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GİRİŞ

Crohn Hastalığı (CH), en sık terminal ileum ve prok-
simal kolonu tutmakla birlikte, gastrointestinal siste-
min her bölümünü tutabilen kronik inflamatuvar bir 
hastalıktır1. CH’nın transmural inflamasyon eğilimi 
nedeniyle komşu organ tutulumu sık olduğundan 
komplikasyonları hastalığın ilk bulgusu olabilir. Üro-

genital sistem tutulum (ÜGT) sıklığı önceki yayınlarda 
%4 ile %35 arasında bildirilmiştir2. Enflamasyona bağ-
lı direkt uzanım yoluyla veya gastrointestinal sistem-
le genitoüriner sistem arasındaki karşılıklı metabolik 
ilişki nedeniyle ÜGT gelişebilir2-4.

CH’nda üreteral obstrüksiyon, hidroüreteronefroz, 
sistit, perivezikal abse ve fistül gelişebilen kompli-

ABSTRACT

The aim of this study is to present the frequency of urogenital 
system involvement (UGT) in Crohn’s disease (CH), involvement 
sites, CT and MR findings and relationship between follow up 
time and UGT. Multidetector computed tomography (CT) and 
magnetic resonance imaging (MRI) of 59 patients with CH (25K, 
34E) between November 2008 and November 2017 were evalua-
ted in terms of UGT. Frequency and location of UGT involvement, 
imaging findings and relationship between duration of illness 
and UGT was examined. The prevalence of UGT in our CH cases is 
33.9% (n:20). The most common findings were kidney stones (n:9, 
15.3%) and bladder involvement (n: 7, 11.9%). Other findings inc-
lude adnexal involvement (n:3, 5,1%), ureter involvement (n:2, 
3,4%), anovaginal fistula (n:2, 3,4%), vulva-perine involvement 
(n:2, 3.4%), penile root and scrotal involvement (n:2, 3.4%) and 
prostate involvement (n:1, 1.7%). There was no difference in 
the frequency of UGT between males and females. Kidney sto-
nes were better seen on unenhanced CT. High-spatial-resolution 
fat-suppressed T2 and fat-suppressed contrast-enhanced T1 se-
quences on MRI were better for visualization of UGT. There was 
no statistically significant relationship between disease duration 
and UGT (p=0.58). UGT is not uncommon in CH. Being familiar 
with urogenital complications and imaging findings of CH will be 
useful in the diagnosis and management of the disease.

Keywords: Crohn’s disease, urogenital complications, computed 
tomography, magnetic resonance imaging, imaging findings

ÖZ

Bu çalışmadaki amaç Crohn Hastalığı (CH)’nda ürogenital sistem 
tutulumu (ÜGT) sıklığını, tutulum yerlerini, multidetektör Bilgisa-
yarlı Tomografi (BT) ve manyetik rezonans görüntüleme (MRG) 
bulgularını sunmak ve takip süresi ile ÜGT arasındaki ilişkiyi de-
ğerlendirmektir. Kasım 2008-Kasım 2017 tarihleri arasında CH 
tanılı 59 hastanın (25K, 34E) BT ve MRG incelemeleri ÜGT açısın-
dan değerlendirildi. ÜGT sıklığı, tutulum yerleri, görüntüleme bul-
guları ve takip süresi ile ÜGT arasındaki ilişki incelendi. CH tanılı 
olgularımızda ÜGT sıklığı %33,9 (n:20)’dur. En sık böbrek taşı (n:9, 
%15,3) ve mesane tutulumu (n:7, %11,9) saptandı. Diğer bulgu-
lar adneksiyal tutulum (n:3, %5,1), üreter tutulumu (n:2, %3,4), 
anovaginal fistül (n:2, %3,4), vulva-perine tutulumu (n:2, %3,4), 
penis kökü ve skrotal tutulum (n:2, %3,4) ve prostat tutulumuydu 
(n:1, %1,7). Erkeklerle kadınlar arasında ÜGT sıklığı açısından fark 
saptanmadı. MRG’ de yüksek uzaysal rezolüsyonlu yağ baskılı T2 
ve yağ baskılı kontrastlı T1 sekanslarında ÜGT daha iyi gösteril-
di. Takip süresi ile ÜGT arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki 
saptanmadı (p=0,58). CH olgularında ÜGT nadir değildir. CH’nın 
ürogenital komplikasyon ve görüntüleme bulgularının bilinmesi 
hastalığın tanı ve yönetiminde yararlı olacaktır.

