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OZET

Bu ¢aligmada; MR enterografide kullanilan, DIXON teknigi ve CAIPIRINHA
adl paralel goriintiilleme metoduyla elde olunan yag agirlikli goriintiilerin, intramural
yag birikimini saptamadaki ve inflamatuar bagirsak hastaliginin tanisindaki etkinligini

ve hastalarin takibindeki katkisini gdstermeyi amagladik.

Calismamiza, MR enterografi ¢ekimi yapilmis 85 hasta dahil edilmistir. Bu 85
hastanin klinik verileri ve 43’iinilin ileokolonoskopi sonuglari ile 44’tiniin patoloji
sonuclar1 kullanildi. Ileokolonoskopi ve patoloji incelemeleri ile MR enterografi
cekimi arasinda 6 aydan kisa siire vardi. Etkilenen segmentler, segment uzunluklari,
duvar kalinliklar1 ile 6dematoz sinyal artisi, ADC degerleri, kontrastli serilerdeki
bulgular, difiizyon agirlikli goriintiileme bulgulari, intramural yag iceren segment
varhigi ve tutulan segment uzunluklar1 gibi MR enterografi verileri incelenmis olup;
bu bulgular ile hastalik yasi, ileokolonoskopi sonuglar1 ve patoloji bulgulart birbirleri

ile istatistiksel olarak karsilastirilmistir.

MR enterografi sonucuna gore kronik zeminde aktif inflamasyon ve kronik
inflamasyon olanlarin yag iceren segment uzunluklari, aktif inflamasyon olanlardan
uzun olarak saptanmistir. MR enterografi sonucu kronik zeminde aktif inflamasyon
olanlarda, intramural yag varlig1 digerlerinden daha fazla oranda goriilmiistiir. MR
enterografide intramural yag saptanan hastalarin, yag olmayan hastalara gore
hastalikla gegen yil siiresinin daha uzun oldugu saptanmistir. Patoloji sonucu aktif
inflamasyon olarak raporlanan hastalarin, digerlerine gore daha az oranda intramural

yag icerdigi saptanmistir.

Intramural yag varligi; inflamatuar bagirsak hastaligmin varligimi, siiresini ve
kronik olup olmadigini gosteren kullanigh bir parametre olup, DIXON teknigi ile
CAIPIRINHA adli paralel goriintiileme metodu bunu saptamada oldukga kolay, hizli
ve faydahdir.

Anahtar Kelimeler: intramural yag, CAIPIRINHA, DIXON, inflamatuar bagirsak

hastaliklari, MR enterografi



ABSTRACT

In this study; we aimed to show the efficacy of fat images of the DIXON and
CAIPIRINHA methods in MR in detecting intramural fat accumulation and the
diagnosis of inflammatory bowel disease and their contributions in the follow-up of

patients.

Eighty-five patients who had an MR enterography exam were included in our
study. The clinical data of these 85 patients, the results of the ileo-colonoscopy of 43
and pathology results of 44 of them were used. There was less than 6 months between
ileo-colonoscopy and pathology examinations and MR enterography imaging. MR
enterography data such as affected segments, segment lengths, wall thickness, and
edematous signal increase, ADC values, findings in contrast-enhanced series,
diffusion-weighted imaging findings, presence of segment containing intramural fat
and retained lengths were examined. These MR enterography findings and disease age,
ileo-colonoscopy results, and pathology findings were compared statistically with each
other.

According to the results of MR enterography, fat-containing segment lengths
of patients with chronic active inflammation and chronic inflammation were found to
be longer than those with active inflammation. The presence of intramural fat was
more common in those with chronic active inflammation than others. It was found that
patients with intramural fat had a longer disease duration than patients without fat. It
was found that patients whose pathology results were reported as active inflammation

contained less intramural fat than others.

Presence of intramural fat indicates chronic inflammatory bowel disease. The
DIXON and CAIPIRINHA methods are very easy, fast, and useful in detecting this.

Keyword: Intramural fat, CAIPIRINHA, DIXON, inflammatory bowel diseases, MR
enterography.
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1. GIRIS VE AMAC

Ince bagirsaklar yaklasik 6-7 metrelik uzunluklari ile tam anlami ile
degerlendirebilmenin  ve  lokalizasyonlar1 itibariyle ulasabilmenin zor oldugu
organlardir. Aym1 zamanda ince bagirsak hastaliklarinda siklikla spesifik klinik ve
laboratuvar bulgulart da olmadigindan ince bagirsak hastaliklarinin taninmasinda
radyolojik yontemler ¢ok Onemlidir. Giiniimiize kadar ince bagirsaklarin
degerlendirilmesinde baryumlu ince barsak pasaj grafisi, konvansiyonel enteroklizis,
ultrasonografi gibi tetkikler kullanilmakta iken gilinlimiizde kesitsel goriintiileme

yontemleri baslica kullanilan radyolojik yontemler olarak goriilmektedir (1-3).

Ince bagirsak goriintiileme endikasyonlarinda 6nemli yer tutan inflamatuar
bagirsak hastaliklarindan Crohn hastaligi, kronik seyirli bir hastalik olup hastalik
aktivitesini belirleme ve hastalikla iligkili komplikasyonlarin saptanabilmesi agisindan
hastalarin sik gortintiilenme ihtiyaci ile karsimiza ¢ikar. Diagnostik altin standart tetkik
olarak genelde tanimlanan ancak kullanimi liiminal ve distal hastalik (terminal ileum-
kolon) ile smirl olan ileokolonokopi, transmural degerlendirme, komplikasyon ve
ekstraintestinal  tutulum agisindan da radyolojik goriintileme  yontemleri
kullanilmaktadir (4).

Son yillarda, MRE kullanim1 noninvaziv olmasi ve radyasyon icermemesi
nedeni ile ve bagirsak duvar patolojileri, mezenterik degisiklikler, fistiil-apse gibi
komplikasyonlar, ekstraintestinal patolojiler agisindan faydali veriler sunmasinin
katkis1 ile Crohn hastaligi goriintiilemede c¢ok yayginlasmistir (5). MRE tetkik
siiresinin uzunlugu, hasta uyumunun zorlugu ve hareket artefaktlarinin goriintiiye
olumsuz etkileri gibi problemlerin ¢oziimii agisindan tetkikin kisalmasina ve
artefaktlarin azalarak goriintii kalitesinin iyilegsmesine katkis1 olan paralel goriintiileme
yontemleri, konvansiyonel MRE ¢ekim protokoliine ek olarak kullanilabilir (6). Bu
sebeplerle MRE tetkiklerini CAIPIRINHA adli paralel goriintileme yontemi ile
gerceklestirmekteyiz.



Hastalik aktivitesini belirlemek, hasta yoOnetimini ve tedavi protokoliinii
belirlemede faydalidir. Bu sebeple, aktif-inaktif ya da akut-kronik hastalik ayrimini
yapabilmek Onemlidir (7). Submukozal alanda yag depozisyonu, bilgisayarl
tomografi (BT) tetkikinde ‘fat halo isareti’ olarak tanimlanan bulgudur ve MRE
goriintiilerde yag baskili sekanslar ile degerlendirilir (8). MRE’de kullanilan; DIXON
teknigi ve CAIPIRINHA adli paralel goriintiileme metoduyla elde olunan yag (FAT)
goriintiilemenin, ince bagirsak hastaliklarinin tanisindaki ek katkisini, hastaligin
kronik olup olmadiginmi belirlemedeki veya hastalik yasini saptamadaki faydasini,
DIXON sekansinin diger subgrup imajlarinin tanitya ek katkisini ve bu sekansin
hastaligin takibindeki faydasini arastirmak amaclarimizdir. Bizim bilgimize gore; bu
konuda ve 3 Tesla (T) MR cihazinda yapilmis bir c¢alisma, literatiirde

bulunmamaktadir.



2. GENEL BILGILER

Gastrointestinal sistemin pilorik ostiumdan ileogekal valva kadar kivrimlar
yaparak uzanan kismi ince bagirsaklar olup duodenum, jejunum ve ileum olmak tizere
3 kisimdan olusur. Peritoneal iliskileri agisindan degerlendirildiginde duodenumun 1.
kismi olan bulbus, jejunum ve ileum intraperitoneal olup duodenumun kalan kisimlari
sekonder retroperitonealdir. Yaklasik 250 cm uzunlugunda olan jejunum, daha ¢ok sol
iist kadran yerlesimlidir. ileal anslar daha ¢ok sag alt kadran ve pelvis yerlesimlidir.
Mukozal foldlarin daha belirgin olmasi ve capin daha genis olmasi ile jejunum
ileumdan ayrilir. fleogekal valv ince bagirsaklarm sonlanim noktast olup ¢ekuma

uzanarak retrograd akimi engeller (9).

Bagirsak vaskiilarizasyonlari; primer olarak, oksijenize kan ince bagirsaklara
stiperior mezenterik arter (SMA) ile gelir. Yalnizca duodenum hepatik arterin dali olan
gastroduodenal arterden de dallar alir. Jejunum ve ileumu besleyen SMA dallar
anastomozlar yaparak arteriyel arklari olustururlar. Vendz drenaj ise siiperior
mezenterik ven ile portal sisteme katilarak gerceklesir. Lenfatik dolasim ise intestinal
villuslarda yerlesimli ince lenfatik kapillerler olan lakteal villilerden SMA boyunca
uzanan mezenterik lenf nodlarina ulasim seklindedir. Buradan siiperior mezenterik

nodlar ile ileokolik nodlardan sisterna chyliye ulagir (10).

Innervasyonlari; duodenumun parasempatik innervasyonu ¢élyak ve siiperior
mezenterik pleksuslar lizerinden nervus vagus iledir. Sempatik trunkus ise intestinal
pleksusa pankreotikoduodenal arterler ile seyrederek dallar verir. Jejunum ve ileumun
sempatik innervasyonu 5-9. torasik spinal kord segmentlerinden ¢ikan sempatik
trunkusa giren ¢olyak ve siiperior mezenterik gangliyonlarda sinaps yaptiktan sonra
bliyiik ve kiigiik splanknik sinirleri olusturan sinirler iledir. Posterior vagal trunkustan
koken alip miyenterik ve submukozal pleksuslarda sinaps yapan sinirler ile de

parasempatik innervasyon saglanir (11).

Histolojik olarak bakildiginda ince bagirsaklar mukoza, submukoza,
muskularis propria ve adventisya (seroza) olmak tizere 4 tabakadan olusurlar. Mukoza;

epitel, lamina propria ve muskularis mukoza olmak iizere 3 katmandan olusur.
3



Epitelde hakim hiicre olan enterositlerin her birinin ylizeyinde yaklasik 3000
mikrovillus bulunur. Mukoza mikrovilluslar, villuslar ve plika sirkiilarisler ile emilim
ylizeyini arttirir. Lamina propriada lenfositler ve mast hiicreleri bulunur ki viicudun en
bliyiik immiinoprotektif dokusu bu diizeydedir. Bagirsagin peristaltizminde kismen rol
oynayan muskularis mukozada ince bir kas tabakasi bulunur (10). Peristaltizmin
diizenlenmesinde esas sorumlu myenterik pleksustur. Adventisyal tabaka ise gevsek

bir bag doku ile desteklenen mezotelyal hiicrelerden olusur (10).

2.1. Ince Bagirsak Hastaliklar

Ince bagirsak konjenital anomalileri malrotasyon, Meckel’s divertikiili,
duodenal web, duodenal atrezi, jejunoileal atrezi, duplikasyonlar olarak
smiflandirilabilir (12).

Malabsorptif gastrointestinal enteropatiler incelendiginde bu grupta en sik
goriilenler otoimmiin bir hastalik olan ¢6lyak hastaligi, sebebi bilinmeyen tropikal

sprue, enfeksiydz patoloji olan Whipple hastaligidir (13).

Enfeksiyoz enterokolitler ise bakteri, viriis ya da parazitler tarafindan olusan
bagirsak  inflamasyonudur.  Tutulan  segmente  gore olast  patojenler
degerlendirildiginde Giardia ve Strongyloides siklikla proksimal bagirsak anslarini
etkilerken Salmonella, Yersinia ve Shigella distal ince bagirsak anslarmi etkiler.

Tiiberkiiloz, tifilitis ve amebiyazis distal ileum ve ¢gekumu etkiler (14).

Ince bagirsak acil patolojileri olarak bakildiginda arteryel iskemi,vendz

tromboz, obstriiksiyon, intussepsiyon ve perforasyon sayilabilir (15).



Neoplastik hastaliklarda ise benign tiimorlerde adenom ve gastrointestinal
stromal tiimér (GIST) en sik goriilenlerdir. Adenomlar biiyiime paterni ve
morfolojilerine gére adenomatodz polip ya da villoz adenom seklinde isimlendirilirler.
Polipozis sendromlarinda (Peutz- Jeghers sendromu, Familyal Adenomat6z Polipozis,
Gardner sendromu gibi) multipl polipler izlenir. Lipom, hamartom, leiyomyom diger
benign tlimorlerdir. Primer malign ince bagirsak tiimorlerinin en sik goriileni
adenokarsinomdur. Polipozis sendromlari, Crohn ve ¢olyak hastaligi predispozan rol
oynar. Diger malign tiimorler malign GIST, karsinoid, lenfoma, metastaz ve

leiyomyosarkomdur (16).

Ince bagirsaklari bagirsak tutulumu ile giden vaskiilitik hastaliklar da etkiler.
Poliarteritis nodoza, mikroskobik polianjitis, Henoch-Schénlein purpurasi, sistemik
lupus eritematozus ve Behget bunlardan bazilaridir. Radyolojik olarak bagirsak duvar
kalinlagsmas1 ve mezenterde eslik eden inflamatuar degisiklikler ile prezente olabilirler.
Ozellikle Behget hastaligi Crohn hastaligina benzer radyolojik bulgular ile karsimiza
cikabilir. Genelde ileogekal valv ve terminal ileum tutulumu, tam kat duvar tutulumu
ve fistiil gibi komplikasyonlarin sik olmasi Behget ile Crohn benzerlikleri agisindan

belirtilebilir (17).

Ince bagirsak inflamatuar hastaliklarinda ise iki ana alt tip vardir: Crohn
hastaligi (CH) ve iilseratif kolit (UK). Bu iki hastalik ayrimi yapilamadiginda
indetermine kolit kavrami kullanilir. Indetermine kolitte histopatolojik olarak iki
hastalik &zelliklerinin {ist iiste binmesi s6z konusudur (18). inflamatuar bagirsak
hastaliklart (IBH), genetik olarak duyarli olan kisilerde konakgi-mikrobiyal
etkilesimler sonrasi bazi antijenlerin tetiklemesi ile olusan ancak tam olarak etyolojisi
bilinmeyen otoimmiin kronik inflamatuar hastaliklardir. Bat1 lilkelerinde inflamatuar
bagirsak hastalig1 insidans1 5/100,000, prevalanst 30-50/100,000 olarak belirtilmistir
(19). Ulkemizde ise insidans Crohn igin 1,4/100,000 iilseratif kolit icin 2,6/100,000
olarak bildirilmistir (20). Baska bir ¢alismada iilkemizde iilseratif kolit i¢in insidans
3,67/100,000; Crohn i¢in 7,34/100,000; indetermine kolit i¢in 1,33/100,000 olarak
bildirilmis olup prevalans ise {lseratif kolit 17,6/100,000; Crohn 16/100,000;
indetermine kolit i¢in 3,3/100,000 olarak bildirilmistir (21).



2.2. Crohn Hastahg

Crohn hastaligi, relaps ve remisyonlar ile seyreden agizdan aniise kadar
gastrointestinal sistemin herhangi bir segmentinde izlenebilen ancak siklikla ileum ve

kolon tutulumu ile giden kronik inflamatuar bir bagirsak hastaligidir.

Genelde 4 haftadan uzun siiren kronik diyare en sik semptomu olup abdominal
agri, kilo kaybi, gaytada kan ve-veya mukus olmasi diger semptomlaridir.
Ekstraintestinal tutulumlar hastalarin 1/3 {inii etkiler. Artrit, ankilozan spondilit, aftoz
stomatit, iiveit, eritema nodozum, piyoderma gangrenozum, psoriazis, primer
sklerozan kolanjit (UK ’ye daha sik eslik eder) gibi birgok sistemi etkileyen tutulumlar
ile seyredebilir. 30-39 yaslarda pik prevalans goriiliir; cinsiyet dagilimi demografik
degiskenlik gosterir. Genelde erken eriskinlik doneminde ilk basvuru goriilse de
bimodal dagilim gosteren Crohn hastaliginda 60-70 yaslarda da basvuru olabilecegi
akilda bulundurulmalidir. Sigara kullanimi en bilinen cevresel risk faktorii olarak
gecer. Bunun disinda semptomatik kabakulak gecirmek, diyetle yiiksek yag alimi, oral

kontraseptif kullanimi gibi etyolojik risk faktorleri bildiren ¢alismalar mevcuttur (22).

Genetik yatkin bireylerde cevresel faktorlerin de tetiklemesi ile baslayan
hastalik baslangicta mukoza da siirli olup nétrofilik kriptit, lenfoid hiperplazi,
lenfodem ve Odematdz aftdz iilserasyon gosterir. Zamanla tim bagirsak duvari
etkilenir ve uzunlamasina ve cevresel seyirli iilserler duvarin daha derinine ulasir.
Fistiil ve hatta inflamasyonun mezentere ulagmasi ile kronik fibrotik degisiklikler ve
striktiirler olusur. Nonkazeifiye graniilomlar rezeksiyon materyallerinin %60’ 1mda
izlenirken biyopsilerin daha az bir kisminda izlenir. Atlamali, transmural tutulum

Crohn igin tipiktir (22).

