltrasyona bagl ortaya ¢ikan ayrismis loop goriintiileri ya da
mezenterik lenf nodlarinda biiyiimeye bagli olarak ekstrinsik kompresyon gibi indirekt

bulgular da izlenebilir (31-33).
2.4.1.1. Ince Barsak Pasaj Grafisi

Genellikle iist gastrointestinal incelemenin devami seklinde yapilir. Bu yonteme ince
barsagin takip (follow-through) incelemesi adi verilir. Diyarenin eslik edebilecegi karin
agris1 sikayeti ile gelen bir hastada klinisyen tarafindan ilk istenen tetkik genellikle ince
barsak pasaj grafisidir. Oral yolla araliklarla verilen 250-600 ml baryum soliisyonun
kesintisiz olarak tiim ince barsak liimenini doldurmasi yoluyla gerceklestirilir. Opak
madde ¢ekuma genellikle 1.5-2 saat i¢inde ulasir. Bu siire 20 dakika olabilecegi gibi 4
saate kadar da ¢ikabilir. Pasaj hizina bagh olarak 15-45 dakika araliklarla grafiler elde
edilir. Gerekli durumlarda floroskopi yapilarak, baskili spot grafiler ve pozisyon
degisiklikleri ile uygun goriintiiler elde edilmeye calisilir (34). Ince barsak pasaj
grafileri genellikle uzun siliren ve baryum dolusuyla ince barsaklarin birbiri {izerine
siiperpoze olmasi nedeniyle yetersiz olabilen bir tekniktir. Ayrica fizyolojik bir bariyer
olan pilor; oral yolla verilen kontrast maddenin gegis hizin1 azaltmakta ve barsaklarin
yeterli dilatasyonuna engel olmaktadir. Ek olarak transit siiresinin uzun oldugu ve
sekresyonun arttigi durumlarda luminal yilizeyin detayli incelenmesi miimkiin
olmamaktadir (35). Ince barsaklarm bircok hastaligina eslik edebilecek intraabdominal-
ekstraintestinal patolojilerin direkt olarak izlenememesi yaninda uzun siirebilecek
floroskopi esnasinda uygulanan X 1sm1 dozunun da yiiksek olmast yontemin 6nemli

dezavantajlaridir (36).
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2.4.1.2. Enteroklizis

1970’lerin basinda tek kontrast olarak Seilink tarafindan tanimlanan enteroklizis ince
barsak goriintiilenmesinde yeni bir ¢igir agmustir (29,35,37). Herlinger’in isleme
metilseliilozu da dahil ederek cift kontrast olarak uygulamaya baslamasiyla teknik son
seklini almis ve giiniimiize dek ince barsak hastaliklari tanisinda primer yontem olarak
kullanmilmistir (36). Bu incelemede pilor gegilerek proksimal jejunum Kateterize
edilmekte ve baryum dogrudan ve istenilen hizla enjekte edilebilmektedir (35,38).
Boylece opak maddenin uygulama hiz1 artirilarak gecis siiresi kisaltilmakta ve liimenin
kontrollii bir sekilde yeterli distansiyonu saglanabilmektedir (35,39). Bu sayede tetkik;
siniis traktiisleri, fistliller, tlser gibi daha spesifik lezyonlar1 gosterebilmektedir.
Dilatasyonun kateterizasyon yoluyla saglanmasi sayesinde tiim incelemenin 20-30
dakika gibi ince barsak pasaj grafisine gore daha kisa siirede uygulanmasi teknigi daha

pratik kilmaktadir (35,40).

Nazojejunal entlibasyon sonrasi baryum ve metilseliiloz verilerek yapilan ¢ift kontrastli
bu inceleme, ince barsak hastaligi tanisinda halen seckin ydntem olarak
kullanilmaktadir (28,41). Konvansiyonel enteroklizis yonteminin uygulayict bagimli
olmasi ve pozisyon vermede giicliikler olabilmesi yaninda hastanin radyasyona maruz
kalmast ve liimen dis1 patolojilerin gorillememesi gibi dezavantajlart vardir (42).
Nazojejunal kateterizasyon, zorunlulugu nedeniyle minimal non-invaziv bir yontem
olan teknikte bu gereklilik hasta konforunu olumsuz etkileyen bir faktordiir. Bahsedilen
her iki yontem de ince barsak peristaltizmi, barsak looplarinin intraabdominal dagilimi,
striktiir ve dilatasyonlarin, fistiillerin varligi, intestinal liimenin distensibilitesi, sirkiiler
foldlarin morfolojisi ve mukozal yiizeyin diger 6zellikleri hakkinda degerli bilgiler verir

(31-33).
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Sekil 3. Enteroklizis Kateteri

Sekil 4. Cift Kontrast Enteroklizis

2.4.1.3. IBH Tamisinda Kullanilan Yeni Yontemler

Radyoloji alanindaki teknolojilerin her gecen yil ilerlemesine karsin, gastrointestinal

sistemin (GIS) “kara kutusu” olarak kabul edilen ince barsaklarin goriintiilenmesinde
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halen giigliikkler yasanmaktadir. 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 degerlendirerek, uygun hasta gruplari icin en ideal diagnostik fayda ve

hasta konforu profilini saglayacak se¢imlerle taniya gitmeye ¢alismak olmalidir (31).
2.4.1.3.1. Endoskopik Yeni Yontemler
2.4.1.3.1.1. Video Kapsiil Endoskopi

Noninvaziv bir tanisal goriintiileme yontemidir. Teknik hakkinda ilk yazi1 2000 yilinda
basilmistir. FDA (Food and Drug Administration) tarafindan 2001 yilinda onay aldiktan
sonra kullanimi yaygmlasmustir (43-45). Ozellikle GIS’in ince barsak bdliimiinii
goriintiilemek icin gelistirilmistir. Kapsiil endoskopun kapsiilii GIS boyunca normal
peristaltik hareket ile agrisiz ve engel olusturmadan ilerler ve defekasyon yoluyla

vicuttan atilir.

Kapsiil endoskop; kapsiil, kapsiilden gelen dijital goriintiileri toplayan bir alici, kapsiil
ve alicinin calisabilmesi igin bir enerji kaynagi, toplanan dijital goriintiilerin video
goriintiisii seklinde seyredilebilmesi i¢in programlanmis bir bilgisayardan olusmaktadir.

Alict ve enerji kaynag hasta tizerindeki yelekle taginir.

Kapsiil hastaya yutturulduktan sonra, kapsiiliin almis oldugu dijital goriintiiler hastanin
tizerine yerlestirilmis olan 6zel elektrotlar ile yine hastanin lizerinde bulunan aliciya
ulastirilir ve alicida bu goriintiiler depolanir. Toplanan dijital goriintiiler daha sonra

video goriintiisii seklinde izlenebilmesi igin bilgisayar ortaminda diizenlenir (46).

Kapsiil endoskopinin mide veya kalin barsak hastaliklarinin tanisinda kullanilmasi
uygun degildir. Kapsiil endoskopinin kullanim amaci bugiinkii teknolojiler ile sadece

ince bagirsaklar1 goriintiilemek olmalidir (46).

Kapsiil endoskopinin avantaji hastaya hicbir invaziv girisim gerektirmeden, hastanin
hastanede yatmasina gerek kalmadan ve hastanin giinliik aktivitelerini engellemeden
yapilabilmesidir. Baz1 ¢alismalarda ince barsak pasaj grafisi, enteroklizis, BT ve MRE
gibi tekniklerle yapilan karsilagtirmalarda kapsiil endoskopinin {istlinliiglinden

bahsedilse de istatistiksel olarak kanitlanamamistir. Noninvaziv ve kolay uygulanabilen,
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hasta konforu agisindan ideal bir yontem olmakla beraber ekstraluminal patolojileri

gostermemesi ve terap6tik islem yapilamamasi ise dezavantajlaridir (31,47,48).