Anahtar kelimeler: Crohn hastalığı, ürogenital komplikasyonlar, 
bilgisayarlı tomografi, manyetik rezonans görüntüleme, görün-
tüleme bulguları
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kasyonlardandır. İntestinal malabsorbsiyona bağlı 
metabolik anormallik sonucunda böbrek kalkülleri 
de oluşabilir2. CH’nda fistül sıklığı en fazla %35 olarak 
bildirilmiştir. Fistüller genitoüriner sistemde mesane, 
üreter, üretra, vajen, uterus, over, perine ve vulvaya 
uzanım gösterebilir5,6. CH ileovezikal ve ileokolove-
zikal fistülün en sık nedeni, kolovezikal fistülün ise 
üçüncü en sık sebebidir4,7-9.

Yapılan önceki çalışmalarda, ekskretuar urografi, voi-
ding sistoüretrografi, retrograd üretrografi tetkikleri-
nin görüntüleme bulguları gösterilmiştir2. Günümüz-
de Bilgisayarlı Tomografi (BT) ve Manyetik Rezonans 
Görüntüleme (MRG) gibi kesitsel görüntüleme tek-
nikleri CH’nın ekstraintestinal komplikasyonlarını 
saptamada kullanılmaktadır1,10. Bildiğim kadarıyla 
bu çalışma, ÜGT olan CH olgularının BT ve MRG bul-
gularını gösteren en geniş hasta sayısına sahiptir. Bu 
çalışmadaki amaç, CH’nın ÜGT sıklığını saptamak, 
tutulan bölgeleri belirlemek, BT ve MRG bulgularını 
göstermek ve takip süresi ile ÜGT arasındaki ilişkiyi 
değerlendirmektir.

GEREÇ ve YÖNTEM

Hastane Etik Kurulundan onay alınmıştır. Kasım 2008 
ile Kasım 2017 tarihleri arasında CH tanısı alan ol-
gular tarandı. Hastanemizde yeterli dokümantasyon 
ve uygun kalitede görüntülemesi olmayan hastalar, 
ÜGT’na neden olan divertiküler hastalık ve kolon 
kanseri olan hastalar çalışmaya dahil edilmedi. Has-
taların klinik bilgileri, PACS sisteminde bulunan multi-
detektör BT (Aquillon, 64-dedektör, Toshiba Medical 
Systems, Tokyo, Japan) ve MRG (Signa HDxt Excite II 
1.5 T; GE Medical Systems, Waukesha, WI, USA) bul-
guları ve takip görüntüleme bulguları değerlendirildi. 
Hastalar böbrek taşı, üreter tutulumu, mesane tutu-
lumu, adneksiyal tutulum, anovaginal fistül, vulva tu-
tulumu, prostat, skrotum ve penil tutulum açısından 
incelendi. BT incelemelerde, kontrastsız ve iv-oral 
kontrastlı sekanslar değerlendirildi. MRG’de T1, yağ 
baskısız T2, yağ baskılı T2, STIR, yağ baskılı kontrastlı 
T1 ve difüzyon sekanslar değerlendirildi.

İstatistiksel İnceleme

SPSS 16.0 for Windows programı kullanılarak katago-
rik verilerin analizi ki-kare testi ile yapılarak, sıklık ve 
yüzde ile belirtildi. Sayısal verilerin gruplar arasında 
dağılımı normal ise student t testi, normal dağılmıyor-
sa Mann Whitney U testi ile değerlendirildi. p<0,05 
değeri istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi. 