Crohn tanis1 koymak i¢in kesin bir tan1 yontemi yoktur. Genel olarak kullanilan
yontem, biyopsi de yapilan ileokolonoskopidir. Kapsiil endoskopi, terminal ileum dis1
ince bagirsaklara ulagma imkani1 olmayan ileokolonoskopiye gore tiim bagirsaklar
goriintiileme imkani sunarak tanida giderek yayginlagan yontemdir. BT enterografi ve

MR enterografi tanida yardimeidir (19).



Laboratuvar testlerinde tam kan sayimi mikrositik anemi, trombositoz ve
16kositoz izlenir. Inflamatuar belirteglerden C-reaktif protein (CRP) ve sedimentasyon
ylukselir. Hipoalbuminemi, diisiik demir diizeyleri ile diisiik B12 vitamini izlenir. Eslik
eden hepatobiliyer patoloji saptanabilmesi i¢in karaciger fonksiyon testleri kullanilir.
Serolojik testler periniikleer antinétrofilik sitoplazmik antikor (p-ANCA) ve anti
Saccharomyces ceresiae (ASCA) antikorlar1 tan1 koydurmak amagli olmasa da tanty1
desteklemek ve Crohn-iilseratif kolit ayrimi1 adina kullanilabilir. ASCA, Crohn i¢in; p-
ANCA da iilseratif kolit tanmisin1 desteklemek adina kullanilabilir (23). Fekal
kalprotektin son doénemde giincel uygulamada inflamatuar bagirsak hastaligini

fonksiyonel bozukluklardan ayirmada en duyarli non invaziv belirtectir (24).

Crohn; klinik olarak inflamatuar, obstriiktif-stenozan ve fistiilizan penetran
olarak ii¢ tipe ayrilir. Lokalizasyon olarak da ileal, kolonik, ileokolonik ve iist

gastrointestinal sistem Crohn olarak siniflanir (25).

Radyolojik bulgulara bakildiginda Crohn hastaliginda ilk olarak terminal ileum
etkilenmesi nedeni ile oncelikle terminal ileit bulgular1 gdzlenir. Floroskopik olarak
incelendiginde (baryumlu pasaj grafisi, konvansiyonel enteroklizis, baryumlu kolon
grafileri) mukozal iilserler, uzunlamasina fissiirler, siniis traktlar1 ve fistiiller izlenir.
[lerlemis uzunlamasina ve gevresel yerlesimli fissiirler ve iilserler mukozada kaldirim
tas1 manzarast olusturur. Fibrotik ve yagli mezenterik proliferasyona sekonder
bagirsak anslart birbirinden ayrilir. Foldlarda 6deme sekonder kalinlasma olur.
Psododivertikiil ve psodosakkiilasyon (iilser lokalizasyonunda kontraksiyon ve karsi
tarafta balonlagma), ileri derecede daralmaya bagl ip isareti goriilebilir. Ultrasonda
bagirsak duvar kalinlasmast (>3 mm), intraabdominal serbest sivi, fistiil, apse
goriilebilir. Kesitsel goriintillemede genelde BT ilk basvurulan yontemdir. Duvar
kalinlagsmasi, duvar kontrastlanmasi, vaza rektalarin belirginlesmesi ile tarak isareti,
perienterik yag dokuda cizgilenme, mezenterde yag ve fibroz doku artigina sekonder
bagirsaklarin ayr1 yerlesmesi, striktiirler, fistiiller, apse formasyonlari, mezenterik
lenfadenopatiler, prestenotik genislemeler, skip lezyonlar, kronik donemde izlenen
“fat halo isareti” (submukozal yag depozisyonu) BT ve BT enterografi (BTE) ile
gosterilebilir (26).



Crohn Hastalhig1t MRE Bulgulari:

Hastaligin sinifina gore (inflamatuar-nonpenetran, nonstenotik, penetran,
fibrostenotik hastalik) MRE bulgularinda farklilik goriiliir.

Inflamatuar tipte; MRE’de bagirsak duvar kalilasmasi, mukozal diizensizlik
ve duvar intensite degisiklikleri en sik goriintiileme bulgularidir. Bagirsak duvar
kalinligi normalde 1-3 mm’dir. 3-5 mm aras1 hafif, 5-7 mm orta ve >7 mm belirgin
duvar kalinlagmasi olarak genelde kabul edilir. T1 agirlikli (T1A) postkontrast ve T2
agirlikli goriintiiler (T2AG) 6lgiim igin tercih edilir. inflame duvar T2AG’de
hiperintens izlenir ve gadolinyum enjeksiyonu sonrast TIAG’de kontrastlandigi
gortliir. Artmis vaskiiler permeabilite ve anjiyogeneze sekonder hem aktif inflamatuar
lezyonlarda hem de fibrostenotik lezyonlarda kontrastlanma izlenir. Tabakali
kontrastlanma paterni yani mukoza ve serozanin kontrastlanmasi ile hiperintens
izlenmesi ve muskuler tabakanin hipointens izlenmesi bir¢ok ¢alismada akut bagirsak
inflamasyonunda (genelde ileri hastalikta) goriildiigii seklinde belirtilse de
fibrostenotik hastalikta da bu tarz kontrastlanma izlenir. Bu durumda ortadaki
kontrastlanmayan kisimda yag, 6dem, fibr6z doku olabilir. Ancak giiclii bir mukozal
kontrastlanmanin aktif inflamasyon ile iliskili oldugu sdylenebilir. T2A yag baskili
goriintiiler duvardaki 6demi gostermede kullanilir ve 6dem varligi aktif hastalig
diistindiiriir. Kalin ancak T2AG’de sinyal artis1 olmayan segment daha ¢ok fibrotik
hastalik lehinedir. Psoas kasi sinyal artis1 agisindan referans alinabilir. Yag baskilama
teknikleri intramural 6dem ve yagmn ayriminda kullanilir. Iyi bir liiminal distansiyonu
olan tetkikte belirgin iilserler goriilebilir. Cok sayida iilsere bagli kaldirim tasi
gortiniimii olusabilir (27,28). Crohn hastaliginda MRE’de aktif inflamasyonu gosteren
bulgular belirgin kontrast tutulumunun eslik etti§i bagirsak duvar kalinlagmasi,
T2AG’de 6dematdz sinyal artisi, DAG’de bagirsak duvarinda kisitlilik bulgusu,
perikolik, perienterik hipervaskiilarite, biiylimiis lenf nodlar1 ve flegmon ya da apse

gibi komplikasyonlar olarak 6zetlenebilir (26,29).

Stenotik hastalikta stenoze segmentte duvar kalinlasmasi ve kontrastlanma
izlenir. Stenoze segmente komsu ansta prestenotik dilatasyon mevcuttur. Stenozun
nedeni aktif inflamasyon mu yoksa fibrostenotik mi oldugu tedavi planinda biiyiik
onem tasimaktadir. Inflamasyon antiinflamatuar tedavi ile takip edilirken,
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fibrostenotik hastalikta cerrahi ihtiyact olmaktadir (27). Submukozal alandaki fibrotik
degisiklikler T1A ve T2A serilerde hipointens izlenir (5).

Penetran hastalikta izlenen fistiil ve apse formasyonlar1 MRE ile
saptanabilmektedir. Enteroenterik fistiil bagirsak anslar1 arasinda kontrastlanan trakt
seklinde goriiliir. “Yildiz isareti” multipl fistiillerle birbirine baglanmis inflame,
konglomere bagirsak anslarinin goriintiisiine denir. Enterovajinal ve enterovezikal
fistiillerin tanisinda normalde gaz izlenmeyen bu organlarda gaz izlenmesi taniya
yardimer olabilir. Enkapsiile, duvari kontrastlanan, igerisinde hava izlenebilen apse
formasyonlar1 da MRE’de goriintiilenir (27).

MRE’de mezenter degisiklikleri de goriintiilenir. Vaskiiler belirginlesme (tarak
isareti) etkilenen bagirsak uzun aksina perpendikiiler uzanan vaza rektalar icin
kullanilir ve genelde aktif hastalikta izlenir. Kontrastlh T1AG’de yiiksek sinyalli,
T2AG ve FIESTA sekansinda mezenterik yag igerisinde diisiik sinyalli olarak
izlenirler. Inflame anslar1 gevreleyen mezenterik yag dokuda hipertrofik degisiklikler
izlenebilir (creeping fat isareti). Aktif hastalikta biiyiimiis, 6demli ve yogun
kontrastlanan mezenterik lenfadenopatiler izlenir. IBH olanlarda tromboembolik
olaylara yatkinlik olur. Mezenterik venlerdeki tromboz da MRE goriintiilerine
bakarken akilda tutulmalidir (27).

Baslangi¢ Crohn hastaliginda inflamasyon bulgulari olan duvar kalinlagmasi
ve kontrastlanmada artis heniiz liiminal daralma olmadan izlenir. Inflamasyon
ilerledik¢e intramural T2 sinyalinde artis, bagirsak duvarinda diflizyon kisitlanmasi ve
iilser formasyonu ile zamanla eslik eden liiminal daralma izlenir. Tedavi sonrasi
izlemlerde goriintiileme tamamen normale donebilir (tam rezoliisyon). Kismi yanitta
ise inflamasyon siddetinde goriintiileme bulgularinda azalma ya da inflame segmentin
uzunlugunda azalma, yamasal tutulumlar seklinde izlenebilir. Ya da inflamasyon
geride rezidii bulgular birakarak rezoliisyon gosterir. Bu durumda bagirsak duvari
icinde asimetrik yag depozitleri, rezidii psddosakkiilasyon ya da liiminal daralma ve
diger aktiflik bulgular1 (T2A sinyal artis1, kontrastlanma artisi, ya da kisitl difiizyon)
olmadan hafif duvar kalinlagsmasi izlenebilir. Yalnizca sekel degisikliklerin izlendigi,
aktif inflamasyon bulgusu izlenmedigi takdirde, aktif inflamasyon bulgusu izlenmeyen

Crohn hastalig1 seklinde tanimlama yapmanin kronik ya da inaktif Crohn hastalig



tanimindan daha uygun oldugu sdylenmektedir. Cilinkii her zaman goriintiileme
bulgulari ile histolojik, endoskopik ve klinik bulgular ortiismeyebilir (30).

MRE’de izlenen bulgularin skorlandigi, hastalik takibinde ve tedavi yanitinda
kullanilabilen ¢esitli MR skorlama sistemleri bulunmaktadir (31,32). Bunlardan biri
MaRIA (Magnetic resonance index of activity) hastalik aktivite skorlamasidir:

Sadelestirilmis (segmental) MaRIA skorlamasi = [1.5xduvar kalinlig1
(mm)] + [0.02xRCE] + [5x6dem] + [10xdilserler]

Modifiye MaRIA skorlamasi= [1.5xduvar kalinli§i (mm)] + [0.02xRCE] +
[5x6dem] + [10xDAG grade]

6 segmente (distal ileum, ¢ikan, inen, transvers, sigmoid kolon ve rektuma)
bakilir ve global MaRIA skoru verilir. Bu skorlama endoskopik skorlamalar ile anlaml1
ve yiiksek korelasyon gostermektedir (31,32).

Inflame segmentte difiizyonda artmis sinyal ve diisiik ADC degerlerinin kesfi
ile ADC degerlerinin kullanildig1 Clermont skorlamasi giindeme gelmistir. Olgiimde
yalnizca ileuma bakilir. MaRIA skorlamasi ile yiiksek korelasyon gostermektedir (32).

Clermont skorlamasi= [-1.321xADC (mm?/sn) + 1.646 x duvar kalinlasmas1
(mm) + 8.306 x iilserler + 5.613 x 6dem + 5.039]

CDMI (Crohn’s disease MRI index) ve MEGS (The magnetic resonance
enterography global score) skorlamalar1 ise hastalik yiikiinii belirlemek adina
olusturulmus skorlamalardir. Iki skorlamada da mural T2AG sinyali 6nem tasir (32).

CDMI skorlamasi= (1.79+1.34xmural kalinlik + 0.94xmural T2 skoru)

MEGS skorlamasinda ise mural kalinlik, mural T2 sinyali, perimural T2
sinyali, T1 kontrastlanma, kontrastlanma paterni, haustra kaybi, etkilenen segment
uzunlugu, ek bulgular (lenf nodu, tarak isareti, apse, fistiil) parametrelerinin her biri
skorlanir ve total skor elde edilir. Bu total skor; ‘her bir segment (jejunum, ileum,
terminal ileum, ¢ekum, inen, transvers, ¢ikan, sigmoid, rektum) x skoru + ek bulgu
skorlar1’ seklinde hesaplanir.

CDMI referans standart olarak patolojiyi, MEGS skorlamas: ise fekal
kalprotektin, CRP ve Harvey-Bradshaw indeksini (klinik Crohn skorlama) almaktadir
(32).

Lemann indeksi (LI) digerlerinden farkl1 olup hastaligin yayilimi ve mukozal

inflamasyondan ziyade yapisal hasarla ilgilenir. Yani hastalik aktivite skorlamasi
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degil, hasar skorlamasidir. Gastrointestinal trakt dérde béliiniir. Ust (6zefagus, mide,
duodenum), ince bagirsaklar (her segment 20 cm), kolon (¢ekum, inen, transvers,
cikan, sigmoid, rektum) ve aniis olarak alinir. Her bir segment cerrahi girisim,
striktiirlii lezyonlar ve penetran lezyonlar (endoskopi, kolonoskopi, BT ya da MR ile
tanimlanmis) icin 0-3 arasi skorlanir ve veriler LI skor c¢alisma grubu tarafindan
saglanan Microsoft Excel programi tabanli hesaplayici ile hesaplanir (32).

MR skorlamalar1 disinda Crohn hastaliginda endoskopik skorlamalar da
kullanilir. En sik kullanilanlar CDEIS (Crohn’s Disease Endoscopic Index of Severity)
ve SES-CD (Simple Endoscopic Score for Crohn’s Disease)’dir. Ulserler, stenoz ve
hastaligin dagilimi agisindan terminal ileum, sag kolon, transvers kolon, sol kolon ve
sigmoid ve rektum skorlanir (33). Klinik skorlamalarin da en sik kullanilant CDAI
(Crohn disease activity index) olup diskilama sayisi, genel iyilik hali, karin agrist
siddeti, komplikasyon varlig1, ishal nedenli ila¢ kullanimi, abdominal kitle varlig1 ve
hematokrit degerlerinin kullanildig1 bir skorlamadir. Yukarida bahsi gecen

skorlamalar hastali§in prognozu ve tedavi plani agisindan kullanilmaktadir.

Crohn hastaliginin  medikal tedavisinde 5-ASA, sistemik steroidler,
immiinomodiilator ilaclar (azotioprin, metotreksat, siklosporin), TNF alfa
antagonistleri (infliksimab, adalimumab) ve monoklonal antikorlar olan vedolizumab,
natalizumab kullanilmaktadir. Karmagik veya perkiitan iglemlerle yanit alinamayan
fistiil-apse olgularinda, striktiir, masif kanama ya da kanser olgularinda cerrahi tedavi
gerekir. Striktiiroplasti, fistiil kapatilmas1 ve nihai olarak rezeksiyon, yapilan cerrahi

islemlerdendir (34,35).

2.3. Ulseratif Kolit

Bir diger inflamatuar bagirsak hastaligi olan {ilseratif kolit agirlikli olarak
kolon tutulumu ile giden ama Crohn hastalig1 gibi ekstraintestinal bulgular1 da olan
etyolojisi bilinmeyen kronik bir hastaliktir. Genelde tan1 aninda hasta yasi 15-40’tir.
Semptomlar Crohn ile benzerlik gosterir. Ulseratif kolit bagirsak duvarinda mukoza

ve submukoza tutulumu ile gider. Tanida genelde kolonoskopi kullanilir.

Hastalik yonetimi agisindan Crohn-iilseratif kolit ayrimi énemlidir. Crohn’da

daha ¢ok terminal ileum ve ¢ekum tutulurken rektum gorece korunmustur. Atlamali,
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transmural tutulum goriiliir. Perianal tutulum, apse fistiil gibi komplikasyonlar
Crohn’da goriiliir. Ulseratif kolitte ise kolonik mukoza devamli sekilde tutulur ve
rektal tutulum %95’tir. Ince bagirsak tutulumu ancak tiim kolon tutulup inflamatuar

degisikliklerin terminal ileuma uzanmasi seklinde olabilir (backwash ileitis) (36).

Radyolojik degerlendirmede baryumlu grafiler, BT ve MRG tetkikleri
kullanilir. Diiz grafi ve baryumlu grafilerde goriilen parmak izi ‘thumb-printing’ isareti
kalinlagsmis haustralarin diiz konturlu hava ile dolu kolon liimenine uzanim gdésteren,
cok sayida yumusak doku dansiteleri olarak goriilmesini kasteder. Yine baryumlu

grafilerde diigme seklinde iilserler izlenir (36,37).

fleri hastalikta bu iilserler birlesir ve arada kalan saglam doku psddopolip
goriintlisii olusturur. BT de de izlenebilen bu bulgular disinda BT’de 6deme sekonder
hedef ‘target’ isareti goriiliir. Zamanla derinlesen iilserler nedeni ile kas tabakasi
hasarlanir ve kolonik dilatasyon, haustra kayb1 olusur. Nadir bir fatal komplikasyon
olarak non-obstriiktif kolon dilatasyonu olan kolonda 6 cm’nin fiizerine ¢ikan
dilatasyon (toksik megakolon) ortaya c¢ikabilir. Baryumlu grafilerde tanimlanan
haustrasyon kaybi1 nedenli kursun boru manzarasi olusabilir. Kronik hastalikta
submukozal yag depozisyonuna sekonder ‘fat halo’ isareti gelisebilir. Perikolonik yag
miktar1 da artip presakral mesafede artis olabilir (36—38). Yukarda tanimlanan bulgular
MRG tetkikinde de izlenebilir.