Dis goriiniim Sematik kesit ‘

1lmm 1 ?lz \ 5

26mm
1-On koruyucu cam
2-Lens
5-Piller
6-Cevirici
7-Anten

Sekil 5. Kapsiil Endoskopi Aparati

2.4.1.3.1.2. Cift Balon Endoskopi (Double-Balloon Endoscopy)

Cift-balon endoskop (push and pull enteroskopi olarak da adlandirilir), ilk defa 2001
yilinda Yamamoto ve arkadaglari tarafindan tanimlanmigtir (49). Hem anal hem de oral
yol ile ince barsagin daha derin kesimlerine ilerletilebilir ve genel anestezi olmaksizin
tiim ince barsagin hem endoskopik olarak gozlenmesine, hem de tedavisine olanak
saglar (31,50,51). Bu yontemin giivenirliligi ve diisik komplikasyon sikligi {izerine
yayinlar yapilmistir; ince barsak kanamasi, ince barsak tiimorii, ince barsak tikanikligi
ve polipozis sendromlart dahil ince barsak hastaliklarinin teshis ve tedavisi igin

kullanmighdir. Cift-balon endoskopinin gelisimi, ince barsagin tiimiiniin gozlem ve
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tedavisine olanak tanimustir. Cift-balon endoskopinin, konvansiyonel push enteroskopisi
ve intraoperatif enteroskopinin yerine gecerek enteroskopi i¢in bir standart olma
potansiyeli vardir. Ancak kapsiil endoskopiye gore daha zor ve invaziv bir prosediir

olmasi, 6zellesmis ekip ve donanim gerektirmesi gibi dezavantajlar1 da tasimaktadir
(32).

2.4.1.3.2. Radyolojik Yeni Yontemler

Son yillarda ince barsak goriintiillenmesi amaciyla cesitli alternatif ydntemler
Onerilmekte olup, barsak duvari degisiklikleri ve eslik eden ekstra-intestinal
tutulumlarin degerlendirilmesinde pratik yararlar saglayan USG, ayrica software ve
hardware bilesimlerindeki teknolojik yenilikler ve radyolojik kontrast maddelerdeki
gelismelerle one c¢ikan, intestinal hastaliga ek olarak hastaligin intraabdominal
komplikasyonlarini da arastirma sans1 yaratan MRG ve BT yontemleri de tani ve tedavi

izleminde giinlimiizde siklikla kullanilmaktadir (31).
2.4.1.3.2.1. Ultrasonografi

Ince barsak hastaliklarinin non-invaziv degerlendirme yontemlerinden olan gri skala ve
renkli doppler ultrasonografinin; ozellikle IBH’de, etkilenen segmentleri saptamada
basarili oldugunu bildiren ¢alismalar mevcuttur (52-54). Gri skala USG ile, kalinlasan
segmentlerle, bunlar1 gevreleyen mezenterik yagli planlardaki heterojen eko artiglart ve

mezenterik lenf nodlar1 saptanabilir (52).

Ozellikle ¢ocuk ve yash olgularda, ayrica bilinen CH tanis1 olan ya da postoperatif
vakalarin takibinde yalnizca komplikasyon siiphesi olan durumlarda degil,
asemptomatik hastalarda erken evrede komplikasyon varligini arastirmak i¢in de

Onerilmektedir (31,52).

Ancak sonografi ile duvar kalinlasmasinin arastirilmasi, batindaki tiim anslarin tek tek
USG ile taranmasini gerektirir ki, 6zellikle obez hastalarda ve meteorizm durumlarinda
inceleme gii¢ veya yetersiz olabilir (31,52). Kullanic1 bagimli olmasi da yontemin diger

dezavantajidir.

Son yillarda oral (polietilen glikol, PEG) ya da intravenoz (Levovist, Schering AG,

Berlin, Germany) kontrast madde kullaniminin USG’nin diagnostik etkinligini
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artirabilecegi yoniindeki Oneriler {imit vaad edici olmakla beraber rutin Klinik

kullanimda heniiz yerleri yoktur (31,55).

Sekil 6. Intestinal Sonografi

2.4.1.3.2.2. Bilgisayarh Tomografi - BT Enteroklizis ve BT Enterografi

Son yillarda gelistirilen multi dedektorlii BT cihazlarinin (MDBT) izotropik rezoliisyon
ozellikleriyle, tek bir nefes tutumu siiresince elde edilen 1 mm’den ince kesit kalinlikli
gorintiiler ve bunlarla olusturulan multiplanar reformat imajlari, ince barsak
patolojilerinin ¢ok daha ayrintili olarak degerlendirilmesi ve karakterizasyonuna olanak
vermekte, ekstraluminal komplikasyonlar ile ekstraenterik anomalilerin ortaya

konmasinda 6nemli rol oynamaktadir (56-59).

MDBT teknolojilerindeki gelismeyle beraber; ince barsak patolojilerini, dzellikle IBH
bulgularin1 gostermek ig¢in, ilk olarak 1992 yilinda, ince barsak anslarinin yeterli
distansiyonunun saglanabildigi konvansiyonel enteroklizis yontemiyle ekstraluminal
informasyonun da elde edilebildigi BT yontemi kombine edilmis ve alternatif bir
goriintiileme metodu olarak gelistirilmistir (59,60). MDBT teknolojisi ile multiplanar
goriintiilemenin miimkiin olmasiyla ince barsak hastaliklarinin degerlendirilmesinde bu
kesitsel inceleme yontemi son yillarda gittikge artan bir hizla tercih edilir olmustur.
Yapilan caligmalarda, konvansiyonel enteroklizis ile BT enteroklizis arasinda mukozal

ve mural patolojileri gostermedeki teknik yeterlilikleri agisindan anlamli bir fark
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saptanmamakla beraber, BT enteroklizis’in ek olarak hastaligin fistiil ve abse gibi
ekstraintestinal manifestasyonlar1 hakkinda da bilgiler saglayabildigi gosterilmistir.
Ayrica skip lezyonlar ve barsak looplarinda konglomerasyon bulgularini saptama
oranlar1 BT enterokliziste anlamli olarak yiiksek bulunmustur ki hastalifin bu iki
komplikasyonunun varliginin gosterilmesi, tedavinin planlamasi agisindan onemlidir.
Abse gelisimi ile beraber bu iki komplikasyonun varhigi genellikle elektif

gastrointestinal cerrahi endikasyonu olarak kabul edilir (60-62).

BT enteroklizis yonteminde nazojejunal entiibasyon ve BT ¢ekimi 6ncesinde floroskopi
altinda suda ¢oziinen iyotlu bir kontrast maddenin inflizyonu ile ince barsaklarin
distansiyonunun saglanmasi gerekliligi mevcuttur (63). Nazojejunal entiibasyon,
deneyimli kisilerce uygulandiginda dahi bazi hastalarca tolere edilememektedir. Ayrica
kateterizasyonun floroskopi altinda yapilmak durumunda olmasi, hastanin BT tetkiki
oncesinde ek radyasyon dozu almasina yol agmaktadir. Bu iki durum; verdigi bilgilerle
ince barsak hastaliklar1 tanisinda altin standart olarak kabul edilen enteroklizis ve
kesitsel olarak tiim abdomeni degerlendirme firsati sunan BT yontemlerini kombine
eden bu alternatif goriintileme yonteminin en onemli dezavantajlaridir. Ayrica ince
barsak liimeni i¢indeki iyotlu kontrast madde varligi da barsak duvarindaki patolojik

kontrastlanmanin degerlendirilmesini zorlastirmaktadir (63).

