giincel gastroenteroloji 18/2

Inflamatuvar Barsak Hastaliklarinda
Baryumlu Grafiler ve Bilgisayarl
Tomografinin Tanisal Rolii

Melahat KUL, Nuray HALILOGLU, Esra OZKAVUKCU, Ayse ERDEN

Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi, Radyoloji Anabilim Dal1, Ankara

GIRIS
Ulseratif kolit ve Crohn hastaligi kronik idiyopatik inflama-
tuvar barsak hastaliklaridir. Bu hastaliklarin hem tanisinda
hem de komplikasyon ya da malignite siiphesi varliginda bar-
yumlu grafiler ve bilgisayarlt tomografinin (BT) yeri oldukca
onemlidir. Her iki hastaligin ortak olan radyolojik bulgulari-
nin yant sira kendilerine 6zgii bulgulart da vardir.

Bu makalede amacimuz literatiir bilgileri 1s1ginda ve olgulari-
muzdan Ornekler sunarak Crohn hastaligr ve {ilseratif kolit'in
baryumlu grafi ve BT bulgularini gbzden gecirmektir.

GENEL BILGILER

Inflamatuvar Barsak Hastalilarinda Etyopatogenez ve
Klinik

Inflamatuvar barsak hastaliklarinin etyolojileri tam bilinme-
mektedir. Ancak etken faktorler olarak infeksiyonlar, intesti-
nal mukozal immiin sistem anomalileri, genetik, mezenterik
vaskiiler degisiklikler, diyet ve psikojenik faktorler tartigil-
maktadir (1-3).

Inflamatuvar barsak hastaliklarinin en sik goriildiigii yas arali-
8120-30 yas civaridir (1,2, 4). Ileri yasta (50-60 yas) goriilme
sikhiginda tekrar goreceli bir arti dikkati ceker (4). Her iki
hastalik da remisyon ve relapslar gosterebilir (2, 4). Karin

agrisy, karinda siglik, istahsizlik ve ishal en belirgin klinik bul-
gulardir. Ozellikle {ilseratif kolitte kanlt ve mukuslu olabilen
ishaller siktir. Kilo kaybi ve ates eslik edebilir. Ekstraintestinal
bulgular arasinda en sik sakroiliit, kolesistolitiyazis ve nefro-
litiyazis goriiliir (4).

Crohn hastaligi barsak duvarmnmn transmural inflamasyonu
ile karakterize kronik grantilomattz bir hastaliktir. Sindirim
sistemininin agizdan antise kadar herhangi bir yerini tutabil-
mekle birlikte en sik terminal ileum ve proksimal kolonda
goriiliir. Hastaligin degisik evreleri ayni anda yan yana izlene-
bilir (1, 2, 4-6). Kalin ve ince barsagin ortak tutulumu vakala-
rin yarisinda gortiliir. Kalin barsagin tek basina tutulumu ise
en az goriilen durumdur (%15-20) (2, 6).

Ulseratif kolit, Crohn hastaligindan farkli olarak rektumdan
baslayarak kesintisiz olarak kalin barsak tutulumu yapan ve
sadece mukozay1 tutan bir hastaliktir (1, 4) Tutulan barsak
aynt hastalik evresindedir. Tutulum simetrik ve uniformdur.
Rektum ile sol kolon genelde tutulmustur. Bazen “backwash
ileitis” seklinde adlandirilan terminal ileum tutulumu da iz-
lenebilir.

Uzun siireli iilseratif kolit hastalarinda malignite riski belirgin
artmistir (%30-40) (4). Crohn hastaliginda ise fistiil ve apse
stk izlenen komplikasyonlardir (7).




Baryumlu Grafiler

Ince barsagin incelenmesine yonelik uygulanan baryumlu
grafiler giin gectikce verini daha ¢ok BT ya da manyetik re-
zonans goriintiileme (MRG) gibi kesitsel goriintiileme yon-
temlerine birakmaktadir. Bununla birlikte daha ucuz, daha
yaygin, kolay uygulanabilir ve BTye gtre daha az iyonizan
radyasyon iceren yontemler olarak halen kullanim alant bul-
maktadir. Erken donem mukozal degisikliklerin ortaya kon-
masinda BT'den daha bagarili olduklart da bilinmektedir.
Ayrica kapsiil endoskopisi 6ncesinde olast bir ince barsak
obstriiksiyonunun diglanmast da kullanim alanlart arasinda-
dir. Ancak transmural hastaligin ortaya konmasinda yetersiz
kalmakta ve ekstraintestinal tutulumu gosterememektedir
).