2.4. ince Bagirsagin inceleme Yoéntemleri

2.4.1. Konvansiyonel Tetkikler

2.4.1.1. Direkt Batin Grafisi

Hastaya herhangi bir kontrast madde uygulanmadan direkt ¢ekim yapilir.
Normalde karin grafisi yatar pozisyonda anteroposterior olarak elde edilir. Yatar
pozisyonda bagirsaklara ait gaz dagilimi ve anslarin genisligi saptanabilir. Ayakta

yapilan ¢ekimler ise ileus ve perforasyon degerlendirmesi agisindan faydalidir (39).
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2.4.1.2. ince Bagirsak Pasaj Grafisi

Ince bagirsaklarmn yiiksek rezoliisyonla goriilebilecegi, motilite hakkinda da
fikir saglayabilen floroskopik bir tekniktir. Tek kontrastl bir ¢alisma olup oral kontrast
olarak genellikle baryum kullanilir.

Ince bagirsak pasaj grafisi genellikle iist gastrointestinal incelemenin devami
seklinde yapilir. ince barsagin takip (follow-through) incelemesi olarak da bilinir. 6
saat aglik gerektirir. Oral yolla araliklarla 500 ml baryum soliisyonu verilir ve

kesintisiz olarak tiim ince bagirsak liimenini doldurmas1 yoluyla gerceklestirilir.

Opak madde ¢cekuma genellikle 1,5-2 saatte ulasir. Bu siire 20 dakika-4 saat
arasinda degisebilir. Hasta pron ve sag lateral dekiibit pozisyonda yatirilir. Pasaj hizina
gore degiskenlik gostererek 15-45 dakika araliklarla grafiler elde edilir. Gerekli
durumlarda floroskopi yapilarak, baskili spot grafiler ve degisik pozisyonlarda
goriintiiler alinir. Cift kontrast pasaj grafilerinde baryumun ileogekal valve ulagmasi
ile hastaya oral yoldan efervesan graniil verilir. Hasta sol lateral dekiibit pozisyona
getirilir ve gazin ince bagirsaklara gecisi saglanarak kompresyonlu ¢ift kontrast pasaj

grafileri alinir (39,40).

2.4.1.3. Konvansiyonel Enteroklizis

Ilk kez 1970’lerin basinda tek kontrast ile Seilink tarafindan tanimlanan
enteroklizis, Herlinger’in isleme metilselillozu da dahil ederek cift kontrast olarak
uygulamaya baslamasiyla kesitsel incelemeler yerini alana kadar ince bagirsak
goriintiilemede primer yontem olarak kullanilmigtir (41). Proksimal jejunum
nazojejunal tlip ile entiibe edilmekte ve kontrast madde enjekte edilmektedir. Tek
kontrast, hava-kontrast ve metilselliiloz enteroklizis tipleri vardir. Tek kontrastta
baryum enjekte edilir. Hava-kontrast tipte oda havasi ya da CO? pompa ile baryum
distal ince bagirsaga ulagtiginda gonderilir. Ancak hasta i¢in rahatsiz edicidir (42).
Metilselliiloz enterokliziste baryum ve metilselliiloz verilerek yapilan ¢ift kontrast bir
incelemedir. Metilselliiloz bagirsak distansiyonunu saglar. Mideye geri kagista
kusmay1 tetikleyebilir, kolona ulastiginda diyareye sebep olabilir. Incelemenin

nazogastrik tiip aracilig1 ile yapilmasi siireyi ince bagirsak pasaj grafisine gore kisaltir
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(yaklasik 20-30 dk). Bagirsak dagilimlari, mukozal ylizeylerin degerlendirilmesi,
duvar kalinliklari, bagirsak caplari, varsa darlik, dilatasyon ve fistiillerin
belirlenmesinde ¢ok 6nemli bilgiler verir (39). Ancak uygulayana bagimli olmasi,
nazojejunal kateterizasyon zorunlulugu, radyasyon maruziyeti, pozisyon verme
giicliigii ve bagirsak siiperpozisyonlari incelemenin dezavantajlaridir. Ancak yiiksek
duyarlilik (%100) ve 6zgiilliik (%98,3) degerleri ile ince bagirsak goriintiilemede
seckin bir yontemdir (41).

2.4.1.4. Ultrasonografi

Kolay ulagilabilir, non-invaziv, iyonizan radyasyon i¢ermeyen, ucuz, giivenli
ve ulasimi kolay olan bu modalite gastrointestinal sistem goriintiilenmesinde siklikla
ilk kullanilan tetkiktir (40). Intestinal gaz ve liimen icerigi goriintii kalitesini bozsa da
yeni gelisen intraluminal ya da intravendz kontrast maddelerle goriintii kalitesi
iyilestirilmeye calisilmaktadir (43). Diisiik frekansli konveks prob (3- 3,5 MHz) ve
yiiksek frekansli lineer prob (5-17 MHz) gériintiileme i¢in kullanilabilir. Oncelikle
konveks prob ile intra-abdominal gross bir patoloji olup olmadigi (¢ok belirgin
bagirsak duvar kalinlagmasi, intra-abdominal s1vi, bagirsak dilatasyonu, fistiil ya da
apse) arastirilir. Sonrasinda lineer prob ile bagirsak duvar kalinliklari incelenir (44).

5 tabakadan olusan bagirsak duvarinda mukoza hiperekoik, lamina proria-
muskularis mukoza hipoekoik, submukoza hiperekoik, muskularis propria hipoekoik,
seroza hiperekoik goriiniir. Bagirsak duvar kalinlagmasi (ince bagirsaklar i¢in 3-4
mm’ye kadar normal), kompresyona yanit, haustralar, serbest sivi, inflame yag doku,
biliylimiis mezenterik lenf nodlart (>10 mm), liimende daralma ya da genisleme,

peristaltizm ve apse-fistiil degerlendirilebilir (45).

2.4.2. ince Bagirsak Gériintiilemede Yeni Endoskopik Yéntemler

Ust gastrointestinal sistem endoskopi, ileokolonoskopi gibi aligilan
prosediirlerin yaninda ¢ift balon enteroskopi ve kapsiil endoskopi de gorece yeni
endoskopik tetkiklerdir (6). Klasik endoskopik tetkikler ile proksimal jejunum-distal

ileum aras1 anslarin degerlendirilmesi miimkiin olmadigindan aradaki segmentleri
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goriintiilemeye yonelik endoskopik tetkik ihtiyact dogmustur. 2001 yilinda Food and
Drug Administration (FDA) onay1 alan kapsiil endoskop; kapsiil, kapsiilden gelen
dijital goriintiileri toplayan alici, kapsiil ve alicinin ¢alisabilmesi i¢in enerji kaynagi,
toplanan dijital goriintiilerin video goriintlisii seklinde izlenmesi i¢in programlanmis
bilgisayardan olusur. Alic1 ve enerji kaynagini hasta tizerinde bir yelek ile tagir. Hasta
tarafindan yutulan kapsiilin almig oldugu dijital goriintiiler hasta iizerindeki 6zel
elektrotlar ile yine hasta iizerindeki alicida depolanir. Daha sonra bu veriler bilgisayar
ortaminda video olarak izlenir (46). Kapsiil bagirsaklarin peristaltik hareketleri ile
ilerleyip defekasyon yolu ile atilir. Ekstraliiminal patolojileri géstermemesi, biyopsi
ve tedavi imkanlarinin olmamasi yontemin kisitliliklarindandir. Mukozal lezyonlari
gostermede ¢ok basarilidir (47).

2001°de kesfedilen, 2003 yilindan beri ¢ift balon enteroskopi ve 2007 yilindan
beri tek balon enteroskopi olarak kullanima giren yontemde hem anal hem de oral yol
ile ince bagirsagin daha derin kesimlerine ilerletilerek tiim ince bagirsagin hem
endoskopik olarak gozlenmesine hem de tedavisine olanak saglar. Kapsiil endoskopiye

kiyasla daha invaziv bir yontemdir (48).

2.4.3. Kesitsel Goriintiilleme Y ontemleri

2.4.3.1. Bilgisayarh Tomografi

Ince bagirsagin BT incelemesinde teknik gelismeler sayesinde gelisme
kaydedilmistir. izotropik veri saglayan multidedektdr tomografiler (MDBT), oral
kontrastlar ve ince bagirsak distansiyonu saglayan teknikler ve is istasyonunda
multiplanar ve 3D incelemeler; patolojileri tanimada kolaylik saglamaktadir. MDBT,
bagirsak distansiyonu saglayan nétral oral kontrastlar ve multiplanar ince kesit veriler
birlestiginde BT enterografi tetkiki ortaya ¢ikmaktadir (49).

Gastrointestinal sistem kanamasi, Crohn hastalig1 tani, aktivitesi ve silipheli
ince bagirsak neoplazileri agisindan BT enterografi fayda saglamaktadir. Optimal
degerlendirme yapabilmek i¢in ince bagirsak distansiyonunun saglanmasi énemlidir.
Pozitif kontrast madde verilmek istendiginde baryum ya da suda ¢oziinen iyotlu

bilesikler kullanilir. BT de kullanilan oral kontrastlar negatif, nétral ve pozitif olarak
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siiflanir. Pozitif kontrast maddeler yiiksek dansiteli, negatif-nétral kontrastlar diigitk
dansiteli goriiniime yol agarlar. Laktiiloz, su, yag emulsiyonu, mukofalk, metilselliiloz,
polietilen glikol (PEG), fiber laksatifler, mannitol, ultra diisiik doz baryum ve sorbitol
negatif veya notral kontrast maddeler iken; baryum-siilfat veya iyot-bazli kontrast
maddelerin degisik miktarda suyla (%1-2 baryum-siilfat veya %2-3 iyot bazh
soliisyon) karistirilmast ile pozitif kontrast maddeler elde edilir (50) Pozitif kontrast
maddeler bagirsak duvar degerlendirmesini zorlastirabilmektedir bu sebeple
inflamatuar bagirsak hastaligi degerlendirmesinde negatif-nétral oral kontrast
maddeler tercih edilir (51,52).

BT enterografi igin 6-8 saat aglik ile bir gece Oncesinden lavman kullanimi
gereklidir. Cekimden once polietilen glikol, laktuloz gibi liimene sivi ¢ceken laksatifler
bagirsak distansiyonunu saglamada kullanilabilir. Cekimde diiz kas gevsetici
kullanmak opsiyondur. Cekim arteryel (30-35 sn) ve vendz (70-80 sn) fazlarda iki defa
tiim batin olarak tekrarlanir. Ince kesit (2-3 mm) gériintiileme yapilmahidir (53). BT
enterokliziste ise konvansiyonel enteroklizis gibi skopi altinda nazojejunal tiip
proksimal jejunuma ilerletilir ve oral kontrast madde inflizyonu yapilir. Sonrasinda

spazmolitik madde verilmesi ardindan hasta BT ¢ekimine alinir (54).

2.4.3.2. Manyetik Rezonans Goriintiileme

Rutin abdomen MRG, MR enteroklizis ve MR enterografi ince bagirsak
goriintiilemede kullanilan yontemlerdir. Bu tetkiklerin iyonizan radyasyon igermemesi
tercth sebebi olmasini saglarken tetkikin uzun siirmesi, maliyetin fazla olmasi ve
hareket artefaktlarinin goriintiiyii etkilemesi olumsuz yanlaridir (55). Daha hizli
sekanslar, tetkik kalitesini arttirmaktadir. MR enteroklizis, BT enteroklizisteki gibi
skopi esliginde nazojejunal tiip ile yapilir. MR enteroklizis ile MR enterografi benzer
tanisal yeterliliktedir (56). Rutin abdomen MRG tetkikinde de ince bagirsak
patolojileri degerlendirilebilse de MR enterografi bu 6n tani ile ¢ekim i¢in daha
uygundur. En az 8 saat aglik ve bir giin dnce bagirsak temizligi gerekmektedir (6).
Bagirsak temizligi liimen igeriginin kitle ya da polip ile karistirllmamasi agisindan
faydalidir. Tercihen tetkik oncesi 5 giinliik diisiik lifli veya rezidiilii diyet 6nerilir. Bu
sayede liimendeki kontrast maddenin transiti hizlanir (56). Tetkik pron ve supin

pozisyonda yapilabilir. Ancak tercihen pron yatirilir. Pron pozisyon incelenecek
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anslarin birbirinden ayrilmasini ve distansiyonunu saglamasi acisindan faydalidir.
Supin pozisyon pron yatamayan hastalarda kullanilir (8).

Kaliteli bir kesitsel ince bagirsak goriintiileme i¢in hareket artefaktlarini
olabildigince aza indirmenin yani sira yeterli bagirsak distansiyonu ¢ok onemlidir.
Kollabe-kontrakte anslar yanlig yorumlamalara yol agabilir. MRG incelemede negatif,
pozitif ve bifazik oral kontrast maddeler kullanilmaktadir. Negatif olanlar (ferumoksil
oral siispansiyonu, oral siipermanyetik partikiiller ve perfluorooctyl-bromide) T1AG
ve T2AG’de hipointens izlenirler. Pozitif olanlar gadolinyum selatlar,
ferroz/manganez iyonlar1 gibi TIAG ve T2AG’de hiperintens izlenirler. Gilinliik
rutinde en sik kullanilan bifazik olanlar ise (su, diatrizoate meglumin, mannitol, diisiik
doz baryum, laktuloz, manganez bilesikleri ve PEG gibi) suyu liimende tutarak
distansiyon saglarlar ve T1AG’de hipointens, T2AG’de hiperintens izlenirler. Hangi
kontrast madde kullaniminin ideal oldugu net olmamakla beraber su, laktuloz, diisiik
doz baryum siilfat, sorbitol ve metilselliiloz karigimi ile yapilan ¢alisma yalnizca
laktuloz kullaniomma goére bagirsak distansiyonunu saglamada daha efektif
bulunmustur ve hasta tolerasyonu daha fazladir (57). Hangi oral kontrast madde
verilecekse (laktuloz, PEG, mannitol gibi) yaklasik 1300-1500 ml olarak hazirlanir.
Hastaya yaklasik 50 dakika igerisinde her 10 dakikada 300 ml olacak sekilde soliisyon
icirilir. Bitince hasta ¢ekime alinir. Yani yaklasik hastaya oral kontrast madde
verilmesini takiben 40-60 dakika i¢inde ¢ekim yapilmaktadir (35).

MRG incelemesi Oncesi goriintliler hareket artefaktlarina oldukc¢a duyarli
oldugundan hastaya nefes tutma egzersizleri 6gretilmelidir (6). Rutin bir MRE
incelemede ince bagirsak peristaltizmini ve buna bagli hareket artefaktlarini azaltmak
ve hastanin abdominal rahatsizlik duymasini azaltmak adma kontrastli sekanslar
alinmadan intravendz spazmolitik ajan verilmelidir (siklikla 20 mg antikolinerjik ajan;
hyoscine-N-butyl bromide, Buscopan; Boehringer Ingelheim, Eczacibasi, Tirkiye).
Peristaltizmin azaltilmas1 kontrast sonrasi fast gradient echo sekanslarinda hareket
artefaktlarini ve half-Fourier acquisiton single-shot-turbo-spin echo (HASTE)
sekanslarinda akim artefaktlarini azaltmada faydalidir (4).

Cekimde alinmas1 gereken sekanslar yag baskili ve baskisiz 2 boyutlu (2D)
T2A aksiyel ve koronal planlar, yag baskili 2D T1A aksiyel-koronal planlar ile yag

baskili TIA koronal planlardir. intravendz kontrast sonrasi arteryel ve portal faz
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goriintiiler ile istenirse ge¢ faz goriintiiler alinir. Postkontrast goriintiiler inflamasyon
durumunun belirlenmesi, fistiil ve apse gibi komplikasyonlar ile varsa kitlelerin tespiti
ile vaskiiler yapilarin degerlendirilmesi agisindan fayda saglar (6). Iki-alt1 kanalli
phased array abdominal koille ¢ekim yapildiginda steady- state precession bazli (FISP,
balanced fast field echo/FFE, balanced steady state free precession/SSFP, free
induction echo stimulated acquisition/FIESTA) sekanslar1 kullanilir. Bu sekanslar
gorece hareket artefaktlarina duyarsizdir. Koronal-aksiyel FISP goriintiiler alinip
distansiyon yeterli goriiliir ise single-shot half-Fourier RARE sekans1 (HASTE gibi)
kullanilarak T2A koronal ve aksiyel goriintiiler elde olunur. Peristaltizmin yol agtig1
artefaktlar fast veya turbo spin-echo sekanslari ile azaltilabilir. Yag baskili HASTE ile
duvar ve mezenterik 6dem ile bagirsak duvarindaki yag-6dem ayrimi yapilabilir.
2D/3D T1A spoiled gradient-echo sekansi alinmadan spazmolitik verilir. Ilk olarak
T1A yag baskili ultrafast gradient echo sekansi (VIBE, Siemens) alinip i.v. 0,2 mg/kg
gadolinyum bazli kontrast 3ml/sn enjeksiyon hizinda verilir. 30 ve 70. saniyelerde
koronal VIBE ve 90. snde aksiyel goriintiiler alinir. Postkontrast T1A goriintiiler
izotropik olmalidir (<1 mm?®) (58). MRG c¢ekiminde yeterli rezoliisyonlu hizli
sekanslar ile miimkiin ise paralel goriintiilleme teknikleri kullanilmalidir (59).