Ince barsaklarin degerlendirilmesinde tercih edilecek ideal goriintiileme teknigi; non-
invaziv, hizl, baryum kullanilmasini gerektirmeyecek ve radyoloji departmaninda tek
bir seansta gergeklestirilmesi miimkiin olan bir yontem olmalidir. Ayrica ince barsak
patolojilerini gdstermesinin yanisira, 6zellikle IBH’de eslik edebilecek ekstra-intestinal
komplikasyonlar1 da ortaya koyma potansiyeli bulunmalidir. Bu ¢ergeve icinde genis
kullanim yeri bulan BT enteroklizis yonteminin bahsedilen dezavantajlar1 nedeniyle
gelistirilen diger bir alternatif protokol ise; BT enterografidir. Bu yontemde; intravenz
kontrast madde (IVKM) enjeksiyonu sonras1 gerceklestirilen rutin abdominal BT
tetkikinden farkli ve ilave olarak hastaya tetkik Oncesi oral olarak verilen uygun
miktarda notral kontrast madde ile liimen ve duvarin optimal degerlendirilmesine imkan
verecek ince barsak distansiyonu saglanmaktadir (64). BT enterografinin baglica giincel
endikasyonlar1 gizli gastrointestinal kanama, CH’nin varlig1 ve aktivasyonu ve ince

barsak neoplazileri siiphesidir (58).
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BT enterografi konusunda yapilan ¢alismalarda ince barsaklarin optimal goriintiilenmesi
amaciyla ¢ok sayida farkli teknik gelistirilmis ve luminal distansiyon ig¢in ¢esitli
kontrast maddeler kullanilmigtir (65-67). Kullanilan oral kontrast maddeler 2 sinifa
ayrilmaktadir; pozitif ajanlar ve noétral ajanlar. Notral kontrast maddeler suya benzer
attenuasyon degerlerine sahiptir (10-30 HU). Nétral oral kontrast maddeler arasinda su,
polietilen glikol elektrolit soliisyonu, seker alkolleri (laktuloz, sorbitol vb) ve
metilseliiloz en sik kullanilanlardir. Bu ajanlar1 yiiksek miktarda igmek durumunda olan
hasta acisindan tolere edilebilirlikleri ytliksektir. Kollabe barsak segmentleri hatali
olarak mural hiperattenuasyon veya duvar kalinlik artis1 lehine yorumlanabileceginden
yeterli distansiyonun saglanabilmesi onemlidir. Suyun kullanilmasinin en Onemli
limitasyonu sub-optimal barsak distansiyonuna yol agabilecek ince barsak
mukozasindan hizli emilmesi Ozelligidir (68-70). Yapilan c¢aligmalarda nazal
entiibasyon gerektiren enteroklizis ve BT enteroklizis yontemlerinde distansiyon
saglayabilme basaris1 en yiikksek olarak bildirilmekle beraber BT enterografide
kullanilan oral hiperhidrasyon metodunun da degerlendirme yapabilmek icin yeterli
etkinlikte oldugu saptanmistir (65). Ayrica nétral kontrast madde kullanimi sivi
attenuasyonundaki bu kontrast maddeler ile kontrast tutan ince barsak duvari arasinda
daha belirgin goriintii kontrasti olustururlar (71). Bu sayede 6zellikle CH
degerlendirilmesinde degerli bilgiler olan segmental mural hiperattenuasyon ve mural

stratifikasyonun ayirt edilebilirligi artirtlmis olur (72,73).

Son ¢aligmalarda bahsedilen % 0.1 baryum siilfat siispansiyonu (Volumen, E-Z- EM
Inc.) limen i¢inde yaklastk 15-30 HU attenuasyon saglayarak optimum duvar
degerlendirilmesini saglayan notral bir intraluminal kontrast ajandir. Igerigindeki
nonabsorbabl bir seker alkolii olan sorbitol sayesinde yeterli distansiyonu saglayarak

ince barsak boyunca su rezorbsiyonuna neden olmaktadir (74).

Pozitif kontrast maddelerden en ¢ok tercih edilen baryum soliisyonlar1 da ince barsaklari
dilate etmek i¢in kullanilabilir. Ancak bu maddelerin kullanilmasi durumunda, barsagin
liimen ve duvari arasindaki attenuasyon farki azalir ve patolojik mural kontrastlanma
gbzden kagirilabilir (65). Diger yandan bu ajanlarin 6zellikle tercih edildigi bazi
durumlar da mevcuttur (bilinen serozal hastaligi olan olgular, bazi primer tiimérler ya
da kistik lezyonlarin saptanmasi gibi). Yapilan bazi1 calismalarda nétral ve pozitif

ajanlar karsilagtirilmis ve notral kontrast ajanlarin daha yeterli liimen distansiyonu ve
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liimen i¢i daha iyi homojenite sagladigi, barsak duvari delineasyonunu ¢ok daha iyi

basardigi bildirilmistir (67).

Ince barsak hastaliklarinin BT bulgular1 arasinda bahsedilen duvar kalinlik artis1 énemli
bir parametredir. Yeterli barsak distansiyonunun basarilabildigi durumlarda duvar
kalinhiginin 3 mm ve iistii artmis kabul edilir (58). IVKM sonras izlenen kontrastlanma
paterni, tutulumun uzunlugu, kalinlasmanin derecesi ve simetrik olup olmadigi,
lezyonun ince barsak seyri boyunca lokalizasyonu (proksimal ya da distal), barsak
duvarindaki tutulum derecesi (mukozal, submukozal ya da serozal), mural strafikasyon,

ayrica mezenter ve damar patolojileri de gézden gegirilmelidir (67).

Yeterince distandii olmamis, limeni kollabe barsak anslarinin yanlis olarak duvar
kalinlasmasi lehine degerlendirilebilmesi ve jejunal segmentlerin normalde daha fazla
kontrast tutmasi kesitsel yontemlerdeki tuzaklardandir ve degerlendirme yapilirken
akilda tutulmalidir (58,64,67).

Sekil 7. BT Enterografi
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2.4.1.3.2.3. Manyetik Rezonans Goriintiileme: MR Enteroklizis ve MR Enterografi

MRG; barsak hareketleri ve solunum hareketlerine bagh artefaktlar nedeniyle onceleri
IBH tanisinda tercih edilmeyen bir modalite olmakla beraber son yillarda MRG’de hizli
goriintiileme yontemlerinin gelismesi, nefes tutmali TSE (turbo spin-echo) veya FSE
(fast spin-echo) sekanslarinin kullanilmasi ince barsaklarin goriintiilenmesinde biiyiik
kolaylik saglamistir. Gergek FISP (fast imaging with steady-State precession) ve
HASTE (half-Fourier acquisition single- shot turbo spin-echo ya da SSFSE)

sekanslariin gelismesi ile goriintiileme islemi ¢ok daha kolaylasmustir (75,76).
MRG ile ince barsak incelenmesinde su 4 temel kurala uyulmasi gerekmektedir:

1. Goriintiileme nefes tutma siiresi icerisinde gergeklestirilmelidir. Bu amagla T1 ve T2
agirhikli gorlintiilemeyi saglayan hizli sekanslar kullanilmaktadir. Solunum hareketi
artefaktlar1 bu yolla ekarte edilir. Barsak hareketlerinin engellenmesi ve liimen
geniglemesini saglamak i¢in de antiperistaltik ilaglar, glukagon ya da Hyozin-N-Butil-

Bromid intravendz (iV) yolla verilmektedir (77-80).

2. Batinin tiimii inceleme alanina girmelidir. Barsak segmentleri batin icerisinde genis
bir alana yayilip bir kadrandan digerine uzanim gosterdiginden en genis goriintii alani

segilerek yapilmalidir (29).

