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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)