BULGULAR

CH tanısı olan 59 hastanın 20’sinde (%33,9) ÜGT sap-
tandı. Yirmi beş erkek (%42,4) ve 34 kadın (%57,6) 
hasta mevcuttu. Erkek ve kadınlar arasında ÜGT aç-
sından fark saptanmadı. CH olgularımızın güncel me-
dian yaşı 39 (min 21, max 77) olup, tanı anındaki me-
dian yaşı 35 (min 11, max 71) idi. 

Hastaların 22’sinde yalnızca ileal tutulum (%37,3), 
21’inde ileokolik tutulum (%35,6) ve 16’sında peri-
anal tutulum (%27,1) mevcuttu. İleal tutulumu olan 
olgularda ileal tutulumu olmayanlara göre ÜGT daha 
sık görülmesine rağmen, istatistiksel açıdan benzerdi 
(ileit (+) 11 hasta, %64,7 vs. ileit (-) 6 hasta, %35,3, 
p=0,43). Diğer taraftan böbrek taşı olan tüm hastala-
rın ileal tutulumu olduğu görüldü (p=0,001). 

Figür 1. Koronal BT incelemede bilateral böbreklerde orta bö-
lüm kaliks yerleşimli milimetrik hiperdens kalküller (oklar) iz-
lenmektedir. 
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Kırk üç hastada (%72,9) multidedektör BT ve MRG, 
13 hastada (%22) yalnızca multidedektor BT ve 3 
hastada (%5,1) yalnızca MRG mevcuttu. Dokuz has-
tada (%15,3) böbrek taşı (Figür 1), 7 hastada (%11,9) 
mesane tutulumu (Figür 2), 2 hastada (%3,4) üreter 
tutulumu, 2 hastada (%3,4) anovaginal fistül (Figür 

3), 2 hastada (%3,4) perine-vulva tutulumu (Figür 4), 
2 hastada (%3,4) penis kökü ve skrotal tutulumu (Fi-
gür 5), 3 hastada (%5,1) adneks tutulumu, 1 hastada 
(%1,7) prostat tutulumu görüldü (Tablo 1). Böbrek 
taşları en iyi kontrastsız BT’de izlendi. MRG’de yüksek 
çözünürlüklü yağ baskılı T2 ve yağ baskılı kontrastlı 
T1 sekanslarında ÜGT en iyi şekilde görüldü. Mesa-
ne tutulumu erkeklerde daha fazla (E:6 (%85,7) vs 

Figür 2. Sagital ve koronal reformat BT görüntülerde ince bağırsakla (eğri ok) kalın bağırsak (köşeli ok) arasında fistül mevcut olup fistül 
mesane kubbesine uzanmakta mesaneyi (yıldız) süperiora doğru çekmektedir (ince ok). Mesane duvarında diffüz kalınlaşma (kalın 
oklar) izlenmektedir.

Figür 3. MRG’de sagital T2 sekansında anal kanalla (kalın oklar) 
vajen arasında (eğik oklar) fistül traktı (ince oklar) izlenmektedir.

Figür 4. Aksiyel kontrastlı T1 MRG’de perianal bölgede fistül 
(kalın oklar), vulvaya doğru uzanım gösteren fistül traktı (ince 
oklar) ve sağ vulva tutulumu (eğik oklar) izlenmektedir.
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K:1 (%14,3)) görülmekle birlikte, istatistiksel olarak 
anlamlı değildi (p=0,15). Erkeklerle kadınlar arasın-
da ÜGT açısından anlamlı fark saptanmadı (E:13 vs 
K:7, p=0,41). Ortanca takip süresi 63 ay (min. 1, max. 
82)’dı. CH tanısı sonrasında ÜGT süresi 1-108 ay ara-
sında (ortanca 50 ay) idi. Takip süresi ile ÜGT bulgula-

rı arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptanma-
dı (ÜGT(+) ortanca 64 ay (min. 1, max. 108) vs. ÜGT(-) 
ortanca 63 ay (min 1, max 102, p=0,58)). 

