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DERGI YONERGESI

1. Tanim ve Amag¢
Bu yonerge, Tiirk Radyoloji Dernegi’nin yaym organi olan Tiirk Radyoloji Seminerleri’nin bilimsel agidan yiiksek

nitelikli olmasi amaciyla, yaym politikasini ve isleyisini tanimlamaktadr. igerikte yer alan maddeler Tiirk Radyoloji

Dernegi’nin bilimsel politikalar1 ve tlizigiinde yer alan prensiplere uygun hazirlanmistir.

Tiirk Radyoloji Dernegi’nin bilimsel yayini olan Diagnostic and Interventional Radiology disinda, yilda 3 kez

Tiirkge olarak yayinlayacag Tiirk Radyoloji Seminerleri, radyoloji ve ilgili diger branslarda gérev yapan hekimlerin,

secilmis konularda gilincel bilgi ve deneyimlere ulagsmasini ve asistan egitimine katki saglamay1 amaglamaktadir.

2. isleyis

Editorler Kurulu Tiirk Radyoloji Dernegi tarafindan atanan bir Editdr ve iki Editor Yardimcisi’dan olusur.
Editorler Kurulu derginin Yazim Kurallari’ni belirler.

Her say1 i¢in, Editorler Kurulu tarafindan ana konu basligi ve Konuk Editdr belirlenir.

Konuk Editor, Editérler Kurulu tarafindan belirlenen gergeve ve verilen siire i¢inde yayinlanacak olan yazi
basliklarini ve bu yazilar1 hazirlayacak olan kisileri belirleyerek Editorler Kurulu'na sunar.

Editorler Kurulu’nun onayini takiben yazarlara davet mektuplart génderilir.

Yazilar Konuk Editor tarafindan kontrol edilir ve diizeltmeler yapildiktan sonra Editorler Kurulu’na gonderilir.
Editorler Kurulu tarafindan kontrol edilen yazilar baski planma aktarilir. Editdrler Kurulu bu asamada
yazilarin igerigi ve yazarlariyla ilgili diizenleme yapma yetkisine sahiptir.

3. Editorler Kurulu’nun Ozellikleri

Editorler Kurulu Tiirk Radyoloji Dernegi Y6netim Kurulu tarafindan ii¢ sene i¢in atanir. Editdrler Kurulu’nda
en fazla iki donem gorev almabilinir.

Editdrler Kurulu’na atanacak kisilerin Web of Science’ta indekslenen tip dergilerinde yayimlanmis en az 30
adet yaymi olmalidir.

Bu yaymlarin en az 10 tanesi arastirma yazis1 olmalidir.

Bu yaymlarin en az 5’inde birinci isim ya da sorumlu (Corresponding) yazar olarak yer almalidir.

4. Editorler Kurulu’nun Sorumluluklar:

Derginin amaglarini ve yayin politikasint TRD Y6netim Kurulu ile birlikte belirlemek
Baskinin zamaninda yapilmasini ve devamliligini saglamak

Yazilarin igerigini denetlemek ve diizenlemek

Konuk Edit6r’t ve ana konu baslhigimi belirlemek ve yazarlart onaylamak

Gerek goriildligiinde konuk editore alt konu basliklar1 ve yazar dnerisinde bulunmak

5. Konuk Editor’iin Ozellikleri

Konusunda, uluslararas1 derneklerin yonetiminde veya kongre aktivitelerinde aktif gérev almis olmali ya da
asagidaki kurallari karsilamalidir.

Web of Science’ta indekslenen dergilerde yayinlanmis en az 30 yayini olmalidir.

Yaymlarin en az 8 tanesi arastirma makalesi olmalidir.

Yaymnlarin en az 5 tanesinde ilk isim ya da sorumlu (Corresponding) yazar olarak yer almalidir.

6. Konuk Editor’iin Gorevleri

Giincel konulu yazi bagliklarini Editorler Kurulu ile birlikte belirlemek

Yazarlart Editorler Kurulu ile birlikte belirlemek

Yazilari siiresi iginde yazarlardan toplamak

Yazi igeriklerini, gorselleri, tablolar1 ve kaynaklar1 kontrol etmek ve diizeltmeleri yapmak
Her yazi1 i¢in bilimsel igerik yoniinden hakemlik yapmak



AMACLAR VE KAPSAM

Tiirk Radyoloji Seminerleri, Tiirk Radyoloji Dernegi’nin siirekli tip egitimi faaliyetleri kapsaminda sadece elekt-
ronik olarak yaymlanmaktadir. Yayin dili Tiirk¢e olan dergi Nisan, Agustos ve Aralik aylarinda olmak {izere yilda
3 say1 yayinlanmaktadir.

Derginin 6ncelikli hedefi, kanita dayali tip literatiiriine yansimis olan en giincel bilgileri ve deneyimleri, radyoloji
alaninda calisan hekimlere ve ilgili diger branslarda gorev yapan hekimler ve saglik profesyonellerine pratik bir
sekilde aktarmaktir.

Derginin yayin politikast ve Editoryel isleyisi, Tirk Radyoloji Dernegi tarafindan atanan bir Editor ve iki Editor
Yardimcist’dan olusan Editorler Kurulu tarafindan, uluslararasi biyomedikal yayincilik standartlar1 ve etik prensip-
lere bagli kalinarak belirlenir ve denetlenir.

Editérler Kurulu her say1 i¢in radyolojinin alt konularindan bir ana baslik belirler ve icerik planlamasi ve koordi-
nasyonu i¢in Konuk Editor atanir. Konuk Editor yazilarin bagliklar1 ve yazarlarini planlayarak Editorler Kurulu’nun
onayina sunar. Yazilarin basim oncesi denetimi ve igerik diizenlemeleri Konuk Editor ve Editorler Kurulu tarafin-
dan yapilir. Yazilarin bilimsel ve hukuki sorumlulugu yazarlarina aittir.

Dergide yayinlanan yazilar www.turkradyolojiseminerleri.org adresinde tam metin olarak yaymlanmaktadir.

Derginin mali kaynaklari, reklam gelirleri ve Tiirk Radyoloji Dernegi fonlarindan olusmaktadir. Reklam vermek
isteyen kuruluslar Tiirk Radyoloji Dernegi’ne basvurmalidir.

Tiirk Radyoloji Seminerleri’nin isim hakki ve yayilanan iceriklerin telif haklar1 yazarlarin yazil izinleriyle Tiirk
Radyoloji Dernegi’ne aittir. Yazilar, tablolar, gorseller ve diger tiim igeriklerin kullanim1 ve tipki basimlari igin
Tiirk Radyoloji Dernegi’ne miiracaat edilmelidir.

Editorler Kurulu

Adres : Hosdere Cad., Giizelkent Sok, Cankaya Evleri, F Blok, No:2 06540 Cankaya, Ankara
Telefon :+90 312 442 36 53

Faks 1190 312 442 36 54

E-posta : info@turkradyolojiseminerleri.org

Web : www.turkradyolojiseminerleri.org

Yaynci - AVES

Adres  : Biiyiikdere Cad. No: 105/9 34394 Mecidiyekdy, Sisli, Istanbul
Telefon :+90212217 17 00

Faks :4+902122172292

E-posta : info@avesyayincilik.com

Web : www.avesyayincilik.com



YAZIM KURALLARI

Tiirk Radyoloji Seminerleri’nde sadece Editorler Kuru-
lu ve Konuk Editor tarafindan belirlenen ve davet edilen
yazilar yaymlanir. Bu sistem disinda dergiye gonderilen
yazilar degerlendirmeye alinmaz.

Davet edilen kisiler yazilarini agagida belirtilen format-
larda hazirlayarak www.turkradyolojiseminerleri.net
web sayfasi lizerinden dergiye gondermelidir. Yazilarin
hazirlanmast agamasinda bu kurallara riayet edilmesi
derginin yayin siireglerinin hizli ve saglikli bir sekilde
yiiriitiilmesi agisindan 6nemli oldugundan tiim yazarla-
rin bu kilavuza uygun hareket etmeleri Editorler Kurulu
tarafindan beklenmektedir.

Genel Kurallar

1. Yazilar bilimsel agidan iist diizeyde olmali ve en
giincel kaynaklarla desteklenmelidir.

2. Daha 6nce baska bir dergi veya kitapta yaymlan-
mamis ya da yayin i¢in degerlendirme asamasin-
da olmamalidir.

3. Metinler 6zgiin hazirlanmali, bagka bir yerli kay-
naktan kopyalanmamali veya yabanci kaynak-
lardan ceviri yapilmamalidir. Tim yazilar baski
oncesi iThenticate programi lizerinden asirma ve
kopya yayin yonlerinden incelenecek ve literatiir-
deki diger yayinlarla benzesme oranlart yiiksek
bulunan yazilar yazarlarina iade edilecektir.

4. Yazilarda yer verilen tablolar, sekiller, resimler
ve diger gorseller 6zglin olmali, bagka bir kay-
naktan alindrysa Tiirk Radyoloji Seminerleri’nde
tekrar yayinlanabilmesi i¢in gerekli izinler yazar-
lar tarafindan alinmali ve izin belgeleri dergiye
gonderilmelidir.

5. Kaynak listesinde yalnizca yayinlanmig ya da
yaymlanmak iizere kabul edilmis ve miimkiin ol-
dukga yeni ¢alismalar kullanilmalidir. Ulagilmasi
miimkiin olmayan ve veri tabanlarinda indekslen-
meyen kaynaklar kullanilmamalidir.

6. Ozellikle tablolar, metni agiklayici ve kolay anla-
silir hale getirecek bigimde hazirlanmali ve met-
nin tekrari niteliginde olmamalidir.

7. Her yazida en fazla iki isim olmali ve yazarlar-
dan en az bir tanesinin akademik {invani ya da
egitim hastanelerinde 10 yilin iizerinde uzmanligi
bulunmalidir. Her sayida, bir yazarin en fazla bir
adet yazis1 yayinlanabilir.

8. Yazarlardan en az birinin, Web of Science’da
indekslenen dergilerde ¢ikmig en az 15 yazisi
olmali, bu yayinlardan en az 8 tanesi arastirma

makalesi olmali, en az 5 tanesinde ilk isim
olmalidur.

9. Yazilar derginin yaymnlanma tarihinden en geg¢ 5
ay oncesinde konuk editore iletilmis olmalidir.

Teknik Kurallar

1. Yazilar Microsoft Office Word programinda, Ti-
mes New Roman yazi karakterinde, 12 punto,
cift satir aralikli ve sayfa kenari bosluklar1 2.5 cm
olarak hazirlanmalidir.

2. Derginin yayn dili Tiirk¢e oldugundan yazi dos-
yalarinda yer alan tiim igerikler sadece Tiirkce
dilinde verilmelidir.

3. 1lk sayfada yazimin bashigi, 500 bosluksuz karak-
ter sayisini gegmeyecek sekilde 6zeti, yazarlarin
isimleri, kurum bilgileri, posta adresleri, E-posta
adresleri ve telefon numaralari yazilmalidir.

4. Ikinci sayfadan itibaren yazmin tam metni veril-
melidir. Tam metin, yazinin konusuna uygun bir
sekilde yazarlar tarafindan belirlenen alt baslikla-
ra bolinmelidir. Tam metin kelime sayisinin alt ve
iist sinir1, yazinin konusuna uygun olacak sekilde
Konuk Editor tarafindan yazarlara bildirilecektir.

5. Tam metin yazildiktan sonra Kaynaklar verilmeli-
dir. Kaynaklarin alt ve iist sinirt yazinin konusuna
uygun olacak sekilde Konuk Editor tarafindan ya-
zarlara bildirilecektir. Tiim Kaynaklar ciimle son-
larinda koseli parantez i¢inde yazilmali ve metin
icinde gegis sirasina gore listelenmelidir. Kaynak
yazim stilleri agagida verilen formata uygun olma-
lidir.

* Alt1 ya da daha az yazarli kaynaklarda tim
isimler yazilmali, yazar sayis1 altiy1 astigin-
da ise, ilk alt1 yazarin ismi yazilarak arka-
sindan tam metni Tiirk¢e olan kaynaklarda
“ve ark.”, Ingilizce olan kaynaklarda ise
“et al.” ifadesi eklenmelidir.

e Dergi: Muller C, Buttner HJ, Peterson J,
Roskomun H. A randomized comparison
of clopidogrel and aspirin versus ticlopidi-
ne and aspirin after placement of coronary
artery stents. Circulation 2000; 101: 590-3.

» Kitap boliimii: Sherry S. Detection of th-
rombi. In: Strauss HE, Pitt B, James AE,
editors. Cardiovascular Medicine.St Louis:
Mosby; 1974.p.273-85.

» Tek yazarli kitap: Cohn PF. Silent myocar-
dial ischemia and infarction. 3rd ed. New
York: Marcel Dekker; 1993.



* Yazar olarak editor(ler): Norman 1J,
Redfern SJ, editors. Mental health care for
elderly people. New York: Churchill Livin-
gstone; 1996.

» Toplantida sunulan makale: Bengisson S.
Sothemin BG. Enforcement of data prote-
ction, privacy and security in medical in-
formatics. In: Lun KC, Degoulet P, Piemme
TE, Rienhoff O, editors. MEDINFO 92.Pro-
ceedings of the 7th World Congress on Me-
dical Informatics; 1992 Sept 6-10; Geneva,
Switzerland. Amsterdam: North-Holland;
1992.p.1561-5.

+ Bilimsel veya teknik rapor: Smith P. Gol-
laday K. Payment for durable medical equ-
ipment billed during skilled nursing facility
stays. Final report. Dallas (TX) Dept. of
Health and Human Services (US). Office of
Evaluation and Inspections: 1994 Oct. Re-
port No: HHSIGOE 169200860.

» Tez: Kaplan SI. Post-hospital home he-
alth care: the elderly access and utilization
(dissertation). St. Louis (MO): Washington
Univ. 1995.

*  Yayma kabul edilmis ancak heniiz basilma-
mus yazilar: Leshner Al. Molecular mecha-
nisms of cocaine addiction. N Engl J Med
In press 1997.

* Erken Cevrimici Yayn: Aksu HU, Ertiirk
M, Giil M, Uslu N.Successful treatment of a
patient with pulmonary embolism and biat-
rial thrombus. Anadolu Kardiyol Derg 2012
Dec 26. doi: 10.5152/akd.2013.062. [Epub
ahead of print]

* Elektronik formatta yayinlanan yazi: Morse
SS. Factors in the emergence of infectious
diseases. Emerg Infect Dis (serial online)
1995 Jan-Mar (cited 1996 June 5): 1(1): (24
screens). Available from: URL: http:/ www.
cde.gov/ncidodlEID/cid.htm.

Tablolar Microsof Office Word programinda
“Tablo Ekle” 6zelligi kullanilarak hazirlanmali
ve Kaynaklar’dan sonra metin iginde gegis sira-
sina uygun olarak yerlestirilmelidir. Her yazi i¢in
belirlenen tablo sayisi, yazinin konusuna uygun
olacak sekilde Konuk Editor tarafindan yazarlara
bildirilecektir.

Gorseller (Sekil ve Resim) tam metinde gecen
konular1 agiklamaya yetecek sayida olmali, yiik-
sek ¢oziiniirliikli ve en az 300 dpi jpeg dosyasi
formatinda online sisteme ayrica yiiklenmelidir.
Gorselerin numaralandirmalari metin iginde isa-
retlenmeli ve alt yazilar1 tam metin dosyasinin

10.

I1.

12.

13.

14.

15.

sonuna eklenmelidir. Her yazi i¢in belirlenen tab-
lo sayist, yazinin konusuna uygun olacak sekilde
Konuk Editér tarafindan yazarlara bildirilecektir.
Video ve hareketli goriintiilerle desteklenen ya-
zilar derginin siirekli tip egitimi amacina hizmet
etmesi acisindan degerli ve 6nemlidir. Bu dosya-
lar en fazla 3 MB boyutunda ve “mpeg” formatin-
da hazirlanmali ve ayr1 bir dosya olarak sisteme
yiiklenmelidir.

Tablo ve gorsellerin basliklarinda ve yazi icinde
anilmasinda Arabik rakam yazilmali, Roma ra-
kamlar1 kullanilmamalidir.

Gorseller, videolar ve hareketli goriintiilerde has-
ta ve kurum isimleri yer almamalidir.

Metin, tablo ve gorsellerde kullanilan ondalik sa-
yilar virgil ile ayrilmalidir.

Paragraflarmn ilk climleleri kisaltma ile baslama-
malidir.

Farmasétik iirtinler jenerik isimleriyle yazilmali,
ticari marka adi kullanilmamali; tibbi malzeme
ve aygit isimlerinde ise marka ve firma ismi ile,
sehir ve iilke bilgisi yer almalidir.

Hazirlanan konu ile ilgili metnin sonunda 5 adet
¢oktan segmeli soru hazirlanmali ve dogru yaniti
isaretlenmelidir.

Yayin Hakki Devir Formu doldurularak imza-
lanmal1 ve dergiye gonderilmelidir. Yazarlar im-
zaladiklar1 formu tarayicidan gecirerek sisteme
PDF veya JPEG formatinda yiikleyebilecekle-
ri gibi, E-posta, faks veya kargo ile de asagida
yazili Yaymct adreslerine gonderebilirler. Ya-
ym Hakki Devir Formu gonderilmeyen yazilar
basilmayacaktir.

Her tiirlii konuda bilgi ve destek almak i¢in asagida ya-
zil1 adresler araciligiyla Editorler Kurulu ve Yayier ile
iletisim kurulabilir.

Editorler Kurulu

Adres  : Hosdere Cad., Giizelkent Sok, Cankaya
Evleri, F Blok, No:2 06540 Cankaya, Ankara

Telefon :+90 312442 36 53

Faks 1190 312 442 36 54

E-posta : info@turkradyolojiseminerleri.org

Web : www.turkradyolojiseminerleri.org

Yaymc - AVES

Adres  : Biiyiikdere Cad. No: 105/9 34394
Mecidiyekdy, Sisli, istanbul

Telefon :+90212217 17 00

Faks 1490212 2172292

E-posta : info@avesyayincilik.com

Web : www.avesyayincilik.com



inflamatuvar Bagirsak Hastaliklari ve Perianal Fistuller;
Goruntileme Yéntemleri, Tani ve Tedavide Guncel

Yaklasimlar

EDITORDEN

Degerli meslektaglarim Tiirk Radyoloji  Seminerlerinin bu sayisinda
sizlere ‘Inflamatuvar Bagirsak Hastaliklar1 ve Perianal Fistiiller' baslikl
sayimizi sunmaktan mutluluk duyuyoruz. Bu sayida inflamatuvar bagirsak
hastaliklar1 ve perianal fistiiller konusunda tani ve tedavide deneyimli,
yetkin meslektaglarimiz tarafindan hazirlanan makaleler sunulmustur. Bu
hastaliklarin sadece radyolojik 6zellikleri degil, kinik ve tedavi yontemleri
de eklenerek daha multidisipliner bir yaklasim ortaya konmaya c¢alisilmistir.
Hastaliklarin tan1 ve tedavisin de gecmisten bugiine kadar degisen ve
gelisen hatta bugiin kullanim dig1 kalan yontemler dahi tiim detaylar ile
tartigtlmis, en giincel literatiir bilgileri derlenmistir. Bu sayiya katki veren,
tanisal ve girisimsel radyoloji alaninda ¢aligan meslektaglarimiza, katki ve

emeklerini esirgemeyen gastroenterolog ve genel cerrah arkadaslarimiza en icten dileklerimle tesekkdir
ederim. Yayinlanan yazilar sadece radyologlara degil bu hastalikla ilgilenen tiim branslardaki hekim
arkadaglarimiza katki saglayacaktir. Son olarak bizlere bu firsati veren dergi yayin kurulumuza, yayin
asamasina gelmesinde emegi gecen tiim calisanlara tesekkiir ederim. Tiim yazilarin ilgilenen ve
okuyan meslektaslarimiza ¢ok yol gosterici olacagina, geng hekimlerimizin egitimine katki yapacagina

inantyorum.

Prof. Dr. Murat Danaci,

Ondokuz May1s Universitesi,

Tip Fakiiltesi,

Radyoloji Anabilim Dali,

Samsun, Tiirkiye
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Tiirkiye
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Icindekiler

Editérden vii

Murat Danaci

inflamatuvar Bagirsak Hastaligi'nda Klinik, Tani, Seyir, Tedavi ve Gériintilemeden
Beklentiler 254

Beytullah Yildirim

Inflamatuvar Bagirsak Hastahig1 (IBH) gastrointestinal kanalin kronik inflamatuvar durumu-
dur. IBH olusumunda genetik faktorlerin yaninda bagirsak mikrobiyotasi, cevresel faktorler ve
mukozal immun sistemin etkili oldugu ileri siiriilmektedir. Crohn Hastahgi (CH) ve Ulseratif
Kolit (UK) IBH’y1 olugturan temel iki hastaliktir. Hastaligin yol agtigi semptomlar, tutulum
ozellikleri, endoskopik ve radyolojik goriiniimlerindeki farkliliklar, eslik eden klinik durumlar
ve histolojik bulgular UK ve CH’nin ayirici tanisinda yol gostericidir. Klinisyen tarafindan
yapilacak dikkatli bir anamnez alma, fizik muayene, endoskopik degerlendirme ve patolo-
gun histopatolojik yorumu yaninda hangi asamada, hangi endikasyonlarda, hangi goriintiileme
yonteminin segilecegini bilmek gerek taninin konmasinda, gerek komplikasyonlarin degerlen-
dirilmesinde, gerekse tedavi cevabinin takibinde oldukg¢a dnemlidir.

inflamatuvar Bagirsak Hastaliklarinda Baryumlu incelemeler (Pasaj Grafisi,
Enteroklizis, Kolon Grafisi) 265

Sinan Karatoprak, Ramazan Kutlu

Inflamatuvar bagirsak hastaliklarinin (IBH) tanisinda ilk tercih edilen yéntem endoskopik tet-
kiklerdir. Ancak baryumlu incelemeler IBH tanisinda, iilseratif kolit ve Crohn hastalig1 ayri-
minda, tedavi yanitinin degerlendirilmesinde, hastaliga bagl komplikasyonlarin tanisinda ve
tedavisinde giiniimiizde hala kullanilmaktadir. Ozellikle erken dénem mukozal degisikliklerin
degerlendirilmesinde ince bagirsak pasaj grafisi ve enteroklizis 6nemli bir role sahiptir.
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BT ve MR Enterografi/Enteroklizis: Hasta hazirligi, Teknik, Sekanslar ve Protokoller

ilkay Camlidag

Ince bagirsak hem uzun olmasi, hem de erisim zorlugu nedeniyle endoskopik olarak degerlen-
dirilmesi oldukga zor bir organ olup ince bagirsagi tutan bazi hastaliklarin intramural tutulum-
larinin endoskopik olarak degerlendirilemeyen ekstramural bulgulari da mevcuttur. Bu agidan
hastaya yiliksek hacimde enteral kontrast igirilerek veya nazojejunal yolla verilerek ince bagir-
sagin optimal distansiyona getirilmesi ile elde edilen BT ve MR enterografi/enteroklizis yon-
temleri ince bagirsagin degerlendirilmesinde altin standart yontemler haline gelmistir. Dogru
tani i¢in bu tetkiklerin dogru hasta hazirligi ve ¢ekim protokolleri elde edilmesi ¢cok 6nemlidir.
Bu derlemede enterografi/enteroklizis tetkikleri dncesi hasta hazirliginin tiim asamalarina ve
tetkik ¢cekim protokollerine yer verilmistir.

inflamatuar Bagirsak Hastaliklarinda BT Enterografi/Enteroklizis

Mehmet Selim Nural

Bilgisayarli tomografi (BT) enterografi/enteroklizis inflamatuar bagirsak hastaliklarinin tutu-
lumunun belirlenmesinde, hastaligin yayginliginin ortaya konmasinda, tedavi yanitinin deger-
lendirilmesinde ve komplikasyonlarin saptanmasinda oldukga etkin radyolojik goriintiileme
yoéntemidir. Inflamatuar ince bagirsak hastaliklarinda yeterli tamisal etkinlige sahip olmasi
nedeniyle kolay uygulanan BT enterografi incelemesi daha invazif olan BT enteroklizis yerine
tercih edilmektedir. Goriintiilemelerde saptadigimiz bulgularin anlam karigikligina yol agma-
yacak bir seklide tanimlanmasi ve yorumlanmasi tan1 ve ayirict taninin yapilmasi kadar dogru
tedavi segeneklerinin belirlenmesi i¢in de dnemlidir.

inflamatuvar Bagirsak Hastaliklarinda MR Enterografi/Enteroklizis

Selma Uysal Ramadan

Inflamatuvar bagirsak hastaliklar basliginda Crohn hastalig1 (CH) ve iilseratif kolit (UK) yer
alir. CH tanmi ve takibi klinik, laboratuvar, endoskopi ve goriintiileme yontemleri ile saglanir.
Gorlintiilemede 6zellikle MR enterografi ile BT enterografi kullanilir ve radyasyon igermemesi
nedeniyle MR enterografi kullanimi daha 6n plandadir. Tleokolik alanda atlamali asimetrik
6demli duvar kalinlagmasi eslik eden mezenterik inflamatuvar lezyon ile degerlendirildiginde
CH akla gelmelidir. UK ise genelde radyolojiye ihtiya¢ duyulmadan tani alir ve rektosigmoid
kolon diizeyinde kesintisiz mukoza-submukoza agirlikli 6demli duvar kalinlagsmasi seklindedir.

Crohn Hastahiginda inflamatuvar Aktivite Degerlendirmesi: USG, BT ve MRG

Ezgi Gller

Crohn hastaliginda inflamatuvar aktivitenin tespitinde, hastalik yayilimmin belirlenmesinde,
komplikasyonlarin saptanmasinda ve tedavi sonrasi takipte goriintiileme yontemleri yol goste-
ricidir. Bu yazida aktif inflamasyonun degerlendirilmesinde kullanilan ultrasonografi (USG),
bilgisayarli tomografi (BT) ve manyetik rezonans goriintiilleme (MRG) incelemelerinin 6zel-
likleri tartigilacak ve inflamatuvar aktivite tanisinda yardimci goriintiileme bulgulart gozden
gegirilecektir.
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inflamatuvar Bagirsak Hastaliklarinda Batin ici Komplikasyonlar ve Girisimsel Tedaviler

Hakan Artas, Hasan Eryesil

Inflamatuvar bagirsak hastaliklarmin tani ve tedavisi multidisipliner bir yaklasimi gerektirir.
Biyolojik ajanlarin kullanilmaya baslanmasi, girisimsel radyolojik yaklagimlar ve yeni cer-
rahi teknikler ile tedavi yaklagimlar siirekli olarak giincellenmektedir. Bu hastalik grubunda
radyolojinin rolii ve sorumluluklari sadece tanisal degil ayn1 zamanda girisimsel yaklagimlar
ile tedavi edicidir. Bu olgularda goriilen intestinal komplikasyonlar fistiil, peritonit, apseler,
darlik, ileus, perianal hastalik ve sklerozan kolanjit olup bu komplikasyonlar i¢in risk faktor-
leri, striktiir, penetran hastalik, yaygin ince bagirsak hastaligi tutulumu ve daha uzun hasta-
lik siiresini igermektedir. Crohn hastaligi perforasyon, fistiil ve abdominopelvik apse olmak
tizere sik intestinal komplikasyonlara yol agan bagirsak duvarmin transmural inflamasyonu ile
karakterize gastrointestinal sistemin kronik, tekrarlayan inflamatuar bir hastaligidir. Gegmiste
abdominopelvik apsesi olan hastalar cerrahi drenaj ve ardindan bagirsak rezeksiyonu ile tedavi
edilirken giinlimiizde perkiitan apse drenaji cerrahi prosediirlere kiyasla daha diisiik morbidite
ve mortaliteyi oranlar1 ile abdominopelvik enfekte sivi koleksiyonlari i¢in standart tedavi ola-

rak kabul edilmektedir.

Perianal Fistillerin Tanisinda Fisttlografiler: Fisttilografi, MR Fistulografi

Nurullah Dag, Ramazan Kutlu

Perianal fistiil (PAF) goriintilemesinde amag, fistiil traktin1 ve traktin anatomik yapilar ile
iliskisinin gosterilmesidir. Fistiil seyrinin dogru saptanmasi, varsa ikincil traktlarin belirlen-
mesi ve abselerin tespit edilebilmesi, tedavi etkinligi ve niiksiin 6nlenebilmesi igin gereklidir.
Manyetik rezonans goriintiileme (MRG), PAF goriintiilemesinde altin standart yontem olarak
kabul edilmektedir. MRG ile anal sfinkter kompleksi, cerrahi diizlemlerle esdeger bir sekilde
ve MRG'nin yiiksek yumusak doku ¢dziiniirliigii sayesinde en optimal sekilde degerlendirile
bilinir. PAF degerlendirmesinde kritik rola sahip radyologlarin, anal fistiillerin anatomik ve
patolojik bulgularina agina olmasi ve raporlarinda cerrahlarla iletisim halinde giincel sinifla-

malara uygun sekilde evrelendirme yapmalari 6nemlidir.

Perianal Fisttl Tani ve Evrelemesinde MR Goruntuleme

Funda Barlik

Anorektal bolge hastaliklarinin tanisi ve tedavinin planlanmasinda MRG’nin rolii giderek art-
maktadir. Bu incelemede perianal fistiillerin tanist ve smiflamasinda MRG’nin etkinligi ve

kullanilan teknik protokoller tartisilacaktir.

Perianal Fisttllerde Tani, Cerrahi Siniflama ve Tedavi

ismail Alper Tarim

Anorektal bolgede gelisen apselerin ve kroniklesmesi sonrasi anal kanal ile perianal bolge
derisi arasinda olusan kanallar perianal fistiil olarak tanimlanir. Apse drenaj yolunun epitelizas-
yonuyla %30-%50 hastada fistiiller gelisebilir. Erkeklerde daha sik karsilagilir. Perianal fistiile
hasta Oykiisii ve fizik muayene tan1 konulabilir. Anorektal apse veya fistiil i¢in tanisal goriintii-
lemenin rutin kullanimi gerekli degildir. Ancak klinik veya endosonografik degerlendirmeden
sonra komplike oldugu diisiiniilen primer fistiiller i¢in ve tekrarlayan anal fistiilii olan hastalar
icin MRG onerilir. Tedavide amag anal sfinkter fonksiyonunu koruyarak fistiiliin i¢ agiklig1 ve
iligkili epitelize yollar1 ortadan kaldirmaktir. Tek bir yontemle tiim fistiilleri tedavi etmek pek

miimkiin degildir.
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Inflamatuvar Bagirsak Hastali§i’'nda
Klinik, Tani, Seyir, Tedavi ve
Goruntulemeden Beklentiler

Beytullah Yildirm®

OGRENME HEDEFLERI

m inflamatuvar Bagirsak Hastaligi hangi
klinik bulgulara yol acar?

® inflamatuvar Bagirsak Hastaligi'nda nasil
tani konulur?

m inflamatuvar Bagirsak Hastaligi'nda
tedavi secenekleri nelerdir?

® inflamatuvar Bagirsak Hastaligi'nda
goruntulemeden beklentiler nelerdir?

Yildirim B. inflamatuvar bagirsak Hastaligi'nda klinik, tani, seyir, tedavi ve gériintilemeden beklentiler.

Trd Sem 2022;10(3):254-264.

Inflamatuvar Bagirsak Hastaligi (IBH)
gastrointestinal kanalin kronik inflamatuvar
durumudur [1]. Hastalik her yas grubunda
goriilebilmekle birlikte, 15-30 yas arasinda
tan1 stkliginda artis izlenmekte olup, 50-80 yas
grubunda da sikligin arttig1 bildirilmistir [2, 3].
IBH nin endiistrilesmis iilkelerde 21.yiizyilin
prevalansi en sik artan gastrointestinal hasta-
l1g1 olmasi nedeniyle gelecekte toplum sagligi
acisindan onemli sorun olusturacagi asikardir.
Bu nedenle hastaligin tiim hekimler tarafindan
en azindan tani koyabilecek derecede bilinmesi
onemlidir.

IBH olusumunda genetik faktdrlerin
yaninda bagirsak mikrobiyotasi, ¢evresel
faktorler ve mukozal immun sistemin etkili
oldugu ileri stiriilmektedir [4]. Crohn Hastalig1
(CH) ve Ulseratif Kolit (UK) iBH’y1 olustu-
ran temel iki hastaliktir. Hastaligin yol actig1
semptomlar, tutulum o6zellikleri, endoskopik

ve radyolojik goriiniimlerindeki farklilik-
lar, eslik eden klinik durumlar ve histolojik
bulgular UK ve CH’nin ayiric1 tanisinda yol
gostericidir. Klinisyen tarafindan yapilacak
dikkatli bir anamnez alma, fizik muayene,
endoskopik degerlendirme ve patologun his-
topatolojik yorumu yaninda hangi asamada,
hangi endikasyonlarda, hangi goriintiilleme
yonteminin seg¢ilecegini bilmek gerek tani-
nin konmasinda, gerek komplikasyonlarin
degerlendirilmesinde, gerekse tedavi cevabi-
nin takibinde olduk¢a dnemlidir.

UK distalden proksimale dogru araliksiz
olarak kolonu, nadiren de kolona ek olarak ter-
minal ileumu tutar. Mukozal tabakayla sinirl
inflamasyon izlenir, remisyon ve alevlenme-
lerle seyreder. Hastalar genellikle karin agrisi,
ishal, kilo kayb1 ve kanli digkilama semp-
tomlarindan biri veya birkag1 ile bagvururlar.
UK siklhigmin erkeklerde hafif yiiksek oldugu
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bildirilmistir [5]. Sigara kullanimi1 UK gelisimi
icin risk olusturmazken, sigara kullaniminin
birakilmasinin hastalik aktivasyonu ve hasta-
neye yatis riskini artirdigi ileri siiriilmistiir [6].
Truelove-Witts  Skorlamasi1 [7], Montreal
Klasifikasyonu [&] gibi klinik skorlamalar has-
taligin ciddiyetinin belirlenmesinde kullanil-
maktadir (Tablo 1 ve 2).

Siddetli hastalik ciddi kanama, fulminan
kolit, toksik megakolon ve perforasyona yol
acabilir. Ondan fazla digkilama, siirekli kanli
diskilama, karin agrisi, ani baslayan ciddi tok-
sik semptomlarin mevcudiyeti fulminan kolit
ve toksik megakolon gelisimini diisiindiirme-
lidir. Toksik megakolon sistemik toksisitenin
mevcudiyeti ve kolon ¢apmin >6 cm veya
¢ekum c¢apinin >9 cm saptanmasi olarak tanim-
lanir [9].

UK’li hastalar siklikla kanli digkilama ile
basvurdugu i¢in, bu hastalarda kanl1 digkilama-
nin diger bakteriyel nedenleri olan Clostridium
difficile, Escherichia coli, Salmonella ve
Shigella’nin da diglanmasi dnerilir. Lokositlere

Tablo 1. Truelove ve Witts Skorlamasi

inflamatuvar Bagirsak Hastaligi’'nda Klinik

bagli bir protein olan fekal kalprotektin’in dis-
kida negatif olmas1 neredeyse hastalig1 dislar-
ken(%1 ihtimal), pozitif saptanmasi IBH igin
spesifik degildir [10].

UK’in en sik ekstraintestinal belirtileri
eklem, deri, goz ve karaciger tutulumudur.
Eklem tutulumu aksiyel ya da periferal eklem
tutulumu seklinde olabilir. Eritema nodozum,
pyoderma gangrenozum veya primer sklerozan
kolanjit goriilebilir.

UK tedavisinde amag oncelikle aktif hasta-
ligin remisyonunu saglamak, ardindan idame
tedavisiyle tekrar aktivasyonu engellemektir.
Tedavide kullanilan ilaglar ve kullanimi sira-
sinda dikkat edilecek durumlar Tablo 3’de
Ozetlenmistir. Klasik ‘step-up’ yaklasiminda
tedaviye basamak tedavisi seklinde oncelikle
zay1f ilaglarla baglanirken, yeni yaklagimlarda
direk biyolojik ajanlarla tedaviye baglanmak-
tadir. Mesalamin tedavisinin hafif ve orta sid-
detteki hastaliklarda kullanilabilecegi, 2gr/giin
altindaki dozlarin yetersiz oldugu ve ilacin ihti-
ya¢ halinde giinde tek doz olarak alinabilecegi

Degisken Hafif Ciddi Fulminan
Diskilama sayisi <4 >6 >10

Kanli diskilama Aralikh Sikhikla Devamli

Vicut isisi Normal >37,5°C >37,5°C

Kalp hizi Normal > 90/dk > 90/dk
Hemoglobin Normal < 10,5 gr/dL Transflizyon ihtiyaci
Sedimentasyon <30 mm/h > 30 mm/h > 30 mm/h
Kolonda radyolojik Normal Duvarda 6dem, parmak Dilatasyon
bulgular izi goriinimu

Klinik bulgular Normal Abdominal hassasiyet Abdominal distansiyon

Tablo 2. Montreal Klasifikasyonu

Yayilim Hastalk tutulumu

E1 Ulseratif proktit
E2 Sol kolon hastaligi
E3 Ekstensif kolit

ve hassasiyet

Anatomi

izole rektal tutulum

Rektum ve sigmoid kolon tutulumu var, splenik fleksurayi gecmiyor.

Splenik fleksurayi gecen tutulum
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Tablo 3. Ulseratif Kolit ve Crohn Hastaligi'nda tedavi [kaynak 10 ve 17'den uyarlanmistir] (Continued)

Yildirm.

Ulseratif Kolit

Crohn Hastahgi

Onerilen takip Sik yan etkileri

Tedavi Endikasyon Doz

Doz

Endikasyon

Tedavi

Bulanti-kusma

Tedavi 6ncesi HBV ve

induksiyon  Endikasyona

Ustekinumab

idame

Karin agrisi
Bas agrisi
Gorme bozuklugu

latent Tbc taramasi,

gore
onerilen

Hemogram,
transaminaz

dozda

Konflizyon
Herpes zoster

Latent Thc
reaktivasyonu

AZA: Azatiopurin, 6-MP: 6-Merkaptopurin, TPMT: TiopUrin metil transferaz

akilda tutulmalidir. Rektosigmoid ve sol kolon
tutulumlu hastalarda kombine oral ve topi-
kal mesalamin kullanimi, tek basina oral ya
da topikal tedavi kullanimindan daha etkili-
dir. Orta ve ciddi hastalik tedavisinde oral ya
da 1V steroid tedavisi 6nerilir. Oral 40-60 mg
prednizolon, oral tedaviye cevapsiz vakalarda
40-60 mg IV metil prednizolon kullanilir.
Steroidler indiiksiyon tedavisinde kullanilirlar
ve idame tedavisinde yeri yoktur. Cevapsiz
vakalarda infliximab veya siklosporin kurtarma
tedavisi ya da cerrahi disiliniilmelidir [11].
Tiopiirinlerin etkili serum seviyesine ulagsmasi
haftalar1 buldugundan akut atak tedavisinde
kullanilmamakta, idame tedavisinde Oneril-
mektedir. Tiopiirin metil transferaz enzim
eksikligi olanlarda lokopeni ve transaminaz
yiiksekligine yol agabilmesi nedeniyle tedavi
Oncesi enzim diizeyinin tayini onerilmektedir.
Enzim diizeyi bakilmadan tedaviye baglani-
lan hastalarda ilk bir ay haftada bir, ardindan
iki ay iki haftada bir hemogram ve transami-
naz takibi onerilmelidir. Azatiopiirin lenfoma
riski nedeniyle Epstein-Barr viriis infeksiyonu
negatif olan hastalarda ve 2-2,5 mg/kg/giin
dozda oOnerilmektedir. Anti-TNF ajanlar orta
ve siddetli UK te akut atakta ve idame tedavi-
sinde kullanilabilir. Anti-TNF Oncesi hastalar
latent tiiberkiiloz ve hepatit B acisindan test
edilmeli, pozitif vakalar proflaktik tedavi icin
degerlendirilmelidir.

UK’li hastalarin yaklasik %15’inde toksik
megakolon, perforasyon, tedaviye cevapsiz
kanama, medikal tedaviye cevapsizlik ve kan-
ser nedeniyle cerrahi gerekmektedir [10]. En
sik Onerilen cerrahi yontem total proktokolek-
tomi ve ileal pos—+anal anastomoz’dur.

UK hastalarinda kolon kanseri gelisim riski
artmaktadir. Bu risk artisinda hastaligin yayi-
limt ve hastalik stiresi iki énemli faktordiir.
Proktitli ve rektosigmoid tutulumlu hastalarda
muhtemelen kanser riski artmazken, panko-
litli hastalarda bu riskin en yiiksek oldugu
bildirilmistir.

CH, en sik terminal ileum olmak {izere, agiz-
dan aniise kadar gastrointestinal kanalin her-
hangi bir bolgesini tam kat olarak tutar. En sik
karsilasilan sikayet karmn sag alt kadraninda

EGIiTiCI
NOKTA

EGITICI
NOKTA

S
£z
)B z

EGiTiCi EGiTiCi
NOKTA NOKTA



EGiTICI
NOKTA

lokalize karmn agrist ve ishaldir. Ayirt edici
bulgular1 atlamali tutulumun izlendigi, tlse-
rasyon, eritem, mukozal 6dem ve/veya liimen
daralmasi ile karakterize inflamasyon alanlari-
dir. Mikroskopide distorsiyon, lenfoid infiltrat-
lar ve/veya graniilomlar ile birlikte transmural
inflamasyon izlenmesi 6nemlidir. CH liiminal
darliklara, perianal bolge ile karin igerisinde
apselere ve fistiillere yol acabilir. Montreal
Klasifikasyonu’nda hastalik striktiiran, penet-
ran, inflamatuvar ve perianal hastalik olarak ayri-
lir. Hastaligin siddetinin belirlenmesinde Crohn
Hastaligi Aktivite indeksi (CHAI) kullanilir
(Tablo 4). CHAI'nde hastalik siddeti remisyon
<150, hafif-orta 150-220, orta-ciddi 220-450 ve
ciddi hastalik >450 olarak degerlendirilir.

CH sikligmmin kadinlarda hafif yiiksek
oldugu bildirilmistir [5]. Sigara kullanimi1 CH
riskini ve hastaligin komplikasyonlarina (dar-
lik, vb.) bagli cerrahi gereksinim ihtiyacini

Tablo 4. Crohn Hastaligi Aktivite indeksi

Defekasyon (7 gun, gunltk sayi) x 2
Karin agrisi
Yok:0 x5
Hafif:1-2
Siddetli:3

Genel durum

lyi: O x7
Orta: 1-2-3
Kota: 4
Komplikasyon x 20
Opiat kullanimi x 30
Karinda kitle
Yok: 0 x 10
Supheli: 2
Belirgin: 5
Hematokrit
< 47 (erkek) x 6
< 42 (kadin)
Agirlik azalmasi (%) x 1

inflamatuvar Bagirsak Hastaligi’'nda Klinik

arttirmaktadir [12, 13]. Yiksek fiberli diyet
ve vitamin D kullanimi hastalik riskini azal-
tirken, artmis yag aliimi hastalik riskini art-
tirmaktadir [14].

CH’nin ekstraintestinal belirtileri arasinda
genellikle dizler, kalgalar ve omuzlarin etki-
lendigi enteropatik artrit, sakroileit, ankilozan
spondilit, eritema nodozum, piyoderma gang-
renozum, iiveit, episklerit ve ag1z iilserleri sayi-
labilir. CH’nda da primer sklerozan kolanjit
goriilebilir, ancak sikligi UK hastalarindan ¢ok
daha azdir [11].