3. Ince barsaklarin liimeni yeterince genisletilmelidir. Bu amagla baslica iki ydntem

kullanilmaktadir:

Birinci yontemde; hastaya nazojejunal kateter takilarak bu yolla 1.5-2 litre sivi pompa
yardimt ile verilmektedir. Nazojejunal kateterin takilmasi islemi floroskopi esliginde
yapilmaktadir. Kateter yerlestirildikten sonra hasta MRG odasina alinip sivi verilmesi
islemi MRG ile monitorize edilmektedir (81,82). Bu yontem MR Enteroklizis yontemi
olarak adlandirilir. Yontemin dezavantajlar kateterizasyon gerekliligi, hastanin kateter
yerlestirilmesi sirasinda radyasyona maruz kalmasi, tetkik i¢in floroskopi odasindan
MRG odasina gitmesidir. Bu dezavantajlar nedeniyle MR enteroklizisin daha az invaziv

olmasi konusunda ¢alismalar devam etmektedir (29,81,83).

ikinci yontem olarak ince barsaklarin oral yolla doldurulmasi teknigi gelistirilmistir.

MR Enterografi (MRE) olarak adlandirilan bu yontemde, inceleme oncesi hastaya oral
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olarak kontrast madde i¢irilmektedir. Yontemin dezavantajlari, hastanin kisa siirede ¢ok
miktarda sivi igmek zorunda olmasi, midenin bosalmasi i¢in disaridan miidahale

edilememesi ve barsaklarda yeterli gerginlik ve genislemenin saglanamamasidir (84).

1. ince barsak liimeni, duvari ve gevre yapilart uygun kontrast maddelerle iyi goriiniir
hale getirilmelidir. Ince barsaklarda kullanilan MRG kontrast maddeleri, MRG
gorlntiilerindeki etkilerine gore 3’e ayrilirlar: Hem T1 agirlikli sekanslarda, hem de T2
agirlikli sekanslarda parlak liimene neden olan gadolinyum ve ferrik amonyum nitrat
preparatlar pozitif kontrast ajanlardir. Siiper-paramanyetik demir preparatlar1 ve oral
manyetik ajanlar gibi her iki sekansta da siyah limene neden olan ajanlar negatif
kontrast maddelerdir (79,85-90). Yani pozitif ve negatif kontrast maddeler sekanstan
bagimsiz olarak pozitif ya da negatif intraliminal sinyale neden olurlar. 3. grup olan
bifazik kontrast maddeler ise sekansa bagl olarak pozitif ya da negatif liimen i¢i sinyal
saglamakla beraber genellikle T1 agirlikli sekanslarda siyah liimen, T2 agirlikli
sekanslarda parlak liimen yaratirlar. Bu grup i¢inde en ¢ok kullanilani sudur. Ayrica
kimi c¢alismalarda manganez igeren ananas, yaban mersini suyu gibi bazi dogal
maddelerin manganez icerikleri nedeniyle, T1 ve T2 kisaltic etki yaparak MRG sinyali
yaratmasi Ozelligiyle non-toksik bir bifazik kontrast ajan olarak onerilmektedir (90-92).
Pozitif kontrast maddelerle yapilan ¢alismalarda intraluminal igerik ve mukozal yiizey
arasinda olusan interfaz miikemmel olarak degerlendirilmekle beraber IVKM sonrast
yiiksek sinyalli limen nedeniyle inflamatuar aktivitenin degerlendirilmesinin zor oldugu
belirtilmektedir (79). Birgok denemede ideal sonuglar alinan bifazik kontrast
maddelerden en c¢ok kullamilan suyun, T1 agirhikli sekanslarda siyah liimen
olusturmasimin, ozellikle yag baskili sekanslarla ve TVKM ile beraber kullanilinca
inflamatuar segmentlerde yiiksek sinyale neden olarak, T2 agirlikli sekanslarda ise
intraluminal sivinin yiikksek ve yine yag baskilama Ozelligi kullanilmasi ile
intraabdominal yag dokusunun disiik sinyaline bagl olarak patolojik duvar
kalinlasmasinin medium sinyal intensitesini iyi gosterdigi belirtilmektedir (79). Cogu
arastirmact MRE i¢in kullanilan intraluminal kontrast madde ve sekans se¢imine gore
farkli sonuclar alinabilecegini ve gelisen teknoloji ve yeniliklere bagl olarak alternatif
bir yontem olarak kullanilabilecek potansiyeli oldugunu da kabul etmektedir.
Gilintimiizde, kullanilacak oral kontrast madde konusunda ortak bir goriis birligine

heniiz varilamamustir (93-96).
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Tablo 1. MRE Oral Kontrast Madde Ozellikleri

T1 T2
Pozitif Oral Kontrast Maddeler Q Q

T1 T2
Negatif Oral Kontrast Maddeler ‘ ‘

T1 T2
Bifazik Oral Kontrast Maddeler ‘ Q

Tablo 2. MRE Oral Kontrast Madde Dezavantajlari

Oral Kontrast Maddeler

Dezavantajlar

Pozitif Oral Kontrast Maddeler
Gadolinium Selatlar1

Manganez
Yiyecek-igecekler(yabanmersini ~ suyu,  siit,
dondurma, yesil cay)

Negatif Oral Kontrast Maddeler

Ferrumoksil Oral soliisyonu

Oral siiperparamagnetik partikiiller
Perfluorooctyl bromide

Bifazik Oral Kontrast Maddeler

Su

Metilseliiloz

Mannitol

Baryum Siilfat

Diisiik Dansiteli Baryum

Manganez

Gadolinium selatlart

Ekonomik degil
Kolay elde edilememe

Depolama ve uygulama zorlugu

Ekonomik degil
Kolay elde edilememe
Kolay elde edilememe

Cabuk absorbsiyon,
diistik distansiyon
Kolay elde edilememe
Osmotik etkiler

Kotii tat

Diare

Kolay elde edilememe

Ekonomik degil
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MRG’nin hareket artefaktlarma hassas bir modalite olmasi nedeniyle GiS’in
gorlintiillenmesi amaciyla hizli ve nefes tutmali uygun sekanslar sec¢ilmelidir. MRG’nin,
ince barsaga ait intraluminal kitleleri ya da duvar kalinlasmasmi gostermedeki
potansiyelinin BT kadar oldugu sdylense de bu lezyonlar i¢in MRG’nin sensitivitesi
biiyiilk oranda kullanilan protokole ve goriintiilemenin teknigine bagimlidir (90). T1
agirlikli sekanslar arasinda 2D/3D FLASH (fast low-angle shot) ya da MPSPGR (fast
multiplanar spoiled gradient- recalled echo), T2 agirlikli sekanslardan da HASTE (half-
Fourier acquisition single- shot 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 (90). True-FISP ve HASTE sekanslarinin
gelismesi ile goriintiileme islemi ¢cok daha kolaylagmustir. Ince barsaklarin T1 agirlikls

goriintiileri bir nefes tutma siiresinde (< 30 sn) elde edilebilmektedir (30,42,75).

Bu prosediirler arasinda, saniyede bir kesit olmak tlizere hizli sekilde agir T2 imajlar
elde edilen HASTE sekansi sivilara olan yiiksek sensitivitesi nedeniyle sik¢a tercih
edilmektedir (90,97-100). HASTE sekansinin dezavantajlarindan biri; intraluminal akim
artefaktlarina olan sensitivitesidir ve ¢ekim oncesi spazmolitik kullanimiyla azaltilmaya
calisilir. Ayrica, mezenterik detay degerlendirmesinin de yetersiz oldugu bildirilmistir

(101,102).

Kisa TR kullanilan true-FISP sekansinda ise; yag baskilanmadigindan bu teknik
ozellikle omental ve mezenterik patolojinin degerlendirilmesinde Onerilmektedir.
Aksiyel kesitlerde mezenterik vaskiiler yapilari parlak gostermesi nedeniyle oklusif
mezenterik vaskiiler patolojilerin degerlendirilmesinde olduk¢a basarili bulunmaktadir
(90,101,103). Hareket artefaktindan az etkilenmesi, liimen i¢i homojen opasifikasyon
saglamasi ve liimen ile barsak duvari arasinda yiiksek kontrast farki olusmasi true-FISP
sekansinin avantajlaridir (29,101,104,105). Bu sekansin dezavantaji, yag-su interfazinda
olusan siyah kenar (black-ring) artefaktlari nedeniyle hafif duvar kalinlasmasini
gosteremeyebilecek olmasidir. Ayrica gecimsizlik artefaktlarina ve manyetik alan

inhomojenitelerine olan rélatif sensitivitesi de bu sekansin olumsuzluklaridir (29,101).