Oral yoldan baryum verilmesi ve ardindan aralikli floroskopik
inceleme yapilmasi tek kontrastl ince barsak pasaj grafisidir.
Hastaya fluoroskopik kontrol egliginde nazojejunal sonda
tizerinden opak madde verilmesi yontemi enteroklizis olarak
adlandirilmaktadir. Enteroklizis sadece baryum kullanilarak
tek kontrasth olarak yapilabilecegi gibi baryum soliisyonu ve
ardindan metilselliiloz soltisyonu verierek cift kontrastlt ola-
rak da yapilabilir (6).

Kalin barsaga yonelik uygulanan cift kontrastl baryumlu gra-
fide rektumdan baryumlu kontrast madde iletilir. Kontrast
maddenin inen kolona gectigi fluoroskopi ile tespit edildik-
ten sonra kontrast madde kismen bosaltilir. Ardindan spaz-
molitik etkili ajan injeksiyonu sonrast barsaga ikinci kontrast
madde olarak hava verilir. Hastaya degisik pozisyonlar vere-
rek goriinttiler alnir. Kalin barsaga yonelik gerceklestirilen
baryumlu grafi cogunlukla stenoz gibi nedenlerle kolonos-
kopinin bagarili olamadigi durumlarda uygulanir. Toksik me-
gakolon varliginda perforasyon tehlikesi nedeniyle kontren-
dikedir.

Inflamatuvar barsak hastaligi 6n tanusi ile yapilan baryumlu
incelemelerde mukoza ve submukozada izlenen erken degi-
sikliklerin ortaya konmasinda daha basarili oldugu icin cift
kontrasth baryumlu grafiler tercih edilmelidir (1).

Bilgisayarli Tomografi

Inflamatuvar barsak hastalig, iskemik ya da infeksiyoz kolit-
ler, divertikiilit vb pek ¢ok patoloji benzer klinik bulgular ile
karsimiza ¢ikabilir. Bu hastaliklarin tant ve ayirict tanisinda BT
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oldukca onemli bir yer tutmaktadir. Ozellikle Crohn hasta-
liginda izlenen komplikasyonlar ve ekstraintestinal tutulum
nedeniyle hem barsagi hem de barsak disindaki alanlari de-
gerlendirme imkant saglamasi da BT'nin baryumlu grafilere
tistlinltigtidiir (Resim 1A, Resim 1B, Resim 1C). Bununla
birlikte erken mukozal degisiklikleri ortaya koymada yetersiz
kalabilir (8).

Intravenoz ve oral kontrast madde kullanilarak uygulanan
BT inflamatuvar barsak hastaliklarinin hem tanisinda, hem
de komplikasyonlarini gostermede faydali bir incelemedir.
BT'de oral opak madde olarak porzitif veya notral kontrast
maddeler kullaniabilir. Pozitif kontrast maddeler yiiksek
dansiteye sahiptirler ve bu sekilde apse gibi koleksiyonlarin
barsak anslarindan ayrimini kolaylastirirlar. Ancak duvardaki
kiiglik lezyonlarin saptanmasint veya mukozal kontrastlan-
manin tespitini zorlastirirlar. (2, 6). Bu nedenle mukozayt
degerlendirmek icin su gibi notral oral kontrast maddeler
tercih edilmelidir. Oral kontrast madde nazojejunal tiip tize-
rinden verilirse bu teknige BT enteroklizis ad1 verilir. Nazoje-
junal sonda ile kontrast maddenin uygulanmasi daha iyi bir
ltiminal distansiyon saglar (2). Notral oral kontrast madde
kullanilan, intravenoz kontrast madde enjeksiyonunu taki-
ben 45-55 sn'lik gecikme siiresi ile incelemenin baslatildigt
(enterik faz), ince kesitler (2 mm) alnarak daha sonra mul-
tiplanar reformat goriintiilerin elde edildigi BT teknigine
ise BT enterografi adi verilmektedir (6). Crohn hastalarinda
BT enterografinin fistiil, apse gibi ekstraintestinal bulgulart,
“skip” lezyonlar1 ve konglomere kitleleri saptamada cift kont-
rastli baryumlu grafiden iistiin oldugunu gosteren calismalar
vardir (9, 10). Benzer sekilde BT kolonografi ile de kolonun 3
boyutlu reformat goriintiileri elde edilerek inflamatuvar bar-
sak hastalilarinin tani ve takibi yapilabilmektedir (11).

