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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
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