Ayrica IVKM kullanimi ve spazmolitik ilag kullanimimin gerekli olup olmadigi da MRE

dahilinde halen tartisilan konulardir. Kisith sayidaki calismalara ragmen kabul edilen
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son goriis, IVKM kullanimi ile yag baskili sekanslarin kombine edilmesi y&niindedir

(90,106-108).

Sekil 7. MR Enterografi
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3. HASTALAR VE YONTEM

Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi 2016/291 sayili etik kurul onayr alindiktan sonra
caligmaya Radyoloji Anabilim Dali’nda Agustos 2014 — Subat 2016 tarihleri arasinda
endoskopik veya histopatolojik olarak Crohn hastaligi tanis1 alan BT enterografi ¢ekilen
hastalar dahil edildi.

Tiim hastalara tetkik oncesi bol sivili diyet onerildi ve hastalar islem oncesi 8 saat ag
birakildi. Hastalar geldiginde Radyoloji Anabilim Dali’'nda damar yolu agildi. Oral
kontrast madde olarak 1 It gesme suyu ile 1 It %20 mannitol karisimindan elde edilen
soliisyon kullanildi. Hastalardan bu soliisyonu tetkikten onceki 45 dakika iginde
igmeleri istendi. 45. dakikada hastalar BT {initesine alinarak supin pozisyonda yatirildi.
Barsak hareketini azaltmak amaciyla 20 mg intravendoz (1.V.) hyosine-n-butyl bromide
(buscopan) manuel olarak yapildi. 65 yas iistii hastalar, benign prostat hiperplazisi olan

hastalar ve glokomu olan hastalar harig¢ tutuldu.

I.V. yoldan 120 ml non-iyonik iyot konsantrasyonu 350mg/100ml olan kontrast madde
4ml/sn hizla otomatik enjektor vasitasiyla verilip 30. saniyede 320 detektorlii BT cihazi
ile (Toshiba Aquilion ONE 320 detektor CT scanner) tek fazli ¢gekim yapildi.

Aksiyel planda 5 mm kesit kalinlifinda ince kesit kalinligi 1,25 mm olan goriintiiler
elde edildi. Daha sonra is istasyonunda koronal ve sagittal planda reformat goriintiiler

olusturuldu.
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Tetkik sirasinda ve sonrasinda vermis oldugumuz anti-spazmolitik ilag ve ITVKM’ye
kars1 gelisebilecek bulanti, kusma, alerjik reaksiyon ve karin agrisi gibi yan etkiler

degerlendirildi.

BTE gorintiilerinin analizi sirasinda; oncelikle aksiyel kesitlerle fokal ya da diffiiz
barsak duvar kalinlasmalari, barsak duvarinda patolojik kontrastlanma, barsak
mezenterinde vaskiilarite artisi, mezenterik lenfadenopati, intraperitoneal sivi, fistiil,
abse ve ozellikle IBH ile iliskili olabilecek ekstraintestinal bulgular acisindan

degerlendirilme yapildi.

Distandii barsak segmentlerinde barsak duvari kalinliginin 3 mm’nin {izerinde 6l¢iilmesi
patolojik olarak kabul edildi. Normal barsak segmentlerinden daha yiiksek dansitede
olan barsak segmentleri patolojik mural kontrastlanma Ilehine degerlendirildi.
Mezenterik lenf nodlarinin kisa aksinin 5 mm’nin iizerinde olmasi patolojik olarak
kabul edildi. Intestinal anslarda iki epitelyal yiizey arasinda izlenen lineer traktlar fistiil

ve ¢epersel kontrast tutan mayi kolleksiyonlari ise abse olarak degerlendirildi.

Calismaya ince barsak hastaligi nedeniyle BTE yapilan 65 hasta dahil edilmis olup 45
hastaya endoskopik veya patolojik olarak Crohn hastaligi tanisi konulamamasi
nedeniyle ¢alisma dis1 birakilmistir. Endoskopik veya patolojik olarak Crohn hastaligi

tanist alan 20 hastanin BTE bulgular retrospektif olarak incelenmistir.

Calismaya katilanlarin 9 ( %45)’u erkek, 11 (%55)’1 kadindi. Hastalarin yaslari
39.7+11.4 dii. En kiigiik yas 24, en yiiksek yas 61°di.

30



4. BULGULAR

Calisma grubumuzun tamami Crohn tanis1 histopatolojik olarak dogrulanmig hastalardi.

Calismaya dahil edilen tiim olgularda yeterli barsak distansiyonu mevcuttu.

Olgularimizin besinde (%25) radyolojik olarak intestinal segment tutulumu tespit

edilememistir. Onbes olguda (%75) en az bir segment barsak tutulumu izlenmistir.

Onbes olguda toplam 42 segment tutulumu izlenmistir. En sik tutulan segment terminal

ileum olarak tespit edildi [n:10 (%50)]. Barsak tutulum yerleri tablo 3’de gésterilmistir.

Tablo 3. Tutulum yerlerine gore hasta dagilinu

Hasta Sayisi Yiizde

(n) (%)
Rektum
Var 3 15.0
Yok 17 85.0
Sigmoid kolon
Var 4 20.0
Yok 16 80.0
Desendan kolon
Var 2 10.0
Yok 18 90.0
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Tablo 3. Tutulum yerlerine gore hasta dagilimi devami

Hasta Sayis1 Yiizde

(n) (%)
Transvers kolon
Var 3 15.0
Yok 17 85.0
Asendan kolon
Var 4 20.0
Yok 16 80.0
Cekum
Var 6 30.0
Yok 14 70.0
Terminal ileum
Var 10 50.0
Yok 10 50.0
Non-terminal ileum
Var 7 35.0
Yok 13 65.0
Jejunum
Var 2 10.0
Yok 18 90.0
Apendiks
Var 1 5.0
Yok 19 95.0

Mural kontrastlanma 14 (%70) hastada tespit edilmistir. Mural kontrastlanma tespit

edilen hastalarin tamaminda ayn1 zamanda duvar kalinlagmasi1 mevcuttu. Bir hastada ise

duvar kalinlagmasi1 olmakla birlikte patolojik mural kontrastlanma izlenmemistir.

Dort olguda (%20) abse tespit edildi. Abse goriilen bir olgu cerrahi islem goérmiis ve
kolostomi agilmis hasta idi. Abse izlenen iki olguda fistiilde mevcut olmakla birlikte bir
olguda aktif barsak duvar kalinlasmasi mevcut degildi. Bir olguda ise aktif duvar
kalinlasmas1 ve mural kontrastlanma mevcut olup abse mikroabseler seklinde ¢ikan

kolon komsulugunda izlendi.

32




Olgularin 4’iinde fistiil mevcuttu. Bir olguda ileokolik diger olgularda ileoileal ve

ileojejunal fistiiller mevcuttu. Iki olguda fistiil ile abse birlikte bulunmaktaydi.

Onalt1 (%80) olguda kisa ¢apt 5 mm’den biiyiik lenf nodu mevcuttu. Anlamli duvar
kalinlagmas1 bulunan tiim olgularda lenf nodu mevcuttu. Lenf nodu bulunan ancak
anlamli duvar kalinlagsmasi bulunmayan olgu ii¢ yildir crohn hastalig1 nedeniyle takip

edilen 32 yasinda kadin hastaydi.

Vaskiiler engorjman (comb sign) 15 (%75) olguda izlenmistir. Bu olgularin tamami

duvar kalinlasmasi bulunan hastalardi.