CH tedavisi de indiiksiyon ve idame basa-
maklarindan olusur. Steroidler indiiksiyon
tedavisinde kullanilir. Budesonid hafif-orta
siddetteki hastalarda kullanilan, karacigerde ilk
geciste metabolize olan bir steroiddir. Idame
tedavisinde immunomodiilatér ilaclar veya
biyolojik ajanlar 6nerilir. CH tedavisinde has-
taligin 50 yas iizeri baslangici, kisa hastalik
stiresi, steroid tedavisi gerekmemesi, diisiik
CRP, diisiik fekal kalprotektin diizeyi ve yiize-
yel ilserler diigiik risk olarak degerlendirilir.
50 yas altinda baslangig, sigara kullanimi, uzun
hastalik siiresi, erken steroid ihtiyaci, peria-
nal fistiil, diisiik hemoglobin seviyesi, diisiik
albiimin seviyesi, yiiksek CRP, yiiksek fekal
kalprotektin diizeyi ve derin iilserlerin saptan-
masi ise yiiksek risk olarak degerlendirilir [15].
Disiik riskli hastalarda step-up tedavi, yiiksek
riskli hastalarda ise biyolojik ajanlarla tedavi
(Top-down) Onerilmektedir. CH tedavisinde
UK ile ayni immunomodiilatér ilaglar ya da
biyolojik ajanlar kullanilirken metin igerisinde
ve Tablo 3°de UK tedavisinde bahsedilen &ne-
riler dikkate alinmalidir.

Onceki yayinlarda Crohn hastalarinda tanmin
10 y1linda neredeyse vakalarin yarisinda (%47)
cerrahi gerekebilecegi bildirilmisken [16],
gerek medikal tedavi segeneklerindeki yenilik-
ler gerekse endoskopik miidahale tekniklerin-
deki gelismeler cerrahi ihtiyacini azaltmistir.

[BH’da radyolojik gériintiileme hastaligin
tanisinda, hastaligin ciddiyetinin (toksik mega-
kolon gibi) degerlendirilmesinde, tutulum yer-
lerinin  belirlenmesinde, apse-fistiil-perforas
yon gibi birlikte bulunan hastalik komplikas-
yonlarinin saptanmasinda, darliklar nedeniyle
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Yildirm.

gecilemeyen bolgenin distalinin veya proksi-
malinin degerlendirilmesinde, striktiir ya da
inflamasyon mevcudiyetinin ayirt edilmesinde
ve tedavi cevabimin degerlendirilmesinde
onemlidir. Kullanilacak radyolojik yoOntem
belirlenirken tetkikin kolay ulasilabilir ve ucuz
olmasi yaninda tanisal dogrulugunun yiiksek-
ligi de olduk¢a 6nemlidir. Ayrica IBH hasta-
larinin sik radyolojik degerlendirme ihtiyaci
nedeniyle kullanilacak radyolojik yontemler
oncelikle X-Ray icermeyen cihazlar dikkate
aliarak planlanmalidir.

Sonug olarak inflamatuvar bagirsak hastaligi
siklig1 artmakta olup, hastalik ve komplikas-
yonlar1 iyi bilinmeli, hastaligin tan1 ve takip
asamalarinda uygun radyolojik yontemler
secilmelidir.
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Sayfa 1

Hastalik her yas grubunda goriilebilmekle birlikte, 15-30 yas arasinda tan1 sikliginda artis izlenmekte
olup, 50-80 yas grubunda da sikligin arttig1 bildirilmistir. IBH nin endiistrilesmis iilkelerde 21.
yiizyilin prevalansi en sik artan gastrointestinal hastalig1 olmasi nedeniyle gelecekte toplum sagligi
acisindan 6nemli sorun olusturacagi agikardir. Bu nedenle hastaligin tiim hekimler tarafindan en
azindan tan1 koyabilecek derecede bilinmesi 6nemlidir.

Sayfa 1

UK distalden proksimale dogru araliksiz olarak kolonu, nadiren de kolona ek olarak terminal ileumu
tutar. Mukozal tabakayla sinirli inflamasyon izlenir, remisyon ve alevlenmelerle seyreder. Hastalar
genellikle karmn agrisi, ishal, kilo kayb1 ve kanli digkilama semptomlarindan biri veya birkagi ile
basvururlar.

Sayfa 1
Sigara kullamimi UK gelisimi igin risk olusturmazken, sigara kullanimimin birakilmasmnin hastalik
aktivasyonu ve hastaneye yatis riskini artirdig ileri siiriilmustiir.

Sayfa 2
Toksik megakolon sistemik toksisitenin mevcudiyeti ve kolon ¢apiin >6 cm veya ¢ekum ¢apinin
>9 c¢m saptanmasi olarak tanimlanir.

Sayfa 2
Mesalamin tedavisinin hafif ve orta siddetteki hastaliklarda kullanilabilecegi, 2 gr/giin altindaki
dozlarin yetersiz oldugu ve ilacin ihtiyag halinde glinde tek doz olarak alinabilecegi akilda tutulmalidir.

Sayfa 5
Orta ve ciddi hastalik tedavisinde oral ya da IV steroid tedavisi dnerilir.

Sayfa 5

Cevapsiz vakalarda infliximab veya siklosporin kurtarma tedavisi ya da cerrahi diigiiniilmelidir.
Tiopiirinlerin etkili serum seviyesine ulasmasi haftalar1 buldugundan akut atak tedavisinde
kullanilmamakta, idame tedavisinde Onerilmektedir. Tiopiirin metil transferaz enzim eksikligi
olanlarda I6kopeni ve transaminaz yiiksekligine yol acabilmesi nedeniyle tedavi Oncesi enzim
diizeyinin tayini 6nerilmektedir.

Sayfa 5

Anti-TNF ajanlar orta ve siddetli UK’te akut atakta ve idame tedavisinde kullanilabilir. Anti-TNF
Oncesi hastalar latent tiiberkiiloz ve hepatit B agisindan test edilmeli, pozitif vakalar proflaktik tedavi
icin degerlendirilmelidir.

Sayfa 5

UK hastalarinda kolon kanseri gelisim riski artmaktadir. Bu risk artiginda hastahgm yayilimi ve
hastalik siiresi iki 6nemli faktordiir. Proktitli ve rektosigmoid tutulumlu hastalarda muhtemelen
kanser riski artmazken, pankolitli hastalarda bu riskin en yiiksek oldugu bildirilmistir.
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Sayfa 5

CH, en sik terminal ileum olmak {izere, agizdan aniise kadar gastrointestinal kanalin herhangi bir
bdlgesini tam kat olarak tutar. En sik karsilasilan sikayet karin sag alt kadraninda lokalize karm agrist
ve ishaldir. Ayirt edici bulgular atlamali tutulumun izlendigi, tilserasyon, eritem, mukozal 6dem ve/
veya liimen daralmast ile karakterize inflamasyon alanlaridir.

Sayfa 6

Sigara kullanimi CH riskini ve hastaligin komplikasyonlarina (darlik, vb.) bagl cerrahi gereksinim
ithtiyacini arttirmaktadir. Yiiksek fiberli diyet ve vitamin D kullanimi hastalik riskini azaltirken, artmis
yag alinimi hastalik riskini arttirmaktadir.

Sayfa 6

CH tedavisinde hastaligin 50 yas lizeri baslangici, kisa hastalik siiresi, steroid tedavisi gerekmemesi,
diisiik CRP, disiik fekal kalprotektin diizeyi ve yiizeyel iilserler diisiik risk olarak degerlendirilir.
50 yas altinda baslangig, sigara kullanimi, uzun hastalik siiresi, erken steroid ihtiyaci, perianal fistiil,
diisiik hemoglobin seviyesi, diisiik albiimin seviyesi, yliksek CRP, yliksek fekal kalprotektin diizeyi
ve derin iilserlerin saptanmasi ise yiiksek risk olarak degerlendirilir.
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1. Asagidaki hangi yas araliklarinda Inflamatuvar Bagirsak Hastalig1 en sik goriiliir?
a. 20-50 yas aras1

40-70 yas arast

10-20 yas ve 30-50 yas aras1

15-30 yas ve 50-80 yas arasi

o a0

30-50 yas ve 70-90 yas aras1

2. Ulseratif Kolit kolonun en sik hangi bdlgesini tutar?
a. Rektum

Sigmoid kolon

Inen kolon

Transvers kolon

Cikan kolon

o a0 o

3. Asagidakilerden hangisi sigara ve Ulseratif Kolit i¢in dogrudur?
a. Sigara, Ulseratif Kolit gelisim riskini arttirir.
Sigara, Ulseratif Kolit aktivasyon riskini arttirir.
Sigara, Ulseratif Kolit komplikasyon riskini arttirir.
Sigaranin birakilmasi, Ulseratif Kolit’e bagl hastanede yatis riskini artirir.

o a0 =

Sigaranin birakilmasi, Ulseratif Kolit’teki mukozal lezyonlar1 geriletir.

4. Asagidakilerden hangi ikisi Ulseratif Kolit’te toksik megakolonu diisiindiiren sinir degerlerdir?
a. Kolon capinin >4 ¢cm veya ¢ekum ¢apinin >6 cm

Kolon ¢apinin >5 cm veya ¢ekum ¢apinin >7 cm

Kolon ¢gapinin =5 cm veya ¢ekum ¢apiin >8 cm

Kolon ¢apinin >6 cm veya ¢ekum ¢apinin >8 cm

o pao

Kolon ¢apinin >6 cm veya ¢ekum ¢apinin >9 cm

5. Asagidakilerden hangisi Tiopiirin kullanan IBH hastalarinda 16kopeni ve transaminaz yiiksek-
liginin en sik nedenidir?
a. Tiopiirin metil transferaz enzim eksikligi

Steroidle birlikte kullanim

Mesalaminle birlikte kullanim

Viral hepatit aktivasyonu

Folik asit eksikligi

o ao
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6. Asagidakilerden hangisi Crohn Hastaligi’nda yiiksek risk kriterlerinden degildir?
a. Hastaligin 50 yas lizeri baslangici

Diisiik hemoglobin seviyesi

Sigara kullanimi

Erken steroid ihtiyaci

Yiiksek fekal kalprotektin diizeyi

o ao

®9 ‘eg el ‘P¢ ‘eg ‘p1 :rejdead)
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Inflamatuvar Bagirsak Hastaliklarinda
Baryumlu Incelemeler (Pasaj Grafisi,
Enteroklizis, Kolon Grafisi)

Sinan Karatoprak®, Ramazan Kutlu

OGRENME HEDEFLERI

m inflamatuvar bagirsak hastalklarinda
baryumlu inceleme bulgularini 6grenmek.

®m Baryumlu incelemeler ile Crohn
hastaligi ve Ulseratif kolit ayirici tanisini
yapabilmek.

m inflamatuvar bagirsak hastalklarinin
tanisinda kullanilan gtincel ydontemlerle
birlikte baryumlu tetkiklerin tamamlayici
ve problem ¢6ziici rolint kavramak.

Karatoprak S, Kutlu R. inflamatuvar bagirsak hastaliklarinda baryumlu incelemeler (pasaj grafisi,

enteroklizis, kolon grafisi). Trd Sem 2022;10(3):265-274.

GiRiS

Inflamatuvar bagirsak hastaliklar1 (IBH),
relaps ve remisyonlarla seyreden, gastrointesti-
nal trakt1 tutan, idiyopatik, kronik inflamatuvar
bir hastaliktir. Etiyolojisi tam olarak aydinla-
tilamamuis olsa da g¢evresel faktorlerle birlikte,
genetik yatkiligi bulunan kisilerde, bagirsak
mikroorganizmalarina karst asgirt immiin yani-
tin rol oynadig diistintilmektedir [1, 2]. Crohn
hastalign (CH) ve iilseratif kolit (UK) olmak
iizere iki ana gruba ayrilir. Olgularin yaklasik
%10-%15’inde ise kolon biyopsisi veya kolek-
tomi materyali ile kesin CH ve UK ayrimi yapi-
lamaz ve bu grup indetermine kolit (IK) olarak
siniflandirilir [3]. UK’de tiim kolon tutulumu
goriilebilmekle birlikte en ¢ok distal kolonda
tutulum goriliir. Tim kolon tutulup, terminal
ileum da etkilenirse buna ‘backwash iletis’
denir. Histopatolojik olarak kolonun mukoza

ve submukoza tabakasi etkilenir [4]. CH’da
ise gastrointestinal traktin herhangi bir yerinde
tutulum goriilebilmekle birlikte en sik ileoge-
kal bolge tutulur. Histopatolojik olarak tam kat
tutulum izlenir [5].

IBH tanisinda tek bir altin standart yéntem
olmay1p, endoskopik, histopatolojik, radyolojik
ve biyokimyasal yontemlerin kombinasyonu ile
tan1 konmaya ¢alisiimaktadir. Ozellikle kolon
tutulumu siiphesi varhiginda kolonoskopi ve
biyopsi ilk basamak yontem olarak onerilmek-
tedir [6]. Ancak ince bagirsak segmentlerinin
anatomik yapisi ve uzunlugu nedeniyle endos-
kopik olarak incelenmesi ¢ogu zaman miimkiin
olmamakta ve direkt grafi, baryumlu inceleme-
ler, kesitsel goriintiileme yontemleri ve zaman
zaman da anjiyografi gibi radyolojik inceleme-
lerle degerlendirilebilmektedir. Ayrica kapsiil
endoskopi (KE) de ince bagirsaklarin deger-
lendirilmesinde giintimiizde kullanilan giincel
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tan1 yontemlerindendir. Radyolojik inceleme-
ler sadece hastaligin varliginin gosterilmesinde
degil, ayn1 zamanda hastaligin yaygimlhiginin,
komplikasyonlarin ve tedavi yanitinin deger-
lendirilmesinde de kullanilmaktadir.

RADYOLOJIK INCELEMELER

Direkt Radyografi

Direkt radyografi eskiden IBH tamsinda sik
olarak kullanilmakta iken, giliniimiizde yerini
biiyiik oranda kesitsel goriintiileme yontemlerine
birakmigtir. Transmural inflamasyon, ilser ve
buna bagli gelisen toksik megakolon tanisinda ya
da perforasyon, obstriiksiyon gibi akut kompli-
kasyonlarm tanmisinda direkt grafi yararlh olabilir.
UK tanis1 almis bir hastanm supin pozisyonda
cekilen direkt radyografisinde transvers kolon
¢ap1 5 cm’nin lizerinde ise toksik megakolondan
stiphelenilmelidir (Resim 1). Kolon mukozasi
diizensiz ve nodiiler goriiniimde izlenebilir [7, §].

Resim 1. Bilinen ulseratif kolit tanisi olan 35
yasinda erkek hastanin ayakta direkt batin
radyografisinde toksik megakolon gérinimu
izlenmektedir.

Siddetli UK tamili hastalarda direkt radyogra-
fide ince bagirsaklarda distansiyon saptanmasi
(3 veya daha fazla gazla dolu distandii ince
bagirsak ansi saptanmasi), medikal tedaviye
iyl yamt almamayacagimin ve yiliksek toksik
megakolon riskinin gostergesi olarak kabul
edilmektedir [9, 10].

Sonug olarak her ne kadar direkt radyografi-
nin IBH tanisinda yeri sinirh olsa da ozellikle
kritik hastalarda akut komplikasyonlarin sap-
tanmasinda ilk tercih goriintiileme yontemi ola-
rak kullanilmaktadir. Ucuz ve kolay ulagilabilir
olmasi, diisiik radyasyon maruziyeti olmasi
ve yatak basi olarak uygulanabilir olmasi en
onemli avantajlaridir [ 11, 12].

Baryumlu incelemeler

Ust Gastrointestinal Sistem ve ince
Bagirsak Pasaj Grafisi

Ince bagirsak pasaj grafisi, ucuz, kolay
ulagilabilir, non-invaziv bir yontem olmasi
nedeniyle ince bagirsaklarin radyolojik
degerlendirilmesinde siklikla uygulanmakta-
dir. Baryum soliisyonu oral yolla verildikten
sonra {ist gastrointestinal sistem incelemesi
yapildiktan sonra floroskopi altinda ince
bagirsaklar degerlendirilir. Hasta sag lateral
dekiibit pozisyonda yatirilarak gastrik bosa-
lim hizlandirilabilir. Baryum ¢ekuma gecene
kadar her 15-20 dakikada bir kompresyon
altinda floroskopik goriintii alinir. Bu sekilde
tek kontrastli goriintii elde edilmis olunur.
Eger baryumla birlikte hava veya karbondi-
oksit (CO,) de verilirse ¢ift kontrastli gorlinti
elde edilir. Ozellikle tek kontrast inceleme-
lerde siipheli lezyon saptanirsa ¢ift kontrasth
inceleme ile devam edilmelidir. Terminal
ileumun yeterli degerlendirilemedigi durum-
larda ise rektal yolla ¢ekumda distansiyon
goriilene kadar hava ya da CO, verilerek ileo-
cekal bolge daha net degerlendirilebilir (pero-
ral pndmokolon).
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Enteroklizis

Enteroklizis, ince bagirsaklarin degerlendi-
rilmesi i¢in baryumun oral yolla degil de direkt
olarak ince bagirsaga verilmesi diislincesiyle
ilk olarak 1971 yilinda tanimlanmis bir goriin-
tilleme yontemidir [13]. Bu sekilde, ayn1 pasaj
grafilerinde oldugu gibi, tek kontrast enterok-
lizis yapilmig olur. 1978 yilinda bu yontem
modifiye edilerek baryum inflizyonu sonrasi
metil selliiloz verilerek c¢ift kontrast enterok-
lizis yontemi tanimlanmistir [14]. Ayrica bar-
yum infiizyonu sonrasi hava verilerek de cift
kontrast enteroklizis tetkiki yapilabilmektedir.

Islem oncesinde distal ileum ve ¢ekumun
temizlenmesi i¢in sivi ve posa birakmayan
gidalara beslenme &nerilmektedir. Islemin inva-
ziv olmasi nedeniyle bilingli sedasyon altinda
yapilmasi tavsiye edilmektedir. Kateterizasyon
Oncesi orofarenks ya da nazofarenkese topikal
lokal anestezik uygulamasi yapilir. Sonrasinda
piloru gevsetmek ve gastrik bosalimi hizlan-
dirmak i¢in intravendz yolla metoklopromid
uygulamasi yapilir.

Ince bagirsaklarm selektif kateterizasyonu
icin genellikle 12 ya da 13F capindaki tanisal
enteroklizis kateteri supin pozisyonda, orogast-
rik ya da nazogastrik yolla, kilavuz tel tizerin-
den jejunuma ilerletilir (Resim 2). Jejunuma
ulasildiktan sonra kateterin distalindeki balon
hava ile sisirilerek baryum ve hava veya metil
sellillozun geriye refliisii Onlenir.

Resim 2. Distal ucu jejunuma kadar ilerletilmis
balonlu enteroklizis kateteri izlenmektedir.

IBH Baryumlu Tetkikler

Kateterizasyon sirasinda kardiya bolgesin-
den mideye ilerlenirken gecisi rahatlatmak icin
hastaya sag lateral dekiibit; antropilorik bolge-
den duodenuma gecilirken sol lateral dekiibit
pozisyon verilebilir. Duodenumdan jejunuma
ilerlemede zorluk yasanirsa kalca ve dizler
fleksiyona getirilebilir.

Daha 6nceden gecirilmis iist gastrointestinal
sistem cerrahisi varsa ameliyat seklinin dnce-
den bilinmesi islemi kolaylastiracak ve olasi
perforasyon riskini azaltacaktir.

Enteroklizis kateterinin proksimal ucundan
yaklasik 200-300 cc %60 ya da 80’lik baryum
soliisyonu 70-150 cc/dk hizinda verilmeye bas-
lanir. Baryumun verilis hizi optimal goriintii
elde edilmesi i¢in ¢ok onemlidir. Yavas infiiz-
yon yapilirsa ince bagirsaklarda yeterli dila-
tasyon olugmayacak ve limende diizensizlik
goriilecektir. Hizl1 inflizyon yapilirsa bagirsak-
larda yeterli dilatasyon saglanacak ancak ince-
leme zamani uzayacaktir. Ayrica geriye dogru
reflii meydana gelecektir. Bu nedenle optimal
inflizyon hiz1 floroskopi altinda bagirsak moti-
litesine gore ayarlanmalidir [15, 16]. Tiim ileal
segmentlere baryum gecisi goriildiikten sonra
infiizyon durdurulur ve tek kontrasth enterokli-
zis tamamlanmis olur.

Metil selliiloz ile ¢ift kontrastli enteroklizis
uygulanacak ise, tek kontrastli enteroklizis
tamamlandiktan sonra, %0,5’°lik metil selliiloz
cozeltisi, inflizyon kateterinden dakikada 80 ya
da 100 ml hizda verilir. Tiim ince bagirsaklarda
cift kontrast goriintii elde etmek i¢in genellikle
1500-2000 ml metil selliiloz ¢ozeltisi kulla-
nilir. Metil selliiloz ¢ozeltisinin ¢ok soguk
olmasi durumunda peristaltizm artacagindan
mideye reflii ve buna baglh kusma, karin agrisi,
kramplar goriilebilir. Bu nedenle ¢ozeltisinin
oda sicakliginda hazirlanmasi onerilmektedir.
Distal ileuma kadar tim ince bagirsak seg-
mentlerinde ¢ift kontrast goriintii elde edildik-
ten sonra floroskopi ile kompresyon grafileri
elde olunur. Jejunum ve proskimal ileumun
degerlendirilmesi icin hastaya hafif sag late-
ral dekiibit, distal ileumun degerlendirilmesi
icinse hafif sol lateral dekiibit pozisyon verilir.
Pelvik bolgedeki ince bagirsaklar1 degerlendir-
mek i¢in de trendelenburg pozisyonu faydali
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olabilir. Tetkikin sonunda pron pozisyonda
gorlintli alinarak ¢ekim sonlandirilir. Kateterin
balonu sondiiriilerek kateter yavasca ¢ikarilir.
Eger duodenumun goriintiilenmesi isteniyorsa
kateterin distal ucu duodenuma kadar c¢ekile-
rek tekrar baryum ve metil sellilloz ¢ozeltisi
verilebilir.

Hava ile ¢ift kontrastli enteroklizis uygulana-
cak ise, tek kontrastli enteroklizis tamamlandik-
tan sonra, hastaya sag lateral pozisyon verilerek
hava veya CO, dakikada 100 ml hizla verilmeye
baslanir. Hava ve baryum distale gegince 200 ml
daha verilir. Distal ileal segmentlerde cift kont-
rast goriintiisii elde edebilmek i¢in bir miktar
daha hava vermek gerekebilir. Toplamda 1000
ml’ye kadar hava vermek gerekebilir. Bagirsak
motilitesini azaltmak i¢in hiyosin-N-butil bro-
miir verilebilir. Gerekirse kompresyon uygu-
lanarak tiim ince bagirsaklarin c¢ift kontrasth
goriintiileri elde olunur.

Inflamatuvar bagirsak hastaliklarmin deger-
lendirilmesinde ince bagirsak pasaj grafisi
ve enteroklizisin i¢in en dnemli endikasyonu
mukozal anormallikleri  degerlendirmek-
tir [12]. Bu tetkiklerin kesitsel goriintiileme
yontemlerine en oOnemli {stinligl erken
mukozal degisiklikleri saptamasidir. Aftoz
iilserler, iilserlere bagli kaldirim tasi manza-
rasi, bagirsak duvarinda kalinlasma CH’da
goriilen erken bulgulardir [17] (Resim 3). Geg
donemde goriilen atlamali lezyonlar, derin
iilserler, fibrozise bagli ‘sicim isareti’ ya da
fistiiller de saptanabilir (Resim 4). Hem pasaj
grafisi hem de enteroklizis CH’na bagli darlik
ve lilserasyonun saptanmasinda kabul edilebi-
lir dogruluga sahiptir [18, 19]. Internal fistiil
gibi ekstramural komplikasyonlar da saptana-
bilmekle birlikte, abse gibi diger ekstramural
lezyonlarin saptanmasinda yetersizdir [20].

Enteroklizisin ince bagirsak pasaj grafi-
sine en 6nemli Ustiinliigli, mide ve pilor kont-
rast ile dolmadig i¢in, mide sekresyonlarinin
bagirsak lizerindeki etkileri azalir ve tiim ince
bagirsak anslarinda daha iyi distansiyon sag-
lanir. Bu sayede mukozanin daha iyi deger-
lendirilecegi diistiniilmektedir [21]. Ayrica
enteroklizisin atlamali lezyonlarin varligini
ve tutulmus segmentin uzunlugunu daha iyi

1
Resim 3. 43 yasinda kadin hastanin enteroklizis
incelemesinde distal ileal segmentlerde yluzeyel
aftéz Ulserler (beyaz ok) ve duvar kalinlasmasi
izlenmektedir.

saptadigi gosterilmistir [22]. Ancak deneyimli
merkezlerde, her iki yontemin de CH’a ait
lezyonlarin saptanmasinda benzer sensitivite
ve spesifiteye sahip oldugunu gosteren calis-
malar da mevcuttur [23, 24|. Bu nedenle daha
az invaziv bir yontem olmasi nedeniyle pasaj
grafisi de hala ince bagirsaklarin degerlendiril-
mesinde tercih edilmektedir.

Giiniimiizde KE kullaniminin artmasiyla CH
tanisinda ince bagirsak pasaj grafisi ve ente-
roklizis kullanimi azalmigtir. Konvansiyonel

Resim 4. Crohn hastaligi ile takip edilen 42

yasinda erkek hastanin enteroklizis
incelemesinde fibrozise bagl sicim bulgusu
gorulmektedir (beyaz oklar).
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radyolojik yontemlere gdre daha iyi tolere
edilir olmasi ve normal endoskopik yontemle
tam olarak gosterilemeyen ince bagirsak ansla-
rindan yliksek kaliteli goriintiiler elde edilmesi
nedeniyle kullanimi artmistir. Ozelikle klinigi
hafif seyreden ve endoskopik ya da radyolojik
bulgular1 negatif olan hastalarda CH tanisinda
KE 6nemli bir role sahiptir [25].

KE’nin CH tanisinda ince bagirsak pasaj
grafisi ve enteroklizisden daha iistiin oldugu
meta analizlerle gosterilmistir [26, 27]. Ancak
tedavi stratejisinin  belirlenmesinde, hasta-
ligmm yaygmhginin ve komplikasyonlarinin
saptanmasinda radyolojik yontemler hala
kullanilmaktadir [28]. KE ile tiim mukozal
degisiklikler her zaman ayirt edilemeyebilir.
Asemptomatik saglikli bireylerde de mukozal
lezyonlar goriilebilmekte ve non-steroid anti
inflamatuvar ilag (NSAII) kullananlarda bu
oran artmaktadir. NSAII ilag kullanima baglh
iilser ile CH ayrimi KE ile tam olarak yapila-
mayabilir [29, 30]. Kapsiiliin hizli gegisi, ince
bagirsaklarda yeterli sivi ve distansiyon olma-
mas1 da KE’de stlipheli bulgulara yol agabilir.
Bu durumda radyolojik goriintiilemeler prob-
lem ¢oziicli olabilir [31]. Ayrica KE’de duvar
kalinlagmasi ve fistiil gelisimi gibi ekstramural
komplikasyonlar saptanamayabilir [32].

Kapsiiliin 14 giin igerisinde gastrointestinal
traktan ¢ikarilmamasi kapsiil retansiyonu ola-
rak isimlendirilir. IBH siiphesiyle KE yapilan
hastalarda retansiyon oran1 %3,6, kesin IBH
tanisi olan hastalarda ise %8,2 olarak bildiril-
mistir [33]. Bu durum &zellikle CH’daki dar-
liklara bagli olabilir. Bu nedenle radyolojik
bulgular CH tanisin1 gosteriyorsa, KE gerek-
liligi gozden gecirilmelidir [31]. Yinde KE
yapilmast gerekliyse oncesinde aciklik kap-
siilii (patency capsule) kullanimi 6nerilmekte-
dir [30].

Cift Kontrastl Baryumlu Enema

Cift kontrastli baryumlu enema, IBH’nin
tanisinda kolonun degerlendirilmesinde 6nemli
bir role sahiptir. Kolon temizligi sonrasinda
rektuma yerlestirilen bir tiip vasitastyla baryum

IBH Baryumlu Tetkikler

verilir. Verilmesi gereken baryum miktari
kolondaki distansiyonun derecesine, kolonun
uzunluguna ve duvarda divertikiil ya da kese
varligina gore ayarlanmalidir. Tetkik sonunda
liimen ¢apinin yaklagik dortte biri baryum ile
doldurulmalidir. Eger baryum fazla miktarda
verilirse, baryuma bagl olusan yiiksek kontrast
ozellikle 6n duvardaki lezyonlar1 gizleyebilir.
Az miktarda baryum verilirse, yeterli mukozal
boyanma izlenmez. Baryum verilmesini taki-
ben spazmolitik ajan uygulamasi sonrasinda
hava verilerek farkli projeksiyonlarda, yeterli
distansiyon ile iyi mukozal boyanmanin oldugu
cift kontrasth goriintiiler elde edilir [34].

UK ’nin baryumlu enema incelemesindeki en
erken bulgusu, rektosigmoid bolgede mukoza-
nin 6dem ve hiperemisine bagl graniiler gorii-
niimdiir (Resim 5). Hastalik ilerledikge iilserler
derinleserek submukozaya uzanir. Ileri evre
hastalikta ise diffiiz iilser, haustralarin kayb1
ile karakterize pankolit bulgular1 goriiltir [35].
Kronik hastalikta yaka diigmesi seklinde iilser-
ler, psodopolipler, kolonda kisalma, liimende
daralma gibi bulgular saptanir [11].

Resim 5. 38 yasinda kadin hastaya ait cift

kontrastli baryumlu enema incelemesinde
sigmoid kolon, inen kolon ve transvers kolonun
distalinde, mukozadaki 6édem ve hiperemiye
baglh granuler gérintum dikkati cekmektedir.
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CH’nin erken bulgusu ise aftdz iilserlerdir.
Baryum enema incelemesinde bu iilserler radyo-
liisent bir halo ile ¢evrili baryum koleksiyonlari
olarak izlenir. Bu koleksiyonlar, lamina prop-
riya tabakasindaki si§ erozyonlara bagli olur
ve cogunlukla araya giren normal mukoza ile
ayrilir. Hastalik ilerledikge bu tilserler derinlesip
genisleyerek liimende retraksiyona, ve duvarda
psododivertikiil ve sakkiil gibi yapilarin gelisi-
mine yol acabilir. Daha ileri donemde ise derin
ve longitudinal tlserler arasinda kalan 6demli
mukoza nedeniyle ‘kaldinm tagi manzarasi’
ortaya cikar. Zamanla fissiirler, fistiiller ve abse
formasyonlar1 izlenebilir [35]. Kronik donemde
ise duvarda tam kat fibrozis ve duvar kalinlas-
mast ile geri doniissiiz darliklar goriliir [36].

SONUC

IBH, gastrointestinal sistemin kronik infla-
matuvar bir hastalig1 olup tanisinda 6ncelikle
endoskopik yontemler 6n plana c¢ikmaktadir.
Ancak giiniimiizde hala radyolojik goriintiile-
meler de hastalik siiphesinde, UK ve CH ayri-
minda, tedaviye yanitin degerlendirilmesinde
ve komplikasyonlarin saptanmasi ve yoneti-
minde 6nemli bir role sahiptir. Ozellikle erken
donem mukozal degisikliklerin saptanmasinda
¢cift kontrastli baryumlu tetkikler glinimiizde
hala kullanilmaktadir.
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e
Sayfa 2

UK tamis1 almug bir hastanin supin pozisyonda gekilen direkt radyografisinde transvers kolon ¢ap1 5
cm’nin iizerinde ise toksik megakolondan stiphelenilmelidir

Sayfa 2

Sonug olarak her ne kadar direkt radyografinin IBH tanisinda yeri smirl olsa da &zellikle kritik
hastalarda akut komplikasyonlarin saptanmasinda ilk tercih goriintilleme yontemi olarak
kullanilmaktadir.

Sayfa 4

Inflamatuvar bagirsak hastaliklarinin degerlendirilmesinde ince bagirsak pasaj grafisi ve enteroklizisin
icin en 6nemli endikasyonu mukozal anormallikleri degerlendirmektir. Bu tetkiklerin kesitsel
goriintilleme yontemlerine en onemli stiinliigli erken mukozal degisiklikleri saptamasidir. Aftoz
iilserler, iilserlere baglh kaldirim tag1 manzarasi, bagirsak duvarinda kalmlasma CH’da goriilen erken
bulgulardir. Ge¢ donemde goriilen atlamali lezyonlar, derin {ilserler, fibrozise bagl ‘sicim isareti’ ya
da fistiiller de saptanabilir. Hem pasaj grafisi hem de enteroklizis CH’na baglh darlik ve {ilserasyonun
saptanmasinda kabul edilebilir dogruluga sahiptir.

Sayfa 4

Enteroklizisin ince bagirsak pasaj grafisine en onemli iistiinliigii, mide ve pilor kontrast ile dolmadigi
icin, mide sekresyonlarmin bagirsak tizerindeki etkileri azalir ve tiim ince bagirsak anslarinda daha
iyi distansiyon saglanir. Bu sayede mukozanin daha iyi degerlendirilecegi diistiniilmektedir

Sayfa 5

KE’nin CH tanisinda ince bagirsak pasaj grafisi ve enteroklizisden daha istiin oldugu meta analizlerle
gosterilmistir.  Ancak tedavi stratejisinin  belirlenmesinde, hastaligmm yayginhgmin ve
komplikasyonlarmin saptanmasinda radyolojik yontemler hala kullanilmaktadir. KE ile tiim mukozal
degisiklikler her zaman ayirt edilemeyebilir.

Sayfa 5
Kapsiilin hizli gegisi, ince bagirsaklarda yeterli sivi ve distansiyon olmamasi da KE’de siipheli
bulgulara yol agabilir. Bu durumda radyolojik goriintiilemeler problem ¢oziicii olabilir

Sayfa 5

UK ’nin baryumlu enema incelemesindeki en erken bulgusu, rektosigmoid bdlgede mukozanin sdem
ve hiperemisine bagli graniiler goriiniimdiir. Hastalik ilerledikge iilserler derinleserek submukozaya
uzanir. fleri evre hastahikta ise diffiiz iilser, haustralarm kayb ile karakterize pankolit bulgular:
goriiliir. Kronik hastalikta yaka diigmesi seklinde tilserler, psodopolipler, kolonda kisalma, liimende
daralma gibi bulgular saptanir
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inflamatuvar Bagirsak Hastaliklarinda Baryumlu

incelemeler (Pasaj Grafisi, Enteroklizis, Kolon Grafisi)
Sinan Karatoprak, Ramazan Kutlu

1. Inflamatuvar bagirsak hastaliklari ile ilgili asagidakilerden hangisi yanlstir?

a. Ulseratif kolitte en sik distal kolon tutulumu goriiliir.

b. Crohn hastalig tiim gastrointestinal trakti tutabilir.

c. Inflamatuvar bagirsak hastaliklarinda kolon tutulumu siiphesi varliginda ilk yapilmasi gerek
tetkik kolonoskopi ve biyopsidir.

d. Kapsiil endoskopi, kolonun degerlendirilmesinde kullanilabilecek alternatif bir yontemdir.

e. Ince bagirsaklarin degerlendirilmesinde pasaj grafisi, enteroklizis, kesitsel goriintiilemeler
ve anjiyografi kullanilabilir.

2. Inflamatuvar bagirsak hastaliklarinin tanisinda direkt grafinin yeri ile ilgili asagidakilerden

hangisi yanligtir?

a. Tamida ilk basamak goriintiileme yontemi olarak kullanilabilir.

b. Toksik megakolon, perforasyon ya da obstriiksiyon gibi komplikasyonlarin tanisinda
yararhdir.

c. Bilinen inflamatuvar bagirsak hastaligi tanisi olan bir hastanin direkt grafisinde tranvers
kolon ¢ap1 5 cm’nin lizerinde ise toksik megakolondan siiphelenilmelidir.

d. Siddetli ilseratif kolit tanis1 olan bir hastanin direkt grafisinde 3 veya daha fazla kalin bagir-
sak ans1 saptanmasi, tedaviye kotii yanitin gostergesidir.

e. En 6nemli avantaji portable ¢ekim yapilabilmesidir.

3. Enteroklizis i¢in agagidakilerden hangisi yanlistir?
a. Ince bagirsaklarin direkt kateterize edilmesi gerekir.
b. Tek kontrastl ya da ¢ift kontrastl goriintii elde edilebilir.
c. Cift kontrasth enteroklizis i¢in metil selliiloz ya da hava kullanilabilir.
d. Baryum inflizyonu yavas yapilirsa yeterli distansiyon olugmadigi i¢in optimal mukozal
degerlendirme yapilamaz.
e. Optimal gorilintl elde etmek i¢in diliie (%20) baryum solisyonu kullanilmaldir.

4. Asagidakilerden hangisi Crohn hastakliginda goriilen baryumlu inceleme bulgularindan
degildir?
a. Aftoz iilserler

. Limen mukozasinda graniiler lezyonlar

. Bagirsak duvarinda kalinlagsma

. Atlamali lezyonlar

b
c
d
e. Fistiil
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5. Cift kontrastl baryumlu kolon grafisi i¢in hangisi yanlistir?
a. Islem 6ncesi kolon temizligi gereklidir.
Bagirsak liimeninin ¢apinin yarisindan fazlasi baryum ile doldurulmalidir.
Baryum infiizyonu sonrasi spazmolitik ajan verilebilir.
Ulseratif kolitin en erken bulgusu graniiler lezyonlardir.

o ao

Fissiir, fistiil gibi lezyonlar daha ¢cok Crohn hastaliginda goriiliir.
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GIRIiS

Ince bagirsak (IB) hem mukozal yiizeyinin
¢ok genis olmasi, hem de patolojilerinin olus-
turdugu klinik semptomlarinin insidansi ince
bagirsaga gore daha fazla olan komsu i¢ organ
patolojilerinin semptomlartyla Ortiisebilmesi
nedeniyle gastrointestinal sistemin degerlendi-
rilmesi ve goriintiilemesi en zor kismuidir. IB’nin
tiim uzunlugu boyunca konvansiyonel endos-
kopik yontemlerle goriintillenmesi miimkiin
olmayip bu amagla kapsiil endoskopi veya cift
balon enteroskopi yapilabilir. Ancak bu yon-
temlere erisim hem teknik agidan, hem de ytik-
sek masraflar nedeniyle smirli olabilir. Ustelik
IB degerlendirmesi gerektiren en sik Crohn
hastalig1 olmak iizere bazi hastaliklarin ekstra-
mural tutulumlar olabilir ve bunlarin endos-
kopik yontemlerle degerlendirilmesi miimkiin
degildir. Ayrica darlik sliphesi olan hastalarda
kapsiil endoskop darliktan gecemeyip liimeni

tikayabilir [1]. Bu ac¢idan bilgisayarli tomog-
rafi (BT) ve manyetik rezonans (MR) enterog-
rafi incelemeleri hem mukozal degerlendirme,
hem de duvar dig1 bulgularin degerlendirilmesi
agisindan ince barsagi degerlendirmede yay-
gin kullanimda olan ve kabul gérmiis, yiliksek
dogruluga sahip radyolojik yontemlerdir. Bu
yontemlerde standart intravenéz (IV) kont-
rastli abdominopelvik incelemelerden farkli
olarak hastaya yiiksek hacimde oral kontrast
igirilerek IB’nin tiim segmentlerinin miimkiin
olan en iyi sekilde sisirilerek degerlendirmesi
amagclanir. Enteroklizis incelemesi de floros-
kopik gozlem altinda nazojejunal entiibasyon
ile kontrast verilerek bagirsaklarin sisirilmesi
yontemdir ancak hem uzmanlik gerektirmesi,
hastalar tarafindan toleransinin invazif olmasi
nedeniyle az olmasi, zaman alic1 olmasi ve hem
de enterografi yontemlerine belirgin bir tanisal
Ustlinliigli olmamas1 nedeniyle rutin pratikte
¢ok daha az uygulanir.
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Dogru bir degerlendirme yapabilmek ig¢in
tetkikin optimal hazirlik ve protokolle elde
edilmis olmasi ¢ok Onemlidir. Bu baglamda
bu derlemede BT ve MR enterografi (BTE ve
MRE) ve enteroklizis tetkikleri i¢in agirlikli
olarak enterografi iizerine odaklanarak hasta
hazirhigi, ¢ekim teknigi, protokolleri ve MR
sekanslarini anlatmak amaglanmistir.

BT ENTEROGRAFi

Temel Endikasyonlar ve Hasta
Hazirhgi

BTE oral negatif veya nétral kontrast ajanlar
(ateniiasyonu <20-30 HU) ve 1V kontrast kulla-
nilarak multidedektér BT ile elde edilen IB’leri
degerlendirme yontemidir. IB’nin yeterli dis-
tansiyonda olmasi1 yetersiz distansiyonun
kiiciik intraliiminal patolojilerin gdriilmesini
engelleyeceginden ve yalanct duvar kalinlag-
mast goriinimiine yol acabileceginden ¢ok
onemlidir [2, 3]. BTE incelemesini gerektiren
temel endikasyonlar Crohn hastaligi veya diger
inflamatuar IB hastaliklar1 siiphesi, Crohn has-
talif1 takibi ve tedavi monitorizasyonu, 1B’de
gizli kanama siiphesi, kronik ishal, C6lyak has-
talig1, kronik mezenter iskemi gibi durumlardir.

BTE’de oral kontrast i¢ilmeye baslamadan
onceki en az 4 saat igerisinde kat1 gida tiiketil-
memis olmasi gerekmektedir ve sivi alinacaksa
da bunun berrak sivilar olmasi gerekmektedir.
Hastanin verilen oral kontrast ajani tarif edilen
bir sekilde igcmesinin dogru bir tetkik elde edi-
lebilmesi ve radyolojik degerlendirme yapila-
bilmesi i¢in en énemli unsurlardan biri oldugu
hastaya mutlaka bildirilmelidir. Hastay1 ¢gekime
alacak olan saglik personeli de durumun bilin-
cinde olmalidir ve hastanin siviy1 igmekte zor-
landig1 durumlarda hastanin devam edebilmesi
icin hastaya cesaret verebilmelidir. Bu agidan
hastanin siviy1 icerken radyoloji iinitesinde
bulunmasi iyi olacaktir. Eger hasta kontrast
igmeyi tolere edemezse nazogastrik kateter
takilarak kontrastin kateter yoluyla verilmesi
de diisiiniilebilir. Ayrica kontrastin verilmeden

once buzdolabinda sogutulmasi da toleransini
arttirmaktadir. Hastanin kontrasti tolere ede-
medigi durumda diger bir segenek de geri kalan
miktarin su ile tamamlanmasidir. Ancak su
hizla emileceginden bu durumda ¢ekime daha
erken baslanmasi gerekecektir. Bu durumda
kalan miktarin su ile tamamlanip tamamlanma-
yacagi veya ¢ekime devam edilip edilmeyece-
gine sorumlu radyolog karar vermelidir.

Literatiirde optimal IB distansiyonu igin
hangi miktarda kontrast verilecegi ile ilgili net
bir say1 mevcut degildir ancak farkli yazar-
lar tarafindan 900-2500 ml arasinda kontrast
hacimleri kullanilmistir [4-6]. Genel kural ola-
rak hasta ne kadar fazla kontrast icebilirse o
kadar iyidir. Bir¢ok yetiskin prokoliinde 1000-
1350 ml kontrast yeterli bulunmustur. 107 hasta
ile yapilan bir ¢aligmada, hastalara 2000 ml’nin
altinda oral kontrast verilmis olup yalnizca 2
hastada yetersiz distansiyon gozlenmistir [7].

fleostomi veya ileokolonik anastomoz bulu-
nan hastalarda IB normale gore daha kisa ola-
cagindan daha az oral kontrastin yeterli olacagi
g6z dniinde bulundurulmalidir. Ileostomili has-
talarda kontrast ileostomi torbasina ulastiginda
taramaya baslanabilir [4, &].

Hastanin verilen oral kontrasti 45-60 dk
gibi bir zaman araligina yayarak, yaklasik 10
dakikada 300 ml olacak sekilde belirli mik-
tarlarda diizenli olarak igmesi gerekmektedir.
Kontrastin bilyiik miktarlarda hizli hizli yutul-
masindansa siirekli olarak, yavas bir bicimde
yudumlanmasi tercih edilir. Bu sekilde igil-
mesi sabit ve diizenli bir IB distansiyonu
saglayacaktir.