DAG sekanst da Crohn hastaligi goriintiilemede kullanimi genelde rutin
protokole  eklenmis  sekanslardandir. Inflame-normal segment ayriminda
konvansiyonel sekanslar ile es tanisal yeterlilik gostermektedir. Bir meta-analizde
kontrastli MRE’den aktif inflamasyonu saptamada daha yiiksek duyarlilik (%92,9) ve
ozgiilliik (%91) gosterdigi belirtilmistir. Calismalar ile desteklendigi lizere bagirsak
duvarinda diisiik ADC degerleri ve artmis difiizyon sinyali artmis inflamasyon ile
birliktedir (60,61). Artmis hiicre yogunlugu, viskozite, dilate lenfatikler ve graniilom
formasyonu gibi faktorler inflame segmentte diflizyon kisithiligi olmasinin
nedenlerindendir. Aktif ve kronik hastalik ayrimini yiiksek dogruluk ile yapabilmesi
ile DAG, Crohn hastaligi i¢in MRE tetkikinde alinmasi faydali sekanslardandir (62).

3T MR goriintiileme sistemleri giderek yayginlagsmaktadir. Yiiksek manyetik
alan giicti, artmig sinyal giiriiltii oran1 (SGO) ve artmis kontrast giiriiltii oran1 (KGO)
ile karakterize olup uzaysal ve temporal rezoliisyonun artmasini saglar. Ayni zamanda
tarama siiresini de kisaltir. Bu da lezyon goriintiilemenin iyilesmesi ile hareket

artefaktlarinin azalmasina olanak saglar (63). Pek ¢ok abdominal goriintiillemede (MR
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anjiyografi ya da MR kolanjiyopankreatografi gibi) 3T kullaniminin faydalar
goriilmiistiir. Artmis SGO ve KGO ayn1 zamanda kullanilan gadolinyum dozunun
azaltilmasia ve diisiik doz ile yeterli goriintileme imkani saglar ve bu da renal
yetersizligi olan hastalarda nefrojenik sistemik fibrozis riskini azaltmada 6nemlidir.

3T MRG ile yapilan ¢alismalarda Crohn’da endoskopik evrelemeler ile MR
bulgular1 arasinda orta-yiiksek, yiiksek korelasyon ¢iktigi goriilmiistiir (64).

1.5 ve 3T MRG’nin karsilastirildig1 Fiorino ve arkadaslarinin galismasinda
Crohn’da hastalik lokasyonu ve hastalik aktivitesini belirleyen parametrelerde (duvar
kalinlagmasi, kontrastlanma) esit duyarlilikta olduklari; enteroenterik fistiil ve ileal
tilserlerin saptanmasinda ise 3T MRG’nin 1.5T ye iistiin oldugu belirlenmistir (64).

Dokularin T1 relaksasyonu 3T’de artmaktadir. Eger 3T kullaniminda, 1.5T ile
benzer tekrarlama siiresi (TR) kullanilirsa bu durum yumusak doku kontrastinin
azalmasina neden olur. 3T de, 1.5T ye benzer T1 yumusak doku kontrast1 olusturmak
icin TR’ler artirilabilir. Ancak bu durumda goriintiilleme siiresi artar. Bu sorunun
coziimlerinden biri, paralel goriintileme tekniklerini kullanmaktir. Paralel
goriintiileme teknikleri, paralel sekilde kullanilan faz dizili (phase-array) sargilar
kullanarak ve k-uzayinda faz-kodlama ¢izgileri arasindaki mesafeyi arttirarak
goriintiileme siiresini azaltirlar. Bu teknigin iki biliyiik dezavantaji, azalmis SGO ve
aliasing veya katlanma artefaktidir. Ama 3T cihazlarda SGO’nun daha yiiksek olmasi
ile faz-dizili sargi elementlerinin daha yiiksek uzaysal rezoliisyonu, bu olumsuz
durumlarn iistesinden gelir (63).

Paralel goriintiileme MRG verilerinin edinimini hizlandiran giiclii bir yontem
olup bircok yeni MR goriintiileme uygulamasint miimkiin kilmistir. En yaygin
kullanilan iki paralel goriintiileme yontemi SENSE (Sensitivity Encoding) ve
GRAPPA (Generalized Autocalibrating Partial Parallel Acquisition)’dir. Bir diger
yontem de daha ¢ok abdominal goriintiilemede kullanilan CAIPIRINHA (Controlled
Aliasing in Parallel Imaging Results in Higher Acceleration)’dir. CAIPIRINHA
gorilintli ¢oziiniirliglinl, kapsamini veya kontrasti etkilemeden nefes tutmalarinm
onemli dlciide azaltan bir veri toplama teknigidir (65). Tek bir kisa nefes tutmada 3D
T1-VIBE [SPAIR (Spectral Attenuated Inversion Recovery) ve spektral Fat Sat'e izin
verir] veya 3D DIXON (dort kontrast: fazda, karsit fazda, yagda ve suda) goriintii

alinabilir. K-alan1 noktalarini daha homojen bir sekilde dagitmak i¢in 6zel 6rnekleme
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modeli ve veri kiimelerinin yeniden yapilandirilmasi i¢in gelistirilmis algoritma,
teknigin ozellikleri arasindadir. Tek nefes tutma ile 3D T1 goriintiiler alma, yiiksek
SGO ile yiiksek uzaysal rezolisyon sunma, yiiksek PAT (parallel acquisition
techniques) faktorleri ile yiiksek goriintii kalitesi, nefes tutma ve tetkik siiresini
kisaltmas1 CAIPIRINHA tekniginin avantajlaridir (66,67).

DIXON metodu; kimyasal sift tabanli bir MRG sekansi olup uniform bir yag
baskilama ig¢in kullanilir. Diger tekniklere gore artefaktlardan daha az etkilenmesi;
cesitli sekanslar ile kombinasyon yapilabilmesi (spin-echo, gradient-echo, and steady-
state free procession sekanslari); T1A, T2A ya da proton dansite ile kombine
kullanilabilmesi, tek kazanim (acquisition) ile yag baskili ve baskisiz goriintiiler
saglamasi1 ve sadece mikroskobik yag varligin1 degil yag miktarin1 da 6lgebilmesi ile
giderek popiilarite kazanmistir. Bu metot, birisi in-phase konumunda, digeri yag ve su
icin 180 derecede out-of-phase konumunda iki faz-duyarli imaj elde edilmesi esasina
dayanmaktadir. Bu iki imaj kullanilarak grafide yag dokusuna veya suya ait sinyal
silinebilmektedir. DIXON teknigi, su ve yag molekiillerinin farkli oranlarda
presesyonuna dayanir. Bu nedenle zamanla es fazli ya da karsit fazli olma arasinda
degiseceklerdir. Hem es fazli hem de karsit fazli goriintiilerin eszamanli olarak elde
edilmesi, goriintiilerin matematiksel olarak iki sekilde birlestirilmesine izin verir ve bu
da toplam 4 sekansla sonuglanir. Ayni faz (in-phase), karsit faz (out-of-phase), sadece
yag (fat only), sadece su (water only) olmak {izere 4 ayr1 imaj serisi tek bir nefes

tutmada elde olunan veriden hesaplamalar yapilarak elde edilebilir (68).

MRE tetkikinin dezavantaj olabilecek yonleri ve zorluklari agisindan
bakildiginda; uzun tetkik siiresi (20-45 dk), nefes tutmali sekanslardaki hasta uyum
zorluklari, hareket artefaktlari, erken veya mukozal hastali§i yeteri kadar
gosterememesi, bagirsak distansiyonunu saglamadaki giigliikler ile proksimal ince

bagirsagin suboptimal distansiyonu sayilabilir (55).

Enterografi goriintiileri degerlendirilirken temelde bakilanlar plikalarin
dagilimi- morfolojik goriiniimii, bagirsak liimen ¢aplari (normali <3 cm) , intraluminal
kitle varligi, duvar kalinliklar1 (normali <3 mm) , duvar kontrastlanmasi, mural kitle

varligi, mukozal kontur hiperemisi-irregiilaritesi, halo-target isareti, fibrostenoz-
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perforasyon varligi, mezenterik degisiklikler (lenfadenomegali, fistiil, apse, kitle,

vaskiiler belirginlesme) ve eslik eden ekstraintestinal patolojiler tanimlanmalidir (6).

21



3. GEREC VE YONTEM

3.1. Hastalar ve Calisma Protokolii

Ocak 2015-Nisan 2019 tarihleri arasindaki 4 yillik siirecte Ankara Atatiirk
Egitim Arastirma Hastanesi gastroenteroloji klinigine ince bagirsak hastaligi takip ve
siiphesi ile bagvuran ve MRE tetkiki yapilmis hastalar ¢alismaya dahil edilmistir.
Calismamiz Bilkent Sehir Hastanesi Etik Kurulu’nca degerlendirilmis ve etik kurul
onay1 alinmistir (02/07/2020 tarihli 858 numarali ¢alismaya ait E1-20-858 sayil1 kurul

karar1).

DIXON teknigi ve CAIPIRINHA adli paralel goriintiileme metoduyla elde
olunan goriintiiler dahil olan 230 MRE ¢ekimi retrospektif olarak incelenmis ve klinik

bilgilerine ulasilabilen 85 hasta calismaya dahil edilmistir.
Calismaya dahil edilme kriterleri:

- DIXON teknigi ve CAIPIRINHA adli paralel goriintilleme metoduyla elde olunan
MRE ¢ekimi olan hastalar.

- Klinik bilgileri, ileokolonoskopi ve patoloji sonuglari hastanemiz sisteminde mevcut

olanlar.
Calisma diglama kriterleri:
- Hasta bilgilerine ulagilamayanlar.
- Cekimi tamamlanamamis veya yetersiz olanlar.

- Artefaktlara sekonder degerlendirmeye yeteri kadar elverisli MRE’si olmayanlar.

3.2. MRE Protokolii

Tiim hastalar ¢ekimden bir gece 6nce ve ¢ekim sabahi 50 ml laksatif diet
solisyonu (X-M diyet soliisyonu, Yenisehir laboratuvari, Ankara, Tirkiye)
kullanmistir. Hastalar bagirsak temizligi amaciyla ¢ekimden 12 saat Oncesinden

itibaren kat1 yiyecek tiiketmemis; siv1 tiiketmiglerdir. Optimal bir inceleme i¢in oral
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kontrast madde karisiminin tamaminin i¢ilmesinin ve homojen dagilimin
saglanabilmesi i¢in de yaklasik 50 dakika i¢inde her 10 dakikada 300 ml (bir bardak)
oral kontrast maddenin 1500 ml’ye tamamlanacak sekilde igilmesi gerektigi
anlatilmistir. Oral kontrast madde olarak daha once literatiirde sundugumuz metot
kullanilmustir (57).

Hasta oral kontrast madde karigimini igtikten yaklasik 5 dakika sonra MR
¢ekimine alinmustir. Bagirsak motilitesini azaltmak i¢in 20 mg hyoscine-N-butyl
bromide (Buscopan, Boehringer Eczacibasi, Turkey) ve intraven6z MR kontrasti
olarak da 15-20 ml Dotarem (Guerbet, Fransa) intravendz yoldan uygulanmistir. Tim
MRE ¢ekimleri i¢in ayn1 3T MR {initesi (Magnetom Skyra, Siemens Healthcare,
Germany) kullanilmistir. MRE ¢ekim protokolii asagida verilmistir.
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Tablo 3.1: Calismada kullanilan 3 Tesla MRE protokolii.

ekansla D-VIB B D
» ara a a) [a' /\ /\ AIP
DIXO
TR/TE (ms) 1000/99 1000/99 | 4.21/1.34-2.57 4/1.74 4100/54
Kesit kalinhig: ) 3) 1.5 2.2 9.5
(mm)
FOV* (mm?) 400 400 450 400 380
Acquisition 38 38 11 13x4 115
time (sec.)
NEX 1 1 1 1 5
Kesit sayisi 26 26 88 64 24
Flip angle (°) 139 139 9 9 -
Goriintilleme | Aksiyel+ Koronal Koronal Koronal Aksiyel
plam koronal
Distance 10 10 - - 20
factor (%0)
PAT factor 3 3 3 3 3
PAT mode GRAPPA | GRAPPA | CAIPIRINHA | GRAPPA | GRAPPA
Voxel boyutu | 1.25x1.25 | 1.25x1.25 1.4x1.4x1.4 1.25x1.25 | 1.42x1.42
(mm?3) X5 X5 X 2.2 X 5.5
Yag + - + + +
baskilama
Base 320 320 320 320 134
resolution
Matrix 270x320 = 270x320 208x320 203x320 | 108x134

Kisaltmalar: TR/TE: Time Repetetion/Time Echo; NEX: number of excitations; FOV: field of view;
PAT: parallel acquisition technique; GRAPPA: generalized auto calibrating partially parallel
acquisitions; CAIPIRINHA: controlled aliasing in parallel imaging results in higher acceleration

3.3. Verilerin Analizi

Tiim hastalar rastgele bir sekilde calisma tablosunda listelenmistir. MRE

goriintiileri 2 radyolog tarafindan PACS (picture archiving and communications

system) sistemi kullanilarak degerlendirildi. Degerlendiricilerin, hasta hikayesi ve

laboratuvar bulgular1 hakkinda bilgisi yoktu fakat ¢alismanin amacini veya hedefini

bilmekteydi.
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Tutulan segmentler ileogekal valv (ICV), terminal ileum (IC'V’den itibaren 20
cm’lik kisim), diger ileal segmentler (terminal ileum disinda kalan distal-orta ileum),
¢ekum, transvers kolon, inen kolon, sigmoid, rezeksiyon operasyonu gecirmis olan
hastalarda neoterminal ileum, apendiks, tiim kolon olarak degerlendirilmistir. Hasta
tanilari-cekim endikasyonlart; Crohn hastaligi (CH), inflamatuar bagirsak hastaligi
(IBH) siiphesi, indetermine kolit (IK) ve Behget hastaligi + Sistemik Lupus
Eritematozus (BH+SLE) idi.

Tiim hastalar i¢in etkilenen segment uzunlugu ve en kalin yerinde duvar
kalinlig1 6l¢iilmiistiir. Duvar kalinlig1 yag baskili T2A goriintiilerde 6l¢iilmiistiir. Yine
yag baskili T2A goriintiilerde 6deme sekonder sinyal artis1 varligi; var, yok ve siipheli
olarak gruplandirilmistir. Intramural yag varlig1 agisindan kontrast ncesi ve sonrasi
alman DIXON-FAT goriintiiler yag varligi acisindan var, yok ve siipheli olarak
gruplandirilmistir. Yine ayni sekanslarda yag olan segment uzunluklari kaydedilmistir.
Intravendz kontrast madde enjeksiyonu sonrasi alinan 3D-VIBE ve 3D-DIXON-
WATER goriintiiler de degerlendirilmistir. Tiim imajlardaki degerlendirmeler sonrasi
hastalar; normal (N), aktif inflamasyon (Al), kronik zeminde aktif inflamasyon
(KZATI), kronik inflamasyon (K1I) olarak smiflandirilmistir.

DAG b800 sn/mm? gériintiilemede; inflamasyonun en belirgin oldugu segment
genellikle de ileogekal valv ve terminal ileum diizeyinde duvarda difiizyon kisitlilig
ile uyumlu sinyal artig1 olup olmadig: yine var, yok ve siipheli olarak skorlanmistir.
ADC haritalamada ise bu alanda 20-25 mm? lik ROI (region of interest) ile dl¢iimler
yapilmistir. Yine DAG’de saptanabilen lenf nodlarinin boyut ve sayisi incelenmistir.
Lenf nodu sayarken DAG’de izlenen tiim lenf nodlar1 dahil edilmistir. Boyut
6l¢iimiinde ise kisa aksi en biiylik olan lenf nodunun boyutu dahil edilmistir. Ek bulgu
olarak komplikasyon agisindan fistiil ve apse varligi siniflandirilmistir. Destekleyici
bulgu olarak da aktif inflamasyon gostergesi olarak degerlendirilen vaskiiler
belirginlesme (tarak isareti) var veya yok seklinde siniflandirilmistir.

MRE’de; duvar kalinlagmasina (>3mm) eslik eden 6dem (yag baskili T2ZAG’de
hiperintens sinyal degisikligi) ve belirgin kontrast tutulumu olmasi ile ayn1 segmentte
duvarda difiizyon kisitlanmast da olmasi aktif hastalik bulgusu olarak
degerlendirilmistir. Aktif inflamasyon bulgularina eslik eden intramural yag (DIXON-

FAT sekanslardaki intramural hiperintensite) ve fibrotik degisiklikler (inflame
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segmentte TIAG ve T2AG’de intramural hipointensite) izlenen hastalar kronik
zeminde aktif inflamasyon olarak siniflandirildi. Aktif inflamasyon bulgularinin eslik
etmedigi, tutulmus segmentte 6dem ve difiizyon kisitliligi bulunmayan, hafif duvar
kalinlagsmas1 ve hafif kontrast tutulumu ile intramural yag ve fibrotik degisiklikler
izlenen vakalar da kronik inflamasyon olarak degerlendirilmistir. MRE’de herhangi
bir anormallik saptanmayan ve semptomlari miiphem olan 9 hasta ise normal olarak
kabul edilmistir.