TARTIŞMA

CH’nda ÜGT klinik açıdan oldukça önemlidir11. Hasta 
sayısı 700’e kadar çıkan CH ve ülseratif kolitin birlikte 
değerlendirildiği çalışmalar olmakla birlikte, bu ça-
lışmalarda BT ve MRG bulguları mevcut değildir3. CH 
tanılı 25 olgu içeren bir çalışmada, pelvik ve perineal 
komplikasyonlar MRG ile incelenmiş olup, derin pe-
rineal ve enterovezikal fistül gösterilmiştir12. Önceki 
çalışmalarda, 15 yıla kadar takipli CH olgularının bul-
guları bildirilmiştir8. Bu çalışmada, önceki dönemde 
PACS sistemi olmadığından 9 senelik süreçteki has-
taların görüntüleme bulguları incelendi. Önceki çalış-
malarda, ÜGT sıklığı %4-35 aralığında bildirilmiş olup, 
en sık üriner kalkül, enterovezikal fistül ve üreteral 
obstrüksiyon saptanmıştır2-4,8. Bu çalışmada, 59 has-
tada ÜGT sıklığı %33,9 olup, en sık bulgular böbrek 
kalkülü ve mesane tutulumudur.

CH’nda ÜGT bazı hastalarda tanı için yeteri kadar 
semptomatikken birçok hastada gastrointestinal sis-
tem kaynaklı yoğun yakınmalar nedeniyle gözden ka-
çabilmekte ve hastalığın tanısından uzun süre sonra 
saptanabilmektedir2,8. ÜGT genellikle uzun süreli CH 
olgularında olmakla beraber, hastalığın herhangi bir 
döneminde hatta başlangıç semptomu olarak bile 
görülebilir13. Bu çalışmada, 1 olguda başlangıç semp-
tomu üreteral tutulumdu. 

Böbrek taşı genel popülasyonda erkeklerde %10,6 sık-
lıkta görülmekteyken CH’nda özellikle ileal rezeksiyon 
yapılan hastalarda %19’a kadar görülebilmektedir13,14. 
İleal ansta 100 cm’den daha fazla rezeksiyon yapıldı-
ğında renal kalkül sıklığının daha fazla olduğu göste-
rilmiştir15. Bu çalışmada, 2 olguda ileal ansı ve çıkan 
kolonu içeren rezeksiyon mevcuttu. Şüpheli renal 
kolik olgularında kalkül tanısı için en optimal ince-
leme yöntemi kontrastsız BT’dir2. Koronal reformat 
görüntüler yardımıyla küçük hiperdens kalküller tüm 
ekskretuar sistem boyunca saptanabilir. Ayrıca eş-
lik edebilecek hidronefroz, perinefrik-periüreteral 

Figür 5. Sagital kontrastlı T1 MRG’de perianal bölgeden penis 
kökü (kalın ok) ve skrotuma (eğik oklar) doğru uzanım gösteren 
fistül traktı (ince oklar) ve abse (yıdız) alanları izlenmektedir. 

Tablo 1. Hastaların klinik özellikleri ve ÜGT bulguları.

Yaş, ortanca 
(min-maks)

GİS tutulumu, n (%)
İleum
İleokolik
Perianal

ÜGT, n (%)
Ürolityazis 
Mesane 
Adneksiyal tutulum 
Üreter 
Anovajinal tutulum
Perine-vulva
Penis/skrotum 
Prostat tutulum

Tüm 
hastalar
(n:59)

35 (11-71)

22 (37.3)
21 (35.6)
16 (21.1)

9 (15.3)
7 (11.9)
3 (5.1)
2 (3.4)
2 (3.4)
2 (3.4)
2 (3.4)
1 (1.7)

K
(n:25)

43 (21-77)

12 (48)
10 (40)
9 (36)

3 (12)
1 (4)
3 (12) 
1 (4)
2 (8)
2 (8)
-
-

E
(n:34)

37 (21-69)