Oral kontrast secimi

iB’lerin optimal degerlendirilebilmesi igin
yeterli distansiyonun yani sira liimen ve mukoza
ayriminin da net bir sekilde yapilabilmesi
gerekmektedir. Bu agidan pozitif oral kontrast
uygun degildir ¢iinkii hem mukozal kontrast-
lanmay1 maskeler, hem de kii¢iik kanama odak-
lar1 ve lezyonlarin goriilmesini engelleyebilir
[9, 2]. Bu nedenle sivi atenliasyonunda olan
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nétral (0-30 HU) ajanlar tercih edilir. Bu ajan-
lar su, su-metilseliiloz karigimi, su-mannitol
karisimi, su-laktuloz veya su-sorbitol karigimu,
polietilen glikol (PEG), su ile degisen oranlarda
keciboynuzu zamki ile karniyarik otu tozu
karisimlari, siit ve hazir, ticari formda satilan
9%0.1°1ik Baryum siispansiyonudur. Su mide,
duodenum ve proksimal jejunumun distansi-
yonunda olduke¢a yararli olup distal IB’larm
distansiyonunda yeterli olmaz ¢iinkii bu kesim-
lerden emilir [10]. Bu nedenle suyun emilme-
sini engelleyerek bagirsak liimeninde tutan ve
yukarda su ile karigimlari bahsedilen yiiksek
osmolariteli ajanlara ihtiya¢ vardir. Literatiirde
bu farkli karigimlarla yapilan ve bunlarin olus-
turdugu distansiyonu birbiriyle karsilastiran cok
sayida ¢alisma mevcut olup bunlarin degisken
sonuglart vardir. Siit tek basina iyi distansiyon
saglamakla beraber muhafazasinin zor olmasi,
her damak tadina uymamasi nedeniyle ve yiik-
sek voliimlerde i¢ilmesi zor oldugundan tercih
edilmez. Hazir ticari formda bulunan %0.1°1ik
Baryum siispansiyonunda osmolariteyi arttiran
%1.4 oraninda sorbitol ve sakiz re¢inesi bulun-
makta olup su-metil seliilloz karigimina gore
daha iyi bir distansiyon sagladigi gosterilmistir
[3] ancak bu {iriin ilkemizde bulunmamaktadir.
Baska bir ¢calismada su, su ve laktuloz karisimi,
iilkemizde bulunmayan hazir ticari formda
karniyarik otu tozu+su karisimi, PEG karsilas-
tirilmis olup su-laktuloz karigtminin daha iyi
distansiyon olusturdugu sonucuna ulasilmistir
[11]. Su, su-mannitol soliisyonu, PEG, suda
¢Oziinebilir iyotlu kontrast-su karigimlarini kar-
silastiran bagka bir ¢alismada ise PEG’in en iyi
distansiyon olusturdugu sonucuna ulagilmistir
[6]. Yine bagka bir ¢alismada PEG ve diisiik
yogunluklu baryum soliisyonunun su ve su-me-
tilseliiloz karisimina gore daha iyi distansiyon
olusturdugu sonucuna ulagilmistir [12]. Bu
ajanlarin dezavantaji osmolaritesi arttik¢a hem
siskinlik, karin agrisi, kusma, ishal, kramplar
gibi sikayetlere yol agmasi, hem de i¢iminin
zorlagsmasidir ve alinan miktar arttik¢a bu sika-
yetler artabilir [13, 14]. Bu nedenle hastalara
cekim bittikten sonraki 1 saat icinde gegici
ishal riski nedeniyle departmanda kalmalari
oOnerilebilir.

Cekim protokolii

BTE tetkiki i¢in gerekli olan asgari kosul-
lar ve parametreler Tablo 1°de belirtilmistir
[4, 15, 16].

BTE’de IB distansiyonu yanindaki en
onemli faktorlerden biri de kontrastlanmadir.
IB duvar kontrastlanma paterninin, kontrast-
lanan lezyonlarin ve gastrointestinal sistem
kanamasi durumunda liimen i¢ine kanamala-
rin gosterilebilmesi i¢in IV kontrast verilmesi
cok onemlidir. IB duvar kontrastlanmasinin
en fazla oldugu faz enterik faz olup genel-
likle IV kontrast enjeksiyonunu takiben 40.
sn’de gerceklesir [17]. Ancak IB segmentle-
rindeki kontrastlanma farki da gbz Oniinde
bulundurulmalidir ¢iinkii fold sayisiyla oran-
tili olarak duodenum jejunumdan, jejunum
da ileumdan daha fazla kontrastlanir [18]. Bu
nedenle de 6zellikle Crohn hastalig1 olan has-
talarda ideal tarama zamaninin 50. sn oldugu
diistiniilmektedir [4, 17]. Baska bir ¢calismada
Crohn hastaligini saptamada enterik ve portal
faz goriintliler arasinda anlamli farklilik sap-
tanmamistir [19]. Crohn hastaligin1 degerlen-
dirmede bir¢ok merkezde 50-70.sn’sn’de elde

Tablo 1. BT enterografi cekimi icin gerekli
asgari kosullar ve parametreler

Multidedektor BT dedektor sirasi > 16

Abdomen ve pelvisin tek bir nefes tutmada
cekimine olanak saglayacak helikal veya
hacimsel cekim

Oral kontrast: Cekime baslamadan 45-60 dk
once >900 cc ndtral enterik kontrast duzenli
boélunmus dozlarda icilecek, cocuklar icin
20 cc/kg enteral kontrast

intravendz kontrast: 300 mg/ml iyotlu
kontrast, 3-4 cc/s enjeksiyon hizinda

Cekim zamanlamasi: Enterik-portal fazda
(Kontrast enjeksiyonundan 50-70 s sonra)

Minimum kesit kalinligi: <2 mm, maksimum
kesit kalinlig1 3-4 mm

Rekonstruksiyon duzlemleri: En az aksiyel
ve koronal géruntaler, sagital goértntualer
opsiyonel
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edilen tek faz inceleme yeterli olarak goriil-
mektedir. IB kanama siiphesi, tiimorleri ve
kronik mezenter iskemi gibi endikasyonlarda
¢ok fazli inceleme gereklidir [20-23]. Ayrica
bu endikasyonlarda liimen iginde olabilecek
yiiksek dansiteli objeleri kontrastlanan lezyon
veya kanama odagindan ayirt edebilmek icin
¢cekim Oncesi diisiik doz kontrastli BT ince-
lemesi yapilmalidir. Dual enerji goriintiileme
segenegi varsa sanal kontrastsiz goriintiilleme
de yapilabilir [24].

MR ENTEROGRAFi

MRE’de BTE’ye benzer endikasyonlarda
kullanilmakla beraber en sik Crohn hastaligi
tanisi, tedavi monitdrizasyonu ve komplikas-
yonlarin gosterilmesinde kullanilir.  Crohn
hastaliginda BTE’ye benzer tanisal dogrulukta
olmakla beraber [25, 26|, MRG fibrozisi tespit
etmede BT ye gore daha hassastir [27]. MRG
yliksek yumusak doku ¢oziinilirligli sayesinde
IV kontrast verilemedigi durumlarda bile tani-
sal bilgi saglayabilir. Ayrica sine sekanslarla
motilite ve darliklar hakkinda bilgi edinilebilir
[28, 29].

MRE ¢ekimi oncesinde hasta hazirhigr ve
oral kontrast i¢imi a¢isindan BTE’de bahse-
dilen kurallar gegerlidir. MRG’de IB’larin
kontrastla optimal distansiyonda olmasinin
onemli bir avantaji da suseptibilite artefaktina
yol agan IB gazinin azaltilmasidir. Bu agidan
hastaya islem Oncesindeki giin gaz yapan yiye-
ceklerden uzak durmasi Onerilebilir. MRE’de
IB duvar kalinlagsmasi ve kontrastlanmasmin
gosterilebilmesi icin T1-agirlikli goriintiilerde
(TTAG) hipointens, T2-agirlikli goriintiilerde
(T2AG) hiperintens olan bifazik ajanlar tercih
edilir ve yukarda bahsedilen oral kontrast ajan-
lar da bifazik 6zelliktedir. Hem T1AG, hem
T2AG’de hipointens olan monofazik demir
bazli ajanlar T2AG’de bagirsak duvari 6demi
ile timorleri ve kontrasth goriintiilerde kont-
rastlanmay1 gosterebilir ancak bunlarin hasta
toleranst diisiik olup kullanimini kisitlamistir
ve lilkemizde de kullanilmamaktadir [28].

Antiperistaltik ajanlar

MRE’de goz oniinde bulundurulmas: gere-
ken onemli bir faktor de IB peristaltizminin
yol agtig1 hareket artefaktlaridir. Ustelik oral
kontrast i¢imi bagirsak hareketlerini arttir-
maktadir. Bircok c¢aligma antiperistaltik ajan
olmadan da tatmin edici MRE incelemeleri
yapilabilecegini 6ne siirse de [30] bunlarin
kullanimiyla daha 1iyi distansiyon saglanir
ve IB hareketleri azaltilarak goriintii kalitesi
arttirlir. Bu  ajanlar glukagon ve hiyosin
butilbromiir olup oldukga etkili ve giivenlidir.
Uluslararast rehberler de antiperistaltik ajan-
larin kullanimini 6nermektedir ve bunlar en
cok 1V formda verildiginde etkilidir [31, 32].
Glukagon daha ¢ok Amerika’da kullanilmakta
olup Amerika disinda hiyosin biitilbromiir 20
veya 40 mg olarak yaygin olarak kullanilir. Bu
ajanlarin artefakta en duyarli olan T1 agirlikli
sekanslarin baslangicindan hemen once veril-
mesi goriintiilerin kalitesini arttirir ama geg
kontrasth goriintiiler veya difiizyon agirlikli
sekanslarin alinmasi durumunda dozun boliin-
miis iki dozda verilmesinin tek doza iistiinliigii
gosterilmistir [33].

MRG Sekanslari

MRE’de goriintiilerin peristaltizmin olustu-
racagl olasi hareket artefaktlarindan etkilen-
memesi i¢in hizli sekanslar kullanilir. Bunlar
balanced steady state free precession (BSSFP)
ve single shot fast spin echo (SSFSE) sekansla-
ridir. Yag baskisiz BSSFP sekanslar genel ana-
tomiyi, IB duvar kalinlasmasimi ve mezenterik
degisiklikleri miikemmel bir sekilde gosterir
ancak her cihazda bulunmayabilir. Bu a¢idan
bu amagla SSFSE sekanslar da kullanilabilir.
[B’lar1 iki planda gérebilmek igin aksiyel ve
koronal diizlemler kullamilir. Inceleme supin
veya prone poziyonunda elde edilebilir. Prone
pozisyon karni bastirdigi i¢in karin hacmini
azaltarak daha iyi bagirsak kapsamasi sag-
lasa da lezyon saptama agisindan istlinligi
yoktur. Ayrica supin pozisyon hasta i¢in daha
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komforludur ve stomasi veya karmm duvari
fistiilii olan hastalarda tercih edilir [34, 35].
Bagirsak duvari ve komsu yaglh dokuda 6de-
mini gosterebilmek i¢in siviya duyarli T2A
sekanslar ¢ok onemlidir. Bu sekanslar yag bas-
kili veya baskisiz olarak kullanilabilir ancak
yag baskilama ddemin goriilmesini kolaylas-
tirir. SSFSE, BSSFP’a gore T2 agirhigi fazla
olan bir sekans olup bu amagla daha fazla kul-
lanilabilir ancak bu sekansta bagirsak limenin-
deki sivinin hareketinin olusturdugu flow void
artefakt1 gortilebilir ve dolma defektini taklit
edebilir. BSSFP hem T2, hem de T1 agirlig
olan bir sekans olup T2 agirlig1 T1’e gore hafif
daha fazladir ve liimen i¢indeki sivilar daha
homojen goriiliir. Siviya duyarliligi arttirmak
i¢in gergek FSE T2AG de elde edilebilir ancak
nispeten yavas oldugundan harekete duyarlilig
fazladir [28, 29].

Kontrasth sekanslar aktif inflamasyonun,
penetran hastali§in gosterilmesi, apselerin infla-
matuar Kitlelerden ayirt edilmesi ve mezenterik
damarlanmanin gosterilmesi agisindan kullani-
lir. Bircok merkezde uzaysal rezoliisyonu daha
yiiksek ve multiplanar rekonstriiksiyona olanak
saglayan dinamik, yag baskili, ii¢ boyutlu, T1
agirlikli gradient eko (GRE) sekanslar kullanilir.
Bu sekans tek bir nefes tutmada hizli ¢ekimler
elde edilmesine olanak saglar. Kooperasyonu iyi
olmayan hastalarda uzaysal ¢oziiniirliigii hafif
daha dusiik ancak hareket artefaktina daha az
duyarl iki boyutlu T1 agirhiklt GRE sekanslar
da kullanilabilir [35]. Kesit kalinlig1 minimum
3 mm olmalidir ve tek bir nefes tutmada tiim
abdomen ve pelvisin goriintiilenme ihtiyact goz
oniinde bulunduruldugunda, koronal goriintiiler
uygun kapsama agisindan daha iyidir. ilk dina-
mik sekansin enterik fazda olmasi, daha sonra
hemen ardindan iki dinamik sekansin daha
alinmas1 bagirsak duvar kontrastlanmasinin
zamansal degisimi agisindan bilgi saglar. Daha
sonra anatominin ve ekstaintestinal bulgularin
goriintlilenmesi i¢in aksiyel diizlemde goriintii-
ler alinabilir. Ayrica opsiyonel olmakla beraber
8. dk’da elde edilen geg¢ fazda goriintiiler fibro-
zisi gosteren gec kontrastlanma agisindan yarar
saglayabilir [28, 29].

Diger opsiyonel sekanslar diflizyon agirlikli
goriintiiler (DAG) ve sine goriintillemedir.
DAG su molekiillerinin hareketini 6lgen bir
sekans olup yogun tiimoéral hiicre infiltrasyonu
veya inflamatuar hiicre birikimi gibi durum-
larda su molekiillerinin hareketi kisitlanir.
Inflamatuar bagirsak hastaligi gibi aktif infla-
masyon durumlarinda difiizyonun kisitlanmasi
beklenir. Bu agidan DAG, hastaya IV kontrast
verilemedigi durumlarda ek bilgi saglayarak
radyologun giivenini arttirir ve DAG goriintii-
lerden kantitatif analiz yapilabilir [29, 35].

Sine goriintiileme her ne kadar rutin pratikte
yaygmn kullanilmasa da fonksiyonel motilite
degerlendirmesi, adezyon ve darlik degerlen-
dirmesinde olduk¢a faydali bilgi saglar. Bu
amagla en sik kullanilan sekans BSSFP olup
motilite degerlendirmesi i¢in motiliteyi bas-
kilayan antiperistaltik ajanlarin  kullanimin-
dan once elde edilmesi gerekir. Goriintiiler
¢ok kesitli multifazik olarak elde edilir ve bu
goriintiiler i¢in rutin MRE hazirhigindan ayr
bir hazirlik gerekmez [§].

Ideal bir MRE protokolii Tablo 2°de
gosterilmistir.

BT ENTEROGRAFi Mi, MR
ENTEROGRAFi Mi?

Hnagi yontemin segilecegini belirleyen ana
unsurlar klinik endikasyon, hastanin yasi ve
genel durumudur. BTE hizli olmast nedeniyle
yuksek kalitede goriintiiler sunmasi, giiveni-
lir olmasi, yorumlamasimin daha kolay olmasi
acisindan mitkemmel bir yontem gibi goziikse
de radyasyon igcermesi en biiyiik dezavantaji-
dir. Ozellikle Crohn hastalig1 tanisinda her iki
yontem benzer hassasiyete sahip olmakla bera-
ber [26] hastaligin daha ¢ok geng hastalarda
gorildiigii ve kronik seyri goz onilinde bulun-
duruldugunda tekrarlayan ataklara bagh g¢ok
sayida goriintiileme gerekeceginden bu hasta-
lar1 radyasyonun etkilerinden korumak ama-
ctyla MRE yapmak daha uygun olabilir. Ancak
hasta akut atak nedeniyle siddetli agri ¢eki-
yorsa ve nispeten uzun siirecek MR ¢ekiminde
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Camlidag.

Tablo 2. MR enterografi cekimi icin gerekli
asgari kosullar ve parametreler

Oral kontrast: Cekime baslamadan 45-60 dk
once >900 cc notral enterik kontrast dtizenli
bolinmus dozlarda icilecek, cocuklar icin
20 cc/kg enteral kontrast

Spazmolitik: Onerilir

Manyetik alan gtica: 1.5 veya 3 Tesla, faz
dizilimli koiller ile

Kapsam: Tum iB’ler gériintii alaninda olacak
sekilde perineye kadar

Gerekli puls sekanslari: SSFSE ve/veya BSSFP
(aksiyel ve koronal diizlemde) veya T2 FSE
(T2AG'nin en az bir dizlemi yag baskilr)
Kontrasth yag baskili T1A 3 boyutlu GRE
veya 2 boyutlu GRE

Opsiyonel puls sekanslari: DAG, Gec
kontrastli yag baskili T1A 3 boyutlu GRE
(5-7. dk), sine sekanslar

Kesit kalinhgi: T2AG icin maksimum 5 mm,
kontrastli gérantiler icin maksimum 3 mm

hareketsiz duramayacaksa, sepsis durumu ve
cerrahi girisim gerektirecek komplike intraab-
dominal hastalik siiphesi varsa BTE yapilabilir.
Eger klinik soru bilinen Crohn hastalig1 olan
hastada inflamasyonun aktif mi kronik mi oldu-
gunu belirlemekse, eslik eden perianal hastalik
siiphesi varsa MRE yapilmas1 gerekmekte-
dir. 50 yas istli hastalarda da endikasyondan
bagimsiz ilk tercih olarak BTE yapmak daha
uygun olabilir. Iyotlu kontrast alerjisi olan has-
talarda ve gebe hastalarda MRE, Gadolinyum
alerjisi, klostrofobi veya metalik implant gibi
MR kontrendikasyonu durumlarinda BTE ter-
cih edilmelidir [ 15, 36].

BT ENTEROKLIZIiS

BT enteroklizis 1992 yilinda Baryum ente-
roklizisin avantajlarin1 BT ile birlestirmek
amaciyla Kloppel ve arkadaglar tarafindan
gelistirilmistir [37]. Ilk baslarda yalmzca IV
kontrast verilmeksizin pozitif oral kontrast
verilerek diisiik dereceli IB obstriiksiyonlarmin
degerlendirilmesinde kullanilsa da daha sonra

IV ve oral nétral kontrast verilerek IB hastaligi-
nin degerlendirilmesinde kullanilmaya baslan-
mustir. Enteral kontrast hem siirekli inflizyon
seklinde, hem de genis voliimlerde verildigi
icin bagirsak emilimi problem olusturma-
yacagindan ndtral kontrast olarak genellikle
yalnizca su verilir [38]. Su kullaniminin diger
bir avantaji da daha kiigiik kateter kullanimi
ve daha hizli inflizyona olanak saglamasidir.
Hasta hazirhigr olarak ¢ekimden oOnceki giin
kolay sindirilebilir yiyeceklerle beslenme,
bol sivi tiiketme ve laksatif kullanimi, ¢ekim
gilinii agizdan higbir sey alinmamasi Onerilir.
Islem sedasyonsuz veya minimal sedasyonla
yapilabilir.

Enteroklizis kateterleri 8F’ten 14F’e kadar
degisen boyutlarda bulunmakta olup ¢ift
liimenlidir ve distalinde balonu bulunmaktadir.
Oncelikle floroskopik gdzlem altinda enterog-
rafi kateteri duodenumun transvers pargasina
orta hattin soluna yerlestirilip 30-40 cc hava ile
balon sigirilir. Daha sonra inflizyon liimenin-
den 60 cc hava verilerek havanin duodenuma
reflii gosterip gostermedigine bakilir. Eger reflii
goriiliirse kateter duodenumda daha distale itile-
rek balon daha fazla sigirilir. Bunun amact hem
verilen enteral kontrastin mideye reflii goster-
mesini engellemek, hem de bulanti-kusma ola-
siligin1 azaltmaktir. N6tral kontrast floroskopik
olarak gdzlemlenemedigi i¢in kateterden hava
verilmesi kateter ucunun lokalizasyonunun
dogrulanmasma ve kateterin bir divertikiiliin
icinde olup olmadiginin degerlendirilmesine
yardimci olur. Ayrica bu agidan yeterli bagirsak
distansiyonu saglanmasi i¢in antiperistaltik ajan
da kullanilir. Antiperistaltik ajanin IV verilme-
sini takiben ilk 6nce 1500 ml enteral kontrast
100 ml/dk infiizyonla hastaya verilir. Eger hasta
kontrast1 tolere edemezse inflizyon hiz1 azalti-
labilir. Daha sonra infiizyon durdurulup hasta
BT masasina alinir. Daha sonra yine antiperis-
taltik ajan IV olarak uygulandiktan sonra 1500
ml enteral kontrast 100 ml/dk infiizyon hiziyla
hastaya génderilir ve sonra IV kontrast verile-
rek enteral fazda ¢ekim yapilir. Cekim bitimi
sonrasi balon sondiiriiliir ve kateter mideye
cekilir. Mideye reflii gosteren enteral kontrast
dekomprese edildikten sonra kateter ¢ikarilir.
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Pozitif kontrasth enterokliziste %4-15lik suda
¢odzlinebilir iyotlu kontrast veya %6’lik Baryum
soliisyonu kullanilabilir. Bu oran radyologun
tercihine gore diizenlenebilir. Benzer sekilde
balonun hava ile sisirilmesini takiben enteral
kontrastin inflizyonuna baglanir. Kontrastin ne
kadar verilecegi floroskopik gozlem altinda 1B
distansiyon diizeyine gore karar verilir(55-150
ml/dk). 1000-2000 ml kontrast verilmesi son-
rasinda kontrast ¢ekuma ulastiginda infiizyon
durdurulur ve hasta BT ¢ekim masasina alinir.
Cekim masasinda da floroskopik fazda verilen
kontrast infiizyon hiz1 yaklasik 10 cc arttirllarak
¢ekim esnasinda da devam edecek sekilde 500-
1000 cc enteral kontrast verilir ve IV kontrast-
siz BT ¢ekimi gergeklestirilir. Cekim sonrasi
oncekine benzer sekilde kateter mideye ¢ekilir,
mideye reflii gosteren kontrast dekomprese edi-
lip kateter ¢ikarilir [38-40].

MR ENTEROKLIZiS

MR enterokliziste de benzer sekilde floros-
kopik gozlem altinda kateter yerlestirildikten
sonra hasta MR cihazina alinir. 1500-2000 ml
bifazik enteral kontrast MR uyumlu otomatik
inflizyon pompastyla veya elle gonderilerek
IB distansiyonu saglanir. 120-150 ml/dk infiiz-
yon hiz1 ¢gogunlukla yeterli distansiyon sagla-
maktadir. Dolus esnasinda IB distansiyonunu
degerlendirmek i¢in siirekli olarak MR flo-
roskopi yapilir. Bu amagla koronal diizlemde
tim ince bagirsagl kapsayacak sekilde dina-
mik, nefes tutmali, 350 mm kesit kalinliginda
SSFSE sekanslar elde edilebilir. IB’ler yeterli
distansiyona ulastiginda ve enteral kontrast
¢ekuma ulastiginda asil MR goriintiileri ali-
narak ¢ekim tamamlanir [2]. Cekim protokolii
ve MR sekanslar1 MRE ile benzer olup MRE
boliimiinde detayl1 bir sekilde tanimlanmastir.

ENTEROGRAFi Mi, ENTEROKLIZiS Mi?

Bugiine kadar literatiirde bu iki yontemi karsi-
lastiran ¢aligsmalarda bagirsak distansiyonunun

enteroklizis ile daha iyi oldugu one siiriilse de
tanisal dogruluk agisindan anlamli farklilik
goriilmemistir ve enteroklizis nazojejunal entii-
basyon uygulanmasi nedeniyle invazif olan ve
hastalar tarafindan toleransi koétii, zaman alici
ve uzmanlik gerektiren bir yontem oldugundan
bir¢ok merkezde tercih edilen yontem enterog-
rafi olmustur [41, 42],

SONUC

iB’nin BT ve MR ile gériintiilenmesi diger
standart abdomen ¢ekim protokollerine gore
daha detayli hasta hazirligi gerektiren 6zel
cekimlerdir. Kaliteli bir tetkik ve dogru yorum-
lama i¢in dogru hasta hazirligi, hasta uyumu ve
cekim protokollerinin bilinmesi ¢ok Onemli-
dir. BTE ve MRE tanisal agidan esdeger bilgi
saglamakta olup tetkik se¢iminde hasta yasi,
hastanin klinik oykiisii ve genel durumu, kli-
nisyenin tetkikten beklentisi gibi durumlar gz
ontinde bulundurulmalidir.
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Sekanslar ve Protokoller
ilkay Camlidag

e
Sayfa 2

Hastanin verilen oral kontrast1 45-60 dk gibi bir zaman araligina yayarak, yaklasik 10 dakikada 300
ml olacak sekilde belirli miktarlarda diizenli olarak i¢cmesi gerekmektedir. Kontrastin biiyiik
miktarlarda hizli hizli yutulmasindansa stirekli olarak, yavas bir bicimde yudumlanmasi tercih edilir.
Bu sekilde icilmesi sabit ve diizenli bir IB distansiyonu saglayacaktir.

Sayfa 4

MRE’de goz éniinde bulundurulmasi gereken dnemli bir faktor de IB peristaltizminin yol agtig
hareket artefaktlaridir. Ustelik oral kontrast icimi bagirsak hareketlerini arttirmaktadir. Bircok ¢alisma
antiperistaltik ajan olmadan da tatmin edici MRE incelemeleri yapilabilecegini 6ne siirse de bunlarin
kullanmmmuyla daha iyi distansiyon saglanir ve IB hareketleri azaltilarak goriintii kalitesi arttirilir. Bu
ajanlar glukagon ve hiyosin butilbromiir olup oldukga etkili ve glivenlidir. Uluslararasi rehberler de
antiperistaltik ajanlarin kullanimini 6nermektedir ve bunlar en ¢ok IV formda verildiginde etkilidir.

Sayfa 5

BTE hizli olmasi nedeniyle yiiksek kalitede goriintiiler sunmasi, giivenilir olmasi, yorumlamasinin
daha kolay olmasi acisindan mitkemmel bir yontem gibi goziikse de radyasyon igermesi en biiyiik
dezavantajidir. Ozellikle Crohn hastaligi tamsinda her iki yontem benzer hassasiyete sahip olmakla
beraber hastaligin daha ¢ok geng hastalarda goriildiigii ve kronik seyri gdz dniinde bulunduruldugunda
tekrarlayan ataklara bagl c¢ok sayida goriintiileme gerekeceginden bu hastalari radyasyonun
etkilerinden korumak amaciyla MRE yapmak daha uygun olabilir.

Sayfa 6

Enteral kontrast hem siirekli inflizyon seklinde, hem de genis voliimlerde verildigi i¢in bagirsak
emilimi problem olusturmayacagindan ndtral kontrast olarak genellikle yalnizca su verilir. Su
kullaniminin diger bir avantaji da daha kii¢iik kateter kullanimi ve daha hizli infiizyona olanak
saglamasidir.
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BT ve MR Enterografi/ Enteroklizis; Hasta hazirligi, Teknik,

Sekanslar ve Protokoller
ilkay Camlidag

1. Enterografi tetkikinin rutin oral kontrastli abdomen tetkiklerinden farki nedir?
a. IV kontrast dozunun daha fazla olmasi
b. Enteral kontrast miktarmin yiiksek hacimde ve belirli bir siirede i¢ilmesi
c¢. Kolonu spesifik olarak incelemek i¢in tasarlanmis olmasi
d. Arteryel fazda elde edilmesi

2. Oral kontrast ile ilgili asagidakilerden hangisi yanlistir?

a. Yeterli miktarda oral kontrast i¢ilmezse yeterli bagirsak distansiyonu saglanamaz ve bu
durum kii¢iik lezyonlarin goriilmesini engelleyebilir

b. Kontrastin bagirsaklardan emilimini engellemek i¢in hiperosmolar ajanlarin kullanimi
gereklidir

c. Icilen enteral kontrastin pozitif oral kontrast olmas1 gerekmektedir

d. Bagirsaklarin oral kontrast ile yeterince dolu olmast MR enterografide bagirsak gazinin
suseptibilite artefakti olusturmasini azaltir

3. MR enterografi ile ilgili asagidakilerden hangisi yanlistir?
a. Tanisal kalitede MR enterografi goriintiileri yalnizca 3T giiclinde cihazlarda elde edilebilir.
b. Antiperistaltik ajan kullanim1 hareket artefaktinin azaltilmasi i¢in 6nerilmektedir
c. SSFSE veya BSSFP sckanslar daha hizli ve daha az artefaktli bir ¢ekim i¢in Onerilen
sekanslardir
d. Opsiyonel olarak DAG ve sine sekanslar alinabilir

4. Enteroklizis incelemeleri ile ilgili agagidakilerden hangisi dogrudur?
a. Nazogastrik dekompresyon kateterinin jejunuma ilerletilerek kontrastin verilmesi ile elde
edilir
b. Kateter floroskopik gézlem altinda pilora kadar ilerletildikten sonra balon sisirilir
¢. Oral kontrastin emilimini engellemek i¢in mutlaka hiperosmolar ajanlar verilmelidir.
d. Floroskopik gozlem altinda nazojejunal entlibasyon sonrasi yiiksek hacimde oral kontrast
verilmesi sonrasi yapilan ¢ekimlerdir

5. Asagidaki klinik durum ve uygun modalite eslestirmelerinden hangisi yanlistir?
a. Crohn hastalig1 sliphesi ile gelen 18 yas hastada MR enterografi
b. Sepsis siiphesi olan Crohn hastalig1 tanili hastada BT enterografi
c. Aktif/kronik inflamasyon ayrimi istenen Crohn hastaligi tanili hastada BT enterografi
d. GIS kanama odag1 arastirilan hastada BT enterografi

ble ‘Py ‘eg 97 ‘q1 :aepdeAd)
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Inflamatuar Bagirsak Hastaliklarinda BT
Enterografi/Enteroklizis

Mehmet Selim Nural

OGRENME HEDEFLERI

m inflamatuar bagirsak hastaliklarinda BT
enterografi/enteroklizis cekim teknigi

m Ulseratif kolitte BT enterografi bulgular

m Crohn hastaliginin tanisinda BT
enterografi/enteroklizis bulgulari

m BT enterografi/enterokliziste inflamatuar
bulgularin tanimlanmasi

m inflamatuar bulgularin yorumlanmasi

® inflamatuar bagirsak hastaliklarinda BT
enterografi endikasyonlari

Nural MS. inflamatuar bagirsak hastaliklarinda BT enterografi/enteroklizis. Trd Sem 2022;10(3):286-301.

Inflamatuar bagirsak hastaliklar1  (IBH)
immiin aktivasyona bagl gelisen kronik ve tek-
rarlayan intestinal mukozanin inflamasyonu ile
karakterizedir. Crohn hastaligi (CH) ve iilse-
ratif kolitten (UK) olusan iki hastalik grubun-
dan olusur. CH’deki inflamasyon, mukozadan
serozaya kadar tiim duvar katmanlar1 boyunca
yayillim gostermekte ve en sik distal ileum
olmak iizere agizdan aniise kadar sindirim
sisteminin herhangi bir boliimiinde segmenter
olarak tutulum gostermektedir. UK’deki inf-
lamasyon ise sadece mukoza ile sinirli olup
kolon segmentlerinde arada saglam segment
birakmaksizin diffiiz ylizeyel tutulum goster-
mektedir [1]. Bu hastalik grubu alevlenme ve
iyilesme donemleri ile seyretmekte, hem intes-
tinal hem de extraintrestinal komplikasyon-
lar olmak iizere bircok komplikasyona neden
olabilmektedir [2]. Tan1 i¢in endoskopik ince-
lemelerin yaninda siklikla radyolojik goriintii-
leme yontemlerine bagvurulmaktadir. Bunlar

arasinda konvansiyonel baryumlu ince bagir-
sak pasaj grafisi, konvansiyonel enteroklizis,
USG, BT/MRG enterografi/enteroklizis ile
PET/BT ve PET/MRG yer alir [3]. Radyolojik
goriintiileme yontemleri sadece tan1 i¢in degil,
tutulan bagirsak segmentlerini belirlemek, has-
talik aktivitesini izlemek, tedavi yanitin1 deger-
lendirmek ve komplikasyonlar1 gostermek icin
de kullanilmaktadir [2]. Bu yazida IBH’de BT
enterografi/enteroklizisin uygun kullanimi ve
bulgular gézden gegirilecektir.

Teknik

BT enterogafi ve BT enteroklizis inceleme
teknikleri 6nceki boliimde ayrintili olarak veril-
mistir (Bakiniz: BT enterografi/enteroklizis;
hasta hazirligi, teknik ve protokoller). Burada
kisaca dikkat edilmesi gereken teknik ozellik-
lerden bahsedilecektir.
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Bagirsak distansiyonunun yetersiz olusu,
peristaltizm ve kollaps gibi durumlar IBH’yi
taklit edebildigi gibi gizleyebilir. Bu yiizden
yeterli bagirsak distansiyonu saglamak ig¢in
liimen i¢i kontrast olduk¢a dnemlidir. Pozitif
oral kontrast 6zellikle hafif inflamasyon duru-
munda mukozal-mural kontrastlanmay1 maske-
leyebildiginden notral kontrast maddeler tercih
edilmektedir. Crohn hastaliginda pozitif kont-
rast madde kullanim1 daha ¢ok apse, siniis ve
fistlil olusumu gibi komplikasyonlarin goste-
rilmesinde tercih edilmektedir [4]. BT enterog-
rafide karsilasilan en biiyiik kisithlik 6zellikle
jejunumda bagirsak distansiyonunun yetersiz
olabilmesidir [5]. BT enterokliziste daha iyi
saglanan bagirsak distansiyonu hafif diizeydeki
mukozal-mural kontratlanmanin ortaya ¢ika-
rilmasinda daha basarilidir. Bununla birlikte
CH’nin saptanmasi i¢in BT enterografi ile de
yeterli diizeyde bagirsak distansiyonu saglana-
bilmektedir [5, 6].

BT enterografi/enteroklizis incelemeleri
intestinal inflamasyonu ve ekstraintestinal
tutulumu géstermek i¢in 1V kontrast madde
verilerek yapilir. Inceleme IV konrast madde
verilmeye baslanmasindan 45-50. sn sonra
enterik fazda elde edilir [7, 8]. Bunun disinda
hem 45-50 sn. sonra enterik faz hem de
60-70sn. sonra portal faz goriintiileme de yapi-
labilmektedir [3, 8]. Bagirsak duvar kontrast-
lanmasinin en iyi oldugu faz 45-50 sn. sonra
elde edilen enterik fazdir [8]. Bu yilizden bir
¢ok kurumda sadece enterik faz tercih edil-
mektedir [9, 10].

ULSERATIF KOLITTE BT
ENTEROGRAFI/ENTEROKLIZiS

Ulseratif kolitin tani, evreleme ve taki-
binde endoskopik yontemler kullanilmaktadir.
Radyolojik yontemler endoskopik yontemler
kadar duyarli olmadigindan BT enterografi
kullanim1 yaygin degildir. UK kolon muko-
zasint etkileyen yiizeysel inflamatuar bir
stirectir. Rektal tutulum %95 oraninda olup
tim kolon boyunca proksimale dogru uza-
nim gosterebilir [11]. Ince bagirsak tutulumu
nadirdir. Pankolit seklinde tutulum gosteren
UK’li hastalarin ¢ok azinda terminal ileumda
O0dematdz degisiklikler gorilir. Bu durum
backwash ileitis olarak tanimlanir ve ileoge-
kal valfin a¢ik olmasiyla CH’den ayirt edi-
lebilir [12]. Inflamasyonun en erken bulgusu
kontrastlanma artis1 ile kendini gdsteren hipe-
remidir. inflamasyon arttik¢a kolon duvarinda
kalinlagma ve 6dem olusumuna bagli tabakali
gbriiniim ortaya ¢ikar (Resim 1). Ulserler
mukozadan submukozaya dogru ilerleyip
bitigik llserler birlesmeye basladiginda genis
mukozal hasar ortaya ¢ikar. Mukozal hasar
arasinda kalan rezidii dokular kolon liimenine
dogru uzanarak psddopolip olarak kendini
gosterir [13]. Inflamasyon kolon mukozasin-
dan daha derinlere ulasip hastalik fulminan
bir seyir alabilir. Muskularis propriadaki hasar
haustrasyon kaybina ve kolonda dilatasyona
yol acabilir. Kolonda obstriiksiyona bagh
olmayan 6 cm’yi gegen dilatasyon ve siste-
mik toksisite bulgulari ile karakterize toksik

Rresim 1. Ulseratif kolit ve backwash ileitis. A. Transvers kolon duvarinda kalinlasma, kontrastlanma
ve perienterik vaskller yapilarda artis (oklar). B. Terminal ileum (ok basi) ve rektumda (oklar)

simetrik kalinlasma ve kontrastlanmada artis.
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Rresim 2. Ulseratif kolit. A. B. Rektumdan splenik fleksuraya kadar olan tiim sol kolon segmentinde
yer yer submukozal yag birikimi, yer yer duvar kalinlasmasi ve kontrastlanma artisi ile karakterize
aktif inflamasyon bulgulari olan ve olmayan segmentlerde kursun boru goérunimu olusturan
haustrasyon kaybi ve Iimende daralma (oklar). C. Ayni hastada perirektal yag miktarinda belirgin

artis (oklar) ve buna bagl rektumda daralma.

megakolon tablosu gelisebilir [13]. Mukozal
rejenerasyon muskularis mukozada hipertro-
fiye yol agarak kolonda daralmaya, kisalmaya
ve haustrasyon kaybina yol agarak kursun
boru goriinimiine yol agabilir. Submukozal
yag birikimi de bu sekilde darlik olusturabilir
[14]. Ozelikle perirektal alanda ektstramural
yag birikimi rektumda daralmaya neden ola-
bilir (Resim 2).

Ulseratif kolitte inflamasyona ait bulgular;
bagirsak duvarinda kalinlagsma ve tabaka-
lasma, mukozal kontrastlanma artisi, komsu
vaskiiler yapilarda artis, perikolonik yagh
dokuda dansite artis1 ve inflamatuar pso-
dopolipler seklindedir. Bu bulgular sadece
UK’de degil CH’de de goriilebilmektedir
[15]. Tutulum daha c¢ok sag kolon ve termi-
nal ileumda oldugunda BT enterografi ile
saptanan bu bulgular CH’yi desteklemektedir.
Ayrica ince bagirsak tutulumunun gosteril-
mesi, tutulumun atlamali olmasi, fistiil, apse
gibi komplikasyonlarin varlig1 da CH tanisin
koydurtmaktadir.

BT enterografi ile kolon distansiyonu yeterli
olmadiginda kollabe olan kolon segmentinde
duvar kalinligimi degerlendirme yaniltict ola-
bilmekte, ayrica kollabe olan mukoza daha

kalin olarak goriilebildiginden inflame mukoza
olarak yanlis yorumlamaya neden olabilmek-
tedir [16]. UK ve CH’deki kolon tutulumunu
gostermede endoskopik bulgularla karsilasti-
rildiginda BT enterografinin genel duyarlilig
%74 iken orta ve siddetli kolon tutulumunda bu
duyarlilik %93 olarak bildirilmistir [ 16]. Kolon
distansiyonu saglandiginda bu oranlar daha da
artmaktadir. UK siiphesi olan hastalarda BT
enterografinin temel rolii CH’yi dislamaya
yardimc1 olmak, iskemik kolit ile ayirici tani-
sii1 yapmaktir. Tutulumun mezenter arterlerin
sulama alanlarinda olmasi, sistemik arterden
beslenen rektumun korunmasi iskemik kolit
lehine olan bulgulardir.

Ulseratif kolitle iliskili kanser riski hastalik
stiresine ve siddetine bagli olarak artmaktadir.
Timorler plak tarzinda, infiltratif ya da benign
darliklara benzer daralmalar seklinde olabilir.
Inflamatuar psddopolipler de tiiméral lezyon-
larla karigabilir (Resim 3). Tani1 endoskopik
yontemlerle konur. Bu durumda BT enterog-
rafinin islevi timdral lezyonlarla karisabilecek
bu psddopolipleri tanimlamak, timor siiphesini
giiclendirecek duvar ve duvar digina uzanim-
lar1 degerlendirip endoskopik incelemeler icin
yol haritas1 olusturmaktir.
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Resim 3. Ulseratif kolit. A. Transvers kolon ve hepatik fleksurada polipoid kitleler (oklar), B. inen
kolonda polip. Histopatolojik olarak inflamatuar psédopolip tanisi konuldu.

CROHN HASTALIGINDA BT
ENTEROGRAFI/ENTEROKLIZiS

Crohn hastaliginda yaklasik %80 oraninda
ince bagirsak tutulumu goriilmekte olup bunun
%350’si ileogekal tutulum seklinde olabilmekte-
dir [17]. Tek basina kolon tutulumu olabildigi
gibi perianal hastalik ta goriilebilmektedir [ 18].
CH kronik, transmural graniilomatdz inflamas-
yon ile karakterizedir. Tutulum segmental ve
atlamali seklinde multifokal olabilmektedir
[19]. Akut bir alevlenmeden sonra bagirsak
normale donebilse de zamanla tekrarlayan inf-
lamasyon ndbetleri ile progresif olarak yapisal
hasar ortaya ¢ikar ve bu durum striktiir olusu-
muna, penetran siniislere ve fistiillere veya her
ikisine birlikte yol acar [20]. BT enterografi-
nin ince bagirsak CH’deki etkinligini arastiran
caligmalarda endoskopik bulgular standart alin-
diginda aktif inflamasyonu saptamada duyarl-
lig1 %75-90 [6, 8], ozgiilliigl ise %90 olarak
bulunmustur [7]. CH tanis1 olan ve BT/MRG
enterografi ile ayn1 donemde endoskopik ince-
leme yapilan hastalarin %8’inde endoskopik
olarak terminal ileum normal iken radyolojik
olarak terminal ileumda inflamasyon, %6’°sinda
hem endoskopik bulgular hem de biyopsi
sonucu normal iken radyolojik olarak inflamas-
yon saptandigi belirtilmistir [21]. Liimen i¢in-
den yapilan endoskopik incelemelerin mural
inflamasyonu gosteremeyecegi, ylizeyel biyop-
silerin mural tabakay1 drnekleyemeyecegi goz

oniinde bulunduruldugunda bu durum anlagilir
olmaktadir. BT/MRG enterografi incelemeleri
IBH’de endoskopik incelemelerin tamamlayi-
cist olarak gdrev yapmaktadir.

Crohn hastaliginda cerrahi sonrasi hastalik
niksii sik karsilasilan bir durumdur. En sik anas-
tomoz hatinda ve anastomoz hattinin hemen
proksimalindeki bagirsak segmentinde ortaya
cikmaktadir. Bu niiks cerrahi sonrasi erken
donemde bile ortaya cikabilmektedir [22-24].
Cerrahi sonrasi ilk 12 ay igerisinde niiks goste-
ren hastalarin yaris1 klinik olarak semptom ver-
memektedir [23]. Bu yiizden bagirsak cerrahisi
geciren CH olanlarin niiks olasili1 agisindan
6-12. aylarda endoskopik kontrollerinin yapil-
mas1 Onerilmektedir [22]. Choi ve ark.’larinin
yaptiklar: ¢alismada BT enterografinin cerrahi
sonrasi 12 ay igerisindeki anastomoz niiksleri-
nin takibinde etkili bir yontem oldugu, klinik
olarak sessiz olan ve olmayan hastalarda niiks
oranmin ayni oldugu, ancak penetran bulgula-
rin klinik olarak sessiz olmayanlarda daha sik
oldugu bildirilmistir [24].