Calismamiza dahil edilen olgular igerisinde; herhangi bir zamanda
ileokolonoskopi yapilmis olan 64 hasta mevcut idi. Calismamiza bunlardan MRE ile
arasinda en fazla 180 giin olan 43 hastay1 dahil ettik. ileokolonoskopide 6dem,
hiperemi, mukozal zedelenme, erozyon, {ilser bulgular1 aktif hastalik olarak
degerlendirildi. Daha 6nceki kolonoskopi veya MRE’lerinde patoloji olup hastalig
bilinen takipli hastalarda dahil ettigimiz kolonoskopide patoloji olmayan hastalar
inaktif olarak simiflandirildi. Bilinen hastalig1 olmayan, daha 6nceden MRE ya da
kolonoskopide saptanan patolojisi olmayan ve ilk kez kolonoskopi yapilmis ve normal
degerlendirilmis hastalarin ileokolonoskopilerini de normal olarak siniflandirdik.

Patoloji sonucu olan 44 hastanin (43 tanesi ileokolonoskopik biyopsi ile, 1
tanesi post-operatif patoloji sonuglari) normal, aktif, mikst (akut ve kronik
inflamasyon bulgular1 olanlar) ve kronik olarak gruplandirilmistir. Bahsi gegen 1 hasta
MRE ¢ekiminden 60 giin sonra rezeksiyon operasyonu olmus olup buradaki patoloji
sonucu kullanilmistir. Aktif ve kronik inflamasyon belirte¢lerinin patoloji raporlarinda
birlikte tanimlandig1 durumlar mikst inflamasyon kategorisine dahil edildi.

Hastalik yasini belirlemek i¢in hastalarin tani aldiklar tarih ile MRE ¢ekimi
arasindaki siire giin olarak hesaplanmistir.

Hastalarin ek hastaliklarina bakildiginda ankilozan spondilit (AS), Ailevi
Akdeniz Atesi (FMF)+AS, dermatomiyozit olarak siniflandirma yapilmistir.

Calismada kullandigimiz skorlama ve parametreler asagida tablo olarak

verilmistir:
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Tablo 3.2: Calismada kullandigimiz parametre ve skorlamalar.

Cinsiyet Erkek (E) Kadm (K)
Yas
Klinik Bilgi Yok Var
() 1)
6 ay i¢inde Yok Var
ileokolonoskopi 0) 1)
varligi
Patoloji sonucu Yok Var
(©) | (1)
Tani-¢cekim CH IBH siiphesi IK BH+SLE
endikasyonu (1) (2) 3) (4)
Kolonoskopi Normal Aktif Inaktif
sonucu (1) (2) 3)
Patoloji sonucu Normal Aktif Mikst Kronik
© 1o @ 3)
Etkilenen segment | ICV, TI, DI, OI, C, Ap, TK, IK, S, CK, K, NeoTI
Kontrast 6ncesi ve | Yok Stipheli Var
sonras1 DIXON- ()] (1) (2)
FAT’te yag igeren
segment varligi

Kontrast 6ncesi ve
sonrast DIXON- iCv, Ti, DI, Oi, TK, IK, C
FAT’te yag igeren
segment

Kontrast 6ncesi ve
sonrast DIXON-
FAT’te yag igeren
segment uzunlugu
(mm)

T2A’da 6dem Yok Stipheli Var
(0) (@) 3]

DAG’de duvarda Yok Stipheli Var
kisitlanmig ()] (8] (2
difiizyon

ADC degeri
(10-° mm?/sn)

DAG?’de saptanan
lenf nodu sayisi

DAG’de izlenen en
biiyiik lenf
nodunun ¢ap1
(mm)

Ek bulgu Yok Fistiil Apse
(komplikasyon) (0) (1) (2)

Destekleyici Yok Var
(Vaskiiler 0) 1)
belirginlesme)

Ek Hastalik Yok AS FMF+AS Dermatomiyozit
) Q) 2 (©)

Kisaltmalar: ICV: Ileogekal valv, TI: Terminal ileum, DI: Distal fleum, OI: Orta fleum, TK:
Transvers Kolon, IK: inen Kolon, C: Cekum, Ap: Apendiks, S: Sigmoid kolon, K: Tiim kolon, NeoT1:
Neoterminal ileum, DAG: Difiizyon Agirlikli Goriintiileme, LAM: Lenfadenomegali, CH: Crohn
Hastalig1, IBH: Inflamatuar Bagirsak Hastaligi, IK: Indetermine Kolit, BH+SLE: Behget Hastalig1+
Sistemik Lupus Eritematozus, AS: Ankilozan Spondilit, FMF: Ailevi Akdeniz Atesi.
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3.4. istatiksel Analiz

Istatistiksel analizler SPSS 21.0 (IBM Corp. Released 2012. IBM SPSS
Statistics for Windows, Version 21.0 Armonk, NY:IBM Corp.) programinda
yapilmistir. Tanimlayici istatistikler say1 ve yiizde ile verilmistir. Olgiim verileri
normal dagilima uygunluk agisindan Kolmogorov-Smirnov testi ve histogram ile
degerlendirilmistir ve ortalama, standart sapma, ortanca, minimum, maksimum

degerleri ile sunulmustur.

Istatistiksel degerlendirmede saymm yani niteliksel (qualitative) verileri
karsilagtirmak icin Pearson ki-kare testi, ol¢lim yani nicelik (quantitative) verileri
karsilastirmak i¢in ikili gruplarda Mann Whitney u testi, tiglii gruplarda Kruskal Wallis

testi kullanilmistir.

Korelasyonlar1 incelemek i¢in Spearman korelasyon testi kullanilmigtir. r
korelasyon katsayis1 —1 ve +1 arasinda degigsmektedir. +1 total pozitif uyumu, 0 uyum
olmadigini, -1 total negatif uyumu gostermektedir. Kategoriler arasindaki anlamlilig
detaylandirmak ve aradaki iligskinin hangi gruplar arasindan kaynaklandigini bulmak

i¢cin Bonferroni diizeltmesi uygulanmustir.

Iki goriis arasindaki tutarlillk Cohen’in Kappa testi ile incelenmistir. x
katsayisi, normal olarak 0 ve 1 arasindadir. O:sans eseri olan bir uzlagmay1 gosterirken,
l:miikkemmel uyumlulugu gostermektedir. « degeri klinik ¢erceve igerisinde
yorumlanmalidir. Bununla birlikte k degeri 0,20'nin altinda ise, 6nemsiz-yetersiz
uyum oldugunu; 0,21-0,40 arasinda ise, orta derecede uyum oldugunu; 0,41-060
arasinda ise, ekseriyetle uyum oldugunu; 0,61-0,80 arasinda ise, onemli derecede
uyum oldugunu; 0,81-1,00 arasinda ise, neredeyse miikkemmel uyum oldugunu
gostermektedir. Tip I hata diizeyi (p degeri, istatistiksel olarak anlamlilik degeri) 0,05

olarak kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Calismaya 85 hasta dahil edilmistir. Hastalarin %57,6’s1 erkek, %42,4’u
kadindir (Tablo 4.1). Hastalarin yas ortalamasi 40,62+13,15, yas ortancast 39’dur
(min:12,00, max:71,00) (Tablo 4.2).

Tablo 4.1: Katilimcilarin cinsiyet dagilima.

n %
Erkek 49 57,6
Kadin 36 42,4
TOPLAM 85 100,0
Tablo 4.2: Katilimcilarin yas dagilimu.
Yas
Ortalama (mean) SS Ortanca (median) Min-Max
40,62 13,15 39,00 12,00-71,00

Patoloji sonucu ile MRE c¢ekimi arasinda 6 aydan daha kisa siire olan 44
hastanin patoloji sonuglarina bakildiginda; hastalarin %52,3’1 mikst, %31,8’1 aktif,

%9,1°1 kronik, %6,8’1 ise normal olarak degerlendirildi (

Tablo 4.3). Calismadaki hastalarin MRE goriintiilerinde ise %40’inda aktif
inflamasyon, %35’inde kronik zeminde aktif inflamasyon, %9 unda normal, %7’sinde
kronik inflamasyon lehine bulgular izlendi (Tablo 4.4). Kolonoskopi sonuglarinda ise
%76,7’si aktif, %14’ normal ve %9,3’1 ise inaktif olarak degerlendirilmistir (Tablo
4.5).

Tablo 4.3: Hastalik aktivitesinin patolojik olarak degerlendirilmesi.

n %
Aktif inflamasyon 14 31,8
Kronik zeminde aktif inflamasyon 23 52,3
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Kronik inflamasyon 4 9,1

Normal 3 6,8
TOPLAM 44 100,0

Tablo 4.4: Hastalik aktivitesinin MRE sonucu ile degerlendirilmesi.

N %
Aktif inflamasyon 34 40
Kronik zeminde aktif inflamasyon 35 41,2
Kronik inflamasyon 7 8,2
Normal 9 10,6
TOPLAM 85 100,0

Tablo 4.5: Hastalik aktivitesinin kolonoskopi sonucu ile degerlendirilmesi.

N %
Normal 6 14
Aktif 33 76,7
Inaktif 4 9,3
TOPLAM 43 100,0

MRE ¢ekimlerinde; hastalarin (n:85) bagirsak duvar kalinligi ortalamasi
5,60+2,73 mm, duvar kalinlig1 ortancasi 5,00 mm’dir (min:2,00, max:13,00) (Tablo
4.6).

Tablo 4.6: Bagirsak duvar kalinliginin dagilimi.

Bagirsak duvar kalinhigi (mm)

Ortalama (mean) SS Ortanca (median) Min-max

5,60 2,73 5,00 2,00-13,00

MRE sonucu ile bagirsak duvar kalinlig1 arasindaki iliski incelendiginde aktif
inflamasyon olan hastalarin bagirsak duvar kalinlig1 ortalamasi 5,6442,55, ortancasi
4,50 (min:3,00, max:13,00) mm, kronik zeminde aktif inflamasyon olan hastalarin

bagirsak duvar kalinlig1 ortalamasi 6,88+2,44, ortancasi 6,00 (min:3,00, max:12,00)
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mm, kronik inflamasyon olan hastalarin bagirsak duvar kalinlig1 ortalamasi 3,57+0,78,
ortancast 3,00 (min:3,00, max:5,00) mm oldugu goriilmiis, aradaki fark istatistiksel
olarak anlamli saptanmistir. Bonferroni diizeltmesi yapilarak aradaki farkin ana
kaynagi1 incelendiginde kronik zeminde aktif inflamasyon olan hastalarin kronik
inflamasyon olan hastalara gore bagirsak duvar kalinliginin daha kalin oldugu
saptanmigtir (p<0,001) (Tablo 4.7). Bununla birlikte aktif inflamasyonu olan
hastalarda kronik inflamasyonu olan hastalara gore (p:0,015) ve kronik zeminde aktif
inflamasyonu olan hastalarda aktif inflamasyonu olan hastalara goére bagirsak

duvarinin daha kalin oldugu (p:0,017) saptanmuistir.

Tablo 4.7: MRE sonucu ile bagirsak duvar kalinligr arasindaki iliskinin
degerlendirilmesi.

Bagirsak duvar kalinlig1 (mm)

Ortalama SS Ortanca min- p

(mean) (median) max
Aktif inflamasyon 5,64 2,55 4,50 3,00-
13,00

Kronik zeminde aktif 6,88 2,44 6,00 3,00- 0.001

inflamasyon 12,00 ’

Kronik inflamasyon 3,57 0,78 3,00 3,00-
5,00

*Kruskal Wallis testi uygulanmugtir.

MRE sonucu ile etkilenen uzunluk arasindaki iliski incelendiginde aktif
inflamasyon olan hastalarin etkilenen uzunluk ortalamasi 94,19+79,23, ortancasi
50,00 (min: 20,00, max: 300,00) mm, kronik zeminde aktif inflamasyon olan hastalarin
ortalamasi1 172,42+111,97, ortancas1 200,00 (min: 25,00, max: 400,00) mm, kronik
inflamasyon olan hastalarin ortalamasi 187,85+362,23, ortancast 25,00 (min:20,00,
max:1000,00) mm oldugu goriilmiis, aradaki fark istatistiksel olarak anlaml
saptanmistir. Bonferroni diizeltmesi yapilarak aradaki farkin ana kaynagi
incelendiginde kronik zeminde aktif inflamasyonu olan hastalarin aktif inflamasyon
olan hastalara gore etkilenen uzunlugun daha fazla oldugu saptanmistir (p<0,001)

(Tablo 4.8). Bununla birlikte kronik inflamasyonu olan hastalarin kronik zeminde
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aktif inflamasyonu olan hastalara gore etkilenen uzunlugunun daha uzun oldugu

saptanmustir (p:0,034).

Tablo 4.8: MRE sonucu ile etkilenen uzunluk arasindaki iliskinin degerlendirilmesi.
Etkilenen uzunluk (mm)

Ortalama SS Ortanca Min-max p
(mean) (median)
Aktif inflamasyon 94,19 79,23 50,00 20,00-
300,00
Kronik zeminde aktif 172,42 111,97 200,00 25,00- 0.001
inflamasyon 400,00 ’
Kronik inflamasyon 187,85 362,23 25,00 20,00-
1000,00

*Kruskal Wallis testi uygulanmustir.

Nihai MRE sonucu ile intramural yag varlig1 arasindaki iliski incelendiginde
aktif inflamasyon olan hastalarin tamaminda (%100,0) yag saptanmazken, kronik
zeminde aktif inflamasyon olan hastalarin %77,2’sinde, kronik inflamasyon olan
hastalarin %42,9’unda yag varlig1 goriilmiistiir. Kronik zeminde aktif inflamasyonu
olan hastalarla kronik inflamasyonu olan hastalara goére (p:0,002), kronik zeminde
aktif inflamasyonu olan hastalarla aktif inflamasyonu olan hastalara gore (p<0,001),
kronik inflamasyonu olan hastalarla aktif inflamasyonu olan hastalara gore (p:0,003)

daha fazla oranda duvar i¢i (intramural yag) saptanmistir (Tablo 4.9).

Tablo 4.9: MRE sonucu ile yag varlig arasindaki iliskinin degerlendirilmesi.

Yag varh@
Yok Siipheli Var
n % n % N % p

Aktif inflamasyon 34 100,0 0 0,0 0 0,0

Kronik zeminde aktif 2 5,7 6 17,1 27 77,2

. <0,001
inflamasyon

Kronik inflamasyon 4 57,1 0 0,0 3 42,9

*Ki kare testi uygulanmustir.
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MRE sonucu ile yag iceren segment uzunlugu arasindaki iliski incelendiginde
aktif inflamasyon olan hastalarin yag iceren segment uzunlugunun ortalamasi
0,48+2,69, ortancast 0,00 (min:0,00, max:15,00) mm, kronik zeminde aktif
inflamasyon olan hastalarin ortalamasi 46,72+74,12, ortancast 30,00 (min: 0.00, max:
350,00) mm, kronik inflamasyon olan hastalarin ortalamasi 70,00+167,85, ortancast
0,00 (min:0,00, max:450,00) mm oldugu goriilmiis, aradaki fark istatistiksel olarak
anlamli saptanmistir. Bonferroni diizeltmesi yapilarak aradaki farkin ana kaynagi
incelendiginde kronik zeminde aktif inflamasyon olan hastalarin aktif inflamasyon
olan hastalara gore yag iceren segment uzunlugunun daha fazla oldugu saptanmistir
(p<0,001) (Tablo 4.10). Bununla birlikte kronik inflamasyonu olan hastalarda aktif
inflamasyonu olan hastalara gore yag iceren segment uzunlugunun daha uzun oldugu

saptanmuistir (p:0,001).

Tablo 4.10: MRE sonucu ile yag igeren segment uzunlugu arasindaki iligkinin
degerlendirilmesi.

Yag iceren segment uzunlugu (mm)

Ortalama SS Ortanca min-max p
(mean) (median)
Aktif inflamasyon 0,48 2,69 0,00 0,00-15,00
Kronik zeminde aktif 46,72 74,12 30,00 0,00-350,00
) <0,001
inflamasyon
Kronik inflamasyon 70,00 167,85 0,00 0,00-450,00

*Kruskal Wallis testi uygulanmustir.

Patoloji sonucu ile yag varlig1 arasindaki iliski incelendiginde patoloji sonucu
aktif olan hastalarin %7,1’inde, mikst olan hastalarin %47,8’inde, kronik olan
hastalarin %50,0’1nda yag saptanmistir. Patoloji sonucu aktif olan hastalarin diger
hastalara gore daha az yag icerdigi saptanmus, aradaki fark istatistiksel olarak anlaml

saptanmigtir (Tablo 4.11).
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Tablo 4.11: Patoloji sonucu ile intramural yag varligi

arasindaki 1iliskinin

degerlendirilmesi.
Yag varhg
Yok Siipheli Var
n % n % n % p
Aktif 12 85,8 1 7,1 1 7,1
Mikst 10 43,5 2 8,7 11 47,8 0,047
Kronik 1 25,0 1 25,0 2 50,0

*Pearson ki kare testi uygulanmustir.

Duvar i¢i (intramural) yag varligi ile hastalikla gecen giin arasindaki iliski

incelendiginde; intramural yag olmayan hastalarin hastalikla gecen giin ortalamasi
715,57+1018,89, ortancasi 30,00 (min:0,00, max:4350,00), yag varlig1 siipheli olan
hastalarin ortalamas1 617,50+£687,13, ortancasi 542,50 (min:0,00, max:1450,00), yag

olan hastalarin ortalamas1 1779,03+2202,27,

ortancas1 1186,00

(min:0,00,

max:7410,00) giin oldugu gortilmistiir (Tablo 4.12). Duvar igi yag olan hastalarin yag

olmayan hastalara gore hastalikla gecen giin siiresinin daha uzun oldugu saptanmistir

(p:0,041).