CROHN HASTALIGINDA BARYUMLU GRAFi
BULGULARI

Crohn hastaliginda en erken degisiklikler submukoza taba-
kasinda gerceklesir ve lenfoid hiperplazi ve lenfédem seklin-
dedir. Bu evrede radyolojik bulgu aftoid lezyonlardir (1, 2, 4,
5, 7). Cift kontrastlt baryumlu grafilerde milimetrik yuvarlak
veya oval sekilli baryum koleksiyonlar seklinde dikkati ce-
kerler (7). Submukozal kalinlasma ve transvers fissiirlesme
baryumlu grafilerde transvers kontrast madde ¢izgilenmeleri
seklinde dikkati ceker. Haustralardan farklt olarak birbirine

199




200

Resim 1 A, B, C. Histopatolojik olarak ispatlanmis fistulize
Crohn tanisi olan hastaya ait aksiyel BT goérantuleri. Barsak
segmentlerinde izlenen duvar kalinlasmasi (A'daki ok) ve
mezenterik yag doku proliferasyonunun yani sira presakral
alanda gecirimis apse vb komplikasyonlara ikincil fibrotik
yumusak doku (B'deki oklar) izleniyor. Fibrotik dokunun ne-
den oldugu ureter basisi nedeni ile her iki bobrek toplayic
sisteminde dilatasyon s6z konusudur (C).

yakin ve diizdiirler (7). Welin ve Welin bu bulguyu Crohn has-
taligr icin patognomonik olarak degerlendirmistir (12).

Hastalik ilerledikce tlim duvar katmanlari tutulur ve aftoid
lezyonlar daha derin olan lserlere doniisiirler. Transvers
ve longitudinal iilserasyonlarin neden oldugu kaldirim tagt
manzarast ortaya ¢ikar (1, 2, 4, 7) (Resim 2). Fibrozis ve 6de-
me ikincil haustralar siliklesir (4). Mukozanin baz1 yerlerinde
izlenen rejenerasyona bagli olarak tilserler ve ¢evrelerindeki
ddemli mukozanin neden oldugu psodopolip goriintiisii olu-
sur (4). Stkca izlenen diger bir bulgu gecici spazmin neden
oldugu ip bulgusudur (“string sign”) (1). Barsak segmentle-
rinde darliklar, barsak obstriiksiyonu, sinus traktlari ve fistiil-
ler ilerlemis olgularda karsimiza cikabilecek bulgulardir. Bar-
sak konturunun digina uzanim gosteren “giil dikeni” seklinde
tilserler izlenebilir (2) (Resim 3, Resim 4).

Mezenterik yag ve fibroz doku proliferasyonu baryumlu grafi-
de barsak anslart arasindaki mesafeninin artisi seklinde dikkati
ceker (1, 4). Ayrica etkilenen mezenter tarafindaki barsak anst
omega isaretine neden olan yay seklinde durus sergiler (1).

Erken donemde spazma baglt goriilen darliklar s6z konusu
iken ge¢ evrede fibrotik degisiklikler nedeniyle barsak steno-
zu, prestenotik dilatasyon ve barsakta kisalma dikkati ¢eker.
Mezenterik bolgede izlenen fibrozis ve skarlasmaya ikincil
barsak duvarinin antimezenterik tarafinda psododivertikiiller
izlenir (1, 4, 13).

n

Resim 2. Uzun sureli Crohn hastaligi tanisi olan hastaya ait
baryumlu ince barsak grafisinde distal ileumda uzunca bir
segmentte kalibrasyonda goéreceli azalma, kontur duzen-
sizligi ve longitudinal ve transvers Ulserlere ikincil “*kaldinm
tasl” manzarasi izleniyor (ok).
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Resim 3. Baryumlu ince barsak pasaj grafisinde Crohn has-
taligina ikincil ileal segmentlerde yer yer darliklar (oklar) ve
komsu segmentlerde genislemeler izlenmektedir.