Hastalikla iliskili olabilecek ekstraintestinal bulgular degerlendirildi. Bir olguda bobrek

tasi iki olguda gecirilmis kolesistektomi ameliyatina ait degisiklikler izlendi.

Ayrica bir olguda ileus, bir olguda iliogekal invajinasyon tespit edildi. Tiim bulgular

tablo 4’de gosterilmistir.

Tablo 4. BT enterografi bulgulari

Hasta Sayisi Yiizde

(n) (%)
Duvar kalinlasmasi
Var 15 75.0
Yok 5 25.0
Mural kontrastlanma
Var 14 70.0
Yok 6 30.0
Abse
Var 4 20.0
Yok 16 80.0
Fistiil
Var 4 20.0
Yok 16 80.0
Lenf nodu
Var 16 80.0
Yok 4 20.0
Vaskiiler engorjman
Var 15 75.0
Yok 5 25.0
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OLGU ORNEKLERI

OLGU-1

Yas-Cinsiyet: 54 yas, erkek olgu.

Sekil-A Sekil-B

BT Enterografi Bulgulari: Koronal BT goriintiide dalakta periferik kontrastlanma
gosteren hava iceren abse (beyaz ok) goriilmektedir (Sekil-A). Aksiyel goriintiide ise
transvers kolon ve mide biiyiik kurvaturu komsulugunda bulunan abse ile ile iliskili
fistiil trakt1 (beyaz ok), dalakta ve mide antropilorik bolge komsulugunda periferik

kontrastlanan abse (ok baglar1) izlenmektedir (Sekil-B).
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Sekil-C

BT Enterografi Bulgulari: Ayni hastanin aksiyel goriinsiinde de tanimlanan fistil
trakti ile iliskili periferik kontrastlanma gosteren hava igeren abse (beyaz ok), dalakta ,
mide antropilorik bdlge komsulugunda ve pankreas kuyruk kesiminde hava iceren

periferik kontrastlanan abse (ok baslar1) izlenmektedir (Sekil-C).
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OLGU-2

Yas-Cinsiyet: 43 yas, erkek olgu.

Sekil-A Sekil-B

BT Enterografi Bulgulari: Sagittal BT goriintiide daha 6nce Crohn hastaligi nedeniyle
terminal ileum ve sag hemikolon rezeksiyonu yapilan olguda anastomoz hatt1 (beyaz
ok) ve anastomoz hatt1 komsulugunda ileumda duvarda kalinlasma mural kontrastlanma
(ok bag1) gorilmektedir (Sekil-A). Koronal goriintide de anastomoz hatti
komsulugundaki ileum duvarinda kalinlasma ve kontrastlanma (ok basi) goriilmektedir

(Sekil-B).
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OLGU-3

Yas-Cinsiyet: 42 yas, kadin olgu.

BT Enterografi Bulgulari: Sagittal BT goriintiide ¢ikan kolon duvarinda kalinlasma ve
kontrastlanma (beyaz ok) distal kesimde kolon 6n duvari komsulugunda gaz dansitesi
(ok bas1) goriilmektedir (Sekil-A). Aksiyel goriintiide ise ¢ikan kolonda duvarda
kalinlagma ve kontrastlanma (beyaz ok) komsulugunda periferik kontrastlanan

mikroabse (ok bast) bitylimiis lenf nodu (kesintili ok) goriilmektedir (Sekil-B).
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OLGU-4

Yas-Cinsiyet: 46 yas, erkek olgu.

BT Enterografi Bulgulari: Koronal BT goriintiide terminal ileumdan distal ileal ans ve
sigmoid kolona uzanim gosteren fistiil traktlari (beyaz ok) goriilmektedir (Sekil-A).
Aksiyel kesitte ileal anslar arsinda ve ileum ile sigmoid kolon arasinda uzanan fistiil
traktlar1 (ok baslar1) ve komsu mezenterik yagli dokuda kirlenme goriilmektedir (Sekil-

B).

38



OLGU-5

Yas-Cinsiyet: 28 yas, erkek olgu.

BT Enterografi Bulgulari: Koronal BT goriintiide Crohn hastaligi nedeniyle terminal
ileum rezeksiyonu Oykiisii bulunan hastada distal ileal anslarda duvarda kalinlasma ve
kontrastlanma (beyaz ok), komsulugunda dilate venoz yapilar (comb sign) (ok basi)
goriilmektedir (Sekil-A). Aksiyel kesitte ise tanimlanan bulgulara ek olarak komsu
mezenterik yagh dokuda multipl lenf nodlar1 (ok baslari) goriilmektedir (Sekil-B).

39



OLGU-6

Yas-Cinsiyet: 61 yas, kadin olgu.

BT Enterografi Bulgulari: Aksiyel BT goriintide ¢ekumda ve ileumda duvarda
kalinlagmas1 ve kontrastlanma (beyaz ok) komsu mezenterik yagl dokuda lenf nodlar
(ok basi) ve genislemis vaza rekta (kesintili ok) izlenmektedir (Sekil-A). Axial
goriintlilerde ¢ekum ve ileal anslar arasinda fistiil traktlar1 (ok baslari) izlenmektedir

(Sekil-B ve Sekil-C).
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Sekil-D Sekil-E

BT Enterografi Bulgulari: Ayni hastanin koronal ve sagittal goriintiilerinde de

tanimlanan fistiil traktlar1 (ok baslar1) izlenmektedir (Sekil-D ve Sekil-E).
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OLGU-7

Yas-Cinsiyet: 43 yas, erkek olgu.

BT Enterografi Bulgulari: Koronal BT goriintiide bilinen Crohn hastaligi 6ykiisii olan

olguda ileal ve jejunal segmentler arsinda fistiil traktlar1 (ok baslar1) izlenmektedir.
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OLGU-8

Yas-Cinsiyet: 44 yas, kadin olgu.

Sekil-A Sekil-B

BT Enterografi Bulgulari: Sagittal ve koronal BT goriintiilerde ¢ikan kolon duvarinda

kalinlasma ve kontrastlanma (beyaz ok), komsu yagli dokuda kirlenme goriilmektedir

(Sekil-A ve Sekil-B).
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OLGU-9

Yas-Cinsiyet: 31 yas, erkek olgu.

BT Enterografi Bulgulari: Koronal BT goriintide Crohn hastaligi nedeniyle
operasyon Oykiisii olan olguda anastomoz hatti komsulugunda ileum duvarinda
kalinlagma kontrastlanma (beyaz ok) goriilmektedir (Sekil-A). Koronal goriintiide daha
proksimalde ileumda duvar kalinlagsmasi ve kontrastlanma (beyaz oklar), komsulugunda

vendz engorjman (ok baglari) goriilmektedir (Sekil-B).
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OLGU-10

Yas-Cinsiyet: 25 yas, kadin olgu.

BT Enterografi Bulgulari: Koronal BT goriintiide transvers kolon duvarinda
kalinlagma ve kontrastlanma (beyaz oklar) komsulugunda vendz engorjman (ok baslari)

ve lenf nodu (kesintili ok) izlenmektedir.
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OLGU-11

Yas-Cinsiyet: 30 yas, kadin olgu.

BT Enterografi Bulgulari: Koronal BT goriintiide apendiks duvarinda diffiiz

kalinlagsma ve kontrastlanma (ok baslar1) izlenmektedir.
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5. TARTISMA

Ince barsaklar uzunlugu ve kompleks yapisi nedeniyle gastrointestinal traktin
degerlendirilmesi en zor béliimiidiir (57). Ince barsak hastaliklarmmn tani ve takibinde
endoskopi histopatolojik taniya da olanak saglamasi ile biiylik 6nem tasimaktadir.
Ancak ¢ogu zaman Ozellikle CH’de tutulumun sik oldugu terminal ileumun retrograt
entiibasyonu miimkiin olamamaktadir (109). Bu nedenle endoskopik geligsmelere
ragmen halen ince barsaklarin goriintiilenebilmesi i¢in radyolojik tetkikler biiyiikk 6nem

tasimaktadir (110).