Tablo 4.12: Yag varligi ile hastalikla gecen giin arasindaki iligkinin degerlendirilmesi.

Hastalikla gecen giin
Yag varhg Ortalama (mean) Ss Ortanca (median) min-max p
Yok 0,00-
715,57 1018,89 30,00
4350,00
Siipheli 0,00-
617,50 687,13 542,50 0,107
1450,00
Var 0,00-
1779,03 2202,27 1186,00
7410,00

*Kruskal Wallis testi uygulanmistir.
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MRE sonucu ile T2A imajlarda 6dematéz kalinlik artisi arasindaki iligki
incelendiginde; aktif inflamasyon olan hastalarin %70,6’sinda 6demat6z kalinlik artist
goriiliirken, kronik zeminde aktif inflamasyon olan hastalarin %82,8’inde, kronik
inflamasyon olan hastalarin %0,0’inda 6demat6z kalinlik artisi goriilmiistiir (Tablo
4.13). Kronik zeminde aktif inflamasyonu olan hastalarda kronik inflamasyonu olan
hastalara gore (p<0,001), aktif inflamasyonu olan hastalarla kronik inflamasyonu olan
hastalara gore (p:0,002) daha fazla 6dematéz kalinlik artis1 saptanmistir. Kronik
zeminde aktif inflamasyonu olan hastalarla aktif inflamasyonu olan hastalar arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamastir (p:0,449).

Tablo 4.13: MRE sonucu ile 6dematdz kalinlik artist arasindaki iligkinin

degerlendirilmesi.
Odematoz kalinhk artisi
Yok Siipheli Var
n % n % n % p

Aktif inflamasyon 6 17,6 4 11,8 24 70,6

Kronik zeminde aktif 3 8,6 3 8,6 29 82,8
. <0,001
inflamasyon

Kronik inflamasyon 5 71,4 2 28,6 0 0,0

*Ki kare testi uygulanmustir.

MRE sonucu ile etkilenen bagirsak segment duvarinin ADC degeri arasindaki
iliski incelendiginde aktif inflamasyon olan hastalarin etkilenen bagirsak segment
duvarinin ADC ortalamas1 1311,87+266,69, ortancast 1281,00 (min:844,00,
max:1892,00), kronik zeminde aktif inflamasyon olan hastalarin ortalamasi
1281,96+252,23, ortancas1 1236,00 (min:883,00, max:1898,00), kronik inflamasyon
olan hastalarin ortalamasi 1548,85+324,91, ortancast 1599,00 (min:930,00,
max:1914,00), normal olan hastalarin ortalamasi1 1617,77+274,41, ortancas1 1558,00
(min:1257,00, max:1968,00) oldugu goriilmiistiir ve aradaki fark istatistiksel olarak
anlamhidir (Tablo 4.14). Bununla birlikte kronik inflamasyonu olan hastalarda aktif
inflamasyonu olan hastalara gore (p:0,037), kronik inflamasyonu olan hastalarda
kronik zeminde aktif inflamasyonu olan hastalara gore (p:0,024) etkilenen bagirsak
segment duvarinin ADC degerinin daha yiiksek oldugu saptanmustir.
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Tablo 4.14: MRE sonucu ile etkilenen bagirsak segment duvarmin ADC degeri

arasindaki iliskinin degerlendirilmesi.

ADC
Ortalama (mean) SS Ortanca min-max p
(median)
Normal 1617,77 274,41 1558,00 1257,00-1968,00
Aktif inflamasyon 1311,87 266,69 1281,00 844,00-1892,00
Kronik zeminde aktif 1281,96 252,23 1236,00 883,00-1898,00 0,006
inflamasyon
Kronik inflamasyon 1548,85 324,91 1599,00 930,00-1914,00

*Kruskal Wallis testi uygulanmgtir.

Nihai MRE sonucu ile ADC arasindaki iligki incelendiginde MRE sonucu

normal olan hastalarin bagirsak segment duvarinin ADC ortalamasi 1617,77+£274,41,
ortancast 1558,00 (min:1257,00, max:1968,00), MRE sonucu normal olmayan
hastalarin ortalamasi 1321,33+273,05, ortancasi 1281,00 (min:844,00, max:1914,00)

oldugu goriilmiistiir. MRE sonucu normal olan hastalarin olmayanlara gore bagirsak

segment duvariin ADC degerlerinin daha yiiksek oldugu bulunmus, aradaki fark

istatistiksel olarak anlamli saptanmistir (Tablo 4.15).

Tablo 4.15: MRE sonucu ile bagirsak segment duvarinin ADC degeri arasindaki

iliskinin degerlendirilmesi (normal/normal olmayan).

ADC
Ortalama Ss Ortanca Min-max p
(mean) (median)
Normal 1617,77 274,41 1558,00 1257,00-
1968,00
0,008
Normal olmayan 1321,33 273,05 1281,00 844,00-
1914,00

*Mann whitney u testi uygulanmustir.
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MRE sonucu ile DAG’de goriintiilenen lenf nodu sayisi arasindaki iligki
incelendiginde aktif inflamasyon olan hastalarin DAG’deki lenf nodu say1s1 ortalamasi
2,88+1,96, ortancast 3,00 (min:1,00, max:8,00), kronik zeminde aktif inflamasyon
olan hastalarin ortalamasi 3,02+21,94, ortancasi 2,50 (min:1,00, max:7,00), kronik
inflamasyon olan hastalarin ortalamas1 1,42+0,78, ortancasi 1,00 (min: 1,00,
max:3,00) oldugu goriilmiis, aradaki farkin istatistiksel olarak anlamli olmadigi
saptanmustir (Tablo 4.16). Bununla birlikte kronik zeminde aktif inflamasyonu olan
hastalarda kronik inflamasyonu olan hastalara gére DAG’deki lenf nodu sayisinin
daha yiiksek oldugu saptanmistir (p:0,041). Kronik inflamasyonu olanla aktif
inflamasyonu olan hastalar arasinda DAG’deki lenf nodu sayisi1 agisindan istatistiksel

olarak anlamli bir fark saptanmamuistir (p:0,056).

Tablo 4.16: MRE sonucu ile DAG’de izlenen lenf nodu sayis1 arasindaki iligkinin

degerlendirilmesi.
DAG’de lenf nodu sayis1
Ortalama ss Ortanca min-max p
(mean) (median)

Aktif inflamasyon 2,88 1,96 3,00 1,00-8,00

Kronik zeminde aktif 3,02 1,94 2,50 1,00-7,00 0112
inflamasyon ’
Kronik inflamasyon 1,42 0,78 1,00 1,00-3,00

*Kruskal Wallis testi uygulanmustir.

MRE sonucu ile DAG’de izlenen lenf nodu c¢ap1 arasindaki iligki
incelendiginde aktif inflamasyon olan hastalarin DAG’deki lenf nodu ¢ap1 ortalamasi
4,52+1,84, ortancasi 5,00 (min:2,00, max:8,00) mm, kronik zeminde aktif inflamasyon
olan hastalarin ortalamasi1 4,73+2,32, ortancast 5,00 (min:2,00, max:12,00) mm,
kronik inflamasyon olan hastalarin ortalamasi 3,14+1,34, ortancas1 3,00 (min: 2,00,
max:5,00) mm oldugu goriilmiis, aradaki farkin istatistiksel olarak anlamli olmadig1
saptanmistir (Tablo 4.17). Kronik zeminde aktif inflamasyonu olan hastalarla kronik
inflamasyonu olan hastalar arasinda (p:0,063) ve kronik inflamasyonu olanla aktif
inflamasyonu olan hastalar arasinda (p:0,070) DAG’deki lenf nodu ¢ap1 agisindan

istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamustir.
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Tablo 4.17: MRE sonucu ile DAG’deki lenf nodu c¢api arasindaki iliskinin
degerlendirilmesi.

DAG’ deki lenf nodu ¢cap1 (mm)

Ortalama ss Ortanca min-max p
(mean) (median)
Aktif inflamasyon 4,52 1,84 5,00 2,00-8,00
Kronik zeminde aktif 4,73 2,32 5,00 2,00-12,00 0.154
inflamasyon ’
Kronik inflamasyon 3,14 1,34 3,00 2,00-5,00

*Kruskal Wallis testi uygulanmustir.

Patoloji sonucu olan hastalarda (n: 44) patoloji sonucu ile hastalikla gegen giin
arasindaki iligki incelendiginde; patoloji sonucu mikst olan hastalarin hastalikla gegen
giin ortalamast 912,00+1250,72, ortancasi 30,00 (min:0,00, max:4350,00), aktif olan
hastalarin ortalamasi 574,75+1092,45, ortancas1 0,00 (min:0,00, max:3240,00), kronik
olan hastalarin ortalamasi 1621,25+1953,74, ortancas1 1082,50 (min:0,00,
max:4320,00) giin oldugu goriilmiis, aradaki farkin istatistiksel olarak anlaml
olmadig1 saptanmistir (Tablo 4.18). Kronik inflamasyonu olanla aktif inflamasyonu
olan hastalar arasinda hastalikla gecen siire agisindan istatistiksel olarak anlamli bir

fark saptanmamuistir (p:0,122).

Tablo 4.18: Patoloji sonucu ile hastalikla gegen giin arasindaki iligkinin
degerlendirilmesi.

Hastalikla gecen giin
Ortalama Ortanca ) p
ss ) min-max
(mean) (median)
Mikst 912,00 1250,72 30,00 0,00-4350,00
Aktif 574,75 1092,45 0,00 0,00-3240,00 0,259
Kronik 1621,25 1953,74 1082,50 0,00-4320,00

*Kruskal Wallis testi uygulanmustir.
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MRE sonucu ile hastalikla gecen giin arasindaki iliski incelendiginde; MRE
sonucu aktif inflamasyon olan hastalarin hastalikla gecen giin ortalamasi
699,67£1106,21, ortancas1 0,00 (min:0,00, max: 4350,00), kronik zeminde aktif
inflamasyon olan hastalarin ortalamasi 1451,54+2053,75, ortancas1 480,00 (min:0,00,
max: 7410,00), kronik inflamasyon olan hastalarin ortalamasi1 7,72+5,81, ortancasi
7,72 (min: 3,62, max:11,84) giin oldugu goriilmiis, aradaki farkin istatistiksel olarak
anlaml1 olmadig1 saptanmustir (Tablo 4.19). Kronik zeminde aktif inflamasyonu olanla
aktif inflamasyonu olan hastalar arasinda hastalikla gegen giin siireleri agisindan

istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamaistir (p:0,058).

Tablo 4.19: MRE sonucu ile hastalikla gecen giin arasindaki iliskinin
degerlendirilmesi.

Hastalikla gecen giin
Ortanca )
Ortalama (mean) SS ) min-max
(median)
Aktif inflamasyon 699,67 1106,21 0,00 0,00-4350,00
Kronik zeminde aktif
. 1451,54 2053,75 480,00 0,00-7410,00 0,123
inflamasyon
Kronik inflamasyon 1626,57 1423,06 1320,00 0,00-4320,00

*Kruskal Wallis testi uygulanmustir.

Hastalikla gegen giin ile bagirsak kalinligi, etkilenen uzunluk, yag iceren
segment uzunlugu arasindaki iliski incelendiginde; hastalikla gecen giin ile bagirsak
kalinlig1 arasinda pozitif yonlii zayif diizeyde, hastalikla gecen giin ile etkilenen
uzunluk arasinda pozitif yonlii zayif diizeyde, hastalikla gegen giin ile yag iceren
segment uzunlugu arasinda pozitif yonlii zayif diizeyde korelasyon saptanmuistir.
Bagirsak kalinlig ile etkilenen uzunluk arasindaki iliski incelendiginde pozitif yonde
cok yliksek diizeyde, bagirsak kalinligr ile yag igeren segment uzunlugu arasinda
pozitif yonlii orta diizeyde korelasyon saptanmistir. Etkilenen uzunluk ve yag iceren
segment uzunlugu arasinda pozitif yonlii orta diizeyde korelasyon saptanmistir. Tim

korelasyon iliskileri istatistiksel olarak anlamlidir (Tablo 4.20).
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Tablo 4.20: Hastalikla gegen giin ile bagirsak kalinligi, etkilenen uzunluk, yag iceren
segment uzunlugu arasindaki korelasyon iligkisi.

Bagirsak kalinhg Etkilenen uzunluk Yag igeren o
segment uzunlugu

Hastahkla r 0,267 0,251 0,232
gecen giin  p 0,014 0,020 0,032
Bagirsak r - 0,826 0,468
kalinhg: p - <0,001 <0,001
Etkilenen ' ) ) 0,548

uzunluk p - - <0,001

*Spearman korelasyon testi uygulanmistir.

MRE cekilen hastalarin klinik 6zellikleri incelenmistir. Hastalarin %76,5’inin
tanis1 Chron, %21,1’inin IBH siiphesi, %1,2’sinin indetermine kolit ve %1,2’sinin

Behget+SLE dir.

Etkilenen bagirsak segmentleri (birden fazla segmenti dahil edecek sekilde ele
alinip) incelendiginde; hastalarin %80,0’inde ileogekal valv, %54,1’inde terminal
ileum, %7,0’inda ¢ekum, %4,7’sinde transvers kolon, %4,7’inde inen kolon,
%4,7’sinde  sigmoid, %2,3’tiinde apendiks, %]1,1’inde tim kolonun etkilendigi,
%10,5’inde terminal ileum disinda kalan distal ve orta ileumun etkilendigi
saptanmistir. Hastalardan rezeksiyon operasyonu olmus olanlar mevcut oldugundan

hastalarin %3,5’inde neoterminal ileumda inflamasyon goriilmiistiir.

Hastalarin MRE sonucu degerlendirildiginde %41,2’sinde kronik zeminde
aktif inflamasyon, %40,0’1nda aktif inflamasyon, %8,2’sinde kronik inflamasyon

saptanmistir. %10,6°s1 ise normal saptanmistir.

Hastalarin etkilenen bagirsak segment duvarmin DAG’de kisithlik durumu
incelendiginde; %60,0°1nda DAG’de kisith difiizyon izlenirken, %27,0’sinde yoktur.
Hastalarin %13,0’iinde ise etkilenen bagirsak segment duvarinin DAG’de difiizyon

kisitlilig1 degerlendirmesi siipheli olarak gortilmiistiir.
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Hastalarda T2A imajlarda bagirsak duvarinda o6dematéz kalinlik artis
incelendiginde; %62,4linde O0dematdz kalinlik artisi varken %27,1’inde yoktur.

Hastalarin %10,5’inde ise 6demat6z kalinlik artisi siipheli saptanmustir.

Hastalarin komplikasyon durumu incelendiginde %5,9’unda fistiil, %2,4 {inde
apse saptanmistir. %91,7’sinde komplikasyon izlenmedi. MRE sonucuna gore aktif

inflamasyon olan 34 hastanin %65,3’iinde (n:18) vaskiiler belirginlesme mevcuttur.

Hastalarin hastalikla gecen siirelerinin ortalamasi 1083,98+1600,93 giin
oldugu saptanmistir. Hastalarda etkilenen uzunlugun ortalama 119,94+141,59 mm
oldugu, duvar kalinliginin ortalama 5,60+2,73 mm oldugu, yag iceren segment
uzunlugunun ortalama 25,58+71,07 mm oldugu, etkilenen bagirsak segment duvar
ADC’sinin ortalama 1354,684+287,36 oldugu, DAG’de goriintiilenen lenf nodu
sayisinin ortalama 2,61£1,89 oldugu, lenf nodu ¢apmin ortalama 4,37+£2,06 mm

oldugu saptanmuistir.

Hastalarda etkilenen bagirsak segmentinde intramural yag varligi
incelendiginde %57,6’sinda yag saptanmazken %35,3’linde yag varlig1 saptanmistir.

Hastalarin %7,1’inde ise yag varlig1 durumu siipheli olarak saptanmustir.

Hastalarin yag iceren segmentlerine bakildiginda birden fazla segmentte
intramural yag izlenen hastalar mevcuttu. MRE’lerinde intramural yag izlenen 30 ve
stipheli kabul edilen 6 hastada toplam 59 segmentte intramural yag saptadik.
Dagilimlara baktigimizda %51,0’inde ileogekal valv, %29,0’unda terminal ileum,
%6,7’sinde ¢ekum, %5,0’inde inen kolon, %5,0’inde diger ileal segmentler (distal ve

orta ileum), %3,3’linde transvers kolonun etkilendigi goriilmektedir.