Abdominal Radyoloji Dernegi tarafindan
2015’te CH fzerine diizenlenen panelde BT
enterografinin teknik parametreleri ile ilgili
standartlar tanimlanmistir [10, 25, 26]. Daha
sonraki yillarda Abdominal Radyoloji Dernegi,
Pediatrik  Radyoloji  Dernegi, Amerikan
Gastroenteroloji Dernegi ve diger uzmanlarin
temsilcileri ile birlikte yapilan konsensus top-
lantilarinda CH’deki intestinal inflamasyona
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ait gorintiileme bulgular sistematik olarak
incelenerek bulgulari degerlendirme, yorum-
lama ve BT/MRG enterografi kullanimi igin
oneriler olusturulmustur [27]. 2020 yilinda,
CH i¢in diizenlenen yukaridaki bahsedilen
toplantilardan yola ¢ikilarak BT/MR enterog-
rafinin iizerinde uzlagilan goriintiileme bulgu-
larinin tanimi ve yorumu ile ilgili bir makale
yayimlanmistir [28]. Buna gore CH ile ilgili BT
enterografi/enteroklizs bulgular1 3 ana baglhk
altinda toplamistir. Bunlar:

* Bagirsak duvarina ait bulgular

e Penetran CH’ye ait bulgular ve

e Mezenterde olusan bulgular
tanimlanmstir [28].

seklinde

BAGIRSAK DUVARINA AiT
BULGULAR

Crohn hastaliginda bagirsak duvar ile ilgili
bulgular; kontrastlanma artis1, duvar kalinlas-
masi, liminal daralma, striktiir, iilserasyon ve
sakkiilasyon seklinde olabilmektedir.

Kontrastlanma artisi: BT enterografide inf-
lamasyona ait en 6nemli bulgu kontrastlanma
artisidir. Kontrastlanma artisindan bahsetmek
icin tutulum gosteren segmentin kontrakte
olmamast 6nemlidir ve yanilgiya diismemek
i¢in tutulum gostermeyen komsu bagirsak seg-
menti ile karsilagtirilarak degerlendirme yapil-
malidir. Bu kontrastlanmaya siklikla bagirsak
duvarini besleyen vaskiiler yapilarda artis eslik
etmektedir.

Kontrastlanma artis1, tabakali sekilde bila-
minar ve trilaminar olabilecegi gibi homojen
mural kontrastlanma seklinde de olabilir [27-
29]. Tabakali goriiniim sadece inflamasyona
bagl submukozal 6dem, graniilasyon dokusu
ve inflamatuar hiicre birikimi sonucu degil
aynt zamanda intramural yag birikimi veya
fibrozise bagl da ortaya ¢ikabilmektedir [28].
Inflamasyona bagli bilaminar paternde duvarin
sadece liimene bakan i¢ ylizeyinde kontrat-
lanma artis1 goriilmekteyken, trilaminar pater-
nde duvarin hem i¢ hem de dis ylizey-serozal

ylizeyinde kontrastlanma artisi olmaktadir
[28-30]. Daha once duvarin i¢ yiizeyindeki
kontrastlanma artisi, mukozal kontrastlanma
artis1 olarak tanimlanmaktaydi. CH’de bagir-
sak duvari tutulumunda g¢ogunlukla mukozal
ylizey tamamen tahrip olmakta ve yerini akut
veya kronik inflamatuar hiicreler almaktadir.
Giliniimiizde mukozanin intakt oldugu algisini
olusturmamak i¢in bu ifadeden vazgecilmis
yerine yukarida agiklandigi gibi bilaminar veya
trilaminar paternde mural kontrastlanma tanimi
kullanilmaktadir [27, 28]. Her iki kontrast-
lanma paternide aktif inflamasyon bulgusudur.
Homojen mural kotrastlanma duvarin biitii-
niiyle kontrast tutmasi olarak tanimlanmakta-
dir. Bu kontrastlanma simetrik, asimetrik veya
yamali sekilde olabilmektedir.

Duvar kalhnlagmasi: Duvar kalinhigimi
degerlendirmek i¢in tutulum gosteren bagirsak
segmentinin distandii olmasina dikkat edilme-
lidir. Duvar kalinligimin 3-5 mm olmasi hafif,
>5-9 mm olmasi orta ve >10 mm olmast ise sid-
detli kalinlasma olarak tanimlanmaktadir [28,
31]. Duvar kalinlagsmasinin 15 mm’nin {istiinde
olmasit CH’de beklenen bir bulgu degildir.
Ozellikle bu kalinlasmanimn fokal, asimetrik
veya kisa bir segmentte olmasi durumunda ay1-
rict tanida tiimoral kitleler g6z onilinde bulun-
durulmalidir [32].

Bagirsak duvar kalinlagsmasi ve kontrast-
lanma artis1 aktif inflamasyon gosteren CH’nin
en duyarli (%73-85) bulgulari olup bu bulgular
aktif hastaligin klinik ve histolojik bulgulart ile
anlamli korelasyon gostermektedir [27, 33].
Bilaminar, trilaminar veya homojen mural
kotrastlanma ve duvar kalinlasmasi seklinde
olabilen inflamasyon segmental tutulum gos-
termekte ve tutulum multifokal olabilmektedir.
Multifokal bile olsa simetrik segmental tutulum
CH i¢in spesifik olmayip baska patolojilerde de
goriilebilmektedir. Spesifik olmayan durum-
larda, iilseratif kolitte karsilastigimiz backwash
ileitis, enfektif enterit (Resim 4), intestinal
tiiberkiiloz, intestinal Behcet hastalig1, vaskiilit
(Resim 5), radyasyon enteriti ve iskemi gibi bir
¢ok patoloji ayirici tanida goz 6niinde bulundu-
rulmalidir [27, 28, 34, 35]. Bagirsagin mezen-
terik tarafinda inflamasyonun daha siddetli
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simetrik duvar
(oklar)

ileumda

Resim 4. Terminal
kalinlasmasi ve kontrastlanma artisi
saptanan hastada endoskopik inceleme sonrasi
histopatolojik olarak nonspesifik ileit tanisi
konuldu.

olmasina bagl ortaya ¢ikan asimetrik tutulum
ise CH icin spesifik bir bulgudur [28].
Liiminal daralma ve striktiir: CH’de dar-
lik olusumu sik goriilmektedir. Hastalarin
%51 ilk tan1 aninda darlik ile bagvurmakta ve
hastaligin ilk 10 yil1 igerisinde %15 oraninda
darlik gelistigi belirtilmektedir [36]. Komsu
bagirsak anst ile karsilastirildiginda capta
%350’den fazla azalma liiminal daralma olarak
tanimlanmaktadir [28]. Liiminal daralma aktif
inflamasyona bagli olabilecegi gibi fibrosteno-
zise ya da her ikisinin birlikte olmasima bagh

olabilir. Akut inflamasyona bagli daralmalarda
medikal tedavi uygulanmakta iken striktiirlere
bagli gelisen intestinal obtriiksiyonda cerrahi
tedaviye ihtiya¢ duyulmaktadir. Tedavi yon-
temini belirlemek agisindan striktiirlerin aktif
inflamasyona bagl gelisen daralmalardan ayart
edilmesi 6nemlidir. Radyolojik olarak bu ayi-
rim her zaman miimkiin olmayabilir. Chiorean
ve ark’larinin yaptiklari ¢aligmada BT enterok-
lizis bulgular: ile cerrahi spesmenlerden elde
edilen histopatolojik bulgular karsilastirilmig
ve BT enteroklizisin inflamatuar bulgulari
yaklasik %77, fibrostenotik bulgulari ise %79
oraninda bir duyarlilikla ayirt edebildigi bildi-
rilmistir [37].

Crohn hastaliginda submukozal alanda kollo-
jen birikimi veya fibrozise bagl gelisen daral-
malar striktlir olarak tanimlanmaktadir. Aktif
inflamasyon gosteren bagirsak segmentlerin-
deki daralmalar ise spazma bagli olarak gorii-
lebilmektedir. Aktif inflamasyona bagli gelisen
daralmalarda peristaltizm ile birlikte dar seg-
ment acilip normal pasaj gerceklesmekte,
proksimaldeki bagirsak anslar1 ise normal
capta ya da hafif genis olarak goriilmektedir.
Striktiirlerde ise peristaltizme ragmen liimen-
deki daralma devam etmekte ve proksimal
bagirsak anslarinda dilatasyon gelismekte-
dir. Sine ya da floroskopik goriintiilemelerde

Resim 5. Vaskulit. A. SUperior mesenterik arterde %20 darliga yol acan duvar kalinlasmasi, B. Distal
ileumda segmental simetrik duvar kalinlasmasi ve kontrastlanma artisi. C: 20 giin sonraki BT'de
arter lumeninde tama yakin oklizyon gelismis, D. Distal ileumdaki inflamasyon bulgulari artmis,
perienterik inflamasyon gelismis ve daha 6nce normal olan terminal ileumda tutulum (multifokal

tutulum) ortaya cikmistir.
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liiminal daralma gdsteren segment sebat ediyor
ve agilma gostermiyorsa striktiir tanimi yapila-
bilmektedir. Statik olarak elde edilen BT ente-
rografilerde daralmanin sebat edip etmedigi
belirlenemeyeceginden yanlis pozitif bulgulari
en aza indirmek i¢in proksimal bagirsak seg-
mentinde 3 cm’yi gegen dilatasyona yol agan
daralmalarin striktiir olarak tanimlanmasi 6ne-
rilmektedir [27, 28]. Bu dilatasyon 4 cm’nin
altinda ise hafif, 4-5.9 cm arasinda orta, 6 cm
ve Ustil ise belirgin genisleme olarak ifade edil-
mektedir [3]. Stocker ve ark.’larinin ¢aligma-
sinda BT/MRG’de dilatasyona yol acan ve/
veya yol agmayan liiminal daralmalarin sadece
dilatasyona yol acan liiminal daralmalara gore
striktiirii saptamadaki dogrulugu ve duyarlilig
daha yiiksek, 6zgiilliigii ise benzer olarak bildi-
rilmistir [38]. Dilatasyona yol agmayan daral-
malarda da striktiir olabilir ancak buna statik
olarak elde edilen tek bir inceleme ile karar
vermek zordur (Resim 6).

Ulserasyon: Bagirsagin liimene bakan yiize-
yinde kiiclik fokal defektler olmasi ve liimen
ici havanin veya kontrastin bu defektlerden
inflame bagirsak duvarina uzanimi olarak
tamimlanir [28]. BT enterografiye gore BT
enterokliziste distansiyon daha iyi oldugundan
iilserler daha iyi goriilebilir. Ulserler inflame
duvar ile sinirli olup yagh dokuya uzanmaz ve
aktif inflamasyon bulgusu olarak kabul edilir.

Sakkiilasyon: CH’nin intestinal tutulu-
munda bagirsak duvarinin mezenterik yiizeyi

antimezenterik yiizeyden daha fazla etkilen-
mektedir. Duvarin mezenterik ylizeyinde daha
yogun olan ilser ve inflamasyon siire¢ ice-
risinde fibrozise evrilir. Bu siirecte bagirsa-
gin normal dalgali paterni silinir, diizlesir ve
boyu kisalirken, antimezenterik ylizey gore-
celi olarak korunur ve peristaltizm ile birlikte
artan liimen i¢i basicin da etkisiyle sakkiilas-
yon ortaya ¢ikar [3, 28, 30]. Kronik donemde
ortaya ¢ikan bu bulgu BT enterografide rahat-
likla gorilebilir (Resim 7).

PENETRAN CROHN HASTALIGINA
AiT BULGULAR

Crohn hastaliginda siniis trakti, fistiil, infla-
matuar yumusak dokular, apse ve perforasyon
gibi bulgularin varlif1 penetrasyonu goster-
mektedir [27, 28].

Siniis trakti ve fistiil: Sinls trakti bagir-
sagin liimeninden baslayarak serozal yiizeyi
asip mezenterik yagli dokuya kadar uzanan
ve kor sonlanan trakt olarak tanimlanmak-
tadir. Fistiil ise bagirsak limenini bir bagka
epitelize ylizeye baglayan trakti ifade eder.
Fistiiller genellikle uzun siireli inflamasyon
durumlarinda ve/veya striktiirlerin varliginda
ortaya c¢ikmaktadir [27, 28]. Fistiiller siklikla
striktlirlerin orta yada proksimal kesiminden
koken almaktadir. Penetran hastalik bulgular
ile striktiir formasyonlar1 arasindaki bu iliski

iTh i e ANl ;
Resim 6. Multifokal tutulumlu Crohn hastaligi A. Dilatasyona (uzun ok) yol acan lumende daralma,
duvarda kalinlasma ve kontrastlanma (ok basi) ile karakterize aktif inflamasyon bulgulari olan
srikttr ve asimetrik kalinlasma ve kontrastlanma artisi gdsteren atlamali segment tutulumu (kisa
ok). B. Dilatasyona (ok) yol acan aktif inflamasyon bulgulari olmayan strikttr (ok baslari).
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Resim 7. Multifokal tutulumlu aktif inflamasyon bulgulari olan Crohn hastaligi. A. Terminal ileum ve
distal ileal segmentlerde simetrik ve asimetrik duvar kalinlasmasi. B. Duvarda kontrastlanma artisi,
perienterik inflamasyon, lenf nodlari (ok basi) ve tarak bulgusu (ok). C. Yagli dokuda hacim
(fibrofatty proliferasyon) ve inflamasyona bagl dansite artisi (oklar), mezenterik tarafta duvarda
kisalma ve dlzlesme, daha az etkilenen antimezenterik duvarda sakkulasyon (ok baslari)

gorulmektedir.

nedeniyle stirktilir veya inflamatuar daralmalar
s0z konusu oldugunda sints, fistiil trakti, inf-
lamatuar kitle ve/veya apse olup olmadig: dik-
katle incelenmeli ya da penetran bulgular s6z
konusu oldugunda darlik olup olmadig1 gbzden
gecirilmelidir [28].

Fistiilerin basit ve kompleks olmak {izere
2 tipi mevcuttur. Basit fistlil bagirsak liimeni-
nin tek bir organla iligkili olmasi olarak tanim-
lanir. BT’de agilanma-kinklesme gosteren
bagirsak ansmin temas ettigi bir baska ansla
direkt iliskili olmasi seklinde veya iki bagirsak
ans1 arasinda uzanan bant tarzinda traktlar ola-
rak goriiliir. Fistiil traktlart ince bagirsak veya
kolonla olabilecegi gibi mesane, vajen ve karn
duvart gibi bir ¢ok yapiyla da iliskili olabilir
(Resim 8). Kompleks fistiiller ise birden fazla
fistlil traktinin oldugu durumu tanimlamak-
tadir. Bu durumlarda fistiil traktlart yildiz ya
da yonca yapragi goriiniimil olugturmakta ve
etkilenen bagirsaklarda ¢ekinti ve agilanmalar
gelismektedir [27, 28, 30] (Resim 9).

Crohn hastalif1 olanlarmn yaklagik Y4
anorektal fistiil ile basvurabilmektedir [27].
Perianal-anorektal fistiiller diger fistiiller gibi
intestinal darliklardan degil derin mukozal
iilser ve aktif inflamasyona baglh gelisir [27,
28]. Anal kanal veya rektumdan kdken alan
bu fistiiller deri yiizeyi, vagen veya liretra gibi
komsu organlara agilim gosterebilir. Bu yiizden

BT enterografi incelemelerinde anal kanal ve
rektum fistiil ve/veya apse gelisimi agisindan
dikkatle incelenmelidir. Perianal fistiillerin BT
ile degerlendirilmesi yetersiz kalabilmektedir.
Gerekirse anal kanala yonelik uygun protokol-
lerle MRG ile degerlendirme 6nerilmelidir.

Distal ileumda uzun

Resim 8. Basit fistul.
segment simetrik duvar kalinlasmasi, bilaminar
ve homojen mural kontrastlanma ve tarak

bulgusu ile karakterize aktif inflamasyon
bulgularina sahip Crohn hastaliginda ileoileal
fisttl goralmektedir (ok)
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Resim 9. Kompleks fistl. A. Dilatasyona (kisa ok) yol acan aktif inflamasyon bulgulari olan striktar
(uzun ok). B. Ayni hastada multiple ileoileal (uzun oklar) ve ileovezikal fisttle (kisa ok) bagli ortaya
cikan yildiz gérantimu ve bagirsaklardaki cekintiler géralmektedir.

Inflamatuar kitle ve apse: Penetran kompli-
kasyon gosteren ya da siddetli duvar inflamas-
yonu olan bagirsak duvarina bitisik mezenterik
yagli dokuda kitlesel goriiniim olusturan yogun
inflamasyon olarak tanimlanir. Bu yogun infla-
masyon alaninda apse formasyonu ya da sivi
igerigi bulunmamaktadir (Resim 10). Eskiden
flegmon tanim1 kullanilmaktayken sivi igerme-
diginin daha net belirtilmesi ve anlam karigik-
1181 olmamasi i¢in yeni kilavuzlarda inflamatuar
kitle tanimi tercih edilmektir [27]. Apse tutulum
gosteren bagirsak anslar1 arasindaki mezen-
terde siirlanmis, bagirsak liimeni ile iligkisi
olmayan, kalin duvara sahip siv1 kolleksiyonu
olarak tanimlanmaktadir. Apsenin boyutu per-
kiitan drenaj agisindan 6nemlidir. Genellikle 3
cm’den biiylik apselerde drenaj onerilmektedir.
Farkli tedavi secgenekleri uygulanacagindan
apsenin bagirsak ltimeniyle iligkili olmadiginin

Resim 10. Crohn hastaligi tanili hastada aktif
inlamasyona sahip terminal ileumda duvardan
mezenterik yagh dokuya uzanan sinUs trakti
(ok) ve traktin devamliliginda inflamatuar kitle
(ok baslari) gértlmektedir.

gosterilmesi ya da fistiil traktinin iligkili oldugu
organin ortaya konmasi i¢in multiplanar refor-
mat goriintiilerden yararlanilmalidir. Ozellikle
bu durumlar i¢in oral pozitif kontratli BT ente-
rografi incelemeleri tercih edilebilir.

MEZENTERIK BULGULAR

Perienterik 6dem ve/veya inflamasyon,
perienterik vaskiiler yapilarda dilatasyon ve
artis, fibrofatty proliferasyon, lenf adenopati,
mezenterik vendz tromboz ve/veya okliizyon
CH ile iliskili mezenterik bulgulardir.

Perienterik édem ve inflamasyon: Tutulum
gosteren bagirsak segmenti komsulugundaki
mezenterik yagli dokuda BT de dansite artist
olarak kendini gosterir. Transmural bagirsak
duvar inflamasyonun uzanimina ait bir bulgu-
dur [27, 28].

Perienterik vaskiiler yapilarda dilatasyon
ve artig: Inflamasyon gosteren bagirsak duva-
rin1 besleyen ve drene eden vaskiiler yapilarda
dilatasyon ve artig olarak tanimlanir. Bagirsagin
duvarma dik seyir gosteren bu vaskiiler yapi-
lar tarak bulgusu (comb sign) olarak da ifade
edilir. Inflamasyonun bir belirteci olmakla
birlikte sadece alevlenmelerde degil iyilesme
donemlerinde de goriilebilmektedir [27]. CH
disinda enfektif-inflamatuar bagka hadiselerde
de ortaya ¢ikabilmektedir.

Bagirsak duvar kalinlasmasi ve kontrast-
lanma artist inflamasyonun en 6nemli bulgulari
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olmakla birlikte bu bulgulara ilaveten perien-
terik 6dem ve tarak bulgusunun da aktif inf-
lamasyonu gostermede %90’a kadar ulasan
spesifiteye sahip oldugu bildirilmistir [39].

Fibrofatty proliferasyon: Tutulum gosteren
bagirsak segmentlerine komsu yagli dokunun
hipertrofisini tanimlamaktadir. BT de cevrele-
yen bagirsak segmentlerinde itilme ve yaylan-
malara neden olan yagl dokuda hacim artisi
seklinde gorilir [28]. Bu yagh dokuda dan-
site artislart da goriilebilir. Genellikle kronik
donemde ortaya cikar. Fibrofatty proliferasyon
ile tarak bulgusunun birlikte goriilmesi CH icin
¢ok spesifik bir bulgudur [30].

Lenfadenopati: CH’de ve bir ¢ok intesti-
nal patolojilerde goriilebilir. Genellikle reak-
tif ozelliktedir. Kisa ¢apt 1-1,5 cm’ye kadar
ulasabilmektedir.

Mezenterik vendéz trombiisii: Daha c¢ok
inflame bagirsak segmentleri komsulugundaki
vendz yapilarda goriiliir. Trombiis akut oldu-
gunda ven ¢apinda artisa neden olur. Kronik
trombiis durumunda mezenterik venlerde
daralma ve kesintiler ile birlikte kollateral-
ler ve/veya intestinal varisler ortaya cikar. Bu
tablo kronik mezenterik venoz okliizyon olarak
tanimlanir. Ana portal ven ve siiperior mezen-
terik ven gibi santral vendz yapilarda goriilen
akut trombiis genellikle rezorbe olurken daha
periferdeki vendz trombiisler kroniklesme egi-
limi gostermektedir 27, 28].

EKSTRAINTESTINAL BULGULAR

Sakroileit, primer sklerozan kolanjit, avaskii-
ler nekroz, kolelitiazis, pankreatit, nefrolitiazis
gibi patolojiler IBH’de gériilebilen ekstraintes-
tinal bulgulardir [28]. Primer sklerozan kolan-
jitli hastalarin %50-80”inde IBH goriilmekte
olup bunlarm %80°nini UK, %10 nunu CH
ve %10’nunu tanimlanamayan kolit olusturur
[40]. Primer sklerozan kolanjit BT de intra ve
ekstra hepatik safra yollarmin dilatasyonu ile
orantisiz tesbih goriiniimii olusturan multifo-
kal, diizensiz darliklar ve Kkesintiler ve bun-
lara eslik eden parankimal bulgularla taninir.
Sakroileit ve daha ¢ok femur baglarinda ortaya

¢ikan avaskiiler nekroz da BT ile tanis1 konabi-
lecek ekstraintestinal bulgulardir.

Crohn hastaliginda ince bagirsak adenokan-
ser gelisme riski normal popiilasyona gore
15-20 kat daha fazladir [41]. CH’de goriilen
adenokanserlerin gen¢ yasta olmasi ve prok-
simalde ortaya ¢ikan diger adenokanserlerden
farkli olarak en sik tutulumun oldugu distal
ileumda ve hastaligin uzun siire tutulum gos-
terdigi alanlarda goriilmesi ortak 6zelliklerini
olusturmaktadir. Ayrica fistiil traktlar1 ve opere
olan hastalarda anastomoz bolgesi timor geli-
simi icin diger risk alanimi olusturmaktadir
[3, 41]. Soyer ve ark.’larinin yaptiklar calis-
mada CH ile iliskili ince bagirsak adenokanser
gelisen 7 hastanin hepsinde timor terminal
ileum-distal ileum yerlesimliydi. BT enterog-
rafide bunlardan sadece 2’sinde ince bagirsak
kitlesi saptanabildigi belirtilmigtir [41]. CH’de
tutulum gosteren bagirsak ansinda BT enterog-
rafi ile kitle segilebiliyorsa tiimor tanisi rahat-
likla konabilmektedir. Ancak tiimdrlerin ¢ogu
bu sekilde ortaya ¢ikmamakta, aktif inflamas-
yon gosteren veya gostermeyen uzun veya kisa
segment striktiir seklinde de olabildiginden
[41] sadece goriintiileme bulgularina dayanila-
rak tan1 koymak zordur.

Crohn hastaliginda karsilagtigimiz intestinal
bulgularin yorumlanmasi tedavi yonteminin ve
yanitin belirlenmesi agisindan olduk¢a 6nem-
lidir. CH ile ilgili yapilan konsensus toplan-
tilarinda, BT/MRG enterografi kullaniminda
CH’deki intestinal inflamasyon ve komplikas-
yona ait goriintiileme bulgularinin tanimlamasi
yapilmis, anlam karigikliklarin1 gidermek ve
ortak bir dil kullanmak amaciyla yorumlama
ile ilgili 6neriler getirilmis ve rapor taslaklar
olusturulmustur [27, 28]. Bu 0neriler:

« Inflamasyonu tanmimlayan ifadeler

e Striktiirii tanimlayan ifadeler

e Penetran CH’yi tanimlayan
seklindedir.

ifadeler

Inflamasyon bulgular ile ilgili yorumlar:
Aktif inflamasyon varligimi gosteren major
bulgular bagirsak duvar kalinlasmasi ve kont-
rastlanma artisidir. Bunlarla birlikte perienterik
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6dem-dansite artig1 ve vaskiiler yapilarda artis
gibi diger bulgular da eslik edebilir. Aktif inf-
lamasyon gosteren bagirsak duvarinda limi-
nal daralma da olabilir. Bu durumda daralma
Oncesi bagirsak dilatasyonu beklenen bir bulgu
degildir. CH tanist olanlarda enterografilerde
aktif inflamasyon bulgularmin = gorildigi
durumlar i¢in “liiminal daralma gosterme-
yen aktif inflamatuar ince bagirsak CH”
ifadesi, liiminal daralmanin goriildiigii durum-
larda ise “liiminal daralma gosteren aktif
inflamatuar ince bagirsak CH” ifadesi One-
rilmektedir. CH tanis1 dogrulanmamis olan-
larda liiminal daralma olsun veya olmasin aktif
inflame bagirsak segment tutulumu asimetrik
ise bu durumda da “aktif inflamasyon goste-
ren ince bagirsak CH” tanimi yapilabilmek-
tedir [27, 28].

Klinik olarak CH siiphesi olanlarda inflamas-
yonu gosteren bagirsak duvar kalinlagmasi veya
kontrastlanma artiginin saptanmadigi durumlar
igin “aktif inflamasyona ait goriintiilleme bul-
gulart yok™ ifadesinin kullanilmasi 6nerilmek-
tedir. Bu ifade takip goriintiilerde inflamasyon
bulgulariin tamamen diizeldigi durumlar igin
de kullanilabilmektedir. CH tanis1 olmayan-
larda simetrik mural kontrastlanma artis1 tek
basina veya bagirsak duvar kalinlagmasi ile
birlikte oldugunda “nonspesifik intestinal inf-
lamasyon” ifadesi onerilmektedir. Crohn has-
taliginda daha once aktif inflamasyon bulgular
olan bagirsak segmentindeki inflamasyon

bulgularimin tamamen kayboldugu veya asimet-
rik intramural yag birikimi, sakkiilasyon veya
hafif duvar kalinlagmasi gibi rezidiiel bulgula-
rin oldugu durumlar i¢in “aktif inflamasyon
bulgular1 olmayan CH” ifadesi Onerilmek-
tedir (Resim 11). Aktif ve inaktif hastalik her
zaman histolojik, endoskopik veya klinik ola-
rak ayni anlama gelmeyebilir. Bu ylizden aktif
inflamasyona ait goriintiileme bulgularinin
kayboldugu veya rezidiiel bulgularin oldugu
durumlar i¢in daha onceleri kullanilan kronik
veya inaktif hastalik tanimi terk edilmistir.
Aktif tutulum gosteren bagirsak segmentindeki
inflamasyon siddetinin azalmasi veya inflamas-
yonun daha kisa veya yamali tarzda tutulum
alanlar sekline donmesi ise medikal tedaviye
parsiyel yanit olarak tanimlanmaktadir [27].
Striktiir ile ilgili yorumlar: Tutulum gos-
teren bagirsaklarda proksimalde dilatasyona
yol acan segmental veya fokal liiminal daralma
varsa striktiir ifadesi kullanilmaktadir. BT
enterografide daralma gosteren segmentin
duvarinda aktif inflamasyona ait goriintiileme
bulgulart mevcut ise “aktif inflamasyon bul-
gulari olan striktiir” ifadesi kullaniimaktadir.
Bu daralmalara siklikla inflamasyon bulgu-
lar1 da eslik etmektedir [27]. Inflamasyona ait
goriintiileme bulgularinin olmadigr bagirsak
segmentinde dilatasyona yol agan daralmalar
icin “aktif inflamasyon bulgular1 olmayan
striktiir” ifadesi onerilmektedir. Bu durumda
bagirsak duvar kalinlagmasi olmakla birlikte

Resim 11. Terminal ileumda submukozal yag birikimi, kontrastlanma goéstermeyen simetrik hafif
duvar kalinlasmasi ile karakterize aktif inflamasyon bulgulari olmayan Crohn hastaligi.
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kontrastlanma artig1 yoktur. Daha onceleri bu
durum i¢in kullanilan fibrostenotik hastalik
tanimi terk edilmistir.

BT ENTEROGRAFI/ENTEROKLIziS
UYGUN KULLANIMI

IBH’de hastaligin karakteri geregi cok sayida
radyolojik goriintilleme yapilmaktadir. Geng
yasta tani alan bu hastalar yasamlar1 boyunca
yliksek oranda tibbi radyasyona maruz kalabil-
mektedirler. Kiimiilatif efektif doz 100 mSV’i
astiginda radyasyonun stokastik etkisine bagl
kanser gelisim riski artmaktadir. Dogal rad-
yasyon kaynakli efektif radyasyon dozu yak-
lasik 2,4 mSv iken abdominopelvik BT ile
maruz kalmman efektif radyasyon dozu yak-
lasik 10 mSv’tir. Baz1 ¢alismalarda CH olan-
larin hastaliklar1 boyunca 100 mSv’i gegen
kiimiilatif dozlar alabildigini ve bazi hastalara
yilda 2-3 kez BT c¢ekildigi bildirilmistir [10].
Cocuklarda BT kullanimina bagli maruz kal-
nan radyasyonun beyin timori ve losemi ris-
kinde artisa yol a¢tig1 belirtilmektedir [ 10].

2001-2009 yillar1 arasinda acil servise basvu-
ran CH olan hastalarda BT kullanim1 %47’den
%78’e artmis olmasma ragmen, acil durum
olusturan intestinal perforasyon, obstriiksiyon
ve apse gibi komplikasyonlar %29’dan %30’a
minimal arttig1 ya da ayn1 oranda kaldig1 bildi-
rilmistir [2]. Acil durumlarda MRG’nin pratik
bir goriintiileme olmamasi, BT ye ulagiminin
daha kolay olmasi, hizli uygulanabilmesi ve
tan1 etkinliginin yiiksek olmasi1 BT kullanimi-
nin artmasini saglayan etkenlerdir. Radyasyon
kaynakli riskleri azaltmak amaciyla doz
azaltma stratejilerine yonelmeli ve tetkik kul-
laniminin daha akilct yapilmasi saglanmalidir.
Hastanin viicut yapist ve agirligina gore kVp
ve mAs parametrelerini degistirmek, otomatik
doz kontrol sistemlerini kullanmak, iteraktif
rekonstriiksiyon gibi yeni rekonstriiksiyon tek-
niklerin kullanim1 BT tetkikinde maruz kalinan
dozun azalmasina katki saglayacaktir.

Geng hastalarda uzun yillar boyunca tekrar-
layan goriintiilemeye ihtiya¢c duyulacagindan
miimkiin oldugunca MRG enterogafi tercih

edilmelidir. Acil durumlarda, penetran hastalik
siiphesinde ve cerrahi sonrasinda komplikas-
yonlar1 tespit etmek ve tedavi secgeneklerini
belirlemek i¢in BT enterografi ilk bagvurulacak
gorlintiileme yontemi olarak yerini korumak-
tadir. CH’deki inflamasyonun rutin periyo-
dik olarak izlenmesi ve/veya tedavi yanitinin
degerlendirilmesi amaciyla yapilacak goriintii-
leme MR enterografi ile olmalidir [42]. Daha
once CH tanisi alan, obstrilksiyon ve/veya
penetran hastalik bulgulart olmayan hastalarin
kontrol goriintiilemesinin MRG enterografi ile
yapilmasi, ¢ocuk ve zayif hastalarda USG ve
MRG enterografi kullaniminin 6n plana ¢ika-
rilmast BT kaynakli maruz kalinan radyas-
yon dozunun azalmasma katki saglayacaktir.
Hamile hastalarda ve bobrek yetmezligi ya da
nefropati riski olan hastalarda MRG enterog-
rafi kullanmilmalidir.
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e
Sayfa 2

Bagirsak duvar kontrastlanmasinin en iyi oldugu faz 45-50 sn. sonra elde edilen enterik fazdir. Bu
yiizden bir ¢ok kurumda sadece enterik faz tercih edilmektedir.

Sayfa 3

Ulseratif kolitte inflamasyona ait bulgular; bagirsak duvarinda kalinlasma ve tabakalasma, mukozal
kontrastlanma artis1, komsu vaskiiler yapilarda artis, perikolonik yagli dokuda dansite artis1 ve
inflamatuar psédopolipler seklindedir.

Sayfa 5

CH’de bagirsak duvart tutulumunda ¢ogunlukla mukozal yiizey tamamen tahrip olmakta ve yerini
akut veya kronik inflamatuar hiicreler almaktadir. Gliniimiizde mukozanin intakt oldugu algisini
olusturmamak i¢in bu ifadeden vazgegilmis yerine yukarida agiklandigi gibi bilaminar veya trilaminar
paternde mural kontrastlanma tanimi kullanilmaktadir.

Sayfa 5

Multifokal bile olsa simetrik segmental tutulum CH igin spesifik olmayip baska patolojilerde de
goriilebilmektedir. Spesifik olmayan durumlarda, ilseratif kolitte karsilastigimiz backwash ileitis,
enfektif enterit (Resim 4), intestinal tiiberkiiloz, intestinal Behcet hastaligi, vaskiilit (Resim 5),
radyasyon enteriti ve iskemi gibi bir ¢cok patoloji ayirict tanida géz Onlinde bulundurulmalidir.
Bagirsagin mezenterik tarafinda inflamasyonun daha siddetli olmasina bagli ortaya ¢ikan asimetrik
tutulum ise CH igin spesifik bir bulgudur.

Sayfa 11

CH tanis1 olanlarda enterografilerde aktif inflamasyon bulgularinin goriildiigii durumlar i¢in “liiminal
daralma gostermeyen aktif inflamatuar ince bagirsak CH” ifadesi, liiminal daralmanin goriildiigi
durumlarda ise “liiminal daralma gosteren aktif inflamatuar ince bagirsak CH” ifadesi
onerilmektedir. CH tanist dogrulanmamus olanlarda liiminal daralma olsun veya olmasin aktif inflame
bagirsak segment tutulumu asimetrik ise bu durumda da “aktif inflamasyon gosteren ince bagirsak
CH” tanimu yapilabilmektedir.

Sayfa 11

Crohn hastaliginda daha dnce aktif inflamasyon bulgulart olan bagirsak segmentindeki inflamasyon
bulgularmin tamamen kayboldugu veya asimetrik intramural yag birikimi, sakkiilasyon veya hafif
duvar kalinlagmasi gibi rezidiiel bulgularin oldugu durumlar i¢in “aktif inflamasyon bulgulari
olmayan CH” ifadesi 6nerilmektedir (Resim 11).
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1. Asagidakilerden hangisi BT enterografide bagirsaklarin en iyi degerlendirildigi fazdir?
a. 25-30. sn arterial faz

45-50. sn enterik faz

60-70. sn portal faz

90. sn vendz faz

Higbiri

o po o

2. Asagidaki inflamasyona ait bulgulardan hangisi CH i¢in en spesifik bulgudur?
a. Simetrik intestinal tutulum

Simetrik atlamali multifokal tutulum

Asimetrik intestinal tutulum

Bilaminar mural kontrastlanma

Homojen mural kontratlanma paterni

o po o

3. Yeni tanimlamalara gore CH tanis1 olan bir hastanin BT sinde saptanan proksimalde dilatas-
yona yol acan bagirsak limende daralma ve duvarda kalinlagma bulgular i¢in asagidakilerden
yorumlardan hangisi dogrudur?

a. Aktif inflamasyon bulgulari olan striktiir

Aktif inflamasyon bulgular1 olmayan striktiir

Fibrostenotik hastalik

Luminal daralma gosteren aktif inflamatuar hastalik

Aktif inflamasyon bulgulari olmayan hastalik

o a0

4. Asagidaki bulgulardan hangisi CH’nin aktif inflamayon bulgularindan degildir?
a. Duvarda kontrastlanma ve kalinlasma

Tarak bulgusu (Comb sign)

Perienterik 6dem

Sakkiilasyon

Inflamatuar kitle

o a0 o

5. Yasam boyu maruz kalinacak radyasyon goz oniinde bulunduruldugunda asagidaki durum-
lardan hangisinde CH tanis1 olan geng¢ bir hastada BT enterografinin kullanilmas1 dogru bir

yaklagimdir?

a. Tedavi yanitinin belirlenmesinde
Hastaligin yayginliginin saptanmasinda
Hastalik aktivasyonunun belirlenmesinde
Penetran hastalik siiphesinde

Hepsi

o a0 o

pS Py ‘q¢ oy ‘qr :repdead)
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Inflamatuvar Bagirsak Hastaliklarinda
MR Enterografi/Enteroklizis

Selma Uysal Ramadan

OGRENME HEDEFLERI

m |BH tanisinda kullanilan klinik ve labora-
tuar parametreler

m [BH tanisi ve takibinde MR enterografi
bulgulari

B iBH siddet degerlendirme skorlar

Ramadan SU. inflamatuvar bagirsak hastaliklarinda MR enterografi/enteroklizis. Trd Sem 2022;10(3):302-317.

GiRiS

Inflamatuvar bagirsak hastaliklar1 (IBH) bas-
lig1 altinda iki ana hastalik karigimiza ¢ikmak-
tadir: Daha sik rastlanan Crohn hastaligi (CH)
ve llseratif kolit (UK). Bu iki hastalik igin
standart tek tani ve takip yontemi yoktur [1].
Tani klinik, biyokimya, gayta, endoskopi, kesit-
sel incelemeler ve histolojik degerlendirme ile
birlikte konur. Endoskopik olarak CH veya UK
icin spesifik 6zellik yoktur.En tipik endoskopi
bulgular1 CH igin kesintili lezyonlar, striktiir,
fistiil varlig1 ve perianal tutulum olmasi; UK
icin ise devamlilik gdsteren kolonik inflamas-
yon ve rektal tutulum olmasidir. Klinik siiphe
olmasina ragmen endoskopi normal ise kapsiil
endoskopi veya goriintilleme yontemlerine bas-
vurmak gerekir. Bu goriintiileme yoOntemleri
arasinda direk grafi, baryumlu pasaj grafisi,
enterokolizis, bilgisayarli tomografi (BT), man-
yetik rezonans goriintiileme (MRG), BT ente-
rografi (BTE), MRG enterografi (MRE), BT
enteroklizis ve MRG enteroklizis sayilabilir.

Ancak CH tani ve takibinde kullanilan bar-
yumlu pasaj grafileri ve BT nin, kiimiilatif rad-
yasyon etkisi ile hastada kanser riskini %7,3
oraninda artti1 goriilmiistiir [2]. Bu nedenle
IBH tan1 ve takibinde laboratuvar, endoskopi
ve MRE-BTE bulgular1 birlikte kullanilirken
maruz kalman radyasyon miktar1 her zaman
gbz Oniine almmalidir. Amerikan Radyoloji
Kolejinin olusturdugu uygunluk kriterlerinde
‘siipheli veya kesin tanili CH’hastalarinda
goriintiileme yontemi olarak BTE ve MRE nin
oncelikle tercih edilmesi Onerilmistir [3]. Bu
iki tetkik arasinda radyasyon g6z oniine alindi-
ginda MRE 06n plana ¢ikarken, hasta toleransi
diisliniildiigiinde de BTE daha agir basmakta-
dir. Ancak CH siiphesi olan hastanin oral yiik-
sek voliim almada sikintisi, akut batin yapan
sebeplerden ayrilmasi veya acil komplikasyon
varliginda daha hizli olmak adina rutin abdomi-
nopelvik BT yapilmasida kabul edilmektedir.
“CH takibinde” ise MRE daha 6n planda olmak
iizere MRE veya BTE kullanilabilmektedir [3].
Literatiirde transmural iyilesme ve karakteristik
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bulgular acisindan BTE ile MRE arasinda fark
olmadig1 ifade edilmektedir [4, 5]. MRE ile
radyologlar arasindadaha yiiksek oranda fikir
birligi saglandigi [6], klinisyenlerinde tedavi
sekillerini %61-%69 oraninda MRE bulgula-
rina gore degistirdikleri bildirilmektedir [7, 8].
CH ile ilgili klinik senaryolarda MR enterokli-
zis tetkikinin daha alt siralarda tercih edildigi
goriilmektedir [3]. Bundaki en biiylik etken
tetkik i¢in nazoduodenal tiipiin Treitz bagi
distaline dogru ilerletilerek liiminal distansi-
yon yapilmast gerekliligidir. Ozellikle jejunal
anslardaki distansiyon daha iyi saglanmasina
ragmen invaziv 6zelligi nedeniyle ¢ok tercih
edilmemektedir [3]. Bu nedenlerle bu konu
bashg altinda IBH, MRE bulgular1 temelinde
anlatilacaktir.

CROHN HASTALIGI (CH)

CH genelde geng eriskinleri etkileyen, agiz-
dan aniise kadar tlim gastrointestinal traktusu
(GIT) tutabilen, rolaps-remisyonlarla giden,
hayat boyu medikal ve bazen cerrahi tedavi
gerektiren ,progresif ve kiimiilatif bagirsak
duvar hasari ile ilerleyen kronik, destriiktif inf-
lamatuvar bagirsak hastaligidir [3, 4]. Olgularin
%60’1nda alt1 aydan fazla enfeksiyon tedavi-
sine ragmen siiren ishal, kilo kayb1 ve karin
agrist vardir. CH’nin kolon tutulumu, GIT de
kanama veya perianal komplikasyona yol acar.
GIT’de %50 terminal ileum, %30 ileum, %20
kolon tutulum gosterir ve %25-%35 perianal
hastalik birlikteligi goriiliir. Akut ve kronik
inflamasyon iist-liste binme egiliminde oldu-
gundan yeterli tedavi edilemediginde fibrozis
ve penetran hastalik bagirsak destriiksiyonuna
(hasarina) yol acar. Hastaligin tedavi ile kontrol
altina alinamamas: striktiir, fistiil ve apse gibi
komplikasyonlarin gelismesine neden olur.

CH hastasinda endoskopi ve histopatoloji
altin standart olup, mukozal inflamasyon eri-
tem, 6dem, psddopolip, aftoz iilser, longitu-
dinal ilser ve stenoz gibi mukozal lezyonlar
izlenir [9]. CH tedavisinde kullanilan biyo-
lojik ajanlar (infliximab, adalimumab gibi

anti-TNFa inhibitorleri, vedolizumab gibi
anti-integrinler) ile bu inflamasyon azaltilmaya
calisilir [10]. Tedavide amag klinik remisyon
ile 1iliskili olan endoskopik iilserasyonlarin
kaybolmasi, inflamasyonun gerileyerek muko-
zal iyilesmenin saglanmasidir. Literatiirde
mukozal iyilesme ile hastaneye yatma ve
cerrahi gerekliligin azaldigi gosterilmistir
[10-12]. Mukozal iyilesme duvardaki infla-
masyonun tamamen geriledigini gostermemesi
ve sik tekrarlanan endoskopi zorluklar1 nede-
niyle CH’de inflamasyonun gidisat1 hakkinda
fikir edinmek ve tedaviyi yonlendirmek igin
endoskopi diginda yiiksek dogruluga sahip
baska klinik ve laboratuvar kriterler gelistiril-
meye calistlmistir [9, 13-15].

KLINiK AKTiVITE INDEKSLERI

CH’nin standart bir klinik aktivite sinif-
lamas1 yoktur. En yaygin ve kullanigli olam
hastanin yedi giinliik sikayetlerini temel alan
CH aktivite indeksi (CDAI, Crohn’s disease
activity index) ve benzer bulgularin gelmeden
onceki giin i¢in sorgulandigi Harvey Bradshaw
indeksi olusturulmustur [9]. Bu skorlamalar
sonucu CH aktivitesi agir, orta ve hafif diye
ayrilmstir.

INFLAMATUVAR AKTIVITE
BELIRTECLERI

Inflamatuvar belirtegler hastalik aktivitesi
hakkina genelde diger bulgulara destekleme
amaglh kullanilir [9, 16]. Serum inflamatu-
var belirtegleri enfeksiydz veya tiiberkiiloz
gibi durumlarda da yiikselebilir. Bu labora-
tuvar degerleri tedavide kullanilan ilaclara
gore surveyde farkli anlam katabildiginden
siklikla bakilir ancak tedaviye bagli degi-
siklikleri saptamak igin Kkesitsel goriintii-
leme yoOntemlerinin gerekliligini ortadan
kaldiramamaktadir [ 17].