Ince barsaklarin radyolojik olarak dogru bir sekilde degerlendirilebilmesi igin ince
barsak anslarinda optimal distansiyonun saglanmasi1 gerekmektedir. Kollabe barsak
anslar1 lezyonlar1 gizleyebilir veya anormal duvar kalmlagsmasmi taklit edebilir. Ince
barsak anslarinda distansiyonu saglamak i¢in iki yontem kullanilmaktadir; nazojejunal
bir tlip vasitast ile kontrast madde infiizyonu yontemi olan floroskopi esliginde
enteroklizis ve oral yoldan kontrast madde verilen floroskopi esliginde enterografidir
(111). Bu yontemlerin iki 6nemli dezavantaji ekstra mural ve mezenterik yapilar
hakkinda yeterli bilgi verememesi ve 6zellikle geng hastalarda radyasyon maruziyetidir
(112). Birgok ince barsak hastaligi yasamin ilk yillarinda ortaya ¢ikip yillar boyunca
kontrol ve takipte olmas1 gereken patolojilerdir. Son yillarda 6zellikle ¢ocuk hastalarda
CH’nin tam1 ve takibinde radyasyon maruziyetini azaltmak amaciyla MRE yontemi
gelistirilmektedir (113). MRE ile radyasyon kullanilmadan hem barsak dis1 patolojiler
gosterilip hem de barsaklarin fonksiyonu hakkinda bilgi edinilebilmektedir (114).
Ayrica MRE benign malign lezyonlar, polipozisler vaskiilit gibi enflamatuar siiregler,

¢Olyak, infeksiydz durumlar, sistemik skleroz, barsak duplikasyonlar1 ve mezenterik
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timorler gibi diger hastaliklar hakkinda da bilgi verebilmektedir (115). MRE ve MR
enteroklizis iyonizan radyasyon igermemesinin yami sira yiksek yumusak doku
kontrasti, barsak dis1 patolojileri de gosterebilmesi ve barsak fonksiyonu agisindan

tekrarlayan veriler elde edebilmesi nedeniyle ince barsaklarin goriintiilenebilmesi i¢in
oldukga 6nemli tekniklerdir (116).

Ince barsaklarin degerlendirilmesine olanak saglayan diger invaziv olmayan ydntem ise
BT enterografi tetkidir. Ancak BT enterografide en 6nemli problem radyasyona
maruziyetttir. Ozellikle gen¢ hastalarda radyasyon ve tedavi amaciyla kullanilan
ajanlarin sinerjik etki ile kanser riskini artirabilecegi vurgulanmaktadir (109). Ancak BT
enterografi tetkiki daha kisa siireli olmasi nedeniyle barsaklarda saglanan distansiyon

tetkikin tamami boyunca korunabilmektedir.

Son yillarda gelistirilen multi dedektorlii BT cihazlarinin (MDBT) izotropik rezoliisyon
ozellikleriyle, tek bir nefes tutumu siiresince elde edilen 1 mm’den ince kesit kalinlikli
goriintiiler ve bunlarla olusturulan multiplanar reformat imajlari, ince barsak
patolojilerinin ¢ok daha ayrintili olarak degerlendirilmesi ve karakterizasyonuna olanak
vermekte, ekstraluminal komplikasyonlar ile ekstraenterik anomalilerin ortaya

konmasinda 6nemli rol oynamaktadir (56-59).

MDBT teknolojilerindeki gelismeyle beraber; ince barsak patolojilerini, 6zellikle IBH
bulgularin1 gostermek igin, ilk olarak 1992 yilinda, ince barsak anslarinin yeterli
distansiyonunun saglanabildigi konvansiyonel enteroklizis yontemiyle ekstraluminal
informasyonun da elde edilebildigi BT yontemi kombine edilmis ve alternatif bir
goriintiileme metodu olarak gelistirilmistir (59,60). MDBT teknolojisi ile multiplanar
gorlintiilemenin miimkiin olmasiyla ince barsak hastaliklarinin degerlendirilmesinde bu
kesitsel inceleme yontemi son yillarda gittikge artan bir hizla tercih edilir olmustur.
Yapilan caligmalarda, konvansiyonel enteroklizis ile BT enteroklizis arasinda mukozal
ve mural patolojileri gostermedeki teknik yeterlilikleri agisindan anlamli bir fark
saptanmamakla beraber, BT enteroklizis’in ek olarak hastaligin fistiil ve abse gibi
ekstraintestinal manifestasyonlart hakkinda da bilgiler saglayabildigi gosterilmistir.
Ayrica skip lezyonlar ve barsak looplarinda konglomerasyon bulgularini saptama
oranlart BT enterokliziste anlamli olarak yiliksek bulunmustur ki hastaligin bu iki

komplikasyonunun varliginin gosterilmesi, tedavinin planlamasi agisindan onemlidir.
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Abse gelisimi ile beraber bu iki komplikasyonun varligi genellikle elektif

gastrointestinal cerrahi endikasyonu olarak kabul edilir (60-62).

Ince barsaklarin degerlendirilmesinde tercih edilecek ideal goriintiileme teknigi; non-
invaziv, hizli, baryum kullanilmasini gerektirmeyecek ve radyoloji departmaninda tek
bir seansta gerceklestirilmesi miimkiin olan bir yontem olmalidir. Ayrica ince barsak
patolojilerini gdstermesinin yanisira, 6zellikle IBH’de eslik edebilecek ekstra-intestinal
komplikasyonlar1 da ortaya koyma potansiyeli bulunmalidir. Bu ¢ergeve i¢inde genis
kullanim yeri bulan BT enteroklizis yonteminin bahsedilen dezavantajlar1 nedeniyle
gelistirilen diger bir alternatif protokol ise; BT enterografidir. Bu yontemde; intravenoz
kontrast madde (IVKM) enjeksiyonu sonrasi gergeklestirilen rutin abdominal BT
tetkikinden farkli ve ilave olarak hastaya tetkik Oncesi oral olarak verilen uygun
miktarda notral kontrast madde ile liimen ve duvarin optimal degerlendirilmesine imkan
verecek ince barsak distansiyonu saglanmaktadir (64). BT enterografinin baslica giincel
endikasyonlar1 gizli gastrointestinal kanama, CH’nin varlig1 ve aktivasyonu ve ince

barsak neoplazileri siiphesidir (58).

Ince barsak hastaliklarinin BT bulgular1 arasinda bahsedilen duvar kalinlik artis1 dnemli
bir parametredir. Yeterli barsak distansiyonunun basarilabildigi durumlarda duvar
kalmligmin 3 mm ve iistii artmis kabul edilir (58). IVKM sonrast izlenen kontrastlanma
paterni, tutulumun uzunlugu, kalinlagmanin derecesi ve simetrik olup olmadigi,
lezyonun ince barsak seyri boyunca lokalizasyonu (proksimal ya da distal), barsak
duvarindaki tutulum derecesi (mukozal, submukozal ya da serozal), mural strafikasyon,

ayrica mezenter ve damar patolojileri de gozden gegirilmelidir (67).

BT enterografi konusunda yapilan ¢aligmalarda ince barsaklarin optimal goriintiilenmesi
amactyla c¢ok sayida farkli teknik gelistirilmis ve luminal distansiyon icin cesitli
kontrast maddeler kullanilmistir (65-67). Biz ¢alismamizda oral kontrast madde olarak 1
It cesme suyu ile 1 It %20 mannitol karisimindan elde edilen soliisyon kullandik.
Hastalardan bu soliisyonu tetkikten oOnceki 45 dakika iginde igmeleri istedik.
Kirkbesinci dk da hastalar BT iinitesine alinarak supin pozisyonda yatirildi. Barsak
hareketini azaltmak amaciyla 20 mg intravendz (I.V.) hyosine-n-butyl bromide

(buscopan) manuel olarak yapildi. Benign prostat hiperplazisi, glokom, myastenia
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gravis, konjestif kalp yetmezligi veya Buscopan alerjisi gibi Buscopan kullaniminin

kontrendike oldugu hastalar ¢alismaya dahil edilmedi.