10 (29,4)
11 (32,3)
7 (20,6)

6 (17,6)
6 (17,6)
-
1 (2,9)
-
-
2 (5,9)
1 (2,9)

ÜGT: Ürogenital sistem tutulumu, K: Kadın, E: Erkek, GİS: Gastro-
intestinal sistem

p 
değeri

P>0,05

P>0,05
P>0,05
P>0,05

p>0,05
p>0,05
p<0,05
p>0,05
p<0,05
p<0,05
p<0,05
p<0,05
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ödem, fasyal kalınlaşma ve böbrek boyut artışı da 
değerlendirilebilir. BT ayrıca CH’na bağlı barsak duvar 
kalınlaşması, eşlik edebilecek fistül ve abseyi göster-
mekle birlikte, benzer klinik prezentasyona yol açabi-
len akut jinekolojik durumlar, pyelonefrit, apandisit, 
divertikülit, vasküler ve muskuloskeletal anomalilerin 
ayırıcı tanısında yararlıdır. Her ne kadar düşük doz-
lu çekim protokolleri kullanılmaya başlanmış olsa 
da BT’nin ana dezavantajı iyonizan radyasyona bağlı 
teorik olarak malignite gelişim riskidir16. Önceki bir 
çalışmada, tüm ürolitiyazis olguları sağ tarafta görül-
müştür13. Bu çalışmada 9 hastada (%15,3) böbrek taşı 
saptanmış olup, 3 olguda bilateral, 3 olguda yalnızca 
sağ ve 3 olguda yalnızca solda kalkül izlendi. 

Mesane tutulumu genellikle uzun dönem CH’nda 
%2-3,5 sıklıkta görüldüğü bildirilmiştir1. Barsak tu-
tulumu mesane komşuluğundaysa mesanede fokal 
duvar kalınlaşması ve artmış kontrastlanma görü-
lebilir. Mesane tutulumunda mesane konturunda 
traksiyon etkisine bağlı kama şeklinde distorsiyon 
ve mesane kubbesinde fistül alanına doğru çekilme 
meydana gelebilir10,11,17. CH’nda transmural bağırsak 
inflamasyonu nedeniyle fistül gelişimi ve mesane lü-
meni içinde hava görülebilir. CH tanısından ilk üriner 
fistül semptomlarına kadar geçen ortalama süre 11,2 
yıl (1-21 yıl arası) olarak bildirilmiştir13. Bu çalışma-
da, ortanca takip süresi 53 ay olup, 7 hastada (%11,9) 
mesane tutulumu belirlenmekle beraber enterove-
zikal fistül olgusu saptanmadı. Fistül görülememesi 
nispeten kısa olan takip süresi ve görüntülemenin de 
katkısıyla ÜGT olan hastalarda tedavi uygulanmasına 
bağlı bulguların gerilemesine ve fistüle doğru ilerle-
memesine bağlı olabilir. İleovezikal fistül ileuma ya-
kınlığı nedeniyle en sık mesane kubbesinin sağında 
görülür. Kadınlarda mesanenin posterior duvar ve 
taban kısmı uterus ve vajen tarafından inflamasyon-
dan kısmen korunması nedeniyle erkeklerde mesane 
tutulumu daha sık görülmektedir13. Bu çalışmada da 
mesane tutulumu kubbe seviyesinde ve sağda görül-
müştür. Mesane tutulumu erkek cinsiyette daha fazla 
(M:6 (%85,7), F:1 (%14,3)) görülmekle birlikte, ista-
tistiksel olarak anlamlı değildi (p=0,15). Bu sonucun 
hasta sayısının kısmen az olmasına bağlı olduğunu 
düşünmekteyim.