Yukaridaki detaylar Tablo 4.21°de 6zetlenerek sunulmustur.
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Tablo 4.21: MRE c¢ekilen hastalara ait klinik 6zellikler-MRE bulgulari.

n %
Chron 65 76,5
IBH siiphesi 18 21,1
Tan dagilim
indetermine kolit 1 1,2
Behget+SLE 1 1,2
Yok 49 57,6
Yag varhgi Siipheli 6 7,1
Var 30 35,3
Tleocekal valv 68 80,0
Terminal ileum 46 54,1
Diger ileal
segmentler
a 9 10,5
(distal-orta
ileum)
Cekum 6 7,0
Etkilenen bolge
Transvers kolon 4 47
inen kolon 4 4,7
Sigmoid 4 47
Neoterminal
) 3 3,5
ileum
Apendiks 2 2,3
Tiim kolon 1 1,1
ileogekal valv 30 51,0
Terminal ileum 17 29,0
Cekum 4 6,7
Yag iceren segment Inen kolon 3 5,0
Diger ileal
segmentler
) 3 50
(distal-orta
ileumn)
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Transvers kolon 2 3,3
Kronik zeminde
. 35 41,2
aktif inflamasyon
Aktif
. . 34 40,0
Inflamasyon durumu inflamasyon
Normal 9 10,6
Kronik
. 7 8,2
inflamasyon
Yok 23 27,0
Bagirsak duvarinda DAG’de
Siipheli 11 13,0
kisithhik
Var 51 60,0
Yok 23 27,1
Odematéz kalinhk artis1 Siipheli 9 10,5
Var 53 62,4
Yok 78 91,7
Komplikasyon durumu Fistiil 5 5,9
Apse 2 2,4
Yok 71 83,5
Ankilozan
. 12 14,1
spondilit
Ek hastalik durumu
FMF+Ankilozan
o 1 1,2
spondilit
Dermatomiyozit 1 1,2
Hastalikla gecen siire (giin
8 gan) 1083,98 1600,93
(ortalama-ss)
Etkilenen uzunluk (mm)
119,94 141,59
(ortalama-ss)
Duvar kalinhgi (mm)
5,60 2,73
(ortalama-ss)
Yag iceren segment uzunlugu
s1 & & 25,58 71,07

(mm) (ortalama-ss)
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Bagirsak duvar1 ADC 6lciimii

1354,68 287,36
(ortalama-ss)
DAG’de izlenen lenf nodu sayisi
2,61 1,89
(ortalama-ss)
DAG’de izlenen lenf nodu ¢ap1
4,27 2,06

(mm) (ortalama-ss)

Kisaltmalar: IBH: inflamatuar Bagirsak Hastalig1, FMF: Ailevi Akdeniz Atesi, SLE: Sistemik
Lupus Eritematozus

Hastalarin patoloji sonucu ve MRE sonucu arasindaki iliski incelenmistir. Bu
iligki istatistiksel olarak anlamli olup patoloji ve MRE sonucu arasinda diisiik diizeyde

uyum saptanmustir (Tablo 4.22).

Tablo 4.22: MRE sonucu ile patoloji sonucunun Kkarsilastirilmasi.

Patoloji sonucu

Normal Aktif Mikst Kronik
n % n % n % n % K p*
Normal 2 500 1 250 1 250 0 0,0
Aktif 0 00 11 550 8 40,0 1 5,0
MRE Kronik zeminde 0 00 2 11,8 13 764 2 118 0,397 <0,001
sonucu )
aktif
Kronik 1 333 0 00 1 33,3 1 33,4

*Cohen’s Kappa

Patoloji sonucu ile kolonoskopi sonucu arasindaki iliski incelendiginde patoloji
sonucu normal olan hastalarin tamaminda (%100,0) kolonoskopi sonucunun normal
oldugu goriilmiistiir. Patoloji sonucu aktif olan hastalarin %64,3’iinde, mikst olan
hastalarin %95,7’sinde, kronik olan hastalarin %66,7’sinde kolonoskopi sonucu aktif

oldugu goriilmiis, aradaki fark istatistiksel olarak anlamli saptanmuistir (
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Tablo 4.23).

Tablo 4.23: Patoloji sonucu ile kolonoskopi sonucu arasindaki iligskinin

degerlendirilmesi.
Kolonoskopi sonucu

Normal Aktif Inaktif

n % n % n % p
Normal 3 100,0 0 0,0 0 0,0
Aktif 3 21,4 9 64,3 2 14,3

<0,001

Mikst 0 0,0 22 95,7 1 4,3
Kronik 0 25,0 2 66,7 1 33,3

*Pearson ki kare testi uygulanmustir.

MRE sonucu ile kolonoskopi sonucu arasindaki iliski incelendiginde MRE

sonucu normal olan hastalarin %50,0’1inda, aktif olan hastalarin %80,0’inde, mikst

olan hastalarin %87,5’inde, kronik olan hastalarin %33,3’iinde kolonoskopi sonucu

aktif oldugu goriilmiis, aradaki farkin istatistiksel olarak anlamli olmadig1 saptanmistir

(Tablo 4.24).

Tablo 4.24: MRE sonucu ile
degerlendirilmesi.

kolonoskopi

sonucu

arasindaki iligskinin

Kolonoskopi sonucu

Normal Aktif inaktif
n % n % n % p
Normal 2 50,0 2 50,0 0 0,0
Aktif 3 15,0 16 80,0 1 5,0
0,089
Kronik zeminde aktif 0 0,0 14 87,5 2 12,5
Kronik 1 33,3 1 33,3 1 33,3

*Pearson ki kare testi uygulanmustir.
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5. OLGULAR

Sekil 5.1: Tleogekal valv diizeyinden alinmis, normal MRE bulgular1. Koronal HASTE sekanslar1 yag
baskisiz ve yag baskili (A, B); koronal T1A VIBE, yag baskili, postkontrast goriintii (C); aksiyel
HASTE yag baskili (D); difiizyon agirlikli gériintiileme (b800 sn/mm?) (E); ADC haritalama (F); G,
H, 1, J serileri sirasi ile koronal prekontrast T1 VIBE-DIXON-CAIPI in-faz (G); out-of-faz (H); sadece
su [water only-W] (I); sadece yag [fat only-F] (J); K, L, M, N serileri siras1 ile koronal postkontrast T1
VIBE-DIXON-CAIPI in-faz (K); out-of-faz (L); sadece su (M) ve sadece yag (N) goriintiiler.
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Sekil 5.2: Aktif ileite ait MRE bulgulari. Yirmi bir yasinda, {i¢ yildir Crohn ile takipli
kadin hastada aktif ileite ait MRE bulgulari; Aksiyel HASTE yag baskili (A) ve
koronal HASTE yag baskisiz (B) goriintiilerde terminal ileumda 6demat6z kalinlik
artist ile atlamali, asimetrik tutuluma bagli korunmus antimezenterik duvarda
psodosakkiilasyon gortinimii (resim A ve B’de oklar) izlenmektedir. Koronal
postkontrast T1 VIBE-DIXON-CAIPI WATER (C) goriintiide kalinlasmig duvarin
homojen, belirgin kontrast tuttugu goriilmektedir (resim C’de ok). DAG’de (b800
sn/mm?) ve ADC haritalamada (D ve E) aktif inflamasyon olan ileal segment

duvarinda difiizyon kisitliligi (resim D ve E’de oklar) goriilmektedir.
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Sekil 5.3: Aktif ileite ait MRE bulgulart. MRE c¢ekimi sonrasi yeni tani almis 36
yasinda aktif ileiti olan, erkek Crohn hastasinda koronal postkontrast TIA VIBE yag
baskili (A) ve koronal HASTE yag baskisiz (B) goriintiilerde terminal ileumda
O0dematdz duvar kalinlasmasinin tabakali kontrastlanmasi ve vaskiiler belirginlesme

goriiniimii izlenmektedir (resim A ve B’de oklar).
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Sekil 5.4: Kronik zeminde aktif ileite ait MRE bulgular1. Sekiz yildir Crohn ile takipli 40

yasinda kadin hastaya ait kronik zeminde aktif ileit bulgulari; aksiyel HASTE yag
baskili goriintide (A), terminal ileumda Odematdz duvar kalinlagsmasi ile
psodosakkiilasyonlar (resim A’da ok), koronal postkontrast T1 VIBE-DIXON-CAIPI
WATER goériintiide (B) tabakali kontrastlanan duvar (resim B’de ok) ve koronal
postkontrast T1 VIBE-DIXON-CAIPI FAT goriintiide (C) terminal ileum duvarinda
intramural yag izlenmektedir (resim C’de ok). Kronik ve aktif siirece ait bulgularin

birlikte izlenmesi kronik zeminde aktif ileit diistindiirmektedir.
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Sekil 5.5: Komplikasyonlu, kronik zeminde aktif inflamasyona ait MRE bulgulari. Yirmi bir yaginda
kadin hasta bes aydir tekrarlayan psoas apsesi nedeni ile arastirilmakta iken Crohn tanisi almistir.
Koronal yag baskisiz HASTE (A) ve aksiyel yag baskilit HASTE sekanslarinda (B) ¢ikan kolonda
6dematdz duvar kalinlagmasi izlenmektedir (beyaz oklar). Resim B’de sag psoas kasina yakin
komsuluklu, psoas kasini da etkileyen apse izlenmektedir (mavi ok). Aksiyel (C) ve koronal (D)
postkontrast T1 VIBE-DIXON-CAIPI WATER goriintiilerde ¢ikan kolon duvarinda belirgin, tabakali
kontrastlanma (resim C ve D’de beyaz oklar) ve duvar1 kontrastlanan, kalin duvarli, sag psoas ve karin
yan duvarinda oblikus internus ve transversus abdominis kaslarini etkileyen apse odaklari izleniyor
(resim C’de mavi ok). DAG’de (b800 sn/mm?) ve ADC haritalamada (E ve F) aktif inflame ¢ikan
kolon duvarinda (resim E ve F’de beyaz oklar) ve apse iceriginde diflizyon kisithilig izlenmektedir
(resim E ve F’de mavi oklar). Aksiyel (G) ve koronal (H) postkontrast T1 VIBE-DIXON-CAIPI FAT
gorintiilerde ¢ikan kolon duvarinda intramural yag goriiniimii siipheli idi (resim G ve H’de oklar). Bu

bulgular ile hastay1 kronik zeminde aktif inflamasyon olarak degerlendirdik.
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Sekil 5.6: Kronik aktif inflamasyon, mikroskobik patoloji goriintiileri. Sekil 5.5 teki
hasta MRE ¢ekiminden sonra 60. giinde sag hemikolektomi operasyonu olmustur.
Patoloji sonucu transmural kronik aktif inflamasyon olarak raporlanmaistir.
Rezeksiyon spesmenine ait mikroskobik patoloji goriintiilerinde
(Hematoksilen&Eozin, 4x10, ince bagirsak dokusu) resim A’da yiizey epitelinde
iilserasyon ve kript kayb1 (mavi ok), kriptlerde mukus kaybi1 ve belirgin distorsiyon
(siyah ok), submukozal fibrozis ve transmural inflamasyon izlenmektedir. Resim
B’de transmural kronik inflamasyona ait lenfoid agregatlar izlenmektedir (beyaz

oklar).
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Sekil 5.7: Kronik zeminde aktif ileit MRE bulgulari. Yeni tan1 almig 69 yasinda
kolonoskopisinde ¢ikan kolonda iilserler saptanan Crohn hastasinda terminal ileum
kolonoskopide goriintiilenememistir. Ileogekal valv diizeyinde ddematdz hafif duvar
kalinlagmasinin eslik ettigi intramural yag, koronal HASTE yag baskisiz (A) ve baskili
(B), koronal postkontrast T1 VIBE-DIXON-CAIPI WATER (C) ve Kkoronal
postkontrast T1 VIBE-DIXON-CAIPI FAT (D) goriintiilerde izlenmektedir (resim A,

B, C ve D’de oklar). Bulgular kronik zeminde aktif ileit lehine degerlendirilmistir.

52



Sekil 5.8: Kronik inflamasyona ait MRE bulgulari. On iki senedir Crohn ile takipli 39 yasinda kadin
hastada, terminal ileum ve tiim kolon tutulumu mevcut olup kronik inflamasyona ait bulgular
goriilmektedir. Koronal HASTE yag baskisiz (A)-yag baskili (B) goriintiilerde ¢ikan kolon duvarinda
ve kesite giren terminal ileum duvarinda intramural yag izlenmektedir (resim A ve B’de oklar). Cikan
kolon duvarinda ve kesite giren diger kolon segmentlerinde koronal yag baskili postkontrast T1A
VIBE sekansinda (C) hafif duvar kalinlagmas1 ve minimal artmig homojen kontrastlanma ile
haustrasyon kaybi goriilmektedir (resim C’de ok). Koronal postkontrast T1 VIBE-DIXON-CAIPI
FAT (D) gortintiide ¢ikan kolon duvarinda intramural yag izlenmektedir (resim D’de ok). Koronal yag
baskili postkontrast T1A VIBE sekansinda (E) hepatik fleksura diizeyinde inflamasyondan

etkilenmemis normal mukozaya ait psddopolipler goriilmektedir (resim E’de ok).
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Sekil 5.9: Kronik inflamasyona ait MRE bulgular1. Dort yi1ldir Crohn hastasi olan 28
yasinda kadin hastanin kolonoskopisinde terminal ileumda iilser skarlar1 ve ileogekal
valvde deformasyon izlenmis olup kronik siire¢li hastalik bulgulart MRE kesitlerinde
de goriilmektedir. Koronal HASTE yag baskili goriintiide (A) ileogekal valvde
fibrozise ait hipointens goriiniim (resim A’da ok), koronal postkontrast T1 VIBE-
DIXON-CAIPI WATER sekansinda (B) minimal duvar kalinlasmasi ve minimal
artmis kontrastlanma (resim B’de ok) ve koronal postkontrast T1 VIBE-DIXON-
CAIPI FAT goriintiide ileogekal valvde intramural yag izlenmektedir (resim C’de ok).
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Sekil 5.10: Crohn’da izlenen komplikasyonlar, MRE’de izlenen fistiil traktlar1. Sekiz
yildir Crohn hastas1 olan 40 yasindaki erkek hastanin terminal ileumunda kronik
zeminde aktif ileit bulgulart mevcut olup koronal postkontrast T1 VIBE-DIXON-
CAIPI WATER goriintiide (A) terminal ileumdan ¢ikislari izlenen 4 adet ileoileal
fistiil traktlar1 goriilmektedir (resim A’da ok). Aksiyel yag baskili HASTE

sekansinda (B) ileokolonik fistiil trakti izlenmektedir (resim B’de ok).
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Sekil 5.11: Crohn’da izlenen komplikasyonlar, MRE’de izlenen pelvik apse. Sekil
5.10’daki hastaya ait koronal yag baskili HASTE sekansinda (A) pelvik diizeyde
terminal ileum komsulugunda izlenen kalin duvarli apse (resim A’da ok), koronal
postkontrast T1 VIBE-DIXON-CAIPI WATER sekansinda (B) duvarinda belirgin
kontrastlanma gostermektedir (resim B’de ok). Apse igeriginde ve kronik zeminde
aktif inflame terminal ileum duvarinda DAG’de (b800 sn/mm?2) ve ADC
haritalamada (C ve D) kisitli difiizyon bulgusu izlenmektedir (resim C ve D’de
oklar).
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Sekil 5.12: Crohn hastaligina eslik eden sakroileit MRE bulgular1. Crohn ile takipli 46
(resim A) ve 36 (resim B) yasinda erkek hastalara ait sakroileit bulgulari; koronal
postkonrast yag baskili T1A VIBE sekansinda her iki hastada sakroiliak ekleme komsu

sakral ve ileal yiizlerde kontrastlanma izlenmektedir (resim A ve B’de oklar)
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6. TARTISMA

Crohn hastaligr daha ¢ok geng¢ popiilasyonu etkileyen, idiyopatik, tam kat
bagirsak tutulumu ile giden kronik inflamatuar bagirsak hastaligidir. Taniy1 koymada
ve dogrulamada, hastalik boyutunu degerlendirmede, komplikasyon belirleme ve
yonetiminde, tedavi yanitin1 degerlendirmede kesitsel radyolojik yontemler anahtar rol
oynamaktadir (1). Agirlikli olarak gen¢ popiilasyonun etkilenmis olmasi ve sik
goriintiileme ihtiyacinin olmasi iyonizan radyasyon igermeyen MRE tetkikini,
goriintiilemede popiiler kilmaktadir. Klinisyenler son zamanlarda MRE nin kapsamli
ve giivenilir sonuglarina dayanarak invaziv endoskopi yerine takiplerde MRE’yi tercih
etmektedirler (69). Ozellikle tedaviye yanit degerlendirmesinde yalmzca mukozal
iyilesmeyi gosteren endoskopi yerine transmural iyilesmeyi gostermesi ve hasta
izleminde transmural tedavi yanitinin prognozda daha 6nemli olmasi nedeni ile MRE
incelemesi giderek 6nem kazanmaktadir (69). 2019 yilinda yayinlanan ECCO-ESGAR
(European Crohn’s and Colitis Organisation-European Society of Gastrointestinal and
Abdominal Radiology) rehberinde bu sebeplerle ilk kez Crohn hastaligi aktivite
belirlenmesinde endoskopi yerine radyolojik kesitsel goriintiilemelerin dolayisi ile
MRG’nin endoskopiye alternatif olarak kullanilabilecegi belirtilmistir (69,70). Bu
sebeplerle hastalik aktivite durumunun belirlenmesinde katkisi olan parametrelerin

incelenmesi giderek 6nem kazanmaktadir.

Calismamizdaki hastalarin %57,6’s1 erkek, %42,4’ii kadindir (Tablo 4.1).
Literatiirde Crohn hastalig1 cinsiyet dagilimi agisindan farkliliklar mevcuttur. Genelde
kadin ve erkeklerde esit oranda goriildiigii kabul edilse de cografik bdlgeye gore
farklilik goriilmektedir (35). Bazi ¢alismalarda kadinlarda gérece daha fazla goriildiigi
(1.1-1.8 kat) belirtilmistir (71). Bizim ¢alismamizda kismen daha fazla erkek hasta
goriilmesi calismadaki hastalarin bir kismimin heniiz IBH tanis1 almamis olmasindan
kaynaklanabilir. Hastalarin yas ortalamasi 40,62+13,15, yas ortancas1 39’dur
(min:12,00, max:71,00) (Tablo 4.2). Hastalik pik prevalansi i¢in 30-39 yas kabul eden
caligmalarin (22) yaninda bimodal dagilimi oldugu da bilinen o6zelligidir (21,36).
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Calismamizdaki yas ortalamasi bahsi gecen pik prevalansa yakin olup 12-71 yas

arasinda hastalarimizin olmasi bimodal dagilima uymaktadir.