Bunlar arasinda en sik kullanilanlar asagida
verilmistir [16, 17];
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e C reaktif protein (CRP): mukozal iyiles-
meyi gostermede disiik sensitif, yiiksek
spesifiktir.

e Fekal kalprotektin: bagirsak inflamasyonu
(mukozal iyilesmeyi) gostermede yliksek
sensitif, diislik spesifiktir. Ancak CRP ve
eritosit sedimentasyon hiz1 ile karsilasti-
rildiginda bagirsak disi inflamasyon igin
etkili degildir.

ENDOSKOPIK AKTIVITE INDEKSLERI

Endoskopi bulgularina dayanan ve en
bilinen iki skorlama CH’de basit endosko-
pik skorlama (SES-CD, Simple Endoscopic
Score) ve CH siddetinin endoskopik indeksi
(CDEIS, Crohn’s Disease Endoscopic Index
of Severity) olup; tlser varligi ve boyutu,
ilser yilizeyinin boyutu, etkilenen yiizeyin
boyutu ve intestinal stenoz gibi endosko-
pik bulgulara gore hesaplanir [9, 18]. Distal
ileum, sag kolon, transvers kolon, sol kolon
ve rektum seklinde 5 segment degerlendirilir
[19]. Ancak invaziv natiirii, stenozlu olgularda
uygulanim zorlugu ve terminal ileum entu-
basyonu yaklasik %25 saglanabilmesi, endos-
kopinin zaman zaman hastaligin uzanim ve
komplikasyonlarin1 gdstermede yetersiz kal-
masina neden olur. Endoskopi dncesi yogun
bagirsak temizligi gerekmesi, perforasyon
gibi risklerin olmasi da hastanin bu tetkiki ter-
cihini azaltmaktadir [11].

CH’NIN MRE BULGULARI

MRE degerlendirilirken birka¢ eksen ve
farkli sekanslar kullanarak bulgularin teyidi
onemlidir [20, 21].

1. SEGMENTAL DUVAR KALINLASMASI
(Resim 1-2): Duvar mezenterik yiizde
asimetrik olarak kalinlasir. Oral kontrast
madde ile distansiyone olan segmentlerde
tutulumun en belirgin oldugu alanda en
kalin duvar ol¢iiliir. Kalinlik artigt diger
bulgularla birlikte genelde ‘aktif hastaligr’

isaret eder. Duvar kalinhigma goére hafif
(3-5 mm), orta (5-9 mm) ve agir (> 10 mm)
olarak ayrilabilir. Duvar kalinlagsmasina
mural 6dem veya iilserasyon eslik etmez ve
yag baskili T2ag’de duvar siyah olarak izle-
nirse “inaktif hastalik” denmelidir. Striktiir
diizeyinde T2ag sinyal artis1 ile belirgin
duvar kalinlagsmasi durumunda tabloya
aktif inflamasyon eklendigi diistiniiliir.
SEGMENTAL MURAL KONTRAST-
LANMA (Resim 1, 3): Komsu normal IB
ile karsilastirilarak karar verilir. Duvar
kalinlasmas: izlenen yerde kontrastlanma
beklenir. Kontrastlanmaya eslik eden kalin-
lasma yok ise nonspesifik(enfeksiyoz, rad-
yasyon enteriti, NSAI enteropati, iskemi
vb) olarak degerlendirilmelidir. Mukozal
kontrastlanma endoskopi ile ayurt edile-
bilen bir bulgu degildir. Kontrastlanma
diizeyi genelde inflamasyon siddeti ile
orantilidir.

a. Tabakali kontrastlanma intramural
O0dem, yag veya inflamatuvar infilt-
rasyona bagli olusabilir. Her ne kadar
intramural yag kroniklii anlatsa da
inflamasyon ile direk ilgili degildir.

b. Transmural kontrastlanma ise kollajen
birikimi, iskemide goriilebilir.

DUVAR T2AG SINYALI (Resim 1, 2):
Intramural 6dem varhigt CH’nin aktif
oldugunu anlatir ve en iyi yag baskil
T2ag’lerde segilebilir. Duvarda T2ag hipe-
rintensite siddeti (dolayisiyla diflizyon
kisitlamasi) ile inflamasyon siddeti para-
leldir. Duvar T2ag sinyali belirgin diisiik
olmasi, diflizyon kisitlamasi géstermemesi
ve ge¢ baslayan ve ilerleyen dinamik faz-
larda belirginlesen transmural kontrast-
lanma varligr duvarin fibrotik oldugunu
diisiindiiriir. Fibrozis zemininde artmis
kontrastlanma varlig1 ise fibrotik alanda
aktivite gosteren CH akla getirmelidir.

STRIKTUR (Resim 2): GIT diizeyinde

CH, NSALI veya radyoterapiye bagl strik-

tir olabilir. Pre-stenotik segmentin dila-

tasyon diizeyi fibrotik hastaligin siddeti
ile orantilidir. Striktiir 6ncesinde bagir-
sak c¢ap1 <3 cm ise dilatasyon yoktur.
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Resim 1. CH tanili hastanin MRE bulgulari: terminal ileum dtzeyinde duvar kalinlasmasi (a) koronal
plan yag baskisiz T2ag'de ve (b) koronal plan yag baskili T2ag’'de belirgin hiperintens olarak
izleniyor. Bu kalinlasma duzeyinden gecen aksiyal plan difizyon (c) ve ADC haritasinda (d)
kisitlanma izleniyor. Koronal plan erken arteriyal (e), gec arteriyal (f) ve ven6z fazda bu duvar
kalinlasma duzeyinde baslayan mukozal erken arteriyal kontrastlanma, ilerleyen fazlarda
tabakalanma gosteren kontrastlanma seklinde izleniyor.

Pre-stenotik ¢ap 3-4 cm ise hafif, >4 cm ise
belirgin dilatasyon vardir. Birkag adet ve
belirgin striktlir olmasina ragmen pre-ste-
notik genisleme olmamast durumunda
darhigin diizeyini anlamak icin ilk striktiir

oncesindeki segmente bakmak gerekir.
CH’de mukozal inflamasyon zaman iginde
fibrozis ve diiz kas hipertrofisi gelistirdi-
ginden striktiir diizeyinde aktif inflamas-
yon yokken diisiik T2ag sinyalli ve hafif
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Resim 2. Koronal plan MRE tetkikinde
ileocekalvalv  duzeyinde  fibrotik  duvar
kalinlasmasi ve bunun proksimalinde 2cm capta
genisleme izleniyor (proksimalinde genislemeye
yol acmayan striktdr).

belirgin duvar kalinlig1 izlenebilir. Kalin,
T2ag sinyali artmig ve difiizyon kisitlan-
mast olan duvarda erken dinamik fazlara
kaymais kontrastlanma var ise striktiir diize-
yinde akut inflamasyon olarak yorum-
lanmalidir. Inflamatuvar darlik medikal
tedaviye yanit verirken, fibrotik olan-
larda mekanik tedavi (striktiir uzunlugu
<4-5 cm ise balon dilatasyon, daha uzun
ise cerrahi) gerektirir. Ek olarak striktlir
varliginda komsu duvarin simetrisite veya

Resim 3. Subhepatik alanda izlenen ileal ans

duvarinin liminal ytze bakan kesiminde
kontrastlanmada kesinti seklinde Ulserler
izleniyor(mavi cizgiler).

10.

11.

12.

noduleritesi ile ¢evreye uzanimlar1 var-
liginda CH zeminde gelisecek neoplazm
stiphesi akilda tutulmalidir.
ULSERASYON (Resim  3): Liiminal
ylizeyde i¢inde hava veya oral kontrast
maddenin takildig1 fokal defekt seklinde
izlenir. Ulserasyon, duvarda agir inflamas-
yonu ve hastaligin agir oldugunu gosteren
en efektif bulgudur [14].
SAKKULASYON (Resim 4): Akut veya
kronik mezenterik kenardaki asimetrik inf-
lamasyonu nedeniyle kisalmasi sonucunda
izlenen anti-mezenterik ylizde gelisen
genig tabanli tagmadir.
MOTILITEDE AZALMA: Cine gbriintii-
lerde tutulum yerini hizli saptamay1 saglar.
CH etkiledigi segment digerlerinden ayrt,
fikse ve hareketi azalmis olarak izlenir. Bu
azalmig motilitenin oldugu bagirsakta ve
cevre yagli dokuda degisiklik yok ise adez-
yon akla gelmelidir. Bu asimetrik duvar
kalinlagmas1 ve mezenterik rigidite antime-
zenterik tarafta fleksibilite ve dolayisiyla
longitudinal iilserlere neden olur.
FISTUL (Resim 5): Basit (bagirsak digina
ici bos bir alana uzanan traktus) veya
kompleks (¢ok sayida fistiil ile “yildiz”
goriinim) fistiil izlenebilir. Etkilenen ans-
lar gergin ve acilanma gosterir. Genelde
komsu mezenterde apse veya enflame kitle
eslik edebilir.
ENFLAME KITLE (Resim 5): Mezenterde
keskin sinir1 olamayan, i¢inde sivi barin-
dirmayan ve genelde ¢cevre mezenterde inf-
lamatuvar sinyallerin eslik ettigi yumusak
doku instensitesinde alandir.
APSE: Enflame kitlenin i¢inde kalin cidarl
difiizyon kisitlamasi gosteren lokule sivi
seklindedir.
PERIENTERIK ODEM-INFLAMASYON
(Resim 5): Mezenter 6demlenerek genisler.
Tutulan segmentlerin ¢evresinde T2ag ve
difiizyonda sinyal artislar1 izlenir. Genelde
CRP yiiksekligi ile birliktedir.
TARAKLANMA (COMB) ISARETI
(ENGORGED VASA RECTA) (Resim 6):
Enflames egmenti besleyen anti-mezen-
terik yiizde parmakst g¢ikintilar seklinde



inflamatuvar Bagirsak Hastaliklarinda MR Enterografi

Resim 4. Koronal planda yag baskisiz (a) ve baskili(b) T2ag'de mezenterik duvar hafif belirgin ve
antimezenterik alanda sebat eden dolum fazlaliklari seklinde izleniyor(sakkulasyon).

izlenen vasa rektalarin tikanikligidir.
Mezenter ile bagirsak arasinda dik uzanan
tarak digleri seklindedir. Akut veya kronik
inflamasyonda goriilebilir.

13. FIBROFATTY PROLIFERASYON
(CREEPING FAT): Anormal bagirsak
duvarmin mezenterik komsulugunda yaglh
doku miktarinda artis ile bagirsak ansla-
rinda ayrisma olmasidir.

14. MEZENTERIK VENOZ TROMBUS/
TIKANIKLIK: Akut oldugunda ¢ap artar-
ken kronik ise mezenterik ven ¢ap1 incelir
ve kollateraller gelisir. Santral veya perife-
ral mezenterik vaskuler yapilarda olabilir.
Akut degilse “kronik mezenterik vendz
okliizyon” tabiri kullanilmalidir.

15. LAP: Kisa aks1 <1.5 cm olmalidir. Daha
biiyiik ise lenfoma akla gelmelidir.

Yukarida tanimli bulgular ile CH reperatif
veya rejeneratif (inaktif donem), inflamatuvar,
fibrostenotik ve fistiilizan veya perforan tip
olarak dorde ayrilabilir [14, 15]. Perianal ve
penetran tutulumlar1 olanlarin prognozu diger
tiplerine nazaran kotiidiir.

MRE bulgulari ile hastanin aktifligi veya has-
talik seyri hakkinda kantitatif bilgi verilemedi-
ginden CH siddetinin ve tedavi yanit diizeyinin
anlagilmasi i¢in daha objektif kriterlere ihtiyag
duyulmaktadir (Tablo 1). Heniiz ortak tek skor-
lama konusunda fikir birligi saglanamadigin-
dan olusturulan MRE skorlamalari arasinda en
¢ok bilinenleri asagida anlatilmistir [ 14, 15, 19,
20, 22-26] (Tablo 1).

e MR aktivite indeksi (MaRIA, magne
ticresonanceindex of activity): Bagirsak
duvar kalinlagsmasi, kontrastlanma diizeyi,
iilserasyon ve bagirsak 0demi temelinde
olusturulmustur. Oral kontrast madde ile
bagirsak distansiyonu ve intravendz kont-
rast madde uygulamasi vardir. Bes kolonik
segment ve terminal ileum subskorlanir
ve bunlarin toplanmasi ile toplam MaRIA
skoru olusturulur. MaRIA ile CDEIS ve
SES-CD arasinda iyi diizeyde korelas-
yon vardir [27, 28]. Ozellikle MaRIA >
11olmast %78sensitif, %98 spesifik ola-
rak {ilseratif lezyon varligini belirtir. En
belirgin dezavantaji oral kontrast madde

Resim 5. CH tanisiyla takipte olan hastada koronal yag baskisiz (a) ve yag baskili T2ag (b) terminal
ileum diizeyinde deformasyon, artmis T2ag sinyali ile 6demli- enflame duvar yapisindan mezenterik
alana uzanan yildizvari uzaniml kitle ile komsu ileal ans ile iliski goéstermesi nedeniyle entero-
enterik fistul, perienterik mezenter 6dem ve yagl doku artisi mevcut
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Resim 6. Koronal T2ag'de ileal ansta sinyal
artisi ve duvar disinda taraklanma seklinde

vaskuler vyapilar (engorged vasa recta) ve
mezenterik yagh doku artisi (creeping fat)
izleniyor

kullanimi (ancak distansiyonsuz skorla-
manin degerliligi tartismalidir) ve duvarda
kontrastlanma diizeyini anlamak i¢in yapi-
lan ROI dl¢limlerinin hatali sonug verebil-
mesidir [23]. DWI bilgisi degerlendirmez.
e Clermont  skorlama  (DWI-MaRIA):
MaRIA’dan tiiretilmis olmakla birlikte
intravendz kontrast madde bilgisi olma-
dan difiizyon agirhikli goriintiileme bilgisi
(ADC degeri) temelinde olusturulmus
ileokolonun degerlendirildigi yontemdir.

MRE-DWI birlesiminde oral kontrast
madde alimma gerek kalmamistir [24].
DWI ile %93 sensitif, %67 dogruluk ile
aktif enflame bagirsak ansi taninabilir [29].
Diflizyon sekansi tutulum gosteren seg-
mentleri saptamada yardimci olsa da duvar
icindeki hem fibrozis hemde yagin diisiik
ADC degeri vermesi nedeniyle elde edilen
sinyalin diger sekanslar ile teyidi gerekir.

¢ Basitlestirilmis MaRIA (MaRIAs,
simplified magnetic resonance index
of activity): 2019°da tanimlamis olup,
MaRIA’ya gore daha kolay hesaplanmasi,
daha ytiksek oranda aktif hastalig1 goster-
mesi ve sadece etkilenen segmentler iize-
rinden skorlamay1 yapmasi avantajlaridir
[23]. Diger skorlamalardan farkli olarak
yag cizgilenmeleri (bagirsak duvari ve
mezenter arasinda normal smirin kaybi
ve perienterik yagli dokuda sivi-6dem)
degerlendirmeye eklenmistir. Ek olarak
MaRIAs intraven6z kontrast madde kulla-
nimini gerektirmez.

Altin standart olarak endoskopik mukozal
iyilesme alindiginda her ii¢ skorlama yiik-
sek dogruluga sahiptir [24]. Bu smiflama-
larin terminal ileumdaki basarisi, kolondan
yiiksektir [30]. Intravendz kontrast madde

Tablo 1. MaRIA, Clermont ve MaRIAs skorlamalarinin karsilastirilmasi [14, 20, 23-25]

PARAMETRE
Ulser varhigi
Odem varhg:

Bagirsak duvar kalinhgi (mm)

Rolatif kontrast tutulumu
(RCE, relativecontrastenhancement)

ADC (apparentdiffusioncoefficient)(mm?/sn)
Yagda cizgilenme

Sabit

Aktif hastalik icin skor

Agir hastalik icin skor

kullanimi  CH’nin inflamasyon seviyesini
MaRIA Clermont skoru MaRIAs
+ 10 (varsa) + 8.036 (varsa) + 2 (varsa)
+ 5 (varsa) + 5.613 (varsa) + 1 (varsa)
+1.5x%x + 1.646 x + 1 (kalinlik
kalinlik (mm) kalinlik (mm) >3 mm)
+ 0.02 x RCE - -
- 1.321 x ADC -
- - 1 (varsa)
- +5.039 -
>7 >8.4 >1
>11 >12.5 >2
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degerlendirmede ek katki saglamazken fistiil,
apse gibi komplikasyon saptanmasinda yar-
dime1 ve fibrozis degerlendirilmesinde etkili-
dir [29, 31]. MaRIA skor <7 ise endoskopi ile
aktif hastalik saptanmayacagi, <11 ise hasta-
likta endoskopi ile {ilserasyon saptanmayacagi
diistiniiliir [21].

TEDAVi YANITi DEGERLENDIRMESI

Tedavi sonrasi uzun donem iyilik hali
ozellikle bagirsak  hasarinin  azaltilmasi
ile saglanir(4). Bunun i¢in tedavi sonrala-
rinda sadece klinik iyilesme yeterli olmayip,
endoskopik iyilesme de gosterilmesi gerekir.
Takiplerde klinik diizelse bile mukozal inf-
lamasyon devam edebilecegi, endoskopik
olarak mukoza normallesse bile duvar taba-
kalar1 ve mezenterde olayin heniiz sénmeye-
bilecegi unutulmamalidir [17]. Tedavi yanit
degerlendirmesinde asagidaki tanimlamalar
kullanilabilir;

« TRANSMURAL IYILESME: ince bagir-
sakta (IB) mukozal iyilesmenin yaninda
diger tiim bulgular da diizelmistir.

e YANIT: Inflamatuvar  degisikliklerin
oldugu tiim segmentlerde hastalik siddet
ve tutulan segment uzunlugunun (penetras-
yon veya tikayici komplikasyonu olmadan)
gerilemesidir. Cerrahi ve hastaneye yatis
gerekliliginin azaldigina igaret eder.

e KISMI YANIT: En az bir IB segmentinde
inflamasyon siddet ve uzunlugunun azal-
masidir (bagka bir segmentte inflamas-
yon derecesi daha koétiiye gitmemesi veya
penetrasyon/tikayict komplikasyonu olma-
dan). Cerrahi ve hastaneye yatis gereklili-
ginin azaldigina isaret eder.

«  PROGRESYON: IB segmenti inflamasyo-
nunda uzunluk veya siddet artis1 veya tutu-
lan segment daha kisa veya daha az enflame
olsa da penetran veya tikayici komplikas-
yonlarin gelismesidir. Tedavi ile inflamas-
yon azaltamiyor demektir. Penetran ve
tikayic1 komplikasyonlar geriye doniisiim-
stiz bagirsak hasarmi anlatir.

MRE RAPORLAMA

CH’m ilk presentasyonunda bagirsak duvar
kalinliginin artmast (>3 mm) veya duvarda
O6dem veya kontrastlanma fazlaliginin olmasi
bagirsak anormalliklerini gostermede erken
bulgu olsada bu bulgular herhangi bir bagir-
sak hastaligina isaret edebilir. Bu tarz bulgula-
rin oldugu bir tetkik raporunda ‘inflamatuvar,
enfeksiyoz veya iskemik olabilir’ gibi genel
bir rapor dili tercih edilmeli ve klinik kore-
lasyon onerilmelidir [21]. Ciinkii klinik seyir
iskemik olaylarda dakika veya saatler iginde,
enfeksiyoz olaylarda saatler veya birka¢ giin
icindeyken, IBH de ise daha uzundur. Ayrimda
laboratuvar destegi aranabilir. CH’de sistemik
semptomlar ve inflamatuvar belirtecler akut
bagirsak tikanikligi veya apse gelismediyse
hafif derecede yiiksektir. Santralinde ileogekal
valvin oldugu yamasal ileokolik anormallikler,
atlamali ve asimetrik proksimal tutulumlar,
enterik ve perianal fistiiller CH igin patogno-
moniktir [21]. Ancak 6zellikle tiim duvar tutu-
lumu varliginda enfeksiyoz veya iskemi daha
On plana ¢ikmaktadir.

CH tanili hastada MRE ile herhangi bir
segmentte aktivite olup, olmadig1 ve aktivite
varsa ne kadar siddetli oldugu sorularina cevap
aranir. CH bulgulart hastaligin siddetine (inf-
lamasyon diizeyi), ne zamandan beri devam
ettigine ve bagirsak hasar diizeyi ile penetran
ve tikayici komplikasyonlara baghdir [21].
Bagirsakta hasar yaratmamis veya komplike
olmamig hafif formda MRE normal olgula-
rin, baryumlu c¢aligmalarinda ylizeyel aftoz
ilserler goriilebilir [21]. Bu nedenle MRE’de
tipik patoloji goriilmiiyorsa sonug ciimlesinde
‘MRE ile tipik IBH’ya ait bulgu saptanmamuis-
tir” ile bitirilmesi uygun olacaktir.

MRE degerlendirirken patolojik bulgular
saptanan segmentin ileogekal valve uzakligi
ve devaminda c¢oklu segment ise aralarindaki
mesafeler verilerek bulgular tariflenir. Ama
CH’nin dogas1 geregi her bagirsak segmentinde
farkli 6zellikte tutulum olabilir. Raporda tutu-
lan segment ve striktiir say1, uzunluk ve lokali-
zasyonu, eslik eden fistiilizasyon, proksimalde
dilatasyon varligi not edilmelidir. Ameliyat
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EGITICI
NOKTA

sonras1 kisa bagirsak gelismemesi i¢in toplam
tutulum gosteren bagirsak uzunlugu verilmesi
iyi olur. Eslik eden mezenter 6dem veya infla-
masyon bulgulari ile bulgular birlestirilip, aktif
veya inaktif olarak hastalik tariflenerek hastali-
gin tikayic1 6zelligi hakkinda bilgi verilmelidir.
Kendi hastanenizdeki klinisyen ile aranizda
konsensiis olusturabilmis iseniz MRE aktivite
skorlarindan birini kullanarak rapor bitirilebi-
lir. Bunlar yapilirken en az iki eksende ve farkli
sekanslar tizerinden degerlendirme yapilmali-
dir. CH tanist konduktan sonra hastaligin dav-
ranig sekli tanimlanir. Montreal siniflamasina
gore Bl-inflamatuvar (striktiir veya penetras-
yon yok), B2-striktiirlii ve B3-penetran olarak
ayrilabilir [ 15, 20].

Striktiir  varliginda proksimal bagirsak
capt 3cm’den genis ise fiske liiminal daral-
may1 ifade eder. Bu daralma inflamatuvar mi
yoksa fibrotik mi olduguna karar verilmelidir.
Dilatasyon yapilacak ise striktiiriin uzunlugu
ve ileogekal valve olan uzakligi not edilmelidir
[21]. Penetran hastalik genelde lokalize enf-
lame kitle, apse, siniis veya fistiil ile birlikte-
dir. Fistiilizasyon cerrahi gerektirecektir. Apse
penetran hastaligin sik karsilagilan komplikas-
yonudur. Apse arastirilmasinda MR ve BT ile
derin yerlesimlerde gosterilebildiginden tercih
edilmelidir.

MRE Raporlamasinda Degerlendirme
Ozetlenecek Olursa

* Oral KM ile distansiyon:Pilot goriintii de
bagirsak distansiyon degerlendirilir.

* Duvar kahnlasmasi, 6dem ve yag: Yag
baskili ve baskisiz T2ag karsilagtirilarak
bakilir ve > 3 mm kalinlik aranir. Duvar
kalinligina sebep olan etken (yag, sivi, vb)
aragtirilir.

e Peristaltizm degerlendirilmesi: Dinamik
cine goriintiilerde fold patterni ve bagirsak
motilitesi gdzlenir.

* Hastahk aktivitesi: Asimetrik duvar
kalinlik artis1 (>3 mm), mural T2ag sinyal
artist (0dem, iilserasyon), tabakalanmada

bozulma, difiizyon kisitlanma olmasi
temelinde aktif inflamasyon varligina karar
verilir.

¢ Penetre hastahk: DWI ve postkontrast
seri de fistiil, mezenterik enflame Kkitle,
apse arastirilir.

e Fibrostenotik hastalik: Dar ve aperistal-
tik segment proksimalinde dilatasyon (>3
cm) varsa tikayict komplikasyon olarak
yorumlanir.

¢ Kolonik tutulum: Kolonda duvar kalin-
lagmasi, fold patterninde kayip, yag depo-
zisyonu varlig1 incelenir.

* Bagirsak disi degerlendirme: Mezenterde
yagli doku artis1 ve lenf nodlar1 incelenir.

e Peri-anal hastalik : Pelvik tabana inen
aksiyal T2a ve miimkiinse postkontrast seri
degerlendirilir.

e Kemik ve diger: Sakroileit, sklerozan
kolanjit agsindan tiim sekanslar gézden
gegrilir.

CH’'deMRE Raporlamada Izlenecek
Algoritma Soyle Olabilir

e Aktif inflamasyon, CH aklina getirmiyorsa
raporda belirtilmeli— ‘Aktif inflamasyon
bulgusu saptanmadr’

e Simetrik, mural KT + duvar kalinlagmasi
— ‘Nonspesifik IB inflamasyonu (patolo-
jik olarak ispat edilmis CH tanis1 yok ise)’

e CH tamli hastada liminal ¢apt nor-
mal+IB’de aktif inflamasyon bulgusu var
veya CH tanis1 yok ama asimetrik infla-
masyon varsa — ‘Liiminal daralmaya yol
acmamis akut inflamatuvar IB tutulumu
olan CH’

e CH tanili hastada liiminal ¢ap1 daraltan
IB’de aktif inflamasyon varsa —’Liiminal
daralmaya yol agmis akut inflamatuvar IB
tutulumu olan CH’

*  Mural inflamasyon+ penetran komplikas-
yon (+) ama apendisit/divertikiilit/tm/tbc
yok — CH diisiiniilmeli

e CH tanisi ile takipli hastada asimetrik
intramural yag birikim, sakkulasyon,
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liiminal daralma veya aktif inflamasyon
olmadan hafif duvar kalinlig1 varligi—
aktif inflamasyon bulgusu saptanmadi
(tam cevap)

* “Kronik veya nekahet donemi” tabiri kul-
lanilmamali —radyolojinin inaktif olmasi
her zaman histolojisinin inaktifligi anla-
mina gelmez.

ULSERATIF KOLIT (UK)

Mukoza ve submukozada sinirli inflamas-
yon ve buna ait goriintiileme bulgulari izlenen
remisyon ve rolapslar ile giden kronik infla-
matuvar bir hastaliktir. Yas dagilimi bimodal
olup, 20-30y ve 70-80y’dir. Genelde rekto-
sigmoid kolon tutulumu seklinde iken kiigiik
bir grupta pankolit olarak ilk atagini yapabilir.
Siklikla sikayet kanli diyare ve tenesmustur.
Endoskopik biyopsi ile tan1 konabildiginden
genelde goriintiilemeye ihtiyag duyulmaz
[32]. CH’dan farkli olarak klinik semptomlar
ve inflamatuvar parametreler ile endoskopik
inflamasyon diizeyi arasinda uyum mevcuttur.
Bu nedenle normal defekasyon sayist ile rek-
tal kanamanin veya karin agrisinin olmamasini
endoskopik iyilesmenin %80-%90 olguda gos-
tergesidir [ 17].

Agir UK inflamasyonu terminal ileuma
ylizeyel inflamasyon olarak devam edebilir
(backwash ileit). Genelde rektumdan ¢ekuma
kadar siirekli tutulum kolonda sinirli oldugun-
dan, medikal tedaviye direngli ise total kolek-
tomi sonrast intestinal bulgular geriler.

UK siddeti ile ilgili degisik skorlama sistem-
leri tamimlanmustir. Basit kolit klinik aktivite
indeksi (simple clinical colitis activity index,
SCCA) hasta sikayetlerine gore olusturulmus-
tur. Mayo klinik skor ve UK hastalik aktivite
indeksi (ulcerative colitis disease activity
index, UCDALI) ise klinik semptom ve endos-
kopik siddetine gore olusturulmustur. Mayo
skoru klinik ve endoskopik bulgular ile birlikte
degerlendirilir ve uygulanmasi kolay olmasi
nedeniyle tercih edilmektedir.

UK i¢in endoskopik skorlamada ama¢ muko-
zal iyilesmenin gortilmesidir. Sadece endosko-
pik olarak UK takibinde kullanilmak {izere UK
kolonoskopik siddet indeksi (ulcerative colitis
colonoscopic index of severity, UCCIS)gibi
indeksler gelistirilmistir [19].

Genelde endoskopi ile tan1 konmakla birlikte
klinik siiphe varligi veya endoskopi yapila-
madig1 durumlarda goriintiileme devreye gir-
mektedir. Ozellikle UK kaynakl1 olusan darlik,
endoskopinin tamamlanamamasina veya UK
zemininde gelisebilecek kanser taramasina
engel olacaktir [32].

UK ataklar halinde seyreden kronik bir has-
taliktir. MRE’de akut, subakut ve kronik faza
ait bulgular asagida verilmistir [32]:

e Akut faz (Resim 7): Erken fazlarda
sadece mukozal kontrastlanma sek-
linde izlenebilir. Mukozal graniilerite ve
mukozal-submukozal 6dem (T2ag sub-
mukozal hiperintensite), {ilserasyon ve
aralarinda kalan korunmus mukozalardan
olusan inflamatuvar psddopolipler izlenir.

Resim 7. Koronal yag baskisiz T2ag (a), postkontrast erken (b) ve gec (c) faz yag baskili T1ag'de sol
kolonda ulserasyon ile aktif inflamasyon diistindiren T2ag sinyal artisi ve tim duvar kontrastlanmasi
mevcut. Bulgular UK tanili hastada akut atak ile uyumludur.
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Resim 8. UK tanisi ile takipte olan hastada koronal planda (a) yag baskisiz, (b) yag baskili T2ag ile
(c,d,e) yag baskili dinamik yag baskili T1ag'de transvers kolonda belirgin 6dem izlenmeyen ve
transmural kontrastlanma gésteren duvar kalinlasmasi (subakut-kronik dénemle uyumlu UK).

Inflamasyonun progresif olmasi duvarin
diger tabakalarma dogru tutulumun ilerle-
mesine neden olur.

e Subakut ve kronik faz (Resim 8):
Tekrarlayan ataklar nedeniyle sekil 6zel-
ligini kaybetmis, kalin duvarli (musku-
laris mukoza hipertrofisi, yag), kisalmis
(muskularis mukoza kontraksiyonuna
bagli), perirektal yag depozisyonu ile
presakral mesafesi artmis olarak izlenir.
Remisyonlarda mukoza rejenerasyonu
sonucu asirt biliylime post-inflamatuvar
poliplere yol agabilir. Bu polipler hipert-
rofik mukoza olduklarindan MRE’de
kontrastlanir.

SONUC OLARAK

e Tiim yeni tan1 CH’lerde bagirsak goriintii-
lemesi yapilmalidir. CH hastas1 yas1 35’in
altinda, gebe, perianal fistiil-apse siiphesi
var, asemptomatik ve tedaviye yanit deger-
lendirilmesi isteniyorsa MRE &zellikle
radyasyon icermemesi nedeniyle tercih
edilmektedir. Klorostrofobisi olan, yasl

veya muhtemel kompleks batin i¢i penet-
ran hastalik siiphesi var ise BTE’ye veya
aciliyet durumunda abdominopelvik BT ye
yonlenilmektedir. Agiklanamayan perianal
apse veya kompleks fistiil varliginda CH
arastirilmasi gerekir.

[B’de asimetrik atlamali tutuluma eslik
eden mezenterik inflamatuvar kitle veya
fistiil varligida CH akilda tutulmalidir.
Rektosigmoid bdlgeden baslayan, kolonda
sekil kaybiyla giden kisalma ve duvar
kalinlik artis1 UK akla getirmelidir.

Ancak IBH tamis1i oncelikle apendisit,
divertikiilit ve tiiberkiiloz gibi diger tanilar1
dislandiktan sonra kesinlestirilmelidir.

[BH tedavisinde primeramag semptomkont-
roliinii saglamaktir. Zaman iginde tedavi ile
semptom kontroliiniin saglanmasi, CH igin
bagirsak inflamasyonun geriledigini garan-
tilemezken UK i¢in rezoliisyonu gosterdigi
anlagilmigtir. Inflamasyon diizeyinin MRE
ile ortaya konmas1 hem radyolog hem kli-
nisyenin daha giivenli davranmasini sag-
ladigindan IBH’da gériintiileme gereken
hastalarda ilk kullanilmasi gereken tetkik
haline getirmistir.
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e
Sayfa 1

Tani klinik, biyokimya, gayta, endoskopi, kesitsel incelemeler ve histolojik degerlendirme ile birlikte
konur.

Sayfa 2
CH hastasinda endoskopi ve histopatoloji altin standart olup, mukozal inflamasyon eritem, 6dem,
psodopolip, aftdz iilser, longitudinal {ilser ve stenoz gibi mukozal lezyonlar izlenir.

Sayfa 8
Ciinkii klinik seyir iskemik olaylarda dakika veya saatler i¢inde, enfeksiyoz olaylarda saatler veya
birkag giin i¢indeyken, IBH de ise daha uzundur. Ayrimda laboratuvar destegi aranabilir.

Sayfa 8
Santralinde ileocekal valvin oldugu yamasal ileokolik anormallikler, atlamali ve asimetrik proksimal
tutulumlar, enterik ve perianal fistiiller CH i¢in patognomoniktir

Sayfa 8
MRE’de tipik patoloji goriilmiiyorsa sonu¢ ciimlesinde ‘MRE ile tipik IBH’ya ait bulgu
saptanmamistir’

Sayfa 8

CH’nin dogast geregi her bagirsak segmentinde farklt 6zellikte tutulum olabilir. Raporda tutulan
segment ve striktiir say1, uzunluk ve lokalizasyonu, eslik eden fistiilizasyon, proksimalde dilatasyon
varlig1 not edilmelidir.

Sayfa 9

Striktiir varliginda proksimal bagirsak ¢ap1 3cm’den genis ise fiske liiminal daralmay1 ifade eder. Bu
daralma inflamatuvar m1 yoksa fibrotik mi olduguna karar verilmelidir. Dilatasyon yapilacak ise
striktliriin uzunlugu ve ileogekal valve olan uzaklig1 not edilmelidir. Penetran hastalik genelde lokalize
enflame kitle, apse, siniis veya fistiil ile birliktedir. Fistiilizasyon cerrahi gerektirecektir. Apse penetran
hastaligin sik karsilasilan komplikasyonudur. Apse arastirilmasinda MR ve BT ile derin yerlesimlerde
gosterilebildiginden tercih edilmelidir.
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1. Asagidakilerden hangisi Crohn hastaliginda tan1 ve takipte onerilen ilk tercihdir?
a. direk grafi
b. ultrason
c. baryumlu pasaj grafisi
d. baryumlu kolon grafisi
e. MR/BT enterografi

2. Crohn hastaligina ait MR enterografi bulgulari arasinda degildir?
a. segmental duvar tutulumu

segmental mural kontrastlanma

simetrik duvar kalinlagsmasi

duvarda T2ag sinyal artis1

o a0 o

mukozal iilserasyonlar

3. Crohn hastalig1 tanisi olan hastanin MRE’sinde asimetrik duvar kalinlagmasi izlenen ince
bagirsak segmenti komsulugunda mezenterde i¢inde hava intensiteleri olan yumusak doku kit-
lesi izleniyor. Bu bulgu asagidakilerden hangisi olarak yorumlanir?

a. fistiilize Crohn hastaligi
b. mezenterik enflame kitle
c. taraklanma bulgusu
d. fibrofatyy proliferasyon
e. perianal apseli fistiil

4. MRE lie Crohn hastalik siddeti i¢in kullanilan MaRIA skorlamasinda aggidaki parametrelerden
hangisi yoktur?
a. Duvar kalinlhig

Duvar 6demi

Ulser varlig1

Rolatif kontrastlanma diizeyi

ADC degeri

o a0 =
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5. MRE tetkikinde rektosigmoid kolon diizeyinde kesintisiz proksimale dogru devam eden, T2ag
hiperintensitesi ve ¢evre yagli doku kalinlik ve sinyal artis1 ile pstkontrast mukozal agirlikli
kontrastlanma izleniyor. Oncelikle akliniza gelen tan1 nedir?

a. rektosigmoid Ca

Crohn hastaligimin kolon tutulumu

Ulseratif kolit

Rektal hemanjiom

o a0

Perianal apseli fistiil

XS o ‘e¢ ‘oz 91 :xedead)
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Crohn Hastaliginda inflamatuvar
Aktivite Degerlendirmesi:

USG, BT ve MRG

Ezgi Gller

OGRENME HEDEFLERI

m Crohn hastaliginda inflamatuvar aktivite
tespitinde kullanilan gérintileme
yontemlerinin rolind tartismak

®m Crohn hastaliginda aktif inflamasyonun
tanisinda yol gosterici USG, BT ve MRG
bulgularini gézden gecirmek

m Aktif inflamasyon bulgularini raporlarken
kullanilan terminolojiyi gdzden gecirmek
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Crohn hastaligi alevlenme ve iyilesme
donemleriyle seyreden, gastrointestinal siste-
min kronik inflamatuvar hastaligidir. Crohn
hastaliginda  aktivite degerlendirilmesinde
klinik semptomlar siklikla tek basmna yeterli
olmayip kesitsel goriintiileme yontemleri ile
C-reaktif protein ve fekal kalprotektin gibi
belirteglerden yararlanilmaktadir. USG, BT
ve MRG Crohn hastaliginda aktif lezyonlarin
tespitinde, hastaligin yayiliminin belirlenme-
sinde, komplikasyonlarin saptanmasinda ve
tedavi sonrasi takipte siklikla kullanilmaktadir
[1]. Ozellikle ileokolonoskopinin ulasama-
dig1 ince bagirsak lezyonlarinin degerlendi-
rilmesinde BT enterografi ve MR enterografi
yaygin olarak kabul edilen goriintiileme yon-
temleridir [2, 3]. Crohn hastaliginin kronik
seyri nedeniyle aktivite degerlendirilmesinde
ve hastaligin takibinde tekrarlayan radyolojik
incelemeler yapilmaktadir. Crohn hastaliginda

aktif inflamasyonun tespitinde benzer tanisal
performans gostermekle birlikte iyonizan rad-
yasyon riskleri goz oniine alindiginda tekrarla-
yan incelemelerde MR enterografi siklikla BT
enterografinin yerini almaktadir [4, 5]. USG,
aktif bagirsak lezyonlarmmin degerlendirilme-
sinde ve inflamasyonun siddetinin belirlen-
mesinde BT ve MRG’ye alternatif olmaktadir
[3]. Bu yazida bu goriintilleme yontemlerinin
Crohn hastaliginda aktivite degerlendirilme
sindeki rolleri tartisilacak ve goriintiileme bul-
gular gozden gecirilecektir.

ULTRASONOGRAFi

USG, non-invaziv 0Ozelligi, hastalar tara-
findan kolay tolere edilebilir olmasi, erisi-
minin ve tekrarlanabilirliginin daha kolay
olmasi nedeniyle Crohn hastaliginda aktivite
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degerlendirilmesinde  kullanilmaktadir  [6].
USG ile bagirsak duvarmin tiim katmanlari
goriintiilenerek Crohn hastaliginda izlenen
mural degisiklikler ile komplikasyonlar tespit
edilebilmektedir. Baslangicta yapilan genel
abdomen bakisini takiben ince bagirsak ve
kolon degerlendirilmesine yonelik yiiksek fre-
kansl problar ile detayli inceleme yapilmakta-
dir. Komgulugundaki yapilar nedeniyle rektum
segmentlerinin abdominal USG ile degerlendi-
rilmesinde gligliik yasanmaktadir [7]. Rektum
ve perianal bolgenin degerlendirilmesinde
transrektal ve transperineal USG katki sagla-
maktadir [2].

Crohn hastaliginda izlenen transmural inf-
lamasyon bagirsak duvarinda kalinlik arti-
sma yol acgmaktadir. Crohn hastaliginda
inflamatuvar aktivite ile en iyi korelasyon
gosteren USG bulgusu bagirsak duvar kalinlik
artisidir [8] (Resim 1). Mural kalinlik artisinin
klinik aktivite skorlarindan Harvey-Bradshaw
indeksi (HBI) ve Crohn hastaligi aktivite
indeksi (CDAI) ile korelasyon gosterdigi bildi-
rilmistir [6].

Mural vaskiilarizasyon artis1 hastalik aktivite-
sini gosteren diger bir bulgudur. Crohn hastali-
ginda enflame bagirsak duvarinda anjiogeneze

bagli yeni damarlar gelismekte olup hastalik
aktivitesi bu diizeyde artmis kan akimi ile kore-
lasyon gostermektedir. Inflamatuvar aktivite-
nin saptanmasinda renkli Doppler USG’nin
ozgilliigiiniin yiiksek oldugu bildirilmistir [9].
Kiigiik damarlardaki yavas akimin saptanma-
sinda zorluk ve obez hastalarda derin intestinal
segmentlerin degerlendirilmesinde duyarliligin
azalmasi renkli Doppler USG’nin limitasyon-
laridir [10]. Subjektif yorumlamanin meydana
getirdigi kisithligin ¢ozlimiine yonelik renkli
Doppler USG incelemesinde Limberg skoru
olarak tanimlanan semikantitatif bir skorlama
sistemi gelistirilmistir. Buna gore evre 0: nor-
mal bagirsak duvar kalinlhigr ile mural akim
olmamasi; evre 1: bagirsak duvar kalinlik artigi
olmasi ancak mural akim olmamasi; evre 2:
bagirsak duvar kalinlik artis1 ile vaskiilaritede
aralikl artig; evre 3: bagwrsak duvar kalinlhk
artig ile diffiiz olarak artmis mural vaskiilarite;
evre 4: bagirsak duvarinda ve komsu mezenterik
yag dokuda artmis renkli Doppler sinyali olarak
tammmlanmustir [11]. Gri skala USG ve renkli
Doppler USG yam sira kontrastli USG incele-
mesinin hastalik aktivitesinin belirlenmesinde
duyarhiliginin ve 6zgiilliigiintin yiiksek oldugu
bildirilmistir [12]. Sonoelastografi ise striktiir

Resim 1. Crohn hastaligi nedeniyle takipli, karin agrisi ve ishal sikayetleri ile basvuran 33 yasinda
kadin hastanin gri skala USG gérintistnde (A), inen kolon duvarinda kalinlk artisi izlenmektedir.
Renkli Doppler USG gérintUstnde (B), mural vasktlarizasyon artisi mevcut olup Limberg skoru 3
olarak degerlendirilmistir. Olgunun aksiyel ve koronal reformat BT enterografi gorintulerinde
(C, D) sigmoid ve inen kolonda duvar kalinliginda artis ve segmental mural kontrastlanma artisi
izlenmektedir (oklar). Bulgular Crohn hastaliginin aktif inflamasyonu ile uyumludur.
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tespitinde, aktif inflamasyon olan ve olmayan
bagirsak segmentlerinin ayirt edilmesinde yar-
dimeci olan bir modalitedir [13].

BILGISAYARLI TOMOGRAFi VE
MANYETiK REZONANS
GORUNTULEME

Crohn hastaliginda aktif inflamasyonu gos-
teren segmental mural kontrastlanma artisi,
bagirsak duvar kalinlik artig1, intramural 6dem,
striktiir, iilserasyon, kisitlanmis difiizyon, sak-
kiilasyon ve motilite azalmas1 BT enterografi
veya MR enterografi ile tespit edilen goriintii-
leme bulgularidir [14].

Segmental mural kontrastlanma artis1 asi-
metrik, tabakali (bilaminar veya trilaminar) ve

homojen paternde olabilir. Asimetrik kontast-
lanma artisi Crohn hastalig1 icin spesifik bir
bulgu olup siklikla ince barsaklarin mezente-
rik kenarini tutar. Tabakali kontrastlanma artis1
bagirsak duvarmin i¢ tarafinda ise bilaminar, i¢
ve dis kesiminde ise trilaminar olarak adlandi-
rilmaktadir [15]. Crohn hastaliginda tabakali
kontrastlanmanin submukozal 6dem, graniilas-
yon dokusu, intramural yag birikimi, fibrozis
ve inflamasyona bagli gelistigi diigtiniilmek-
tedir. Homojen kontrastlanma paterninde ise
tiim bagirsak duvarinda simetrik kontrastlanma
izlenmektedir.