CH’nda üriner sistem obstrüksiyonu geniş serilerde 
%1,9-6 sıklıkta bildirilmiştir1. Daha çok sağ alt kadran-
da, iltihaplanmış terminal ileum, çekum veya sigmo-
id kolona bağlı ans çevresindeki ödeme bağlı gelişen 
sekonder inflamatuvar üreterit sonucu üreterde obs-
trüksiyon görülebilir8,11. Uzun dönemde olası renal 
fonksiyon hasarının engellenmesi için hidronefroz bir 
an önce tanınmalı ve tedavi edilmelidir1. Önceki ça-
lışmalarda, CH tanısı sonrasında hidronefroz görülme 
süresi ortalama 5,6 yıl olarak bildirilmiştir13. Toplayıcı 
sistem dilatasyonu ultrasonla saptanabilir. Kontrastlı 
BT ve MRG ile aktif kontrastlanan bağırsak segment-
leri ve üreteropelvik dilatasyon net olarak izlenebi-
lir1. Bu çalışmada, üreter tutulumu 2 hastada (%3,4) 
görülmüştür. Her iki hastada da sağ üreter tutulumu 
saptanmış olup, 1 olgu kadın, 1 olgu erkekti.

CH’nda genital sistem tutulumu özellikle kadınlarda 
daha sık görülmektedir. Tanı sıklıkla zor konulmak-
tadır. Ano-rektovajinal fistül kadın CH olgularında 
%5-10 sıklıkta olup, yüksek rezolüsyonlu, iv kont-
rastlı perianal MRG ile incelenmelidir. Enterovajinal 
fistül ileum ve rektosigmoid kolondan kaynaklanır. 
Histerektomize kadınlarda uterusun kısmi koruyucu 
etkisinin ortadan kalkması nedeniyle görülme sıklığı 
artar1,6,11. Çok nadir olmakla birlikte, CH olgularında 
transmural inflamasyona bağlı uterus ve adneksle-
re penetrasyon olabileceğinden özellikle adneksler 
komşuluğunda abse benzeri görünümler rapor edil-
meli ve jinekolojik kontrol önerilmelidir. Perine ve 
vulva tutulumu genellikle perianal ve anovaginal enf-
lamatuvar değişikliklere bağlı olarak gelişmekte olup 
MRG’de vulvar ciltte ve subkutanöz dokuda kalınlaş-
ma, T2 incelemede hiperintensite ve kontrast tutulu-
mu görülür. Bazen fistül ve abse eşlik edebilir1. Bu ça-
lışmada, 2 hastada anovajinal fistül saptanmış olup, 
en iyi sagital yağ baskılı T2 ve yağ baskılı kontrastlı T1 
incelemelerde görülmüştür. İki hastada vulva-perine 
tutulumu 2 hastada sağ over ve 1 hastada sağ adnek-
se enflamatuvar değişiklikler uzanım göstermiş olup, 
eşlik eden belirgin abse formasyonu saptanmamıştır. 

Erkeklerde kadınlara göre genital tutulum nadir gö-
rülür. Perianal enflamatuvar hastalığın direkt uzanı-
mına bağlı prostat gland ve proksimal üretrada abse 
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gelişebilir1. Bu çalışmada, 2 hastada enflamatuvar 
değişikliklerin prostat ve penis köküne uzanım gös-
terdiği görülmüştür.