MRE bulgularina baktigimizda, hastalik aktivitesi arttikca duvar kalinliginda
artis goriilmektedir (aktif inflamasyon olan hastalarin bagirsak duvar kalinligi
ortalamasi 5,64+2,55, kronik zeminde aktif inflamasyon olan hastalarin bagirsak duvar
kalinlig1 ortalamasi 6,88+2,44, kronik inflamasyon olan hastalarin bagirsak duvar
kalinlig1 ortalamasi 3,57+0,78 mm) (Tablo 4.7). Zappa ve arkadaslar1 da MRE
bulgulari ile patoloji orneklerini kiyasladiklar1 ¢alismalarinda inflamasyon ile duvar
kalinlig1 arasinda korelasyon saptamislardir (72). Hastalik aktif-inaktif ayrimi i¢in esik
deger olarak 6 mm kullanilabilecegini 6nermislerdir. 1-3 mm normal, 4-5 mm’yi hafif
duvar kalinlasmasi almiglar 11 mm’yi de ileri aktif hastalik esigi olarak
degerlendirmislerdir. Calismamizda; hastalik aktivitesi ile etkilenen segmentteki
duvar 6demi arasinda anlamli iligki mevcuttur (Tablo 4.13). Zappa ve Maccioni’nin

calismalarindaki bulgular da bu sekildedir (72,73).

Grand ve arkadaslar1t MRE’nin endoskopi ve patolojiye kiyasla etkinligini
arastirdiklar1 310 hastalik ¢alismalarinda endoskopiyi gold standart kabul etmisler ve
MRE’nin duyarliligint %85, o6zgiilliiginii %80 bulmuslardir (74). Yine MRE’nin
patoloji ile kiyaslanmasinda, terminal ileumda ilerlemis hastalig1 saptamada MRE nin
duyarlilig1 %87, kolonda ise %88 saptanmistir. Calismalarinda MRE ile endoskopi-
patoloji arasindaki siireyi 90 giin kabul etmislerdir. Endoskopide inflamatuar
degisiklik var-yok; patolojide ise inflamatuar degisiklik yok-hafif-orta-ileri seklinde
simiflandirma yapmislardir. Duvar kalinlagmasi ve anormal kontrastlanma Crohn
hastalig1 icin duyarl: belirtecler kabul edilirken (sirast ile duyarlilik degerleri %75,
%78); anormal T2 sinyali, mezenterik vaskiiler belirginlesme ve adenopati sirasi ile
%86, %91, %93 ozgiillik degerleri ile spesifik belirtegler olarak kabul edilmistir (74).
Kayitlardan ulastigimiz veriler sonucunda MRE ¢ekimine yakin tarihli kolonoskopi ve
patoloji sonucu olan hasta simirliydi (klinisyenlerin MRE’yi yeterli giivenilirlikte
bulmasi nedenli MRE’ye yakin tarihli kolonoskopi ve patoloji olmamasi ile kayit
tutulmasindaki problemler nedeniyle). MRE ¢ekiminden sonra 180 giin igerisinde var
olan kolonoskopi ve patoloji sonuglarint kullanmamiz ve siire¢ ig¢inde olusan

degisiklikler kaynakli, MRE ile kolonoskopi sonuglarini kiyaslamamizda anlamli
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istatistige ulasamadigimizi diistiinmekteyiz (Tablo 4.24). Hastalarin patoloji sonucu ile

kolonoskopi sonucu arasindaki iliski istatistiksel olarak anlamli saptanmistir (

Tablo 4.23). Hastalarin patoloji sonucu ve MRE sonucu arasindaki iliski de
istatistiksel olarak anlamli ¢ikmis olup patoloji ve MRE sonucu arasinda yine
muhtemelen aradaki siire nedeniyle diisiik diizeyde uyum saptanmigtir (Tablo 4.22).
Tielbeek ve arkadaslarinin cerrahi materyaller ile MRE bulgularmi kiyasladiklari
calismalarinda MRE bulgular ile histopatolojik aktivite belirtecleri arasinda orta-
yiiksek korelasyon bulmuslardir (75). Cerrahi patoloji kullanan diger ¢alismalardan
(72,76,77) farkli olarak endoskopik biyopsi ile alinan patoloji sonuglarini kullanmamiz
sebebi ile tam kat bagirsak duvar histopatolojisi hakkinda veriye ulasamadigimizdan,
MRE’nin ise tam kat duvar bilgisi vermesi kaynakli, patoloji sonucu ile MRE sonucu

arast uyumu diisiik diizeyde saptadigimizi diisiinmekteyiz.

Tarak (comb) isareti yani vaskiiler belirginlesmeyi, yalnizca MRE’de aktif
hastalik olan hastalarda saptadik. Aktif hastaligi olanlarin %65,3’linde vaskiiler
belirginlesme mevcuttu. Literatlirde de tarak isareti aktif hastalik bulgusu olarak kabul

edilmektedir (72,78).

MRE sonucu ile DAG’de izlenen lenf nodu sayist arasindaki iligkinin
degerlendirilmesinde; 3 grup arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli olmadig:
saptanmistir. Bu bulgu Zappa ve arkadaslarinin ¢alismasi ile uyumludur (72). Diger
caligmalarda aktif hastalikta daha fazla lenf nodu oldugu sdylenmistir (26,78). Biz de
Zappa ve arkadaglar1 gibi lenf nodu sayarken lenf nodu boyutunu kisitlamadan,
DAG’de izledigimiz tiim lenf nodlarin1 dahil ettigimiz i¢in bu sonuca ulagmis
olabiliriz. Ancak diger ¢alismalara uyum gosteren sekilde kronik zeminde aktif
inflamasyonu olan hastalarda kronik inflamasyona gore daha fazla sayida lenf nodu

saptadik.

MRE sonucu ile ADC degerleri arasindaki iligki incelendiginde MRE’de aktif

inflamasyonu olan hastalarin inflame bagirsak duvarindan yaptigimiz olgitimlerde
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ADC degerlerini daha diisiik saptadik (Tablo 4.14). MRE sonucu normal olan ve
olmayan hastalar kiyaslandiginda, normal olan hastalarin bagirsak duvarindan
Ol¢tiigiimiiz (6l¢timler normal hastalarda terminal ileum diizeyinden, diger hastalarda
inflamasyonun en belirgin oldugu segment, ¢ogunlukla terminal ileum diizeyinden
yapilmistir) ADC degerleri daha yiiksekti (Tablo 4.15). Bu bulgular Oto ve
arkadaglarinin 2009 yilinda literatiire kazandirdigi, 11 hasta 53 segment (19 inflame,
34 normal) ile yaptiklar1 ¢alismalarinda saptadiklari inflame bagirsak segmentinde
diisiik ADC degeri, kisith difiizyon bulgusu ile uyumludur (60). Bu bulgu literatiirdeki
pek cok c¢alisma ile desteklenmistir (61,62,75,79). Ancak kronik inflamasyonu olan
bazi hastalarin ADC degerleri aktif inflamasyon ile benzerdi. Bu durum da Tielbeek
ve arkadaslarinin galismalarinda belirttikleri belirgin fibrozisi olan hastalarda fibrotik
dokunun ekstraselliiler alan1 daraltip difiizyon kisitlilig1 olusturmasi kaynakli olabilir

(75).

Fullard ve arkadaglar1 eksize bagirsak spesmenlerini inceledikleri
caligmalarinda Crohn hastalarinin  %40’inda  artmus submukozal yag ile
karsilasmislardir ve yagin inflamasyonda rolii oldugu ve IBH’de muhtemel koruyucu
rol oynadig1 degerlendirmesinde bulunmuslardir. IBH de izlenen artmis submukozal
yagin bulunmasi ile terapotik ajanlar i¢in hedef olusturmasi amacina yonelik
submukozal yagin molekiiler etkilesimlerinin aragtirilmasi ihtiyacin1 gosterdigi
sonucuna ulagmislardir (80). Biz de ¢alismamizda MRE ile hastalarimizin %35,3’{inde
yag varligi saptadik. Hastalarin %7,1’inde ise yag varligi durumunu siipheli olarak
degerlendirdik (Tablo 4.21). Bulgularimiz bahsi gegen patoloji ¢aligmasi ile uyum

gostermektedir.

Crohn hastaliginda intramural yag hastaligin kronik siirecinde goriiliir ve
genellikle duvarda asimetrik yag depozisyonu seklinde izlenir (7,30,81). Submukozal
alanda yag birikimi tipik olarak kronik IBH’de goriildiigii gibi akut olarak sitorediiktif
kemoterapi sonrasinda, graft-versus-host reaksiyonunda, radyasyon tedavisi
sonrasinda ve psddomembrandz kolitte goriildiigiine dair yayinlar bulunmaktadir (82—
84). Bagirsak duvarinda yag birikimi; obez bireylerde distal ileum ve kolonda

goriilebilir, bu sebeple klinik prezentasyon ve diger goriintiileme bulgular1 6nemlidir
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(7,83,85). Normal bireylerde izlenen yag, patolojik olanlardan daha ince olarak izlenir

(86).

Submukozal yagin MR goriintiilemesinde genelde yag baskili/baskisiz HASTE
ve kimyasal sift inceleme teknikleri kullanilir (5,7,55). Biz CAIPIRINHA metodu ile
elde ettigimiz 3D-DIXON-FAT goriintiilerimiz ile intramural yag1 kolay ve hizli bir
sekilde saptadik.

Ince ve kalin bagirsakta birlikte goriildiigiinde fat halo isareti Crohn igin
spesifik bir kanit kabul edilir (82,83). Sadece kolonda goriildiigiinde iilseratif kolit
lehinedir (82,83). Biz iki hastamizda hem ince hem kalin bagirsakta intramural yag

saptadik. Bu hastalar Crohn tanist ile takipliydi.

Bizim bilgimize gére Crohn hastalarinda intramural-submukozal yag veya fat
halo isareti goriilme prevalansi ile ilgili literatiirde iki calisma mevcuttur. Birisi
Philpotts ve arkadaslar tarafindan BT ile yapilan ¢alisma olup yalnizca kolondaki
submukozal yag depozisyonunu degerlendirmisler ve {ilseratif kolitte %61, Crohn’da
%8 oraninda saptamislardir (87). Bir diger ¢alisma olan Amitai ve arkadaslarinin BT
ile yaptiklar1 calismada ise Crohn’da fat halo isareti hastalarin yaklasik %17 sinde
saptanmistir (84). Bizim bilgimize gore MRE’de intramural yag saptanmasi ile ilgili
literatiirde calisma bulunmamaktadir. Bizim MRE’de intramural yag saptama
oranimiz degindigimiz gibi %35,3’tiir (Tablo 4.21). Bu hastalarin ¢ekim
endikasyonlar1 agisindan bakildiginda %901 Crohn, %10’u heniiz kesin tan1 almamis

IBH siiphesi idi.

MRE’de aktif inflamasyon olan hastalarin bagirsak segmentlerinde intramural
yag saptamadik. Intramural yag saptadigimiz hastalarin hepsi kronik zeminde aktif ya
da kronik inflamasyon olan kronik hastalard: (Tablo 4.9) Bu bilgi intramural yagin
hastaligin kronik siireci ile iliskili oldugu bilgisi ile uyumludur (7,30,81). Intramural
yag olan hastalarin yag olmayan hastalara gore hastalikla gegen giin siiresinin daha
uzun oldugunu saptadik (yag olanlarda hastalikla gegcen ortalama siire 1779,
olmayanlarda 715 giin) (Tablo 4.12). Bu da Amitai ve arkadaslarinin fat halo isaretini
uzun slirecli hastalikta saptadiklart ¢alismalari ile uyum gostermektedir (84). Bu

caligmada 1 yildan kisa ve uzun hastalik siiresi ile fat halo isareti gériilmesi agisindan
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istatiksel olarak fark bulunmustur. Fat halo isaretini 1986°da ilk tanimlayan Jones ve
arkadaslar1 da ¢alismadaki 3 hastalarinda 20 yildir hasta olan 2 Crohn ve 14 yildir hasta
olan 1 iilseratif kolit hastasinda submukozal yag saptamislardir (88). Biz ayn1 zamanda
calismamizda hastalikla gecen giin ile MRE’de yag iceren segment uzunlugu arasinda

da korelasyon saptadik (Tablo 4.10).

Amitai ve arkadaslarinin ¢aligmalarinda 17 hastanin 20 yag iceren segment
dagilimi; 11 ince bagirsak, 8 ¢ikan kolon, 1 rektosigmoid kolondur (84). Bizim
hastalarimizda 30 ileocekal valv, 17 terminal ileum, 4 ¢ekum, 3 inen kolon, 3 diger
ileal segmentler (distal-orta ileum), 2 transvers kolon; yiizde olarak da %51 inde
ileogekal valv, %29’unda terminal ileum, %6,7’sinde ¢ekum, %5’inde inen kolon,
%5’inde diger ileal segmentler (distal-orta ileum) ile %3,3’ilinde transvers kolonun
etkilendigi saptanmistir. Amitai ve arkadaslarinin ¢alismalarinda intramural yag i¢eren
segmentlere bakildiginda ince-kalin bagirsak dagilimlar1 yakin iken bizim

hastalarimizda daha ¢ok ince bagirsaklarda yag iceren segment goriilmiistiir.

Jones ve arkadaslari; uzun siireli kortikosteroid tedavisinin, mediastende ve
peritonda lipohipertrofiye yol agmasina benzer sekilde, bagirsak submukozal alaninda
yag birikimi agisindan da etkisi olup olmadig1 konusunu tartismaya deger bulmuslardir
(88). Muldowney ve arkadaslar1 da graft-versus-host reaksiyonu nedenli ve
sitorediiktif tedavi nedenli kortikosteroid tedavisi alan hastalarinda akut submukozal
yag depozisyonu saptamislardir (89). Yine de kortikosteroid kullanimi ile submukozal
yag depozisyonu arasindaki iliski net degildir. Calismamizda; tedavi Kayitlarindan
ulasabildigimiz ve kortikosteroid kullanmis bes Crohn hastasinin, birinde intramural
yag saptadik, birini siipheli degerlendirdik ve diger li¢c hastada MRE’de intramural yag
saptamadik. Ancak kortikosteroid kullanan intramural yag saptamadigimiz hastalarin
hastalik ile gecen siireleri daha kisa idi (MRE’de yag olmayan hastalarin hastalikla

gecen siireleri 9, 42, 48 ay, siipheli olan 48 ay ve intramural yag olan hastanin ise 112

ay).

Patoloji sonucu ile yag varlig1 arasindaki iligki incelendiginde patoloji sonucu
aktif olan hastalarin %7,1’inde, mikst olan hastalarin %47,8’inde, kronik olan
hastalarin %50’sinde yag saptanmistir. Patoloji sonucu aktif olan hastalarin diger

hastalara gore daha az yag igerdigi saptanmistir (Tablo 4.11). Patoloji sonucu aktif
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olup MRE’de yag saptanan hastalarda durum patolojinin endoskopik biyopsi ile
alinmis olmasi dolayist ile yiizeyel olmasi, MRE’nin ise tam kat duvar bilgisi hakkinda
bilgi vermesinden kaynaklanabilir. Yani MRE’de mikst inflamasyon diisiindiiglimiiz
dolayisi ile yag iceren segmenti olan hastalarin patoloji sonucunun aktif inflamasyon
gelmesindeki farklilik, patolojik 6rneklemin derin dokulardan kaynaklanmiyor olmasi
olabilir.

Calismamizin kisithiliklari; retrospektif olmast ve MRE incelemeye yakin
tarihli ileokolonoskopi dolayisi ile patoloji sonuglarinin az olmasidir. Calismamizin
bir diger kisitliligt MRE sonuglarinin cerrahi veya tam kat patoloji spesmenleri ile
karsilagtirllamamasidir. Bir diger kisitlilik, ¢alismamiza dahil ettigimiz bazi hastalarin
MRE incelemeleri IBH siiphesi ile cekilmisti ve heniiz kesin tan1 almamislardi.
Intramural yag varligmm énemi ile ilgili daha fazla hasta sayisi ile prospektif ve daha

kapsamli yapilacak ¢aligmalara ihtiya¢ vardir.
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7. SONUC

Akut ve kronik Crohn hastaliginda goriintileme bulgulart ¢esitlilik ve
farkliliklar gostermektedir. Bu bulgulart degerlendirmek, tani ve takibe katkilarini
aydinlatmak 6zellikle endoskopik goriintiileme ile ulagmanin zor oldugu ince bagirsak
goriintiilemesinde 6nem tagimaktadir. Klinik uygulamada giderek daha ¢ok yer tutan
MR enterografide, inflamatuar bagirsak hastaligi aktivitesini ve evresini belirlemede
kullandigimiz ve hastaliin kronik siirecini gosteren faydali bir parametre olan
intramural yag goriintiilemede DIXON teknigi ve CAIPIRINHA metodu kullanigh ve
hizli bir yontemdir. Rutin MR enterografi protokoliine eklenebilecek bu yontem ile
konvansiyonel MR enterografi sekanslarimin tan1 ve takibe olan Kkatkisi

giiclendirilebilir.
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