Resim 4. Fistllize Crohn hastaligi tanisi olan hastaya ait
ince barsak grafisinde terminal ileumnda gul dikeni seklinde
Ulserler (kisa ok), barsak duvarinda kalinlasma, lumende da-
ralma, 6demli mukozaya ikincil dolum defektleri (ok basr)
ve ileokolik fistlle (uzun ok) ait gérunum izleniyor.
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CROHN HASTALIGINDA BT BULGULARI

Multifokal tutulum yapan Crohn hastaliginda aktif inflamas-
yon ve kronik fibrotik siirecler es zamanli olarak degisik bar-
sak segmentlerinde izlenebilir (6). Crohn hastaliginda izlenen
segmental tutulum normal mukoza ile cevrili “skip” lezyonla-
rin goriilmesine neden olur (1, 2). Crohn hastaliginin BT'de
en sik izlenen bulgusu duvar kalinlasmasidir (2, 5, 14, 15).
Cogunlukla iilseratif kolitte izlenen duvar kalinlagmasina gore
daha agir olur ve 2 cm’ye kadar ulasabilir (2, 5). Bu kalinlagma
en stk terminal ileumda izlenir ancak gastrointestinal sistemin
herhangi bir yerinde de goriilebilir (5). Aktif inflamasyon var-
liginda bu kalinlasma duvarda tabakalagmaya da neden olan
submukozal 6deme baglidir (2, 5, 6, 15). Kronik hastalikta ise
transmural fibrozis gelisir, duvardaki tabakalagma kaybolur ve
tutulmug duvarda homojen atteniiasyon dikkati ceker (5, 6).
Aktif inflamasyona igaret eden diger bulgular mukozada bo-
yanma, perienterik yag dokuda dansite artimlari, tarak isare-
tine neden olan mezenterik vaskiiler dilatasyon, mezenterik
lenfadenopatiler ve vaza rektanin genis agil dagilimi seklinde
sayilabilir (6, 5, 16) (Resim 5). Ayrica gelisen {ilserler arasinda
korunmug mukoza adaciklart “psodopolip” goriintiisine ne-
den olur. Ancak bu bulgu iilseratif kolitte daha siktir (7).

Crohn hastaliginda mezenter de genelde etkilenir. Tutulan
barsak anslar1 komgulugundaki mezenterde fibrolipomatz
proliferasyon gelisir. BT'de barsak ile mezenter arasindaki
keskin sinirin kaybolmasi ve yag dokuda dansite artigt sek-
linde dikkati ¢eker (2, 5, 17) (Resim 6). Inflamasyona bag-

Resim 5. Kontrasth aksiyel BT kesitinde, cekumda ¢epe-
¢cevre duvar kalinlasmasi ile birlikte aktif inflamasyona isa-
ret eden mukozal boyanma (uzun ok) , cevre yag dokuda
dansite artimlar, mezenterik vaskuler dilatasyon ve me-
zenterik lenfadenopatiler (kisa ok) izleniyor.
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It izlenen bu proliferasyon ile komsu yapisik barsak anslart
konglomere kitle goriintiisi olusturabilir (1). Flegmon ola-
rak adlandirilan inflamatuvar yumusak doku kitleleri tedavi
ile gerileyebilir ya da apseye doniisebilir (8).

Apse ve fistiiller Crohn hastaliginda goreceli olarak sik go-
riilen komplikasyonlardir. Apseler mezenterik yerlesimli
olabilecegi gibi karin duvarinda, psoas kasinda, perirektal
alanda ve aniiste goriilebilir. Cevresel boyanma gosteren st
koleksiyonlar1 seklinde izlenirler. Hava-sivi seviyesi, kiigiik
hava dansiteleri ya da septa icerebilirler (2, 18). Crohn has-
taliginda izlenen fistiiller en sik perianal yerlesimlidir, Ince
barsaga sinurlt tutulumu olan hastalara oranla kalin barsak
tutulumu olan hastalarda daha sik ortaya cikarlar. Ayrica en-
terokutandz, rektovajinal, enterovajinal ve enterovezikal fis-
tiiller gortilebilir Fistiiller BT'de cevresel boyanma gosteren,
bazen hava da icerebilen, tiibiiler yapilar seklinde izlenebilir
(6, 18). Bununla birlikte 6zellikle perianal fistiil tanusi ve taki-
binde MRG tercih edilmesi gereken goriintiileme yontemidir.