Bagirsak duvar kalinlig1 en iyi distandii olan
segmentin en kalin yerinden veya inflamasyo-
nun en siddetli oldugu segmentten Slglilmeli-
dir. Bagirsak duvar kalinlik artigt hafif (3-5
mm), orta (>5-9 mm) ve siddetli (=10 mm)

Resim 2. Crohn hastaligi tanili 37 yasinda erkek hasta sag alt kadran agrisi ile basvurdugunda elde
olunan MR enterografi incelemesinde koronal TrueFISP géruntisinde (A), terminal ileumda duvar
kalinliginda artis ve limende daralma mevcuttur (ok). Komsulugundaki ileal segment ile arasinda
enteroenterik fisttl izlenmektedir (kesintili ok). Olgunun bir hafta sonra elde olunan USG
incelemesinde (B), terminal ileumda aktif inflamasyon ile uyumlu duvar kalinlasmasi izlenmektedir
(oklar). Terminal ileum anterior komsulugunda abse gelismis olup (ok basi) bagirsak segmenti ile
abse arasindaki istirak izlenmektedir (kesintili ok). Olgu 3 ay sonra benzer sikayetler ile tekrar
hastaneye basvurdugunda elde olunan BT enterografi goéruntusinde (C), terminal ileumda duvar
kalinlasmasi (ok) izlenmektedir. Apse boyutlarinda gerileme mevcuttur (ok basi). BT enterografi
goruntustinde (D) ileal segmentlerde duvar kalinlik artisi, tabakali tarzda mural kontrastlanma
artisi izlenmektedir. Fibroyagl proliferasyon ve vasa rektada engorjman mevcuttur.
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Resim 3. Crohn hastaligi tanili 51 yasinda erkek hastanin karin agrisi sikayeti ile basvurdugunda elde
olunmus MR enterografi incelemesinde, aksiyel yag baskili T1A goéruntustinde (A) distal ileal
segmentte duvar kalinhginda artis izlenmektedir. Bu segmentte mural kontrastlanma artisi
mevcuttur (B). Diftizyon agirlikli gérinttde (b=800 s/fmm?) (C) ve ADC haritasinda, ileal segmentte
difuzyon kisitlanmasi izlenmis olup bulgular aktif inflamatuvar Crohn hastaligi ile uyumludur.

olarak gruplandirilmaktadir [14] (Resim 1).
Intramural 6dem yiiksek kontrast g¢oziiniir-
ligli nedeniyle MR enterografi ile daha iyi
degerlendirilmektedir. Yag baskili T2-agirlikli
gorilintiilerde bagirsak duvarinda yiiksek sinyal
intensitesinde izlenmektedir [16].

Striktiir bir bagirsak segmentinin liimeninde
daralma (komsu normal segmente gore en az
%50 c¢apsal azalma) ve proksimalindeki seg-
mentin dilatasyonu olarak tanimlanmaktadir.
Striktiir aktif inflamasyonun bir gostergesi
olabilecegi gibi inflamasyon diizeldiginde de
mevcut olabilir, ancak cogu striktiiriin aktif inf-
lamasyon komponenti icerdigi tespit edilmistir.
Striktlir olusumu ile penetran Crohn hastaligi
arasinda iligski oldugu bildirilmistir. Bu nedenle
aktif inflamasyon ile birlikte striktiir varliginda
eslik eden penetran hastalik bulgusu aragtiril-
malidir. Penetran hastalik bulgular1 arasinda
fistiil, siniis trakti, abse, inflamatuvar kitle ve
perforasyon yer almaktadir [14] (Resim 2).

Ulserasyon bagirsak duvarinin intraliiminal
ylizeyinde biitlinliik kayb1 ile liimen igeriginin
bagirsak duvarmma uzanmasini temsil etmek-
tedir [17]. Sakkiilasyon ise bagirsak segmen-
tinin antimezenterik kenarmnda genis tabanlh
cikint1 olarak tanimlanmaktadir. Mezenterik
kenarda inflamasyon veya fibrozise bagh

olabilecek kisalma sonucu meydana gel-
mektedir. Sakkiilasyon aktif inflamasyonun
veya gecirilmig inflamasyonun sekeli olarak
gelismektedir [ 14].

MR enterografi incelemesinde Crohn hasta-
higinda aktif inflamasyonda bagirsak duvarinda
diftizyon kisitlanmasi izlenmektedir ancak bu
nonspesifik bir bulgudur. Aktif inflamasyon tanisi
icin kisitlanmis diflizyon, T1-agirhikli kontrasth
ve T2-agirlikli goriintiilerdeki bulgularla destek-
lenmelidir [14] (Resim 3). Cine MR enterografi
sekanslari ile bagirsak motilitesinde azalma gos-
teren segmentlerin tespiti inflamasyon veya strik-
tiir tanisinda yardimci olmaktadir [ 18].

Aktif inflamasyonun degerlendirilmesinde
bagirsak duvari ile iliskili goriintiileme bulgu-
lart yan sira 6zellikle ince bagirsak tutulumu
olan olgularda perienterik ddem ve inflamas-
yon, vasa rektada engorjman, fibroyagl pro-
liferasyon, mezenterik vendz tromboz veya
okliizyon ve lenfadenopati gibi mezenterik
bulgular yol gostericidir [14].

Aktif  inflamasyonun  derecelendirilmesi
amaciyla manyetik rezonans aktivite indeksi
gelistirilmistir. Bu indekse gore degerlendirilen
MR bulgulari arasinda bagirsak duvar kalinligi,
rolatif kontrastlanma, 6dem ve {ilser yer almak-
tadir. Modifiye edilmis skorlama sistemine
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difiizyon agirlikli goriintiileme bulgulari eklen-
mistir [19].

Crohn hastaliginda aktif inflamasyonun
degerlendirilmesinde konvansiyonel BT ente-
rografi bulgular1 yani sira dual-enerji BT
enterografi ile tespit edilen iyot dansitesinin
onemli bir radyolojik belirte¢ oldugu bildiril-
mistir [20]. Radyomiks ve yapay zeka uygu-
lamalar1 da kesitsel goriintiileme yontemleri
ile hastalik aktivitesinin belirlenmesinde katk1
gostermektedir.

Sonug olarak US, BT ve MRG, Crohn hastali-
ginda bagirsak duvarinda meydana gelen degi-
sikliklerin saptanarak inflamatuvar aktivitenin
degerlendirilmesinde 6nemli goriintiileme yon-
temleridir. Aktif inflamasyonun tespitinde ben-
zer tanisal duyarlilik gosterdikleri bildirilmekle
birlikte, bu goriintiileme modaliteleri hastanin
ozellikleri, hastalik tutulumunun yeri ve tek-
rarlayan tetkikler g6z oniinde bulundurularak
kullanilmalidir.
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Sayfa 2

Crohn hastaliginda inflamatuvar aktivite ile en iyi korelasyon gdsteren USG bulgusu bagirsak duvar
kalinlik artigidir.

Sayfa 3

Crohn hastaliginda aktif inflamasyonu gosteren segmental mural kontrastlanma artigi, bagirsak duvar
kalinlik artig1, intramural 6dem, striktiir, iilserasyon, kisitlanmig difiizyon, sakkiilasyon ve motilite
azalmas1 BT enterografi veya MR enterografi ile tespit edilen goriintiileme bulgularidir.

Sayfa 3
Segmental mural kontrastlanma artig1 asimetrik, tabakali (bilaminar veya trilaminar) ve homojen
paternde olabilir.

Sayfa 4
Penetran hastalik bulgular1 arasinda fistiil, siniis trakti, abse, inflamatuvar kitle ve perforasyon yer
almaktadr.

Sayfa 4

Aktif inflamasyonun degerlendirilmesinde bagirsak duvar ile iliskili goriintiileme bulgular1 yani sira
ozellikle ince bagirsak tutulumu olan olgularda perienterik 6dem ve inflamasyon, vasa rektada
engorjman, fibroyagli proliferasyon, mezenterik vendz tromboz veya okliizyon ve lenfadenopati gibi
mezenterik bulgular yol gostericidir.
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1.

Asagidakilerden hangisi Crohn hastalifinda aktif inflamasyonun goriintiileme bulgularindan
degildir?

a.

oac o

®

b.

°opo o

Bagirsak duvar kalinlik artist
Segmental mural kontrastlanma artisi
Motilite artisi

Striktiir

Kisitlanmus diffiizyon

. Asagidakilerden hangisi penetran Crohn hastaliginin goriintiileme bulgusudur?

Bagirsak duvar kalinlik artigi
Fistiil

Sakkiilasyon

Mural kontrastlanma artisi
Intramural 6dem

. Crohn hastaliginda aktivitenin degerlendirilmesi ile ilgili asagidakilerden hangisi yanlistir?
a.

USG’de saptanan bagirsak duvar kalinlik artisi inflamatuvar aktivite ile korelasyon
gostermektedir.

Renkli Doppler USG’de Limberg skoru 2 ve iizerindeyse bagirsak duvarinda artmig vaskii-
larizasyon mevcuttur.

Sonoelastografi ile striktiir olan ve aktif inflamasyon gosteren bagirsak segmentleri ayirt
edilmektedir.

d. Inflamatuvar aktivitenin degerlendirilmesinde kontrastli USG’nin duyarlilig yiiksektir.

c.

Intestinal USG icin diisiik frekansli problar ile inceleme yeterlidir.

. Asagidakilerden hangisi bagirsak duvarinin intraliiminal yiizeyinde biitiinliikk kaybi ile liimen

iceriginin bagirsak duvarina uzanmasini temsil etmektedir?

a.

o a0 o

Ulserasyon
Sakkiilasyon
Fistiil

Sintis trakti
Abse

. Asagidakilerden hangisi Crohn hastaliginda inflamasyonu gosteren segmental mural kontrast-

lanma artig1 paternlerinden degildir?

a.

oac o

Asimetrik
Bilaminar
Trilaminar
Mukozal
Homojen

PS ‘ep ‘o¢ ‘qg 91 :aepdead)
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Inflamatuvar Bagirsak Hastaliklarinda
Batin Ici Komplikasyonlar ve Girisimsel

Tedaviler

Hakan Artas®, Hasan Eryesil

OGRENME HEDEFLERI

m inflamatuvar bagirsak hastalarinda intes-
tinal komplikasyonlari gézden gecirmek

m intestinal fistil, ince bagirsak obtriiksi-
yonu, perianal hastalik, sklerozan kolanjit,
intrabdominal apselerin olusum mekaniz-
malari ve radyolojik tanisi

m Apseye eslik eden intestinal fisttllerde
tedavi yaklasimlari

® intraabdominal apselerin tedavi endi-
kasyonlari ve tedavi seklinin gézden
gecirilmesi

m Apse tedavisinde perktan abse drenaj
tekniklerinin gdézden gecirilmesi

m Apse tedavisinde perkUtan islem sonrasi
takip ve kateter cekilme zamaninin goz-
den gecirilmesi

m Derin pelvik apselere yaklasimin goézden
gecirilmesi

m Hepatik apselere yaklasimin gézden
gecirilmesi
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GiRiS

Inflamatuvar bagirsak hastaligi, Crohn hasta-
l1g1 ve iilseratif kolitten olusan gastrointestinal
sistemin kronik inflamatuvar bir hastaligidir.
Crohn hastaligi, agiz boslugundan aniise kadar
gastrointestinal sistemin herhangi bir segmen-
tini tutabilen transmural inflamasyon ile karak-
terizedir. Tipik olarak ileum, ileum-¢ekum,
ileum-kolon segmentleri veya kolonun tama-
mimnt tutabilir. Ulseratif kolit, kolonu tutar ve
mukozal tabakanin inflamasyonu ile karakte-
rizedir. Ulseratif kolit ve Crohn hastaliklarmin
tani ve ayrici tanisi, klinik 6zellikler, radyolojik

ve endoskopik bulgular ile patolojik degerlen-
dirmelere dayanir. Bu hastaliklarin tipik 6zel-
likleri olsa da, ince bagirsak tutulumu olmayan
olgularda ayrimi zor olabilmektedir [1].

Batin ici Komplikasyonlar

Batin ici komplikasyonlar, 6nemli bir mor-
bidite nedeni olup siklikla Crohn hastaligina
eslik eder. Bu komplikasyonlar pediatrik hasta-
larda yaklasik %30 ve yetigkin hastalarda %45
oranlarinda izlenmektedir [2]. Instetinal komp-
likasyonlar i¢in bilinen 6nemli risk faktorleri,
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inflamatuvar Bagirsak Hastaliklarinda Girisimsel Tedaviler

Resim 1. (A) Oral ve IV kontrasth aksiyel BT incelemesinde ileal anslar arasinda enteroenterik fistile
(ok) ait goérinim izlenmektedir. (B) Farkli bir olguda koronal BT kesitinde ileal anslar arasinda
enteroenterik fistll (ok) ve enterokltanéz fistul (ok baslari) ve buna sekonder cilt altinda apse

(yildiz) izlenmektedir.

striktiir, penetran hastalik, yaygin ince bagir-
sak tutulumu ve daha uzun hastalik siiresidir.
Siddetli ve refrakter hastaligi olan olgularda
zaman i¢inde bu komplikasyonlarin gelisme
olasiliklar1 artmaktadir. En sik gastrointestinal
komplikasyonlar fistiil, peritonit, apseler, dar-
lik, ileus ve perianal hastaliktir [3].

Fistiiller hastalikli bagirsak ve komsu
doku-organlar arasinda gelisebilir. En sik izle-
nen enteroenterik fistiillerdir (Resim 1). Bu
olgular genelde asemptomatik olup malab-
sorpsiyon veya ince barsakta asir1 bakteri
kolonizasyonuna neden olduklarinda sempto-
matik hale gelebilirler. Enterovezikal fistiiller
(Resim 2), tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonu
veya pnomatiiri ile ortaya ¢ikma egilimindedir.
Enterogenital fistiiller ise agr1 ve fekal sizinti
ile ortaya c¢ikma egilimindedir. Enterokutanz

-~

fistliller (Resim 3) en sik perianal bolgede
goriiliir ve cilt alt1 apselerine neden olabilir. Bu
olgularda tedavi multidisipliner olup immiino-
modiilatorler, biyolojik ajanlar, antibiyotikler
ve bagirsak istirahati ile total parenteral beslen-
meyi icermektedir. Tedaviye direngli fistiilizan
hastalik i¢in cerrahi onerilmektedir. Anti-timor
nekroz faktor ajanlart (infliximab ve adalimu-
mab), fistiilizan hastaligin tedavisi i¢in en iyi
bilinen ajanlardir [2]. Enterokutandz fistiille-
rin tedavisinde perkiitan girisimsel radyolojik
yaklasimlar bildirilmektedir. Yapilan islemler
perkiitan apse drenaj1 ve fistiil traktin1 kapatma
islemleridir. Alternatif olarak, perkiitan yak-
lasimlar ile fistiil trakti olgunlastirilarak has-
tada cerrahi tedavi icin koprii gorevi gorebilir.
Kateter bazli tedaviler en ¢ok apse-fistiil komp-
leksleri i¢in uygundur ve bazi enterokutan fistil

Resim 2. Uc farkli olguda (A) koronal ve (B) sagittal T2A MR kesitinde ileovezikal fistillere ait
goruntm (oklar) ile (C) koronal BT kesitinde intraabdominal apse (ok basi) ve eslik eden ileovezikal
fistule sekonder mesanede havaya ait gérintm izlenmektedir. (M: mesane)
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Qg
Ex
,SZ

iV kontrasth
incelemesinde ileokutano6z fistll (ok) ve cilt alti
apsesine (yildiz) ait goérintm izlenmektedir.

Resim 3. Oral ve aksiyel BT

vakalarinda etkili olabilmektedir. Fistiil ve eslik
eden apselerin perkiitan tedavisinde basari oran-
lar1 %57 ile %100 arasindadir [4, 5]. Apse-fistiil
komplekslerinin basarili yonetiminde anahtar
unsur, apse boslugunun agresif ve optimal dre-
najidir. Apse-fistiil komplekslerinde ve segil-
mis enterokutan fistiillerde, fistiille iligkili s1v1
koleksiyonlar1 agresif sekilde drene edilmeli ve
aralikl goriintiileme takibi ile ek drenaj kateter
gereksinimleri agisindan degerlendirilmelidir
. Direngli fistiillerde perkiitan tedavide, drenaj
miktarlar1 azaldikca kateter sayisi ve ¢aplarinin
azaltilmasi ve ek olarak saptanan fistiil traktinin
selektif olarak kateterize edilmesi ile fistiil trak-
tinin matiirasyonunun saglanmasi denenmelidir.
Bu yonetim ile postoperatif fistiil olgularinda
%86 ila %100 arasinda degisen tedavi oranlari
bildirilmektedir [4]. Ancak inflamatuar bagirsak
hastalig1 veya bagirsak perforasyonuna bagh
olusan fistiillerde bu yaklagim daha diisiik basar1
oranlarina sahiptir [4, 6]. Enterokutandz fistiil
traktinin kapatilmasi i¢in ardigik kateter kiiciilt-
meleri ve revizyonlar1 basarisiz olursa, fistiil
traktinin ¢esitli materyallerle embolize edilme-
sini igeren ek miidahaleler yapilabilir. Amag
trakt1 olgunlastirmak graniilasyon veya fibroz
doku ile kaph hale getirmektir. Girisimlerden
once fistiil duvarinin debride edilmesi, boy-
lece duvarin olgun yiizeyinin ortaya ¢ikarilmasi
kanal embolizasyonunun bagarisini artirilabilir.
Bu adim i¢in, endoskopik veya perkiitan olarak
trakt firgalama islemi yapilabilir. Debridmandan
sonra trakt sanitasyonu i¢in hidrojen peroksit

ile temizlenir. Girisimsel radyolojik islemler
ile fibrin yapistiricis1 n-butil-2-siyanoakrilat ve
lipiodol kombinasyonu, gelfoam gibi emboli-
zan tikaclar denenebilir [7-10]

Ince bagirsak obstriiksiyonu, intestinal
liimenin {ilserasyon ve transmural inflamasyon
ile birlikte siddetli hastaligi, darlik olusumuna
yol acabilmektedir. Lokalizasyona ve siddetine
bagli olarak, mide bulantisi, kusma ve karin
agrist semptomlari ile kendini gosteren kismi
veya tam intestinal obstriiksiyona neden ola-
bilir. Intestinal striktiir siklikla {ist {iste binen
inflamasyon ve spazm nedeniyle artar ve olgu-
lar semptomatik hale gelebilir. Bu nedenle
obstriilksiyona neden olan inflamasyonu
azaltmaya yardimci olan bagirsak istirahati
ve parenteral glukokortikoidler veya infliksi-
mab gibi biyolojik ajanlar ile konservatif ile
obstriiksiyon diizelebilir. Direngli olgularda
cerrahi (Resim 4) onerilmektedir [11].

Perianal hastalik, Crohn hastaliginda siktir.
Perianal tutulum apse, fistiil ve anal fissiirler-
den olusmaktadir. Siddetli perianal hastalik
tibbi tedaviye direngli olabilir (antibiyotikler,
infliximab gibi biyolojik ajanlar, azatioprin gibi
immiinomodiilatorler ve 6zel enteral beslenme
dahil). Perianal apseler i¢in ultrasonografi esli-
ginde tekrarlayan aspirasyonlar (Resim 5) ve
biiylik boyutlu apselerde kateter drenaji One-
rilmektedir. Fistiiller i¢in cerrahi segenekler
arasinda Seton yerlestirme veya fistlilotomi;
nadiren kolonik diversiyon gerekebilir [9, 11].

Sklerozan kolanjit, inflamatuvar bagir-
sak hastaligr ile iligkili en 6nemli immiino-
lojik karaciger hastalig1 olup safra yollarinda
inflamasyonuna ve daralmalara neden olan,
kolanjit, siroz ve karaciger yetmezligi gibi
komplike hepatobiliyer hastalia ilerle-
yebilen bir durumdur. Sklerozan kolanjit,
iilseratif kolitli hastalarda %2-10 oraninda
goriilirken Crohn hastaligi olanlarda nadir-
dir [12]. Sklerozan kolanjit olgular1 yorgun-
luk, kasint1 ve aralikli sarilik ile basvurabilir.
Sklerozan kolanjitin siddeti, intestinal hasta-
ligin aktivitesi ile iligkili degildir. Olgularinin
%30-70’inde es zamanli otoimmiin hepati-
tin klinik, biyokimyasal ve histolojik bulgu-
lar1 bulunmaktadir [13]. Manyetik Rezonans

EGITICI
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inflamatuvar Bagirsak Hastaliklarinda Girisimsel Tedaviler

Resim 4. Crohn hastaligi olan olguda ileus nedeni ile cekilen batin BT’sine ait koronal kesitte terminal
ileumda belirgin darlik (ok) ve buna sekonder ileal anslarda dilastasyon izlenmektedir. (B) Olguya
tekrarlayan obstriksiyonlar nedeni ile yapilan ileokolik by-pass cerrahisine ait anastomoz hattinin
(yildiz) pozitif kontrast madde ile yapilmis olan BT enterografideki gérinuma izlenmektedir.

kolanjiyopankreatografi ve endoskopik retrog-
rat kolanjiiyopankreatografide; intrahepatik
safra yollarinda multipl darlik ve segmental
dilatasyonlar izlenebilir (Resim 6). Tan1 kara-
ciger biyopsisi ile konur [12].

Intraabdominal apseler; Crohn hastaligmm
perforasyon riski ve fistiilizan yapist nedeni ile
abdominopelvik apse komplikasyonlar1 siktir. Bu
hastalik siirecinde radyolojinin rolii ve sorum-
luluklant sadece tanisal olmayip ayni zamanda
tedavi edicidir. Intraabdominal apseler Crohn
hastaliginin sik gériilen komplikasyonlarindan-
dir. Yasamlar1 boyunca hastalarin %10-30’unda
ortaya cikabilmektedir. Apse, Crohn hastaliginm
ilk bulgusu olabilir [ 14].

Crohn hastaliginda apseler peritoneal
(Resim 7), retroperitoneal (Resim &) ve daha
nadiren hepatik apselerdir. Intraabdominal

apseler tipik olarak periton boslugunun depen-
dan boliimleri olan parakolik oluklar, pelvis
(Resim 9), subdiyafragmatik alanlarda ve
bagirsak anslar1 arasinda olusur. Bu apselerin
olusumunda altta yatan mekanizmalar, barsak-
taki transmural inflamasyon ve fistiilizasyon ile
bakterilerin hastalikli bagirsak segmentinden
komsu dokulara dogrudan penetrasyonu, hasta-
likl1 barsaktan bakterilerin uzak (hematolojik)
yayilimi ve bagirsak cerrahisi sirasinda perito-
nun kontaminasyonunu i¢cermektedir [15].
Intraabdominal apseler altta yatan apse-
nin dogasma gore kategorize edilir. Spontan
apseler, tanidan onceki 30 giin i¢inde cerrahi
Oykiisii olmayan hastalarda ortaya ¢ikan apse-
ler, postoperatif apseler Crohn hastaligi ile
ilgili cerrahiden sonraki 30 giin i¢inde olusan
apseler, tekrarlayan apseler ise ilk apsenin

Resim 5. (A)Aksiyel BT kesitinde Crohn hastaligina sekonder intersfinkterik yerlesimli apseye ait
gorunum (yildiz) izlenmektedir. (B) Perianal apsenin perianal ultrasonografi kilavuzlugunda igne

(oklar) ile aspirasyonu izlenmektedir.
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resim 6. Ulseratif kolit tanih olguda karaciger

enzim yuksekligi nedeni ile cekilen MRCP
goérunttstinde sklerozan kolanjit ile uyumlu
coklu darliklar izlenmektedir.

rezoliisyonundan sonra daha once drene edilen
apse ile ayn1 yerde olusan apse olarak tanim-
lanir. Spontan apselerde, tibbi tedavi ile has-
talik aktivitesi 6onemli Olclide azaltilmadikca
apse olusumuna yol agan kosullar kalir ve apse
kolayca tekrarlayabilir. Postoperatif apselerde
hastalikli segmentin ¢ikarilmasi nedeni ile per-
kiitan drenajin basar1 oranlar1 daha yiiksektir.
Tekrarlayan ve ek apsesi olan hastalarda apse-
lerin perkiitan drenajin basarisi spontan apse-
ler ile esit gibi goriinmektedir. Spontan apseler
icin, hastalikli bagirsak segmenti en sik ileoge-
kal bolgedir [16].

Crohn hastalig1 olanlarda postoperatif karin
i¢i apseler i¢in risk faktorleri cerrahi sirasinda
anastomoz kagagi ve periton kontaminasyonunu
icermektedir. Perioperatif donemde immii-
nosupresif tedavi kullanilmasinin bu kompli-
kasyon riskini artirtp artirmadigi konusundaki

caligmalar, perioperatif donemde immiinosup-
resif tedavinin Crohn hastaliginda komplikas-
yonlarda artisa neden olmadigi, cerrahi dncesi
steroid alan hastalarda ise komplikasyon oran-
larint arttirdigi bildirilmektedir [17].

Crohn hastalifi olan olgularda intestinal
apselerde siklikla aerobik ve anaerobik flo-
ranin bir karisimi olan ¢oklu bakteri tiirlerini
icerir. En yaygin aeroblar Escherichia coli ve
Enterococcus tiirleri, en yaygimn anaeroblar
Bacteroides fragilis ve Peptostreptococcus tiir-
leridir. Onemli olarak mantar enfeksiyonlari,
Ozellikle hastalar bagisiklik sistemi baskilandi-
ginda, yetersiz beslendiginde veya uzun siireli
antibiyotik tedavisi aldiklarinda kronik apse-
lerde saptanabilmektedir [ 18]

Atesi ve karinda kitlesi olan Crohn hastaligi
olgularinda karin i¢i apseden siiphelenilmeli-
dir. Hem spontan hem de postoperatif apseleri
tespit etmede ultrasonografi diisiik maliyetli ve
iyonlagtirict radyasyon icermemesi nedeni ile
ilk Onerilen tanisal goriintiileme secenegidir
(Resim 9). Ultrasonografi %91,5 ve %93’lik
bir ortalama duyarlilik ve ozgiilliige sahiptir.
Apsenin yeri ultrasonografinin tanisal dogru-
lugunu etkiler. Ultrasonografi, yiizeyel apsele-
rin tespiti icin oldukga hassas bir test olmasina
ragmen, derin pelvik veya retroperitoneal
apseleri tespit etme hassasiyeti, Bilgisayarl
Tomografi (BT) ve Manyetik Rezonans (MR)
goriintiilemeden 6nemli 6lgiide daha diistktiir.
Bu nedenlerle apse klinigi olan ancak sonog-
rafik olarak apse saptanmayan Crohn hastala-
rinda tarama i¢in BT veya MR onerilmektedir.
Apseleri saptamada BT veya MR altin standart
incelemelerdir. Radyolojik incelemeler sadece

Resim 7. Crohn hastaligi olan olguda (A) aksiyel T2A ve (B) post-kontrast koronal T1A gérinttde
intraperitoneal apse (yildizlar) ve terminal ileumda inflamasyon ile uyumlu kalinlasma (ok)

izlenmektedir.
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Resim 8. Crohn hastaligi olan olguda (A) aksiyel BT kesitinde retroperitoneal apse (yildiz) ve terminal
ileumda inflamasyon ile uyumlu kalinlasma (ok) izlenmektedir. Baska bir Crohn hastaligi olan
olguda (B) perkutan apse drenaji 6ncesi retroperitoneal apse (yildiz) ve (C) perkUttan tedavi sonrasi

kontrol BT izlenmektedir.

apselerin tespiti i¢in degil, ayni zamanda
tedavi yonetimini degistirebilecek bir bulgu
olan fistiillerin tespiti i¢in de 6énemlidir. Karin
i¢i apseler saptandiginda, eslik eden fistiilleri
tanimlamak i¢in BT ve ya MR enterografiler
yapilmalidir. Fistiiller de dahil olmak {izere
ekstraenterik komplikasyonlar1 saptamada BT
Enterografi veya MR Enterografiler ince bagir-
sak pasaj grafilerinden daha duyarhidir [19, 20].

Crohn hastaliginda saptanan apselerde medi-
kal tedavi, girisimsel radyoloji ve cerrahiyi
iceren multidisipliner yaklagim gerektirir.
European Crohn’s and Colitis Organisation
[ECCO] ve  European  Society  of

Dist A Dist B

73.3 mm

Colo-Proctology [ESCP] kilavuzlari, karm i¢i
apsenin baslangicta antibiyotik ve perkiitan
drenaj ile tedavi edilmesi gerektigini, cerrahi
yaklagsimin acil vakalarla sinirli olmasi gerek-
tigini belirtmektedir [21]. Crohn hastalig1 olan
bir hastada karin i¢i apse saptandiginda 2 temel
yonetim sorunu ele alinmalidir. Bunlardan ilki
“Apse, drenaj gerektiriyor mu? ve “En iyi dre-
naj prosediiri nedir? (Perkiitan m1? Cerrahi
mi?)”. Tkincisi hastalarda “Immiinosupresif
tedaviye devam edilmeli mi?, Kesilmeli mi?
veya Baglanmali m1?” [22]

Gecmiste abdominopelvik apsesi olan hasta-
lar cerrahi drenaj ve bagirsak rezeksiyonu ile

Resim 9. Crohn hastaligi olan olguda pelviste ileum posteriorunda lokalize apseye ait hipoekoik

goérinum izlenmektedir.
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tedavi edilirken simdilerde perkiitan apse dre-
naji1, cerrahi prosediirlere kiyasla morbidite ve
mortaliteyi onemli Ol¢iide azalttigi i¢in abdo-
minopelvik enfekte sivi koleksiyonlar1 igin
standart tedavi olarak kabul edilmektedir [22].
Perkiitan apse drenaji ve antibiyotik destegi
ile abdominal sepsisi azaltip genel durumunu
iyilestirebilmekte ve hastalarin  %50’sinde
erken cerrahiyi Onleyebilmektedir. Perkiitan
drenaj sonrasi cerrahiye koprii tedavi saglaya-
rak, cerrahi gereken olgularda septik olmayan
bir bolge saglayarak komplikasyon oranlarmi
azaltir [23].

Perkiitan veya cerrahi drenaj olmadan tek
basina medikal tedavinin Crohn hastaligi ile
iligkili apselerde %37-50’lik bir basari orani
bildirilmistir. Bu nedenle kombine tedaviler
onerilmektedir. Medikal tedavi ile kombine
perkiitan drenaj ile kiir saglanabilmekte ve cer-
rahi bagirsak rezeksiyonu onlenebilmektedir
[24]. Apse boyutunun perkiitan drenajin basari
oranina etkisi ¢cogu ¢alismada spesifik olarak
degerlendirilmemistir. Bununla birlikte, ¢ap1 3
cm’den biiylik olan apselerin drenaj olmadan
diizelmeyecegi, 3 cm ve daha kii¢iik apselerin
ise tek basina antibiyotik veya perkiitan aspi-
rasyon (kalic1 bir kateter olmadan) ile antibiyo-
tik kombinasyonu tedavisi basarisinin yiiksek
oldugu literatiirde bildirilmektedir [25].

Crohn hastaligina bagh karin i¢i apselerde
cerrahi tedavi tiim apse iceriginin bosaltilmasi,
apse boslugunun irrigasyonu, debridmani ve
eksternal drenaji ile hastalikli bagirsak segmen-
tinin rezeksiyonunu igerir. Cerrahi yaklasim,
Crohn hastaligmin akut septik komplikas-
yonunu tedavi etse de, bagirsak rezeksiyonu
sonrast hastaligin dogast nedeni ile %20-30
oraninda rekiirrens goriiliir. Ek olarak, Crohn
hastaligi i¢in bagirsak rezeksiyonu, anasto-
moza bagl septik komplikasyonlar ve yeni fis-
tiil olusumu ile komplike olabilir. Giiniimiizde
cerrahi yaklasim tipik olarak perkiitan drenajin
yapilamadig1 ve medikal tedavisinin basarisiz
oldugu vakalar i¢in 6nerilmektedir [26].

Crohn hastalig1 ile iligkili apselerde, per-
kiitan ve cerrahi drenajlar1 karsilagtiran calis-
malar retrospektif olup literatiirde prospektif
randomize, kontrollii ¢alisma yoktur. Genel

olarak iyilesme siiresi her iki tedavi i¢in ben-
zerdir. Perkiitan drenaj ile tedavi edilen hasta-
larin yaklagik %30’u 1. yilin sonunda cerrahiye
maruz kaldigr bildirilmistir [27-29]. Crohn
hastalarinda, apselere eslik eden fistiil varligi-
nin perkiitan drenajin basarisizlig1 i¢in bir risk
faktorii oldugu bildirilmis olsa da, bu konudaki
caligmalari ¢ogu ya biyolojik tedaviler bulun-
madan Once ya da biyolojik tedavi ¢aginin bas-
larinda yapilmistir. Crohn ile iliskili apselerin
perkiitan drenajindan sonra erken biyolojik
tedaviler fistiilin kapanmasina yardimci ola-
bilmektedir [30].

Perkiitan apse drenaj islemi, goriintii-
leme rehberliginde ve sedasyon altinda yapi-
labilmektedir [14]. Yaklagimin zor veya agrili
oldugu durumlarda (6rnegin transgluteal veya
posterior yaklasim), ¢ocuklarda ve genel
durumu bozuk olgularda derin sedoanaljezi ve
genel anestezi gerekebilir. Goriintiileme metot-
lar1 ile apsenin yeri tam olarak belirledikten
sonra, koleksiyona en giivenli giris yolu belirle-
nir. Apse konumuna bagli olarak ultrasonografi
veya BT rehberligi kullanilir. Kateterler trokar
teknigi veya Seldinger teknigi kullanilarak yer-
lestirilir. Trokar tekniginde igne iizerine yikli
kateter gilivenli trakt oldugunda direk olarak
ya da tandem teknik ile apseye yerlestirilmis
kilavuz igneye paralel olarak apse kavitesine
yerlestirilerek yapilan islemdir (Resim 10).
Seldinger tekniginde ise igne ile koleksiyona
girilir, s1v1 aspire edilir ve bakteriyolojik analiz
icin kiltiir gonderilir. Daha sonra floroskopik

olan

10. Crohn
mezorektal yag doku icerisinde lokalize apseye
BT esliginde transgluteal olarak yerlestirilmis
olan kateter (ok) izlenmektedir.

hastaligi olguda

Resim
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veya BT kilavuzlugunda bir kilavuz tel yerles-
tirilir. Kilavuz tel iizerinden trakt dilatasyonu
yapildiktan sonra drenaj kateteri apse posuna
ilerletilir (Resim 11 ve 12). Kateterin lokalizas-
yonu goriintiileme ile dogrulanir (Resim 13).
Kateterler daha sonra cilde dikilerek sabitlenir.
Apse bosaltildiktan sonra, serbest drenaja bira-
kilir. Giinde 3-4 kez, 10 ml steril %0,9 serum
fizyolojik ile kateterler yikanir ve giinliik dre-
naj miktar1 takibi yapilir. Kateterlerin boyutu
ve sayis, igne aspirasyonunda elde edilen sivi-
nin yapisina ve apsenin boyutuna gore belirle-
nir. Drenaj giinliik < 10 ml/glin’e diistigiinde
kateterler ¢ikarilir. Persistan yiiksek debili
(> 50 ml/giin) hastalarda ve drenaj miktarinda
ani artis izlenen olgularda gastrointestinal fis-
tiilden siiphelenilmelidir. Apse posogrami yapi-
larak fistiil agisindan degerlendirilir. Fistiiliin
yerini saptamak amaci ile anjiyografik kate-
terler ile incelenir. Fistiil saptanamazsa, belli
bir siire drenaj takibi sonrasi fistiilii saptamak
amaci ile girisimler tekrarlanmalidir. Fistiil

Resim 11. Crohn hastaligi olan olguda presakral
alanda genis boyutlu apsenin (oklar) (A) T2A
aksiyel ve (B) postkontrast T1A aksiyel MR
goérunumleri izlenmektedir. Her iki goértntude
mesanede ileovezikal fistile sekonder hava
degerleri (yildizlar) izlenmektedir.

saptandiginda drenaj kateteri fistiil bolgesine
yakin olarak olarak yeniden konumlandirilir
veya bu amagla ikinci bir kateter yerlestirilir,
orijinal kateter siirekli apse drenaji i¢in tutulur.
Fistiil traktinin kateterizyonu trakt maturas-
yonu saglayabilir. Kateter manipiilasyonlar1 bir
komplikasyon veya basarisizlik olarak degil,
drenaj kateterlerinin yonetiminin bir pargasidir.
[k apse drenajindan sonra fistiil saptanan has-
talarda fistiil traktinin iyilesmesi ve kapanmasi
icin bagirsak limen igeriginin ve peristaltiz-
min azaltilmasi icin TPN uygulanabilir. Ancak
uzun siireli izlem, oral beslenme yeniden bas-
latildiginda ayn1 yerde apselerin niiksleri izle-
nebilmektedir. Bu gozlem, bagirsak duvarinda
gercek bir iyilesme olmaksizin kapanmanin
gecici oldugunu gostermektedir. Bu nedenle
immiin stipresif tedaviler 6nem kazanmakta-
dir [31].

Karm i¢i apselerin perkiitan drenaji glivenli
bir islem olup komplikasyon oranlart diisiik-
tir. Giivenli giris yolu belirlenmezse, komsu
organlarda hasar meydana gelebilir. Literatiirde
kateter islemine bagli ciddi kanama veya organ
hasar1 tanimlanmamakla beraber birkag¢ calis-
mada kateter yerinde enterokutan fistiil olu-
sumu bildirilmigtir. Literatiirde perkiitan apse
drenaji sonrasi enterokutandz fistiil siklig1 %2
olup olduke¢a ¢ok diisiiktiir. [29]. Bu nedenle,
perkiitan apse drenajinin faydalar1 ve mini-
mal invaziv olmasi gdz Oniine alindiginda,
bu oran kabul edilebilir diizeyde olup, Crohn
hastalarinda perkiitan apse drenaj islemini
engellememelidir. Perkiitan apse drenajinin
teknik basarisi yiiksektir. Bazi olgularda hem
kisa hem de uzun vadede cerrahiyi dnleyebilir.
Tekrarlayan apsesi olan hastalara da perkiitan
drenaj Onerilmektedir. Perkiitan drenaj son-
ras1 cerrahi oranlarinda kisa vadede yaklasik
%50’1lik azalma saglamaktadir [32]. Perkiitan
drenaj tamamlandiginda ve kateterin ¢ikarilma
karari verildiginde, kateterleri glinde sadece 1-2
cm geri ¢ekerek ¢ikarilmasi enterokutan fistiil
olusum riskini azaltabilecegi bildirilmekle bir-
likte cogu calismada, kateter ¢cekilmesi igin 6zel
protokollerden bahsedilmemektedir. Bildirilen
diger komplikasyonlar, tibbi tedavi ile diizelen
ates ve bakteriyemidir. Enterokutan fistiillere
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Resim 12. Resim 11'deki olguya transgluteal yaklasim planlandi. Ancak olgunun apsesinin sag
lateralde cilde yaklastiginin izlenmesi Gzerine (A) USG esliginde sinir-damar gruplarindan uzak
alandan 18 G igne (ok basi) ile girildi. (B) Skopi esliginde opak madde verilerek posografi yapildi.
(O) Kilavuz tel skopi kontrolinde en genis apse posuna yerlestirildi. (f)Kilavuz tel Gzerinden drenaj
kateteri yerlestirilerek (seldinger yontemi) kilitlendi ve cilde fikse edildi.

ve bakteriyemiye ek olarak, perkiitan drenaj
kateterlerinin ¢ikarilmasi, subkutan dokularin
bakteriyel kontaminasyonu ve ozellikle bagi-
siklig1 baskilanmig hastalarda ciddi (Srnegin,
Clostridial, Streptokok gaz olusturan) yumusak
doku enfeksiyon gelisimi de bildirilmistir [33].

Resim 13. (A) Resim 12'deki olgu islemden
hemen sonra BT ile degerlendirilerek kateter
lokalizasyonu kontrol edildi. (B) On giin sonraki
kontrol incelemede apsenin belirgin geriledigi
izlenmektedir.

Derin pelvik apselerde araya giren ¢ok
sayida organ-yapilar nedeni ile giivenli per-
kiitan girisime engel olusturmaktadir. Bunlar
pelvik kemikler, bagirsak, mesane, iliak
damarlar ve uterus-overlerdir. Perkiitan drena-
jin oniindeki bu engeller nedeni ile anteriordan
yaklagim mimkiin olamadiginda transgluteal
yaklagim, transvajinal yaklagim ve transrektal
yaklagimlar onerilmektedir [29]. Transgluteal
erisim i¢in tercih edilen yaklasim, kateterin
sakruma miimkiin oldugunca yakin, sakrospi-
noz ligament seviyesinde, piriformis kasinin
altindan yerlestirildigi infra piriformis yaklasi-
midir. Bu seviyede, siyatik sinir lateralde yer
alir ve yaralanmasi 6nlenebilir.

Karaciger apsesi, Crohn hastaliginin nadir
bir komplikasyonudur. Genel popiilasyonda
insidanst  8-16/100.000, Crohn hastaliginda
114-297/100.000’de  olarak bildirilmektedir
[34]. Karaciger apsesinin geligimi ile ilgili en
bilinen mekanizma intraabdominal apseden
portal ven yoluyla karacigere dogru yayilim-
dir. Klinik pratikte bu ciddi komplikasyonun
nadir olmasi nedeniyle, uygun tedavi moda-
litesi konusunda hala tartismalar mevcuttur.
Karaciger apselerinin sadece antibiyotiklerle
tedavisi ¢ok yiiz giildiiriicii olmayip perkiitan
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Resim 14. (A,B,C) Crohn hastaligi olan olguda karacigerdeki apseye Seldinger yontemi ile kateter

yerlestirme islemi izlenmektedir.

drenaj ile kombinasyonu (Resim 14) onerilen
tedavi seklidir [35]. Perkiitan drenajin basarisiz
oldugu hastalarda 6zellikle ek karin i¢i patolo-
jilerde mevcut ise cerrahi girisim gerekebilir.

Inflamatuvar bagirsak hastaliklarinda komp-
likasyonlarin tan1 ve tedavisinde radyolojinin
onemli rolii vardir ve son yillarda giderek artan
oranda radyoloji ve girisimsel radyoloji mul-
tidisipliner ekipler icerisinde Onemli bir yer
almaktadir. Girisimsel radyolojik yaklasim ile
daha az invaziv ve diisitk komplikasyon oran-
lar1 ile kiiratif tedaviler ve cerrahiye koprii
tedaviler saglanabilmektedir.
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Komplikasyonlar ve Girisimsel Tedaviler
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e
Sayfa 1

Intestinal komplikasyonlar i¢in bilinen énemli risk faktorleri, striktiir, penetran hastalik, yaygin ince
bagirsak hastaligi tutulumu ve daha uzun hastalik siiresidir.

Sayfa 2
En sik gastrointestinal komplikasyonlar fistiil, peritonit, apseler, darlik, ileus ve perianal hastaliktir.

Sayfa 2
Kateter bazli tedaviler en ¢ok apse-fistiil kompleksleri i¢in uygundur ve bazi enterokutan fistiil
vakalarinda etkili olabilmektedir.

Sayfa 3
Apse-fistiil komplekslerinin basarili yonetiminde anahtar unsur, apse boslugunun agresif ve optimal
drenajidir.

Sayfa 3

Direngli fistiillerde perkiitan tedavide, drenaj miktarlar1 azaldik¢a kateter sayisi ve c¢aplarinin
azaltilmasi ve ek olarak saptanan fistiil traktinin selektif olarak kateterize edilmesi ile fistiil traktinin
matiirasyonunun saglanmasi denenmelidir.

Sayfa 3
Sklerozan kolanjit, iilseratif kolitli hastalarda %2-10 oraninda goriiliirken ve Crohn hastaligi olanlarda
nadirdir.