Baryumlu pasaj grafisi fistül ve sinüs traktı gibi komp-
likasyonların görüntülenmesinde yararlı olmakla 
birlikte, ince kalibrasyondaki fistül traktı kontrastla 
dolmazsa görüntülenemez. Ayrıca bağırsak duvar 
katmanları, komşu yapılar ve ekstramural komplikas-
yonlar hakkında bilgi edinilemez10. CH tanı ve takibin-
de önemli rolü olan ultrason tetkiki invaziv olmayan, 
radyasyon içermeyen, hastalar tarafından iyi tolere 
edilen, yaygın olarak kullanılan ancak uygulayıcıya ba-
ğımlı bir görüntüleme yöntemidir18. Doppler ultrason 
inflamatuvar aktiviteyi göstermede yararlıdır19. Oral 
kontrastlı ince bağırsak ultrasonografisi ise kontrast 
solüsyonu kullanılarak barsak lümeni genişletilmesiy-
le fistül ve abselerin daha iyi gösterilmesini sağlar20. 
BT ve MRG gibi kesitsel görüntüleme teknikleriyle tüm 
ince ve kalın bağırsak görüntülenebildiği gibi klinik 
olarak şüphelenilmeyen ekstraluminal komplikasyon-
lar da saptanabilir21. İntravenöz ve rektal kontrastlı BT 
ile perirektal inflamatuar hastalık ve perirektal abse 
görülebilir. Ancak yumuşak doku çözünürlüğü düşük 
olduğundan küçük fistül ve abseler genellikle sapta-
namaz22. BT ve MRG enterografi tanısı konmuş ve CH 
araştırılan hastalarda rutin görüntüleme yöntemi ha-
line gelmiştir. Ayrıca tedaviye yanıt ve komplikasyon-
ları göstermede de kullanılmaktadır23. BT enterografi, 
MRG enterografi ve MRG enteroklizisin CH tanı ve 
komplikasyonlarını göstermede performansları ol-
dukça yüksek olup, tanısal etkinlikleri benzerdir24. 
MRG iyonizan radyasyon içermeyen, yüksek uzaysal 
ve doku rezolüsyonu olan, geniş görüntüleme alanı 
ve multiplanar görüntüleme sağlayan, CH’nda lezyo-
nun yerini, hastalığın şiddetini saptamada ve medi-
kal tedaviye yanıtı göstermede yüksek tanısal doğ-
ruluğu olan bir görüntüleme yöntemidir12,21,25. Akut 
inflamatuvar süreç fibrotik hastalıktan ayrılabilir ve 
mural perforasyon başlangıç döneminde saptanabi-
lir10. Yüksek uzaysal rezolüsyonlu MRG, CH’nda fistül 
uzanımı ve rekürren fistül gelişimi açısından önemli 
ek bilgiler sağlamakta olup, perianal, anorektal veya 
rektovajinal fistülde referans standart görüntüleme 
yöntemidir26,27. Özellikle multiplanar yüksek rezolüs-

yonlu T2-ağırlıklı ve intravenöz kontraslı sekanslar 
fistül tanısında en önemli sekanslardır1. Bildiğim ka-
darıyla bu çalışma BT ve MRG ile ÜGT’un incelendiği 
en geniş hasta sayısına sahiptir.

Bu çalışmanın majör limitasyonu retrospektif olma-
sıdır. Tek merkez çalışması olması nedeniyle hasta 
sayısının kısmen az olması diğer bir limitasyondur. 
Hastaların olası ÜGT semptom başlangıç tarihleri ve 
radyolojik inceleme ile arasında geçen zaman bilin-
memektedir. Ayrıca hastaların relaps ve remisyon 
süreleri de bilinmemektedir. Bu bilgilere ulaşılamadı-
ğından aktif hastalık süresi ile ÜGT bulguları arasın-
daki ilişki saptanamamıştır. Mevcut çalışmada, gö-
rüntüleme tetkiki yapılan CH olguları takip sürecinde 
ÜGT açısından incelenmiştir.
 
Sonuç olarak, CH’nın ürogenital komplikasyonları 
sık görülmektedir. Tanıda multidedektör BT ve MRG 
oldukça değerli yöntemlerdir. Bu hastalarda klinik 
olarak komplikasyon düşünüldüğü zaman çoktan 
belirgin ürogenital sistem hasarı gelişmiş olabilir. Pe-
riyodik ürogenital muayene sonrasında kesitsel gö-
rüntülemede ürogenital komplikasyonların tanınarak 
rapor edilmesi ve gerekli tıbbi veya cerrahi tedavile-
rin uygulanması gelişebilecek ileri komplikasyonları 
önleyebilir. Multidisipliner bir yaklaşımla radyolog, 
gastroenterolog, jinekolog ve ürologların CH’ nın üro-
genital komplikasyonlarına tanıdık olmaları hastala-
rın yönetim ve tedavisini daha optimal kılacaktır.
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