BT enterografi incelemelerinde bifazik intraluminal kontrast madde yaninda IVKM
uygulamasi 6nerilmektedir. Boylelikle liimen ile barsak duvari arasindaki kontrast farki
daha belirginlesmekte ve barsak segmentlerinin morfolojisi ve patolojileri daha net
ortaya konabilmektedir. Ayrica barsak duvarindaki patolojik kontrastlanma mural
enflamasyonun bir gostergesi olmasi nedeniyle hastalarin takibinde onemli bir yer
tutmaktadir. Ozellikle IBHde aktif inflamasyonu ortaya koymak ve tespit edilebilecek
kitleler icin IVKM enjeksiyonu olduk¢a faydahidir (118,119). Caligmamizda tiim
olgulara 1V olarak 120 ml non-iyonik iyot konsantrasyonu 350mg/100ml olan kontrast
madde 4ml/sn hizla uygulanarak 30. saniyede goriintiiler elde olunmus olup, bu sekilde
barsaklarda optimal mukozal kontrastlanma tespit ettik. Bu yontem ile patolojik barsak
duvar kalinliklart ve hastaligin aktif oldugunu gosteren duvar kontrastlanmasi

gosterilmistir. Literatiirde benzer ¢aligmalar yer almaktadir.

Calismamizda, Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi Radyoloji Anabilim Dali’nda Agustos
2014 ile Subat 2016 tarihleri arasinda endoskopik veya histopatolojik olarak Crohn
hastalig1 tanist almis 9 erkek, 11 kadin (yas ortalamasi 39.7) 20 hastanin BT enterografi
goriintiilerini PACS’tan retrospektif olarak taradik. Barsak duvar degisiklikleri (duvar
kalinlasmasi, mural kontrastlanma), mezenterik yag dokusundaki degisikleri (vendz
engorjman, lenf nodlar1), penetran komplikasyonlar: (fistiil, abse) ve tutulan barsak ve
kolon anslar1 (rektum, sigmoid kolon, inen kolon, transvers kolon, ¢ikan kolon ve
¢ekum, terminal ileum, nonterminal ileum, jejunum) gibi bulgularini degerlendirip

saptanan bulgularin prevalansini hesapladik.

Calismamizda 15 hastada (%75) duvar kalinlasmasi saptadik. Bu hastalarin biri harig
tamaminda mukozal kontrastlanma da mevcuttu (%70). Negaard ve ark. 40 Crohn
hastas: iizerinde MR enteroklizis ve MRE bulgulariin prevalansimi karsilastirilmistir.
Yaptiklart calismada MRE ve MR enteroklizis' te barsak duvar kalinlasmasi
prevelansint %46, mukozal kontrastlanma prevalansin1 %45 olarak belirlemislerdir
(129). Goldberg ve ark. 28 Crohn hastasim1 BT ile degerlendirmistir. Bulgulari
konvansiyonel baryum caligmalar1 ve cerrahi bulgularla korele etmislerdir. Yaptiklar

calismada hastalarin %82' sinde barsak duvar kalinlagmasi saptamislardir. (130).
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Yaptigimiz ¢aligmada Crohn hastaligindaki mezenterik lenf nodu prevelansini %76
olarak hesapladik. Goldberg ve ark.larinin yaptigi ¢alismada %18' inde mezenterik lenf
nodu bulunmustur. Ayrica Holzknecht ve ark. larinin 18 Crohn hastasi tizerinde MRG
ile yaptig1 calismada mezenterik lenf nodu prevelansini %83 olarak hesaplanmistir.

(131).

Calismamizda, hastalarin 4’tinde (%20) fistiil saptadik. Bir olguda ileokolik diger
olgularda ileoileal ve 1ileojejunal fistiiller mevcuttu. Goldberg ve ark.lariin yaptigi
caligmada fistiil ve siniis trakti %32 hastada bulunmustur (130). Bruining ve ark.
onceden Crohn hastalig1 tanis1 alan 357 hastay1 BT enterografi ile degerlendirmislerdir.
Penetran hastalik ve ekstraintestinal patoloji prevalansini dlgmeyi amaglamislardir.
Yaptiklar1 caligmada hastalarin 63' tinde (%17) fistiil saptamislardir. Hastalarin 10' unda
(%3) enterokutanoz fistiil, 34' iinde (%9) enteroenterik, 4' iinde (%1) enterovezikal, 9'

unda (%2,5) perianal, 2' sinde (%0,5) rektovaginal fistiil bulunmustur (132).

Calismamizda, hastalarin 4’iinde (%20) abse saptadik. Goldberg ve ark.larinin yaptigi
calismada hastalarin %25' inde abse tespit edilmistir (130).

Bizim yaptigimiz ¢alismada hastalarin 15’inde (%75) mezenterik hipervaskiilarite
(comb sign) saptadik. Lo Re ve ark.larinin yaptig1 ¢alismada 62 hastanin BT enterografi
gorlntiilerini retrospektif olarak taramigslardir. Yaptiklar1 ¢alismada hastalarin 30’unda
(48,4) hafif diizeyde, 28’inde (%45,1) belirgin mezenterik hipervaskiilarite izlenmistir.
Bu calismada yalnizca 4 hastada (%6,5) comb sign izlenmemistir.(133)

Calismamizda 20 hastanin 15’inde toplam 42 barsak segmentinde tutulum izlendi. En
sik tutulan segment terminal ileum olarak tespit edildi [n:10 (%50)]. 7 olguda (%35)
non-terminal ileum, 2 olguda jejunum (%10) tutulumu saptadik. 6 olguda (%30) ¢ekum,
4 olguda (%20) ¢ikan kolon, 3 olguda (%]15) transvers kolon, 2 olguda (%10) inen
kolon, 4 olguda (%20) sigmoid kolon, 3 olguda (%]15) rektum tutulumu saptadik. 1
hastada izole apendiks tutulumu mevcuttu. Lo Re ve ark. yaptiklar1 ¢alismada 62
hastanin 20’sinde (%32,3) terminal ileum, 4 hastada (%6,5) kolon, 36 hastada (%58)
ileokolon ve 2 hastada (%3,2) iist gastrointestinal sistem tutulumu tespit etmislerdir
(133).
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6. SONUCLAR

e BT enterografi Crohn hastaligi tanisinda ve takibinde 6nemli bir yere sahiptir.

e BT enterografi ile hastaligin primer barsak tutulumunun yani sira olasi
komplikasyonlar da es zamanli olarak degerlendirilebilir.

e Radyasyona maruziyet, hastalarin kisa siirede fazla miktarda sivi igmek zorunda
kalmasi, mide bosalma zamaninin ve ince barsak gecis siirelerinin kisisel farkliliklar
gostermesi, proksimal ince barsaklarda yetersiz luminal distansiyona neden olabilmesi

gibi dezavantajlara sahiptir.
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TIP FAKULTESI DEKANLIGI’NA

Dr. Nevzat HERDEM’e ait “Crohn Hastahginda BT Enterografi” adli calisma,

jurimiz tarafindan Radyoloji Anabilim Dali’nda Tipta Uzmanlik Tezi olarak kabul

edilmistir.
Tarih
v
Baskan :Prof. Dr. Nevzat OZCAN e,
Uye :Dog. Dr. Ahmet SAVRANLAR e,
Uye : Yrd. Dog. Dr. Afra EKINCI (Tez Danismani) — .ooocovevevceevennnene,
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