Sayfa 5

Ultrasonografi, yiizeyel apselerin tespiti i¢in oldukca hassas bir test olmasima ragmen, derin pelvik
veya retroperitoneal apseleri tespit etme hassasiyeti, Bilgisayarli Tomografi (BT) ve Manyetik
Rezonans (MR) goriintiilemeden 6nemli 6lgiide daha diisiiktiir. Bu nedenlerle apse klinigi olan ancak
sonografik olarak apse saptanmayan Crohn hastaligi olan olgularda tarama i¢in BT veya MR
onerilmektedir. Apseleri saptamada BT veya MR altin standart incelemelerdir.

Sayfa 6
Fistiiller de dahil olmak iizere ekstraenterik komplikasyonlar saptamada BT Enterografi veya MR
Enterografiler ince bagirsak pasaj grafilerinden daha duyarlidir.

Sayfa 8
Literatiirde perkiitan apse drenaji sonrasi enterokutandz fistiil siklig1 %2 olup oldukea ¢ok diisiiktiir.
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1.

Asagidakilerden hangisi inflamatuvar bagirsak hastaliklarinda saptanan gastrointestinal komp-

likasyon gelisimi i¢in risk faktorlerinden biri degildir ?

a.

oac o

Uzun segment ince bagirsak tutulumu
Penetran hastalik

Striktiirler

1zole kolon tutulumu

Uzun hastalik stiresi

. Inflamatuvar bagirsak hastaliklaria eslik edebilen sklerozan kolanjit ile ilgili olarak asagidaki-

lerden hangisi yanligtir?

a.

°opo o

oac o

Kolanjit nedeni olabilir

Siklikla Crohn hastalig1 olan olgularda izlenir

Karaciger sirozuna neden olabilir

Es zamanli otoimmiin hepatit eslik edebilir

Intahepatik safrayollarinda multisegment darliklar izlenir.

. Crohn hastaliginda izlenen en sik fistiil tipi asagidakilerden hangisidir?
a.

Enterokutanéz
Enteroenterik
Enterovezikal
Enterovajinal
Enterobiliyer

. Inflamatuvar bagirsak hastaliklarinda izlenen karin igi apselerin perkiitan tedavisi ile ilgili ola-

rak asagidakilerden hangisi yanlstir?

a.

o aoc o

Komplikasyon oranlari cerrahi drenaja gore diistiktiir.

Postoperatif apselerde perkiitan drenaj bagarisi spontan apse drenajindan yiiksektir.
Perkiitan abse drenaj sonrasi fistiil riski oldukg¢a yiiksektir.

Giinliik 50 ml iizerinde perkiitan drenaj miktari altta yatan fistiilii diisiindiirmelidir.
Derin pelvik yerlesimli abseler transrektal-transvajinal yaklagimla drene edilebilir.

Asagidakilerden hangisi Crohn hastalig1 olan olgularda izlenen postoperatif batin i¢i apse

nedenlerinden biri degildir?

a.

o po o

Intestinal mukozada sinirli inflamasyon
Anastomoz kagagi

Altta yatan fistiil varlig1

Hastalikl1 intestinal segmentin ¢ikarilamamasi
Peritoneal kontaminasyon

B¢ 9y ‘q¢ ‘qz ‘Pl :aedead)
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Perianal Fisttillerin Tanisinda
Fistlilografiler: Fistllografi,

MR Fistulografi

Nurullah Dag'®, Ramazan Kutlu?

m Perianal bolge anatomisi
m Perianal fistul etyopatogenezi

OGRENME HEDEFLERI

m Perianal fisttllerin degerlendirilmesinde
goruntuleme tekniklerinin rolt

®m Perianal fisttllerin siniflandiriimasi

Dag N, Kutlu R. Perianal fisttllerin tanisinda fistulografiler: Fistulografi, MR fistulografi. Trd Sem

2022;10(3):339-352.

GiRiS

Perianal fistil (PAF), perianal bdlgede
cilt (ekternal agiklik) ile anal kanal (internal
aciklik) arasindaki patolojik bir baglantidir.
Perianal fistiilizasyon toplumda nadir goriilen
(%0,01-%0,02) ancak onemli bir morbidite
nedenidir. Agirlikli olarak geng eriskin erkekler
daha sik etkilenmektedir. Genellikle ilk semp-
tom akintidir ancak inflamasyona bagli lokal
agrida yaygindir [ 1, 2].

Perianal fistiil tedavisinde tercih edilen yon-
tem siklikla cerrahidir. Ancak niiks oranlari
%25’e ulasabilmektedir. Anal fistiillerde teda-
vinin etkinligi ve niiksiin 6nlenebilmesi i¢in,
fistlil seyrinin dogru saptanmasi, varsa ikincil
traktlarin belirlenmesi ve abselerin preoperatif
olarak tespit edilebilmesi gereklidir [3].

Perianal fistiil goriintiilemesinde ge¢misten
giinlimiize kadar konvansiyonel fistiilografiler,

endosonografi (EUS), bilgisayarli tomografi
(BT) vemanyetik rezonans goriintiileme (MRG)
olmak tizere farkli modaliteler kullanilmistir.
Gegmis donemlerde perianal fistiillerin pre-
operatif degerlendirmesinde goriintiillemenin
siirli bir rolii vardi. Ancak glinimiizde MRG,
PAF degerlendirilmesinde yiiksek duyarlilik ve
Ozgililliige sahip bir goriintiileme teknigi olarak
etkin bir sekilde kullanilmaktadir [4].

Bu ¢alismada parianal bolge anatomisi goz-
den gecirilerek PAF etyopatogenezi incele-
necektir. Ayrica PAF degerlendirilmesinde
goriintiileme tekniklerinin rolii tartisilacaktir.

ANATOMI

Anal kanal internal ve ekternal sfinkter-
den olusan ¢ift kas tabasi ile ¢evrili silindirik
bir yapidir (Resim 1). Internal sfinkter, diiz
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Resim 1. Aksiyel (A) ve koronal (B) T2A goérintilerde perianal bélge anatomisi ve sematik gosterimi
(C-D) ve Resim 1A’da anal saat gorunimu izlenmektedir.

kastan olusur ve anal kanalin istirahat tonusu-
nun %85'inden sorumludur. Eksternal sfinkter
cizgili kastan olusarak anteriorda {irogenital
diyafram ve perineal cisim, posteriorda ise
anokoksigeal ligament ile baglantilidir. Ayrica
proksimal kesimde puborektal kasla ve pel-
vik tabanda levator diizlemle iligkilidir [5].
Eksternal sfinkter gii¢lii istemli kontraksiyon-
lar1 ile defekasyonu engellemesine ragmen,
istirahat anal tonusunun sadece %15'ine katkida
bulunur. Ekternal sfinkter hasar1 inkontinansa
yol acabilir. Intersfinterik bosluk yag, bag doku
ve longitudinal kastan olusarak her iki sfinkteri
birbirinden ayirir. Enfeksiyon yayilimi agisin-
dan diisiik direncli bu bosluk, abse olusumu ve
fistiil trakti acisindan da 6nemli bir anatomik

yapidir [6].

Endoliiminal anatomide dentat ¢izgi (pek-
tinat ¢izgi), Morgagni siitunlarinin ve kript-
lerinin tabaninda bulunan, rektum ile anal
kanal ayriminda sinir kabul edilen, kolum-
nar epitelden skuamdz epitele gecis nokta-
sidir. Dentat ¢izgi anal vergeden yaklasik
2-3 cm proksimaldedir. Dentat ¢izgi seviye-
sinde, Morgagni kriptlerine agilan anal bezler
mevcuttur. Anal bezler erkeklerde kadinlara
kiyasla daha fazla sayida bulunmaktadir.
Popiilasyonun ¢ogunda bu bezler subepitel-
yaldir, ancak bazen internal sfinteri gegerek
intersfinkterik bosluga uzanabilirler. Anal
bezler bu anatomik yapisi ile enfeksiyonun
anal liimenden sfinkter kaslarinin derinlikle-
rine yayilimina neden olan serbest bir kanal
gorevi gorebilir [1, 4, 7].
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ETYOLOJi VE PATOGENEZ

Perianal fistiillere Crohn hastaligi, tiiber-
kiiloz, divertikiilit, dogum sirasinda travma,
pelvik malignite ve radyoterapi gibi ¢esitli inf-
lamatuar durumlar ve olaylar neden olabilir.
Ancak ¢ogu vaka idiyopatiktir [5]. PAF nedeni
olarak kabul edilen en yaygin teori, intersfink-
terik proktodeal bezlerin enfeksiyonunun, dre-
naj kanali tikanmasi ile intersfinkterik fistiil
yolu veya apse olusumu ile sonug¢lanan krip-
toglandiiler hipotezdir ve inflamasyonunun
kronik fazi olarak kabul edilir [7]. Bununla
birlikte, kriptoglandiiler hipotez, anal kanal ile
perine, rektum veya vajina gibi diger viseral
yapilar arasinda dogrudan bir baglant1 ile eks-
trasfinkterik fistiillerin gelismesine neden olan
Crohn hastalig1 ve divertikiilit gibi inflamatuar
siireclerde fistlil olusumunu aciklayamaz [1].

Chron hastalig1 gelismis lilkelerde PAF’larin
yaygin bir nedenidir. Chron hastaligi tanist alan
hastalarin %30-50’sinde, hayatlarinin bir déne-
minde PAF goriilebilmektedir. Ayrica Chron
hastaliginda ortaya ¢ikan PAF’larin daha kar-
magsik bir yapida oldugu, tedaviye yanit ver-
meme ve niiks sikliginin daha yaygin oldugu
bildirilmistir [&].

PERIANAL FiSTULLERIN
DEGERLENDIRILMESINDE
GORUNTULEME TEKNIKLERINIiN
ROLU

Perianal fistiil gorlintiilemesinde amag, fistiil
traktin1 ve anatomik yapilar ile olan iliskisi-
nin gosterilebilinmesidir. Komplikasyonlarin
ve tedavi sonrasi niiksiin azaltilabilmesi i¢in
gorlintiileme 6nem tagimaktadir. PAF goriin-
tilemesinde MRG kullanilmaya baslan-
mas1 doniim noktasidir ve giiniimiizde altin
standart yontem olarak kabul edilmektedir.
Fistiilografide anal sfinkterler ve fistiil iligkisi-
nin net degerlendirilememesi, BT de yumusak
doku ¢ozlinlirliigl yetersizligi nedeniyle ince
fistlillerin ve apselerin net degerlendirileme-
mesi, EUS’de sinirl1 goriis alan1 alani nedeniyle

Perianal Fistullerde Fisttlografi

suprasfinkterik fistiillerin ve sekonder trakt-
larin degerlendirilememesi bu tetkiklerin bazi
dezavantajlaridir [9].

Fistiilografi, fistiil kaniile edilerek feeding
kateter yardimiyla suda ¢o6ziiniir radyoopak
kontrast madde enjeksiyonu sonrasi radyogra-
filerin alindig1 bir tekniktir (Resim 2). Tetkik
bir takim dezavantajlar1 nedeniyle tanisal
degerini yavas yavas kaybetmistir. Invaziv
bir teknik olmasi, iyonizan radyasyon iger-
mesi, yavas kontrast madde enjeksiyonuna
bagli ikincil traktlarin dolmamast, hizli kont-
rast madde enjeksiyonun portal piyemiye yol
acabilmesi, anatomik yapilarin net goriin-
tillenememesi ve fistiil ile iliskisinin ortaya
konulamamasi: nedeniyle gilinlimiizde bu
goriintiileme teknigi rutin pratikte kullanilma-
maktadir [9, 10].

Fistiil degerlendirmesinde MRG kullanimi
ilk olarak Koelbel ve ark. tarafindan 1989'da
Crohn hastalig1 vakalarinda baslanmistir [11].
MRG’nin istiin kontrast ¢ozlniirliigl, farkl
eksenlerde pelvik anatomiyi goriintiileme yete-
negi ve giinden giine ¢ok sayida teknik ilerleme
ile PAF goriintiilemesinde altin standart yontem
haline gelmistir. Literatiirdeki son ¢aligmalarda
MRG’nin fistiil traktini1 %98,6 ve %99,7, inter-
nal acilma lokalizasyonunu %97,7 ve %98,6,

Resim 2. Fistulografide radyoopak madde ile
fistal trakti (uzun ok) ve rektumun (yildiz)
goéranttlemesi izlenmektedir. Ayrica at nali
fisttl ile uyumlu olabilecek goéranum dikkati
cekmektedir (kisa ok).
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apseyi %100 ve %100, duyarlilik ve 6zgiilliikte
gosterdigi bildirilmistir [12, 13].

MANYETiK REZONANS
GORUNTULEME TEKNIGi

Manyetik rezonans goriintilleme, 6zel bir
hasta hazirligma ihtiyag duyulmaksizin faz
dizilimli viicut sargilar ile gerceklestirilir. Faz
dizilimli sargilarin avantajlari uzaysal ¢oziintir-
liigiin yiiksek, goriintii alan1 genis ve kompleks
fistlil uzanimlarin1 daha iyi gosterebilmesidir.
Endoanal sargilarda anatomik rezoliisyon daha
yiiksek, sfinkter kompleksi ve fistiil internal
acilimi daha iyi gosterilse de goriintii alaninin
siirlt olmasi fistlil uzanimi ve apse degerlen-
dirmesi agisindan dezavantajdir [14].

Perianal fistiil degerlendirilmesinde
MRG’nin 6nemli bir avantaji anal sfinkter
kompleksini, cerrahi diizlemlerle esdeger
inceleme yetenegidir. Bu nedenle goriintiileme
diizlemlerinin anal kanala gore dogru sekilde
hizalanmasi kritik 6nem tasir. Anal kanal,
sagital diizlemde yaklasik 45° 6ne egilir; bu
nedenle diiz aksiyel ve koronal goriintiiler
kaynagin ve fistiil yolunun dogru degerlendi-
rilmesine izin vermeyecektir. Bundan dolay1
anal kanala sirasiyla dik ve paralel yonlendi-
rilmis oblik aksiyal ve koronal goriintiiler elde
etmek gerekir [1].

Pelvik bolge anatomisi ve sfinkter degerlen-
dirmesi i¢in standart T1 ve T2 sekanslar kul-
lanilir. Pelvise genel bir bakis saglayan, anal
kanalin genisligi ve eksenini gdsteren, deger-
lendirme i¢in dogru oryantayonu saglayan sagi-
tal spin eko T2 agirlikli gortintiilerdir. Aksiyel
ve koronal goriintiilerin dogru planda yapil-
mast ve fistiillerin optimal degerlendirilmesi
bu sekanstan elde edilebilir. Levator diizlem ve
tiim perine, inflamasyonu ve infekte tiim trakt-
lar1 belirleyebilmek i¢in goriintiilemeye dahil
edilmelidir. Fistiil degerlendirmesinde MRG
¢ekim protokiiliinde; oblik aksiyel ve koronal
spin eko T2, oblik aksiyel yag baskili spin eko
T2, oblik aksiyel spin eko T1, kontrast dnce-
si-sonrast oblik aksiyel yag baskili spin eko T1,

kontrast sonras1 oblik koronal yag baskili spin
eko T1 sekanslar 6nerilmektedir. U¢ boyutlu
T2 agirlikli ince kesit goriintiiler (li¢ planda
reformat goriintiiler), li¢c boyutlu substrakte
gradiyent eko T1 agirlikli goriintiiler (fistiilog-
rafi) ve difiizyon goriintiileme kullanilabilecek
diger sekanslardir [ 15, 16].

PERIANAL FISTUL LOKALIZASYONU:
ANAL SAAT

Anal fistiiller, sfinkterler ve pelvik taban ile
iligkilerine gore smiflandirirlar. PAF’1in anal
kanaldaki internal agilma noktasimi ve fis-
tiilltin pelvik anatomik sinirlara gore traktini
yeterince tanimlamak gerekir. Fistiiliin inter-
nal acgilma lokalizasyonunu tanimlarken cer-
rahlarin anal kanali degerlenirirken litotomi
pozisyonunda tanimladig1 anal saat kullanilir.
Anal kanalin aksiyel planda MRG goriintiisii
ile hastanin supin litotomi pozisyonu aynidir.
Anterior perine saat 12, anal kleft saat 6, sag
lateral saat 9, sol lateral saat 3 hizasindadir
(Resim 1A).

PERIANAL FISTULLERIN
SINIFLANDIRILMASI

Parks Siniflamasi

Ilk PAF smiflandirmasi Parks ve ark. tara-
findan 1976 yilinda yapilmistir [17]. Anal
fistiiller internal ve eksternal sfinkter ile olan
iliskisine dayanarak koronal diizlemde 4 gruba
ayrildi: intersfinkterik, transsfinkterik, sup-
rasfinkterik ve ekstrasfinkterik (Resim 3). Bu
simiflamada kilit nokta ekternal sfinkterdir. En
yaygin olan ve vakalarin %45’inden sorumlu
intersfinkterik fistiiller yalnizca intersfinkterik
boslukta seyir gosterir ve eksternal sfinkteri
geemez. Longitudinal kas boyunca inferiora
uzanim gostererek cilde acilir. %30 siklikla
goriilen transsfinkterik fistiillerde trakt ekter-
nal sfinkteri asarak iskiorektal fossaya uza-
nir. Suprasfinkterik fistiillerde (%20), trakt

EGIiTIiCI
NOKTA



EGiTICI
NOKTA

D A B C
Resim 3. Parks Siniflamasi.

Sematik cizimde
koronal duzlemde intersfinkterik (A),
transsfinkterik (B), suprasfinkterik (C) ve
ekstrasfinkterik (D) fistul tipleri.

intersfinkterik boslukta siiperiora uzanir, pubo-
rektal kasin tlizerinden gecerek iskiorektal fos-
saya ve ordan cilde inerek agilir. Ektrasfinkterik
fistiil (%5), diger U¢ fistiilden farkli olarak
kriptoglandiiler hipotez ile agiklanamayan, fis-
tiil traktinin tamamen ekternal sfinkterin digin-
dan oldugu gruptur. Intersfinterik boslukta
enfeksiyon yoktur ve anal kanal etkilenmez.
Ektrasfinkterik fistiil Crohn hastaligi, diverti-
kiiler hastalik veya karsinom gibi patolojilerde
goriilebilmektedir.

Parks siniflamasinda fistiil tiirlerinin tiimii
apse ve sekonder traktlar ile karmasik olabi-
lir. Iskioanal fossa sekonder traktlarin en sik
goriildiigli yerdir ancak sekonder traktlar ve
apse herhangi bir lokalizasyonda goriilebilir.
Fistiillin internal agilma lokalizasyonun her
iki tarafina olan dairesel uzanimlar ve gevresel
dallar at nal1 fistiil veya apse olarak adlandiril-
maktadir [17].

ST JAMES UNIVERSITE HASTANESI
SINIFLAMASI

St James Universite Hastanesi siniflandir-
masi, Parks cerrahi siniflamasini aksiyel ve
koronal MRG bulgularyla iliskilendirerek,
2000 yilinda radyologlar tarafindan Onerilen
gorilintiileme temelli bir siniflamadir [5]. PAF

Perianal Fistullerde Fistilografi
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III I II

Resim 4. St James Universite Hastanesi
Siniflamasi. Sematik cizimde koronal dluzlemde
basit lineer intersfinkterik fistul (Evre I); apsenin
eslik ettigi intersfinkterik fistal (Evre II);
transsfinkterik fisttl (Evre 111);, iskioanal fossada
apsenin eslik ettigi transsfinkterik fistul
(Evre IV); supralevator hastalik (Evre V). Sematik
cizimde sekonder trakt ve at nali trakt/fistul
gosterilmemistir.

tedavi planlamasinda kritik 6neme sahip rad-
yologlara, rutin pratikte uygulamasi basit bu
simiflama yontemi oldukca kolaylik saglamak-
tadir. Bu siniflamada ayrica sekonder traktlar ve
apseler de dikkate alinmaktadir. Siiflandirma,
fistiilleri bes gruba ayirir (Resim 4): Evre I,
basit lineer intersfinkterik fistiil; Evre II, apse
veya sekonder fistiil traktinin eslik ettigi inter-
sfinkterik fistiil; Evre III, transsfinkterik fistiil;
Evre IV, iskiorektal veya iskioanal fossada apse
veya sekonder fistiil traktinin eslik ettigi trans-
sfinkterik fistiil; Evre V, supralevator ve trans-
levator hastalik.

Evre 1 fistiilde, traktus anal kanaldan inter-
sfinkterik bosluk boyunca uzanarak perineal
cilde veya anal klefte acilir. Sekonder trakt ve/
veya apse yoktur. Fistiil traktusu ve inflmasyon
ekternal sfinkter ile sinirlanmistir.

Evre 1I fistiilde, intersfinkterik fistiile eslik
eden apse veya sekonder trakt mevcut olup
inflamasyon ekternal sfinkter ile simirlanmis-
tir. Apse veya sekonder fistiil, primer fistiil ile
ipsilateral olabilecegi gibi orta hatti gecerek
kontralateral intersfinterik boslukta yayilarak
at nali tipi fistiil ya da apse olusturabilir.
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Evre III fistiil, internal ve eksternal sfinkteri
gecerek, iskiorektal ya da iskioanal fossadan
sekonder fistiil veya apse olmaksizin inferiora
dogru uzanim gosterir. Transsfinkterik fistiil
internal ag¢iklig1 dentat ¢izgi seviyesindedir
ve koronal kesitlerde anal kanal orta 1/3’liik
diizeyde izlenir.

Evre IV fistiilde, evre III fistiile apse veya
sekonder fistiil trakt1 eslik eder.

Evre V’te suprasfinkterik ve ektrasfinkterik
olabilen fistiil trakti, levator ani kasi siiperio-
runa uzanim gostererek karmagik yollart izler.
Supralevator fistiiller intersfinkterik diizlem-
den yukar1 dogru uzanir, levator ani ve pubo-
rektal kaslarin iizerinden geger, daha sonra
iskiorektal ve iskioanal fossadan inerek cilde
ulagir. Translevator hastalikta fistiil, anal kanal
tutulumu olmaksizin, pelvisteki orijininden
direkt olarak iskiorektal ve iskioanal fossa
yoluyla perineal cilde uzanir. Bu fistiiller pri-
mer pelvik hastaligin (Chron hastaligi, diverti-
kiilit, karsinom vb) varligin1 gosterir. Apse ve
yaygin inflamasyon siklikla eslik eder.

STANDART UYGULAMA GOREV
GUCU SINIFLAMASI

Amerikan kolon ve rektal cerrahlar dernegi
standart uygulama gorev giicii 2005 yilinda
anal fistiilleri ‘basit’ ve ‘kompleks’ olarak iki
kategoriye ayirmiglardir. Cerrahi tedavi basit
fistlillerde inkontinans riski tasimazken, komp-
leks fistiillerde ytiksek risk olusturmaktadir. Bu
sebeple kompleks fistiillerde fistiilotomi yapil-
mamasini onermislerdir [ 18].

GARG SINIFLAMASI

Garg 2017 yilinda PAF smiflamalarinin has-
taligin siddeti, yonetimi ve prognozu agisindan
yetersiz kaldigini belirterek hem cerrahlar hem
de radyologlar i¢in yeni bir siniflama (Tablo 1)
onermistir [19]. Bu yeni siniflamanin en dik-
kat ¢ekici noktasi, diger PAF siiflamalarinda
kompleks olarak siniflandirilan yaklasik %42

oraninda fistiiliin, aslinda basit fistiil oldugunu
ve fistiilotomi ile yiiksek bir basar1 oran1 (%90-
%098) ile tedavi edilebilecegini vurgulamasidir.
Garg siniflamasinda basit (evre I-11) ve komp-
leks (evre I1I-V) fistiil ayriminda ki temel kriter
fistiiliin algak ve yiiksek yerlesimidir. Ekternal
sfinkterin 1/3’den daha azim iceren bir fistiil
trakti algak yerlesim, daha fazlasini igeren ytik-
sek yerlesimli fistiil olarak kabul edildi [20].
Resim 5-9’de Garg smiflamasina gore 6rnek
vakalar sunulmustur.

AYIRICI TANI

Pilonoidal siniis, anal fissur, tiiberkiiloz,
stiptiraktif hidroadenit, HIV, anal veya rektal
karsinomlar gibi patolojiler perianal bolgede
inflamasyona neden olabilir. Fistiil traktinin
goriintiilemesi ve klinik bulgular ile ayrim
yapilabilir. Pilonoid siniis fistiil gortinimiini
taklit edebilir. Ancak intersfinkterik tutulum
anal fistilillere 6zgiil olup ayrici tanida kulla-
nilabilir. Perianal vendz yapilarda fistiil ile
karisabilir. Venler ince duvar yapisina sahip ve
tortiydz seyirlidir [4, 21, 22].

TEDAVi

Perianal fistiil tedavisinde en yaygin tedavi
prosediirii  fistiilotomidir. Yapilmas: kolay
ve basart orani yliksektir (basit fistiillerde
%098’e varan) ancak yliksek yerlesimli fistiil-
lerde yapildiginda inkontinans riski yiiksektir.
PAF smiflandirmalarin amaci, fistiilotomiyi
kontinansi riske atmadan yapmanin kolaylig
konusunda cerrahlara yol gostermektir. ileri
evre fistiillerde (Evre III-IV-V) fistiilotomi,
yliksek sfinkter hasari ve ciddi inkontinans
riski tasidigindan Onerilmemektedir. Bu fis-
tilllerde primer sfinkter rekonstriiksiyonu ile
fistlilektomi veya sfinkter korucu prosediirler
uygulanmaktadir [19].

Perianal Crohn hastaligmin klinik seyri
ongoriillemez olup tam ve kalict remisyon
nadirdir. Chron hastaligina bagli gelisen
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Tablo 1. Garg Siniflamasi

Evrel - Alcak yerlesimli
fistal,

- Tek trakt,

- Intersfinkterik

veya Transsifikterik

Evre Il - Alcak yerlesimli
fistul,

- Birden cok trakt,
- Apse veya At nali
trakt,

- intersfinkterik

veya Transsifikterik

Evre lll - Yuksek yerlesimli
transsifinkterik
fistul,

- Tek trakt,

- Kadin anterior
fistul,

- Chron hastaligi
veya radyoterapi
oykusu veya
sfinkter hasari

Evre IV - YUksek yerlesimli
transsifinkterik
fistal,

- Birden cok trakt
veya Apse veya At

nal trakt

Evre V. - YUksek yerlesimli
transsifinkterik
fistal,

- Supralevator
trakt veya
Suprasfinkterik

veya

Perianal Fistullerde Fistilografi

Ektrasfinkterik

kompleks fistiillerin tedavisi kombine tibbi ve
cerrahi yaklagimlardir. Ancak bildirilen en iyi
fistlil iyilesme oranlar1 yaklagik %50'dir [23].
Perianal Chron hastaliginda tedavi basarisizli-
ginim en énemli nedeni tedavi edilmemis veya
saptanmamus fistiil uzantilar1 ve apselerdir. Bu
nedenle ilk bagvuru ve tedavi sonrasi takipte
kilavuzlar MRG’nin 6nemine vurgu yapmak-
tadir [24].

SONUC

Perianal fistiil degerlendirmesinde optimal
gorilintiileme yontemi MRG’dir. Primer fis-
til, sekonder trakt ve apse tanisinda, MRG
oldukca yiiksek duyarlilik ve ozgiilliiktedir.
MRG, tedavi planlamasi, cerrahi sonrasi niiks
insidansinin diisiik olmasi ve fekal inkontinans
gibi komplikasyonlarin &nlenmesine olanak
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Resim 5. Garg siniflamasi evre | alcak yerlesimli intersfinkterik fisttl. Aksiyel yag baskili T2A saat 9
hizasinda internal aciklik (A), aksiyel T2A duvari hipointens icerisi hiperintens intersfinterik fistul
trakti (B) ve kontrast sonrasi koronal yag baskili T1A intersfinterik fisttl izlenmektedir.

Resim 6. Garg siniflamasi evre Il alcak yerlesimli transsfinkterik fistul. Aksiyel yag baskili T2A saat 6
hizasinda transsfinkterik uzanan (A), kontrast sonrasi koronal yag baskili T1A posterior fistul trakti
ve aksiyel yag baskili T2A anterior ve posterior fistul traktlari izlenmektedir.

Resim 7. Garg siniflamasi evre Il transsfinkterik fisttl. Kadin hasta aksiyel T2A (A), yag baskili T2A
(B) ve kontrast sonrasi yag baskili T1A (C) saat 12 hizasinda transsfinkterik uzanimla vajene acilan
fistal trakti izlenmektedir.
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Resim 8. Garg siniflamasi evre IV yiksek yerlesimli transsfinkterik fisttl. Aksiyel yag baskili T2A (A)
ve aksiyel T2A (B) saat 5 hizasinda transsfinkterik uzanan, yuksek yerlesimli (skanogramlara dikkat
ediniz) ve kontrast sonrasi yag baskili T1A (C) iki adet fistul trakti izlenmektedir.

Resim 9. Garg siniflamasi evre V yuksek yerlesimli transsfinkterik fisttl. Aksiyel kontrast sonrasi yag
baskili T1A (A) saat 7-11 hizasinda genis sfinkterik defekt ve transsfinkterik uzanim ile apse ile
uyumlu koleksiyon (yildizlar), aksiyel T2A (B) supralevator uzanim ve diftizyon agirlikli gériintulerde
(C-D) apsede belirgin difuzyon kisitlanmasi izlenmektedir.

tanir. PAF degerlendirmesinde kritik rola sahip
radyologlarin, anal fistiillerin anatomik ve
patolojik bulgularina agina olmas1 ve raporla-
rinda cerrahlarla iletisim halinde giincel sinifla-
malara uygun sekilde evrelendirme yapmalari
onemlidir.
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Sayfa 3

PAF nedeni olarak kabul edilen en yaygin teori, intersfinkterik proktodeal bezlerin enfeksiyonunun,
drenaj kanali tikanmast ile intersfinkterik fistiil yolu veya apse olusumu ile sonuglanan kriptoglandiiler
hipotezdir ve inflamasyonunun kronik fazi olarak kabul edilir. Bununla birlikte, kriptoglandiiler
hipotez, anal kanal ile perine, rektum veya vajina gibi diger viseral yapilar arasinda dogrudan bir
baglanti ile ekstrasfinkterik fistiillerin gelismesine neden olan Crohn hastalig1 ve divertikiilit gibi
inflamatuar siireglerde fistiil olusumunu aciklayamaz.

Sayfa 3

Perianal fistiil goriintiilemesinde amag, fistlil traktin1 ve anatomik yapilar ile olan iligkisinin
gosterilebilinmesidir. Komplikasyonlarin ve tedavi sonrasi niiksiin azaltilabilmesi i¢in goriintiileme
onem tasimaktadir. PAF goriintiilemesinde MRG kullanilmaya baslanmasi doniim noktasidir ve
giiniimiizde altin standart yontem olarak kabul edilmektedir. Fistiilografide anal sfinkterler ve fistiil
iliskisinin net degerlendirilememesi, BT de yumusak doku ¢oziiniirliigii yetersizligi nedeniyle ince
fistiillerin ve apselerin net degerlendirilememesi, EUS’de simurli gorlis alani alani nedeniyle
suprasfinkterik fistiillerin ve sekonder traktlarin degerlendirilememesi bu tetkiklerin bazi
dezavantajlaridur.

Sayfa 4

Perianal fistiil degerlendirilmesinde MRG nin 6nemli bir avantaji anal sfinkter kompleksini, cerrahi
diizlemlerle esdeger inceleme yetenegidir. Bu nedenle goriintiileme diizlemlerinin anal kanala gore
dogru sekilde hizalanmasi kritik 6nem tasir. Anal kanal, sagital diizlemde yaklasik 45° 6ne egilir; bu
nedenle diiz aksiyel ve koronal goriintiiler kaynagin ve fistiil yolunun dogru degerlendirilmesine izin
vermeyecektir. Bundan dolay1 anal kanala sirasiyla dik ve paralel yonlendirilmis oblik aksiyal ve
koronal goriintiiler elde etmek gerekir.

Sayfa 4

PAF’1n anal kanaldaki internal agilma noktasini ve fistiiliin pelvik anatomik siirlara gore traktini
yeterince tanimlamak gerekir. Fistiiliin internal agilma lokalizasyonunu tanimlarken cerrahlarin anal
kanal1 degerlenirirken litotomi pozisyonunda tanimladig: anal saat kullanilir.

Sayfa 5

St James Universite Hastanesi siniflandirmasi, Parks cerrahi simflamasini aksiyel ve koronal MRG
bulgulartyla iliskilendirerek, 2000 yilinda radyologlar tarafindan onerilen goriintiileme temelli bir
simiflamadir. PAF tedavi planlamasinda kritik 6neme sahip radyologlara, rutin pratikte uygulamasi
basit bu siniflama yontemi oldukc¢a kolaylik saglamaktadir. Bu siniflamada ayrica sekonder traktlar
ve apseler de dikkate alinmaktadir. Smiflandirma, fistiilleri bes gruba ayirir: Evre I, basit lineer
intersfinkterik fistiil; Evre II, apse veya sekonder fistiil traktinin eslik ettigi intersfinkterik fistiil;
Evre 111, transsfinkterik fistiil; Evre IV, iskiorektal veya iskioanal fossada apse veya sekonder fistiil
traktinin eslik ettigi transsfinkterik fistiil; Evre V, supralevator ve translevator hastalik.

Sayfa 6
Garg 2017 yilinda PAF smiflamalarinin hastaligin siddeti, yonetimi ve prognozu agisindan yetersiz
kaldigini belirterek hem cerrahlar hem de radyologlar i¢in yeni bir siniflama Snermistir. Bu yeni
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smiflamanin en dikkat ¢ekici noktasi, diger PAF smiflamalarinda kompleks olarak simiflandirilan
yaklasik %42 oraninda fistiiliin, aslinda basit fistiil oldugunu ve fistiilotomi ile yiiksek bir basar1 orani
(%90-9%98) ile tedavi edilebilecegini vurgulamasidir. Garg smiflamasinda basit (evre I-1I) ve
kompleks (evre I11-V) fistiil ayriminda ki temel kriter fistiiliin algak ve yiiksek yerlesimidir. Ekternal
sfinkterin 1/3’den daha azini igeren bir fistiil trakti algak yerlesim, daha fazlasini igeren yiiksek
yerlesimli fistiil olarak kabul edildi.

Sayfa 9

PAF siniflandirmalarin amaci, fistiilotomiyi kontinansi riske atmadan yapmanin kolayligi konusunda
cerrahlara yol gostermektir. fleri evre fistiillerde (Evre ITI-IV-V) fistiilotomi, yiiksek sfinkter hasar1 ve
ciddi inkontinans riski tasidigindan 6nerilmemektedir. Bu fistiillerde primer sfinkter rekonstriiksiyonu
ile fistiilektomi veya sfinkter korucu prosediirler uygulanmaktadir

Sayfa 10

Perianal Chron hastaliginda tedavi basarisizliginin en 6nemli nedeni tedavi edilmemis veya
saptanmamus fistiil uzantilar1 ve apselerdir. Bu nedenle ilk bagvuru ve tedavi sonrast takipte kilavuzlar
MRG’nin énemine vurgu yapmaktadir.
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1. Perianal fistiil ile ilgili asagidakilerden hangisi yanligtir?

a. Nadir goriilen ancak énemli bir morbidite nedenidir.
Erkeklerde daha sik goriilmektedir.
Etyolojide en sik inflamatuar bagirsak hastaligi goriilmektedir.
Patogenezde kabul edilen en yaygin teori kriptoglandiiler hipotezdir.
Higbiri

o a0

2. Perianal fistiil sliphesi olan Chron hastalig1 tanili hastada ilk tercih goriintiileme yontemi asagi-
dakilerden hangisidir?
a. Endosonografi

Bilgisayarli tomografi

Konvansiyonel fistiilografi

Manyetik rezonans goriintiileme

Direkt grafi

o a0

3. Perianal fistiil degerlendirmesinde MRG ile ilgili asagidakilerden hangisi yanlistir?
a. Perianal fistiil degerlendirmesinde altin standart goriintiileme yontemidir.

Anal kanala dik ve parelel yerlesimli goriintiiler alinmaktadir.

Fistiil lokalizasyonu anal saate gore yapilmaktadir.

Faz dizilimli viicut sargilar1 ile kompleks fistlil uzanimlar1 daha iyi gosterilir.

L 2

Goriintilleme 6ncesi mutlaka bagirsak temizligi saglanmalidir.

4. Perianal fistiil degerlendirmesinde kullanilan siniflamalar ile ilgili hangisi yanlistir?

a. Parks simiflamasi goriintiileme yontemleri dikkate alinmaksizin yapilmis cerrahi bir
siiflamadir.

b. St James Universite Hastanesi Siniflamas fistiilleri bes evreye ayiran MRG’ye dayal1 bir
simiflamadir.

c. Standart uygulama gorev giicii siniflamasina gore kompleks fistiillerin cerrahi tedavisinde
inkontinans riski ytiksektir.

d. Garg siniflamas1 hem cerrahlara hem radyologlara yonelik en giincel siniflamadir.

e. Garg sinmiflamasina gore fistiilotomi endikasyonu dnceki siniflamalara gore azalmstir.
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5. Anorektal bileske diizeyinde internal acikligi saat 9 hizasinda olan, ekternal sfinkteri gece-
rek iskioanal fossaya uzanan ve bu diizeyde apse formasyonu olusturan, algak yerlesimli tek
trakta sahip transsfikterik fistiil Garg siniflmasina gore hangi evredir ve tedavisi ne sekilde
yapilmadir?

a. Evre I, Fistiilotomi

Evre 11, Fistiilotomi

Evre 111, Sfinkter koruyu cerrahi

Evre IV, Sfinkter koruyu cerrahi

Evre V, Medikal tedavi

o a0 o

qs ‘o o¢ ‘PT 91 :xe1dead)
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MR Goruntuleme
Funda Barlik

OGRENME HEDEFLERI

= Anal bolge anatomisi
m Perinal fistal tanisinda MR teknigi
m Perinal fistullerin siniflamasi

m MR raporunda bulunmasi gerekenler

®m Perianal fisttllerde tedavi sonrasi
degerlendirme

Barlik F. Perianal fistul tani ve evrelemesinde MR Gérintuleme. Trd Sem 2022;10(3):353-363.

PERIANAL FiSTUL TANI VE
EVRELEMESINDE MR
GORUNTULEME

Perianal fistiil anal kanal ile perine cildi ara-
sinda gelisen anormal bir baglantidir. Goriilme
sikl1g1 10/100.000 olup, erkeklerde kadinlara
gore 2-4 kat fazla rastlanmaktadir. Anal akinti
ve lokal agr1 en sik goriilen semptomlardir.
Ancak asemptomatik de olabilir. Cogunlukla
anal glandlarin inflamasyonu (kriptoglandiiler
hipotez) sonucu gelisir. Crohn hastaligi, tiiber-
kiiloz, pelvik enfeksiyonlar, pelvik malignite-
ler, travma, yabanci cisim ve radyoterapi diger
nedenler arasindadir [ 1, 2].

Perianal fistiiller internal ve eksternal agiklig1
olan primer kanaldan olusur. Bunlara sekonder
dallar veya apseler eslik edebilir. Perianal fis-
tilllerin preoperatif olarak goriintiilenmesinin
amaci primer traktin anal sfinkter kompleksi
ve levator kas ile iligkisinin saptanarak sinifla-
masinin yapilmasi, internal agzin saat yoniinde
tanimlanmasi, eslik eden sekonder dallarin

veya apsenin belirlenmesidir. Yiiksek yumu-
sak doku rezoliisyonu ve ¢cok boyutlu inceleme
yetenegi nedeniyle giinimiizde MR perianal
fistlillerin degerlendirilmesinde altin standart
olarak kabul edilmektedir [3].

PERIANAL FISTULLERIN TANISINDA
MR’IN YERI

Fistiilografi ekternal agizdan kontrast madde
verilerek yapilmaktadir. Sekonder dallarin gos-
terilmesinde, fistiiliin anal kanal veya levator
kas ile iligkisinin belirlenmesinde yetersiz kal-
maktadir. BT diisiik kontrast rezoliisyonu nede-
niyle bu amagla kullanilmamaktadir. Endoanal
US sfinkterlerin degerlendirilmesinde {istiin
olmasina karsin, genis bir alanin goriintiilene-
memesi dezavantajidir [1].

MR ile yapilan ilk caligmalarda, primer
traktin saptanmasinda duyarlilik  %86-88
iken sonraki c¢alismalarda %100’e ulasmistir.
Apselerin saptanmasinda duyarlilik %96, at
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nali fistiillerin belirlenmesinde %100, inter-
nal agzin gosterilmesinde %96 bulunmustur
[1,4]. MR ozellikle kompleks fistiillerin tani-
sinda yararli olmaktadir. Tek basina cerrahi
ile karsilastirildiginda MR, Crohn hastaligina
bagli fistiillerde %40, rekiirren fistiillerde %24
ek yarar saglamistir. Primer basit fistiillerde
bu oran %?21°dir [4]. Perianal fistiillerin pre-
operatif degerlendirilmesi amaciyla 104 hasta
iizerinde yapilan karsilastirmali bir ¢alismada,
primer traktlarin saptanmasinda klinik mua-
yene, endoanal US ve MR’1n dogruluk oran-
lar1 sirastyla %61, %81 ve %90°dir. Apselerin
saptanmasinda ii¢ yontemin dogruluk orani
sirasiyla %33, %75 ve %85, at nali fistiille-
rin belirlenmesinde %44, %56 ve %94’ diir.
Internal agzin gosterilmesinde dogruluk oran-
lar1 %78, %91 ve %97 olarak bildirilmekte-
dir [5].

Dort calismadan olusan bir sistematik der-
lemede primer traktin, apse ve sekonder dal-
larin belirlenmsinde MR’in duyarliligt %87,
ozgilligii %69’ dur. Bazi ¢aligmalardaki diigitk
duyarlilik distal ve yiizeyel kii¢lik fistiillerin
atlanabilmesine baglanmaktadir [6].

ANATOMI

Anal kanal 4-6 cm uzunlukta olup kra-
niyalde levator ani kasindan kaudalde anal

verge’ye kadar uzanir, anal sfinkter komp-
leksi tarafindan cevrelenir. Sagital planda tist
kismi hafif éne dogru agilanmaktadir. Icte yer
alan internal sfinkter diiz kaslardan olusur ve
rektumun sirkiiler kas tabakasinin devamidir.
Kalmlig: yaklasik 2,8 mm’dir. Internal sfink-
ter eksternal sfinkterin alt kenarindan 1 cm
proksimalde sonlanir. T2 agirlikli sekansta
internal sfinkter goreceli olarak hiperin-
tens ve homojen olarak izlenir (Resim 1).
Eksternal sfinkter yaklasik 2,7 cm uzunluk-
tadir. Kadinlarda anteriorda daha kisadir (1,5
cm). Kalinligr 4 mm’dir. Cizgili kastan olu-
san eksternal sfinkter proksimalde puborek-
tal kas ile devam eder. Eksternal sfinkterdeki
defekt anal inkontinansa neden olurken, inter-
nal sfinkterdeki defekt kontinansi etkilemez.
Internal ve eksternal sfinkter arasinda yag
dokusu ve longitudinal kas liflerinden olusan
intersfinkterik bogluk vardir. Bu boslugun
diisiik direnci fistiil ve apselerin yayilimini
kolaylastirir [3, 7].

Anal kanalin proksimal yarisi longiitidinal
mukozal foldlardan (Morgagni kolonlar1) olu-
sur. Her bir Morgagni kolonunun distal kesimi
semilunar foldlarla (anal valvler) birbirine
baglanir ve Morgagni kriptlerini olugturur.
Anal valvlerin oldugu bu seviye dentat ¢izgi
(pektinat ¢izgi) olarak bilinir ve anal gegis
zonunun en distalini olusturur. Anal ¢ikimdan
(anal verge) yaklasik 2 cm proksimaldedir.

Resim 1. A, B. Normal anal sfinkterler. a-Yag baskili proton dansite (PD) agirlikh paraaksiyal, b- Yag
baskili proton dansite agirlikh parakoronal gértntulerde soldaki ok eksternal sfinkteri, kisa ok
internal sfinkteri, ince uzun ok intersfinkterik mesafeyi gosteriyor.
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Anal glandlar dentat ¢izgi diizeyinde anal
kanali ¢evreler ve Morgagni kriptleri ile anal
kanala agilirlar. Sayilar1 3-10 arasinda degisir.
Biiytik kismi (%80) submukozal iken %20’si
internal sfinkteri penetre ederek intersfinkterik
mesafeye ulasabilir. Bu glandlarin inflamas-
yonu ve drenaj kanalinin obstriiksiyonu fistiil
olusumunda kriptoglandiiler hipotez olarak
bilinir [3, 7-10].

Cerrahlar perianal fistiillerin yerini litotomi
pozisyonunda yatan hastada “anal saat” e gore
tanimlamaktadir. Bu tanimlama, aksiyal MR
gorlintlisiindeki anal kanal ile benzerdir. Anal
kanalin anterioru saat 12, posterioru saat 6, sag
laterali saat 9, sol laterali saat 3 tiir [11].

Anal kanal ve puborektal kasi ¢evreleyen,
birbirine komsu, yag dokusundan olusan iggen
seklinde iki bosluk vardir. Bunlardan siiperi-
ordaki iskiorektal fossa, inferiordaki iskioanal
fossa olarak adlandirilir.

PERIANAL FiSTULLERDE SINIFLAMA

Anal fistiiller i¢in gliniimiizde iki temel sinif-
lama kullanilmaktadir: Parks smiflamasi ve St
James Universite Hastanesi Siniflamast.

Perianal Fisttillerde MR

Parks Siniflamasi

Cerrahi anatomi temel almarak yapi-
lan bu ilk siniflama perianal fistiilleri anal
sfinkterlerle iliskisine gore tanimlamaktadir
(Resim 2). Stiperfisiyel fistiiller (%16) internal
sfinkterin medialinde yer alir ve onu ¢aprazla-
maz. Intersfinkterik fistiiller (%56) internal ve
eskternal sfinkter arasinda ilerler, subkutanoz
eksternal sfinkterin medilalinden cilde acilir
(Resim 3). Transsfinkterik fisttiller (%21) her
iki sfinkteri de caprazlayip iskioanal fossaya
gegerler (Resim 4). Suprafinkterik fistiiller
(%4) intersfinkterik bolgeden yukariya uza-
nip levator kasi ¢aprazlar. Ekstrasfinkterik fis-
tilller (%3) rektumla perine arasindaki direkt
iligki sonucu gelisir. Anal kanal etkilenmez.
Fistiillerin uzanimi1 sonucu gelisen apseler
intersfinkterik, supralevator veya iskioanal
yerlesimli olabilir (Resim 5) [1, 3, 8-11].

St James Universite Hastanesi
Siniflamasi

Bu smiflama MR igin  gelistirilmistir
(Tablo 1). Grade 1 basit lineer intersfinkterik

Resim 2. Parks siniflamasi sematik cizim. 1- intersfinkterik fisttl, 2- Transsfinkterik fistal, 3-
Suprasfinkterik fistul, 4- Ekstrasfinkterik fistul, S: Stuperfisiyel fistul.
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Resim 3. A, B. Basit intersfinkterik fistulU olan hastada a- Yag baskili PD koronal, b- Yag baskili PD
aksiyal gérantulerde saat 8 dizeyinde hiperintens distal intersfinkterik fisttl izleniyor.

Resim 4. A-C. Transsfinkterik fistl. a-Yag baskili PD koronal, b- Yag baskili PD aksiyal géruntulerde
anal kanal orta kesiminde baslayan, saat 6 diizeyinde hiperintens transsfinkterik fisttl izleniyor.

Resim 5. A, B. At naliintersfinkterik apse. a- Yag baskili PD aksiyal, b- Kontrasth yag baskili T1 agirhkh
goéruntulerde icinde hava ve sivi bulunan, duvari kontrastlanan apse izleniyor.



Tablo 1. St James Universite Hastanesi
Siniflamasi

Grade Tanimlama

1 Basit lineer intersfinkterik fistul

2 At nali fistul, sekonder uzanimi
olan veya intersfinkterik apsenin
eslik ettigi intersfinkterik fistul
Transsfinkterik fistul

4 Sekonder uzanimi olan veya
iskioanal / iskiorektal apsenin
eslik ettigi transsfinkterik fistul

5 Supralevatorik fistul veya apse

fistiilii tanimlar. At nali fistiil, sekonder uzanimi
olan veya intersfinkterik apsenin eslik ettigi
intersfinkterik fistlil grade 2’dir (Resim 0).
Transsfinkterik fistiiller grade 3, sekonder uza-
nim1 olan veya iskioanal/iskiorektal apsenin
eslik ettigi transsfinkterik fistiil grade 4 olarak
siiflanir (Resim 7). Supralevatorik fistiil veya
apse grade 5’dir (Resim 8) |3, 8].

MR TEKNIiGi

inceleme 1,5 T veya 3 T MR cihazlarinda,
pelvik yiiksek rezoliisyonlu yiizeyel sarmal
kullanilarak yapilmaktadir. Endoanal sarmal

Perianal Fisttillerde MR

ile anal kanal ayrintili olarak goriintiilenebil-
mesine karsin, sarmalin smirlart disinda yer
alan fistiil ve apseler yeterince degerlendiri-
lememektedir. Ayrica ¢ok agrili durumlarda
sarmalin uygulanmasi sorun olusturmaktadir
(4,12, 13].

Perianal fistiillerin tanisinda temel olarak
yag baskisiz ve yag baskili TSE T2 agirlikl
ve kontrastli yag baskili T1 agirlikli sekanslar
kullanilmaktadir [3, 4]. Once sagital planda
bir yer belirleyici alinmakta, bunun tiizerin-
den anal kanala paralel (parakoronal) ve dik
(paraaksiyal) gorlintiiller elde edilmektedir.
Biz yag baskili proton dansite (PD) agirlikli
goriintiilerin de fistiillerin goriintiilenmesinde
yararli oldugunu klinik uygulamalarimizda
gormekteyiz. Kontrastli incelemeler fistiil-
deki inflamasyon varligmi ve apse tanisini
giiclendirmek igin dnerilmektedir. Incelemede
kesit kalinligi 3-4 mm’yi, FOV 220 mm’yi
gecmemelidir.

Yag baskili T2 agirlikli sekanslarda anal
sfinkterler ve perianal yag dokusu hipointens,
fistiil ve apseler hiperintens izlenir. Internal
ve cksternal sfinkterin birbirinden ayirt edi-
lebilmesi i¢in TE degeri daha diisiik olan T2
agirlikl sekanslar sec¢ilmelidir. Biz bu amagla
yag baskili PD goriintiileri kullaniyoruz. Yag
baskili T2 agirlikli sekanslarda fistiil igindeki
stv1 ve inflamasyon hiperintens, kontrastli yag

Resim 6. A-C. St James Universite Hastanesi (SJUH) Siniflamasina gére grade 2 fistil. a-Yag baskili PD
koronal, b-c Yag baskili PD aksiyal gérintulerde anal kanal orta kesiminde saat 5-8 arasinda internal
agizi bulunan, intersfinkterik apsenin eslik ettigi fistul izleniyor.
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Resim 7. A-D. SJUH Siniflamasina goére grade 4 fistil. a-b-Yag baskili PD koronal, c-d- Yag baskili PD
aksiyal gértnttlerde anal kanal siperiorunda, saat 5 dizeyinde internal agizi bulunan, transsfinkterik
fistal ve iliskili apse, ayrica rektum distalinde saat 3 duizeyinde ikinci bir agiz dikkati cekiyor.

baskili T1 agirlikli sekanslarda inflamasyon
hiperintens, sivilar ve apse igerigi hipointens
goriiliir. Fibroz fistiil traktlar1 her iki sekansta
da hipointenstir. Fistiil veya apse i¢indeki hava
T1 ve T2 agirlikl sekanslarda sinyalsizdir [1].

Kontrastsiz T1 agirhikli goriintiiler posto-
peratif donemdeki hemorajiyi gostermede ve

cerrahi teknikte trakt icine yerlestirilen yag
dokusunu tanimlamada yararli olmaktadir [11].

Fistiiliin eksternal agzindan serum fizyolojik
verildikten sonra T2 agirlikli goriintiiler kulla-
nilarak MR fistiilografi yapilabilmektedir [14].
Ancak bu uygulama yaygin bir kullanim alan
bulmamigtir. Son yillarda difiizyon MR ve

Resim 8. A, B. SJUH Siniflamasina gore grade 5 fistul. a-Yag baskili PD koronal b- Kontrastli yag baskil
T1 agirhkl gérantilerde sagda ekstrasfinkterik fistal ve iliskili supralevatorik apse izleniyor. Apse
duvari kontrastlanirken santralde plye bagli hipointens gériiniim var.



Perianal Fisttillerde MR

Resim 9. A, B. Anovajinal fistll. a-Yag baskili PD sagital b- Yag baskili PD aksiyal gértintilerde anal
kanal orta kesiminde saat 12 dlizeyinde vajen posterior duvarina uzanan anovajinal fistal izleniyor.

dinamik kontrastlt MR da perianal fistiil proto-
kollerinde yer bulmaktadir.

PERIANAL FiISTULLERDE MR
RAPORLAMA [15]

Internal agiz: En iyi yag baskili T2A ve
kontrastl1 yag baskili T1A aksiyal goriintiilerde
izlenir. Anal saate gore yeri belirtilir.

Internal agizin anal ¢ikima uzakhigi: Koronal
planda olgiiliir.

Fistiiliin tipi: Parks siiflamasina gore ekt-
rasfinkterik, transsfinkterik, intersfinkterik ve
suprasfinkterik olabilir.

Sekonder traktlar: Tek trakt, cok sayida trakt
varlig1 belirtilir.

Uzanim: Supralevatorik ve pelvik uzanim
(rektum, mezorektum, presakral alan) varsa
tanimlanir.

Dus agiz: Genellikle anal ¢ikim ¢evresinde
cilde acilirlar. Ayrica gluteal bolge, skrotum
veya vajinaya agilan fistiiller olabilir. Kor ola-
rak sonlanirsa sintis trakti adini alir.

T2 hiperintensitesi: Siibjektif olarak yok,
hafif ve belirgin olarak tanimlanir.

Trakt ¢api: Fistill traktinin ¢apt 3 mm’den
kalinsa belirtilir.

Apse wvarhigi: Yuvarlak veya diizensiz
koleksiyonlar apse olarak tanimlanir, boyutu
belirtilir.

Anovajinal fistiil varligi: Vajen posterior
duvarma uzanan fistiill T2A aksiyal goriintii-
lerde hipointens vajen duvarinda defekt olarak
izlenebilir (Resim 9).

Rektum duvarinda kalinlagma: Inflamatuar
proktit tanisi i¢in kullanilir (6zellikle Crohn
hastalarinda)

Fistiil trakti i¢inde kontrastlanma: Yok (s1v1
dolu aktif trakt), trakt i¢cinde kontrastlanma ve
T2 hiperintensitesi (graniilasyon dokusu-iyi-
lesme donemi), trakt icinde kontrastlanma ve
T2 hipointensitesi (fibroz trakt)

PERIANAL FiSTULLERDE TEDAVi

Perianal fistiillerin cerrahi tedavisi primer
traktin tipine, sekonder dallarin veya apsenin
varligina gore degismektedir. Basit intersfink-
terik veya siiperfisiyel fistiillerin tedavisinde
fistlilotomi veya fistiilektomi yapilmaktadir.
Apselerde insizyon ve drenaj uygulanmakta-
dir. Kompleks perianal fistiillerde ise daha 6zel
yaklagimlar gerekmektedir. Fekal inkontinansi
onlemek amaciyla cerrahide miimkiin oldu-
gunca eksternal sfinkterin korunmast amaglan-
maktadir [11].

Ozellikle Crohn hastaliginda goriilen peri-
anal fistiillerin medikal tedavisinde antibiyo-
terapi, immunsupressif ajanlar ve anti-TNF
biyolojik ajanlar kullanilmaktadir. Hastalarin
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durumuna gore medikal ve cerrahi tedaviler
kombine edilmektedir [16, 17].

PERIANAL FiSTULLERDE TEDAVi
SONRASI MR DEGERLENDIRME

Aktif donemde fistiil yag baskili T2A
gorilintiilerde parlak hiperintens iken kont-
rasth yag baskili goriintiilerde fistiil duvari
kontrastlanir, fistlil traktinda hipointens
sivi/plly bulunur. Tedavi sonrasi fistiillerde
once T2A sekanstaki hiperintensite azalir.
Iyilesme asamasinda fistiil trakti igindeki
kontrastlanma graniilasyon dokusunu temsil
etmektedir. Fistiil T2A sekansta hipointens,
kontrastli incelemede ise trakt icinde ge¢
uzamis kontrastlanma varsa bu fibroz trakti
gosterir [15, 16].

CROHN HASTALIGINDA GELISEN
PERIANAL FISTULLER VE VAN
ASSCHE (LEUVEN) MR TEMELLI
PERINAL FiSTUL SINIFLAMASI

Perianal fistiiller Crohn hastalarinin %13-
27°sinde goriilmektedir. Hastalarin = %20’si
Crohn tanisini heniiz almadan perianal fistiil ile
basvurabilmektedir. Perianal fistiil ileokolonik
Crohn tutulumu olan hastalarin %15’inde, rek-
tumun korundugu kolonik tutulumlu Crohn’da
%74 1’inde, rektal tutulumu olanlarin %92’sinde
goriilmektedir. Crohn hastaliginda gelisen peri-
anal fistiiller normal popiilasyondaki fistiillere
gore sekonder dallar ve apselerin eslik ettigi
daha kompleks fistiillerdir [ 16, 17].

Van Assche (Leuven) MR temelli perinal
fistiil siniflamasi1 (Tablo 2) Crohn hastalari-
nin tedaviye (anti TNF) yanitin1 degerlendir-
mede kullanilmaktadir. Skor 0-24 arasindadir.
En yiiksek skor olan 24 aktif, koleksiyonlarin
eslik ettigi kompleks hastaligi gosterir [18].
Bu skorlama sisteminin tek eksigi kont-
rasth MR’in degerlendirme parametrelerinde
bulunmamasidir.

Tablo 2. Van Assche (Leuven) MR temelli
perianal fisttl siniflamasi

Degisken Skor
Fistul traktlarinin sayisi
Yok 0
Tek, dallanmayan 1
Tek, dallanan 2
Cok sayida 3
Fistiiliin yerlesimi
Ektra-intersfinkterik 1
Transsfinkterik 2
Suprasfinkterik 3
Fistiiliin uzanimi
infralevatorik 1
Supralevatorik 2
T2 hiperintensitesi
Yok
Hafif 4
Belirgin
Koleksiyonlar (> 3 mm’den biiyiik)
Yok
Var 4
Rektum duvarinda kalinlasma
Yok 0
Var 2

SONUC

MR goriintiileme perianal fistiillerin tanisi ve
simiflamasinda giiniimiizde altin standart ola-
rak kabul edilmektedir. Fistiillerin anal sfinkter
ile iliskisinin belirlenmesi, sekonder trakt ve
apselerin saptanmas1 sfinkter koruyucu yon-
temlere olanak tanimakta, rekiirrenslerin oniine
geemektedir. Perianal tutulumu olan Crohn
hastalarinda tedaviye yaniti belirlemede MR
goriintiileme noninvaziv O6nemli bir se¢enek
sunmaktadir.
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Perianal Fistlil Tani ve Evrelemesinde MR Gorlintiileme
Funda Barlik

e
Sayfa 1

Yiiksek yumusak doku rezoliisyonu ve ¢ok boyutlu inceleme yetenegi nedeniyle giiniimiizde MR
perianal fistiillerin degerlendirilmesinde altin standart olarak kabul edilmektedir.

Sayfa 2
Eksternal sfinkterdeki defekt anal inkontinansa neden olurken, internal sfinkterdeki defekt kontinansi
etkilemez.

Sayfa 3

Anal glandlar dentat ¢izgi diizeyinde anal kanali ¢evreler ve Morgagni kriptleri ile anal kanala
acilirlar. Sayilari 3-10 arasinda degisir. Biiyiik kismi (%80) submukozal iken %20’si internal sfinkteri
penetre ederek intersfinkterik mesafeye ulagabilir. Bu glandlarin inflamasyonu ve drenaj kanalinin
obstriiksiyonu fistiil olusumunda kriptoglandiiler hipotez olarak bilinir.

Sayfa 3
Anal fistiiller i¢in giinlimiizde iki temel simiflama kullanilmaktadir: Parks siniflamast ve St James
Universite Hastanesi Siniflamast.

Sayfa 5

Perianal fistiillerin tanisinda temel olarak yag baskisiz ve yag baskili TSE T2 agirlikli ve kontrasthi
yag baskili T1 agirlikli sekanslar kullaniimaktadir. Once sagital planda bir yer belirleyici alinmakta,
bunun {izerinden anal kanala paralel (parakoronal) ve dik (paraaksiyal) goriintiiler elde edilmektedir.

Sayfa 8

Aktif donemde fistiil yag baskili T2A goriintiilerde parlak hiperintens iken kontrasthi yag baskili
goriintiilerde fistlil duvari kontrastlanir, fistiil traktinda hipointens siv1 / pily bulunur. Tedavi sonrasi
fistiillerde once T2A sekanstaki hiperintensite azalir. Iyilesme asamasinda fistiil trakti icindeki
kontrastlanma graniilasyon dokusunu temsil etmektedir. Fistiil T2A sekansta hipointens, kontrasth
incelemede ise trakt icinde ge¢ uzamis kontrastlanma varsa bu fibroz trakti gosterir.

Sayfa 8

Van Assche (Leuven) MR temelli perinal fistiil siniflamasi (Tablo 2) Crohn hastalarinin tedaviye (anti
TNF) yanitin1 degerlendirmede kullanilmaktadir. Skor 0-24 arasindadir. En yiiksek skor olan 24 aktif,
koleksiyonlarin eslik ettigi kompleks hastalig1 gosterir.
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Perianal Fistlil Tani ve Evrelemesinde MR Gorlintiileme
Funda Barlik

e —
1. Asagidakilerden hangisi dogru degildir?

a.

o a0

Internal sfinkter rektumun sirkiiler kas tabakasinin devamidir
Eksternal sfinkter, internal sfinkterin 1 cm distalinde sonlanir
Internal sfinkterdeki defekt inkontinansa neden olur
Eksternal sfinkter yaklasik 2,7 cm’dir

Internal sfinkterin kalinhig1 yaklasik 2,8 mm’dir

2. “Sekonder uzanimi olan veya intersfinkterik apsenin eslik ettigi intersfinkterik fisttil” St. James

Universite Hastanesi Smiflamasina gore hangisidir?

a.

o a0 =

1

2
3
4
5

3. Cerrahi anatomi temel alinarak yapilan Parks Siniflamasina goére en sik goriilen fistiil tipi

hangisidir?

a.

o a0 o

Stiperfisiyel
Intersfinkterik
Transsfinkterik
Supralevatorik
Ekstrasfinkterik

4. Asagidaki MR sekanslarindan hangisi perianal fistiil tanisinda kullanilan temel sekanslardan
degildir?

a.

o ao

Yag baskisiz T2A

Yag baskili T2A

Yag baskisiz T1A
Kontrastsiz yag baskili TTA
Kontrastli yag baskili TTA

5. Asagidaki bulgulardan hangisi aktif fistiil traktin1 tanimlar?

a.

o a0 o

T2’de parlak hiperintens, fistiil duvarinda kontrastlanma
T2’de hiperintens, fistiil icinde kontrastlanma

T2’de hipointens, fistiil duvarinda kontrastlanma

T2’de hipointens, fistiil i¢inde kontrastlanma

T2’de hiperintens, fistiil i¢ginde uzamis ge¢ kontrastlanma

'g ot ‘q¢ ‘qg 91 aepdead)
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Perianal Fistullerde Tani, Cerrahi

Siniflama ve Tedavi

ismail Alper Tarim®

OGRENME HEDEFLERI

®m Perianal Fisttllerin klinik 6zellikleri ve
tanisi

®m Perianal Fisttllern cerrahi siniflamasi

m Perianal fisttllerin gtincel tedavi
yontemleri

Tarim IA. Perianal fistiillerde tani, cerrahi Siniflama ve tedavi. Trd Sem 2022;10(3):364-372.

Perianal apseler; inflamatuvar bagirsak has-
taliklari, tliberkiiloz, AIDS gibi hastaliklara
sekonder gelisebilir ancak biiyiik cogunlugunda
altta yatan bir neden yoktur. Anorektal bolgede
gelisen apselerin ve kroniklesmesi sonrasi anal
kanal ile perianal bdlge derisi arasinda olusan
kanallarin (Perianal Fistiil) olusumuyla ilgili
gliniimiizde kabul edilen goriis Kriptoglandiiler
Teori’dir [1,2]. Anal gland kanali travma,
gaita bulas1 gibi nedenler ile tikanabilir. Anal
gland enfekte olur ve anorektal apse gelisir.
Anorektal apse erkeklerde daha sik goriiliir.
Apse her yasta goriilebilse de hastalarin ¢ogu
20 ile 40 yas arasindadir [3,4]. Cerrahi drenaj
ile anorektal apse tedavi edilebilir. Ancak apse
drenaj yolunun epitelizasyonuyla %30-%50
hastada aylar sonra fistiiller gelisebilir [3-6].
Hangi hastalarda fistiil gelisecegini kestirmek
miimkiin degildir. Parks giiniimiizde hala kabul
goriildiigi gibi apseleri intersfinkterik, peri-
anal, iskiorektal, supralevator ve submiikoz
apseler olarak degerlendirmistir [1].

Apselerin klinigi tipine gore degismekle bir-
likte ¢ogu hasta otururken ya da defekasyon

esnasinda olusan anorektal agri sikayeti ile
cerraha bagvurur. Perianal bolgede kizariklik,
sislik, fluktuasyon veren agrili kitleden tenes-
musa kadar degisen klinikler ile karsilagilabi-
lir. Lokositoz ve atesi olan hastalarda Fournier
Gangreni’de akila gelmelidir. Perianal fis-
tiil hastalar1 ise tipik olarak perianal bolgede
stirekli olan bir akint1 ya da perianal bolgede
aralikli gelisen agrili sislik ve akinti (%65)
sikayeti ile basvurur [7].

PERIANAL FiSTULLERDE TANI

Perianal fistiiliin ilk degerlendirmesinde
semptomlari, Oykiiyi, fistiiliin yerlesimini ve
sekonder seliilit varligimi degerlendiren, hasta-
liga 6zgii 6ykii ve fizik muayene yapilmalidir.
Perianal fistiil hasta dykdiisii ve fizik muayene
ile teshis edilir. Taniy1 netlestirmek i¢in diji-
tal rektal muayene ve rektoskopi gerekebilir.
Perine muayenesi, apse, cerrahi yara izi, olasi
anorektal Crohn hastaligi belirtileri ve &zel-
liklede fistiiliin dig agikliginin varhiginin tespit
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Resim 1. Kandl yardimiyla fistal ic agizinin
bulundugu bir vakanin gériantisa.

edilmesini igerir. Fistiil dis agzindan bir kaniil
ile nazikge fistiil yolunun varlig1 dogrulanmaya
calisilir (Resim 1). Bu yapilirken yanlis yeni
yol olusturmamaya 6zen gosterilir.

Amerikan Kolon ve Rektal Cerrahlar
Dernegi’nin (The American Society of Colon
and Rectal Surgeons) 2022 yilinda yayinlanan
“Anorektal apse, Fistiil-in-Ano ve Rektovajinal
Fistil Yonetimi ic¢in Klinik Uygulama
Kilavuzular” da anorektal apse veya fistiil
icin tanisal gorlintiilemenin rutin kullanimi
gerekli olmadigi bildirilmistir [3]. Ancak gizli
anorektal apsesi, tekrarlayan veya komplike
perianal fistiilli, immiinosupresyonu veya ano-
rektal Crohn hastalig1 olan se¢ilmis hastalarda
gorlintiileme yapilabilecegi yine ayni kilavuzca
onerilmistir. Endoanal ultrason (EAUS), man-
yetik rezonans goriintilleme (MRG) ve trans-
perineal ultrasonun (TPUS) perianal fistiil/apse
icin tanisal dogrulugunun hemen hemen ayni
oldugu bilinmektedir [8]. Basta MRG olmak
iizere gorlintiileme yontemleri se¢ilmis hasta-
larda fistiilii tanimlayarak (sfinkterler ile iligki-
sini ve 6zelliklede ikincil fistiil traktlarini tespit
ederek) uygulanacak tedavinin planlanmasinda
yol gosterici oldugu ve cerrahinin basarisini
artirarak niikslerin 6nlenmesine katkis1 oldu-
guda kabul edilmektedir [9, 10].

Biiyiik Britanya ve Irlanda Koloproktoloji
Dernegi (The Association of Coloproctology
of Great Britain and Ireland-ACPGBI) ise
EAUS’u komplike fistiil siiphesi varliginda
ilk inceleme olabilecegini ve tutarli bulgular

Perianal Fisttiller

olmamakla beraber EAUS un perianal Crohn
hastaliginin degerlendirilmesinde faydali ola-
bilecegini bildirmistir [11]. Klinik veya endo-
sonografik degerlendirmeden sonra komplike
oldugu diistiniilen primer fistiiller i¢in ve tek-
rarlayan anal fistiilii olan hastalar i¢in MRG
kuvvetli kanitlarla Onerilmistir [11]. MRG
Biiyiik Britanyali cerrahlar tarafindan anal sep-
sis’in degerlendirilmesinde °’ altin standart”
olarak kabul edilmistir [11].

PERIANAL FiSTULLERDE
SINIFLANDIRMA

Perianal fistiiller i¢in Onerilen cesitli sinif-
lamalar olsa da cerrahlar tarafindan Parks’in
1970’1lerde yapmis oldugu siniflama ve modi-
fikasyonlart tercih  edilmektedir [12-14].
Parks fistiilleri Submukozal, Intersfinkterik,
Transsfinkterik, Suprasfinkterik, Ekstrasfinkt
erik olarak smiflamistir (Tablo-1) [3, 12, 13].
Parks smiflamas1 gorsel olarak ise Sekil 1°de
sunulmustur [ 15]. Bunun disinda fistiiller Basit
ve Komplike olarak da siniflanir [ 13]. Eksternal
sfinkterin asagi 1/3° lik kismindan gegen,
dis agikligin bir tane oldugu intersfinkterik
ve transsfinkterik fistiiller Basit fistiillerdir.
Eksternal sfinkterin st 2/3 kismint gegen, yiik-
sek intersfinkterik ve transsfinkterik, supras-
finkterik, ekstrasfinkterik fistiiller ise Komplike
fistiillerdir. Komplike fistiillerin ¢ok sayida dig
aciklig1 ve vajen ve mesane gibi ¢evre organ-
larla ilisigi olabilir (Resim 2). Van Koperen ve
ark. 2008 yilinda fistiillerin Algak fistiiller ve
Yiiksek Fistliller olarak smiflanmasinin fistiil
cerrahisinde ¢ok daha pratik olacagini bildir-
miglerdir [ 16]. Eksternal sfinkterin alt 1/3’{inde
olanlar1 Algak fistiiller; 2/3 iist kisminda olan-
lar1 ise Yiiksek fistiiller olarak siniflamislardir.
Perianal fistiiller igerisinde, anal kanali “U”
seklinde saran, bir veya her iki iskiorektal bos-
luga anterior ve lateral olarak uzanan, genel-
likle transsfinkterik yerlesimli, bircok eksternal
aciklig1 olan Atnali fistiilleri diye adlandirdigi-
muz fistiiller vardir [17]. Atnali fistiiller Crohn
hastalarinda daha sik goriiliirler.
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Tablo 1. Parks Siniflamasi*
Fistul Tipi
Submukozal

intersfinkterik

Herhangi bir sfinkter kasi icermeyen ytzeysel fistul yolu

internal sfinkteri gecip, internal ve eksternal sfinkterler arasinda uzanir,

eksternal sfinkter kasi icermez.

Transsfinkterik

Suprasfinkterik

internal ve eksternal sfinkteri gecip perianal cilt veya perinede sonlanir.

Ustte puborektal kasin Ustiinden intersfinkterik bosluga dogru ilerler ve

daha sonra iliokoksigeus kasindan iskiorektal fosaysa ve perianal cilde acilir.

Ekstrasfinkterik

Perineal deriden ischio rektal fossa ve levator kaslarindan gecerek rektuma

gecer ve tamamen dis sfinkter kompleksinin disinda uzanir.

*Amerikan Kolon ve Rektal Cerrahlar Dernegi-2022 [3]

PERIANAL FiSTULLERDE TEDAVI

Perianal fistiiliin tedavisinin temeli cerrahi
yontemler olmaya devam ediyor. Cerrahide
amac anal sfinkter fonksiyonunu koruyarak
fistliliin i¢ agikligr ve iliskili epitelize yollart
ortadan kaldirmaktir. Tek bir yontemle tiim
fistiilleri tedavi etmek pek miimkiin degildir.
Fistiiliin nedenini, anatomisini, semptomlari,
hastanin komorbiditelerini ve sfinkter fonksi-
yonlarin1 géz Onilinde bulundurarak cerrahiyi
planlamak niiks ve kotii fonksiyonel sonuglari
azaltir. Cerrah fistiiliin karmagiklik derecesini

belirleyebilmeli ve buna gore ameliyati plan-
lamalidir. Hasta ayrintili bilgilendirilmeli,
cerrahi secenekleri ve olas1 sonuglar1 hasta ile
tartisilmalidir.

Fistilotomi

Perianal fistiillerin tedavisinde kullani-
lan belkide en eski yontem olan fistiilotomi
secilmis vakalarda %95’in tlizerinde basari
oranlarina sahiptir. Basit perianal fistilli ve
anal sfinkter fonksiyonu normal olan hastalar

Sekil 1. (A) Submukozal Fistul (B) intersfinkterik fistul (C) Transsfinkterik fisttil (D) Suprasfinkterik

fistUl (E) Ekstrasfinkterik fisttl
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Resim 2. Kanual yardimiyla ic agizin bulundugu bir vakanin gérintasu.

acik fistiilotomi ile tedavi edilebilir [3, 15,
18]. Normal bagirsak aliskanlig1 olan, irritabl
bagirsak semptomlarinin olmadigt, sfinkter
kasinin 2 cm saglam kaldig1 ve acil sartlarda
yapilmayan fistiilotomilerin iyi hasta memnu-
niyeti ile giivenilir bir tedavi oldugu bildiril-
mistir [11, 15, 18]. Fistiilotomi algak fistiillerin
hemen tamamin iyilestirebilirken yiiksek fis-
tiilllerde fistiilotomi yapildiginda, ¢ok yiiksek
inkontinans riski oldugu bilinmektedir |[3,
19]. Fistiilotomi ile birlikte marsupiyalizasyon
yapilmasinin postoperatif kanama ve yara iyi-
lesmesini hizlandiran bir strateji oldugu kabul
edilmistir [3]. Crohn hastalig1 ve anal fistiilii
olan hastada ‘algak’ bir fistiil i¢in bile fistiiloto-
miden kacginilir [11].

Seton Uygulamalari

Seton, fistiil yolundan yerlestirilen ve i¢ ve
dis agikliklar arasinda siirekli bir halka olustu-
racak sekilde baglanan basit bir ipliktir. Seton
uygulamanin ¢ok sayida degisik teknigi tanim-
lanmigtir ancak giiniimiizde en ¢ok (%90)

‘gevsek seton’ yontemi tercih edilmektedir
[18]. Bu teknikte seton fistiil yolunun agikligini
korur, drenaja izin verir ve perianal sepsis geli-
simini engellemek i¢in sfinkter iizerine gevsek
bir sekilde yerlestirilir ve baglanir. Daha eski
bir yontem olmasina ragmen giinlimiizde ¢ok
az tercih edilen ‘kesici seton’ yonteminde ise
sfinkter kasin kademeli olarak kesilmesini sag-
lamak i¢in seton diizenli araliklarla sikilir. Bu
fibrozis ile iliskili inflamasyona ve sfinkterin
ayrilmasina izin vermeden fistiilin kapan-
masma ve kontinansin korunmasini saglar.
Ancak kesici seton uygulanan vakalarin dortte
birinde uzun doénemde inkontinans gelistigi
bildirilmistir [20]. Amerikan Kolon ve Rektal
Cerrahlar Dernegi’nin kilavuzunda komplike
kriptoglandiiler fistiillerin tedavisinde kesici
seton kullanilmas1 zayif Oneri olarak sunul-
mustur [3]. Komplike bir fistiile gevsek seton
yerlestirlmesi, drenaji saglar, inflamasyonu
azaltir, iyi sekillenmis bir yol olusumuna ve
fistiil anatomisinin daha kolay tanimlanma-
sma olanak saglar [15]. Biiylik Britanya’l
(The Association of Coloproctology of Great
Britain and Ireland-ACPGBI) cerrahlar hasta
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inkontinans riski konusunda bilgilendirildikten
sonra; diger tekniklerin uygun olmadig1 veya
basarisiz oldugu, se¢ilmis yiiksek ve komplike
fistiilleri tedavi etmek i¢in kesici seton kullani-
labilecegini kabul etmistir [11].

Fibrin Yapistirici

Fibrin yapistiric1 fistiil yoluna enjekte edilen
fibrinojen, trombin ve kalsiyum birlesiminden
olusan bir matristir. Fistiil yolunda piht1 olu-
sumunu saglar ardindan kollajen lifleri ve sag-
ikl dokularin gelismesini tesvik ederek fistiilii
tyilestirdigi ileri siiriiliir [15]. Fibrin yapistirict
uygulamasi basit, sfinkter koruyucu ve basarisiz
oldugunda sonraki tedavi segeneklerini engelle-
meyen bir yontemdir. Ancak hastalarin ligte birini
iyilestirdigi ve pahali bir yontem olmasi nede-
niyle hem Amerikali cerrahlar hem de Biiyilik
Britanya’li cerrahlar tarafindan perianal fistiil
tedavisinde rutin kullanimda 6nerilmez |3, 11].

Fistlil Tikaclari

Perianal fistlil tikact domuz ince bagirsak
submukozasindan elde edilmis enfeksiyona
direncli, yabanci cisim reaksiyonuna neden
olmayan, konake1 hiicreleri fistiil yolunu dol-
durmaya tesvik eden bir tiriindiir [21]. Bu yon-
tem ilk tariflendiginde yiiksek iyilesme oranlari
bildirilmisse de uzun takip sonuglarinda niiks
oranlar1 yiiksektir. Maliyetinin de ¢ok fazla
olmasi nedeniyle rutin kullanima girmemistir.
Hangi fistiillerin fistiil tikacr ile tedaviye uygun
oldugu belirsizdir. Fistiil tikaglarinin perianal
fistiil tedavisinde etkin olmadigi kabul edilmis-
tir [3, 11, 15, 18, 21].

LIFT (Ligation of the Intersphincteric
Tract - intersfinkterik traktusun
baglanmasi)

Bu yontemde i¢ ve dig anal sfinkterler ara-
sinda bir cilt kesisi yapilir, fistiil yolu inters-
finkterik bosluk i¢inde bulunur ve her iki tarafi

eriyebilen siitiir ile baglanarak kesilir [21].
LIFT prosediirii anal sfinkterlerin korunmasi,
minimal doku hasari, kisa iyilesme siiresi ve
ek maliyet gerektirmemesi gibi avantajlara
sahiptir. BioLIFT olarak bilinen son modifi-
kasyonlar, yeniden fistiilizasyona engel olmak
icin intersfinkterik bosluga biyolojik bir ag
yerlestirmeyi igerir. Ancak daha genis bir
diseksiyon alanina ihtiya¢ duyulur ve yabanci
madde girisi enfeksiyon riskini artirir [15].
LIFT, transsfinkterik fistiillerin tedavisindeki
baz1 geleneksel tedavilere gore daha az fonk-
siyonel hasar ile iligkili goriinmektedir, ancak
hastaligin niiks etme oranlart muhtemelen
benzerdir [11]. Sonug olarak LIFT prosediiri,
intersfinkterik bosluga biyo-protez greft yer-
lestirilmesi ile veya yerlestirilmesi olmadan,
bir transsfinkterik fistiiliin tedavisi i¢in bir
secenektir [3,11].

Flep Uygulamalari

Endorektal ilerletme flep prosediirleri, fis-
til yolunun Kkiiretajindan, i¢ acikligin siitiir
ile kapatilmasindan ve i¢ ac¢ikligin mobilize
bir rektum segmenti ile kapatilmasindan olu-
sur [3]. Fistiil yolunun bagirsakla iletisimini
durdurmay1 ve i¢ agikligi hastaliksiz anorek-
tal duvarla kapatmay1 amaglar. Ilerletme flep
cerrahisi deneyimli ellerde giivenilir sonuglari
olan koklii bir tekniktir. Tlerletme flepleri rek-
tumdan (Transanal ilerletme flebi) veya peri-
anal deriden (Deri ilerletme flebi) alinabilir.
Bagarmin ilkeleri, yeterli flep vaskiilaritesini ve
flepin onceki i¢ agikligin ¢ok distalindeki bir
bolgeye anastomozunu igerir [ 15]. Flebin basa-
risizhig1 veya iskemisi, daha dnce var olandan
cok daha biiyiik bir sorunun olugsmasina neden
olabilir. Flep yontemlerinin bagar1 oranlart en
iyi calismalarda bile en fazla %60 olarak rapor
edilmistir [3, 11, 15]. Sonug olarak transanal
ilerletme flebi, basit fistiillotominin kabul edile-
mez kontinans bozuklugu ile sonug¢lanmasinin
muhtemel oldugu diistiniilen bir anal fistiilii
tedavi etmek i¢in kullanilabilir. Deri ilerletme
flebi prosediirii ise yiiksek bir fistiiliin rektal
ilerletme flebi onarimina bir alternatiftir [3, 11].



Yeni Teknikler

Son yillarda perianal fistiiller i¢in bir dizi
yeni cerrahi teknik gelistirilmistir. Bunlara
lazerler, klipler, video yardimli anal fistiil
tedavisi (VAAFT) ve otolog yag kaynakli kok
hiicreler dahildir. Etkililik kanit1 yetersizdir ve
biiyiik dl¢tide kisisel serilerle sinirlidir.

Gilintimiizde bu tekniklerden en popiiler olani
fistlil traktinin lazer (FiLaC -fistula laser clo-
sure) ile yakilarak kapatilmasidir. Yapilan bir
¢ok calismada basari oranlart %30-%80 arasi
bildirilmistir [3, 11, 15, 22, 23]. Bu kadar fark-
liliklarin olmasin nedeni muhtemelen hasta ve
teknik standardizasyonun olmamasindan kay-
naklanmaktadir. Su anda, bir fistiil yolunun
lazer ablasyonu emekleme asamasindadir ve
kullanimin1 destekleyen kanitlar birka¢ vaka
serisiyle sinirlidir. En iyi teknik belirlenmemis-
tir: ornegin, FiLaC uygulamadan once i¢ agik-
ligin cerrahi olarak kapatilmasi gerekli midir?
Lazerin perianal fistiillerin tedavisindeki
roliinii belirlemek i¢in daha biiyiik ¢alismalar,
ozellikle diger sfinkter koruyucu tekniklere
kars1 randomize yollar gereklidir.

Sonug olarak krptoglandiiler perianal fistiil-
ler i¢in anal kontinansi koruyan, yeni modern
ve tedavi edici ideal bir teknik heniiz tanim-
lanmamustir. Fistiilotomi ve seton uygulanmasi
gibi eski yontemler hala en etkili olanlardir.
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Perianal Fistiillerde Tani, Cerrahi Siniflama ve Tedavi
ismail Alper Tarim

e
Sayfa 1

Anorektal bolgede gelisen apselerin ve kroniklesmesi sonrast anal kanal ile perianal bdlge derisi
arasinda olusan kanallarin (Perianal Fistiil) olusumuyla ilgili giiniimiizde kabul edilen goriis
Kriptoglandiiler Teori’dir. Anal gland kanal1 travma, gaita bulas1 gibi nedenler ile tikanabilir. Anal
gland enfekte olur ve anorektal apse gelisir. Anorektal apse erkeklerde daha sik goriiliir. Apse her
yasta goriilebilse de hastalarin ¢cogu 20 ile 40 yas arasindadir. Cerrahi drenaj ile anorektal apse tedavi
edilebilir. Ancak apse drenaj yolunun epitelizasyonuyla %30-%50 hastada aylar sonra fistiiller
geligebilir.

Sayfa 2

Klinik veya endosonografik degerlendirmeden sonra komplike oldugu diisiiniilen primer fistiiller i¢in
ve tekrarlayan anal fistiilii olan hastalar igin MRG kuvvetli kanitlarla 6nerilmistir. MRG Biiyiik
Britanyalt cerrahlar tarafindan anal sepsis’in degerlendirilmesinde “altin standart” olarak kabul
edilmistir.

Sayfa 2
Parks fistiilleri Submukozal, Intersfinkterik, Transsfinkterik, Suprasfinkterik, Ekstrasfinkterik olarak
simiflamistir (Tablo-1).

Sayfa 3
Cerrahide amag anal sfinkter fonksiyonunu koruyarak fistiiliin i¢ agiklig1 ve iliskili epitelize yollar
ortadan kaldirmaktir. Tek bir yontemle tiim fistiilleri tedavi etmek pek miimkiin degildir.

Sayfa 3
Basit perianal fistiillii ve anal sfinkter fonksiyonu normal olan hastalar agik fistiilotomi ile tedavi
edilebilir.

Sayfa 4

Seton uygulamanin ¢ok sayida degisik teknigi tanimlanmistir ancak giliniimiizde en ¢ok (%90)
‘gevsek seton’ yontemi tercih edilmektedir. Bu teknikte seton fistiil yolunun ag¢ikligini korur, drenaja
izin verir ve perianal sepsis gelisimini engellemek i¢in sfinkter iizerine gevsek bir sekilde yerlestirilir
ve baglanir.
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1. Perianal fistiil i¢in asagidakilerden hangisi yanligtir?

a.

o a0

Perianal fistiil olusumuyla ilgili glinimiizde kabul edilen goriis kriptoglandiiler teori’dir.
Anal glandin kanalinin bir sebepten tikanmasi ile baglar.

Anorektal apselerin hepsi fistiile doniisiir.

Erkeklerde daha sik goriiliir.

Apse drenaj yolunun epitelize olmasi sonrasi fistiiller gelisir.

2. Perianal fistiil tanisi i¢in agagidakilerden hangisi dogrudur?

a.

o pao

Perianal fistiile sadece hasta Oykiisii ve fizik muayene ile tan1 konulamaz.

Anorektal apse veya fistiil i¢in tanisal goriintiillemenin rutin kullanimi gerekli degildir.
Tan1 i¢in dijital rektal muayene ve rektoskopi mutaka yapilmalidir.

Endoanal ultrason perianal fistiil tanisi i¢in altin standarttir.

Basit fistiil bile olsa manyetik rezonans goriintiileme mutlaka yapilmalidir.

3. Parks smiflamast i¢in asagidakilerden hangisi yanlistir?

a.
b.

Transsfinkterik fistiiller internal ve eksternal sfinkteri igerir.

Eksternal sfinkterin asag1 1/3” liik kismindan gecen, dis agikligin bir tane oldugu fistiiller
basit fistiillerdir.

Komplike fistiillerin ¢ok sayida dis aciklig1 ve vajen ve mesane gibi ¢evre organlarla ilisigi
olabilir.

Eksternal sfinkterin {ist 1/3’linde olan fistiiller algak fistiillerdir.

e. Anal kanali “U” seklinde saran, bir veya her iki iskiorektal bogluga anterior ve lateral olarak

uzanan fistiller atnali fistiillerdir.

4. Perianal fistiil tedavisi i¢in hangisi yanlistir?

a.

o ao

Anal sfinkter fonksiyonunu korumak tedavi planlamasi i¢in énemlidir.
Yiiksek fistiiller fistiilotomi ile rahatlikla iyilestirilebilir.

Gevsek seton en ¢ok tercih edilen seton yontemidir.

Fibrin yapistiricilar tedavide rutin kullanilmaz.

Fistiil tikaglarinin maliyeti ve niiks orani yiiksektir.

5. Gilinlimiizde perianal fistiil tedavisi igin en sik tercih edilen yontem hangisidir?

a.

o a0 o

Lazer ile ablasyon

LIFT

Transanal ilerletme flebi

Video yardiml anal fistiil tedavisi (VAAFT)

Seton uygulamast
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