Enterovezikal fistiil varliginda mesanede kontrast madde ve
hava izlenebilir. Ayrica tutulan barsak anst komgulugunda
mesane duvarinda fokal kalinlasma dikkati ceker (6). BT en-
terokutanoz ve enterovezikal fistiilleri gdstermede baryumlu
grafiye gore istlindiir. Enteroenterik ve enterokolik fistiiller
ise baryumlu grafide daha kolay tespit edilir (17). Uzun siiren
Crohn hastaliginda fibrotik degisikliklere bagli olarak barsak
limenlerinde daralma izlenir. Bu darliklar obstriiksiyona
ve ileus gelismesine neden olabilir (6). Crohn hastaliginda
BT'nin 6nemli kullanim alanlarindan birisi de aktif inflamas-
yona bagh darliklar ile kronik fibrotik siireclere ikincil darlik-

Resim 6. Kontrastl aksiyel BT kesitinde terminal ileumda
difftiz duvar kalinlasmasi, mezenterik yag dokuda inflama-
tuvar yumusak doku dansiteleri ve eslik eden lenfadeno-
patiler (ok) izleniyor.

lar1 birbirinden ayirt etmektir. Bu nedenle BT'de darlik sap-
tandiginda aktif hastaliga isaret edebilecek bulgular dikkatle
aragtiriimalidir (19).

ULSERATIF KOLITTE BARYUMLU GRAFi
BULGULARI

Gliniimiizde tlseratif kolit tanisinda baryumlu grafinin kulla-
nimt oldukea azalmistir. En 6nemli tetkik yontemi kolonos-
kopidir (20).

Ancak darlik, obstriiksiyon gibi kolonoskopinin gerceklesti-
rilemedigi durumlarda baryumlu grafi faydalt bir inceleme-
dir. Baryumlu grafide en erken izlenen bulgu mukozada ince
graniiler desendir (4, 20, 21). Bu ince graniiler desen, en-
doskopik olarak, belirgin {ilser bulgusunun olmadig1 6demli
mukozaya karsilik gelmektedir. Dolayisiyla bu dénemde ko-
lonun konturlart diizenlidir (Resim 7). Ince graniiler desenin
goriilebilmesi icin ¢ift kontrast inceleme yapmak ve mutlaka
iyi bir barsak temizligi gereklidir. Aksi takdirde fekaloid kalin-
tilar bu goriintimii taklit edebilir (7).

Resim 7. Erken evre Ulseratif kolitte ¢ift kontrast kolon
grafisinde sigmoid kolon duzeyinde ince granuler mukozal
desen izleniyor.
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Hastaligin erken doneminde erozyonlar izlenir. Daha sonra
mukozanin muskularis tabakasina kadar inen ilserler dikka-
ti ceker. Derin olmayan ilserler kolon duvarinda testere disi
goriiniimiine neden olur. Ulserlerin derinlesmesi ile baryum
submukoza altina girer ve tren rayt goriiniimii, kol diigmesi
tilserler ortaya cikar. Psodopolipler izlenebilir (4, 7, 20) (Resim
8, Resim 9). Yag doku proliferasyonuna bagli olarak retrorektal
mesafede artis dikkati ceker (4). Kronik evrede iilserler geriler,
haustralar siliklesir, kolon kisalir ve liimeni daralir (4, 20) (Re-
sim 10). Bu da barsakta boru benzeri goriintiiye neden olur
(kursun boru bulgusu) (4). Transmural tutulum sonucu orta-
va ¢tkan ve kolonda hizla gelisen dilatasyon ile karakterli olan
toksik megakolon tablosunda direkt grafilerde gaz ile dolu
genig (>6 cm) transvers kolon goriiliir. Bu durumda artmig
perforasyon riski soz konusu oldugundan cift kontrast kolon
grafisi kontrendikedir. Crohn hastaligindaki kadar stk olmasa
da fibrozise ikincil darliklar gelisebilir. Ayrica hastaligin en
onemli komplikasyonu olan malignite gelisiminde de limen-
de daralma goriilebilecegi akilda bulundurulmalidir (4, 7).

ULSERATIF KOLITTE BT BULGULARI

Gogunlukla terminal ileum ve sag kolonu tutan Crohn hasta-
liginin tersine iilseratif kolit siklikla sol kolonu tutar. Rektum

Resim 8. Cift kontrast kolon grafisinde, sigmoid kolonda,
derinlesmis Ulserlerin neden oldugu kol dugmesi” géranu-
mu izleniyor (oklar).
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hemen daima tutulmustur. Ulseratif kolitin erken asamasinda
BT normal olabilir (17). Ulseratif kolitte en sik izlenen BT
bulgusu Crohn hastaliginda oldugu gibi duvar kalinlasmasi-
dir (Resim 10). Ancak Crohn hastaligina gtre daha hafiftir (6,
15). Crohn hastaliginda duvar kalinlasmast eksantrik ve seg-
mental iken {lseratif kolitte diffiiz ve simetriktir (6). Crohn
hastaliginin aksine sadece mukoza tutulur ve devamlt tutu-
lum s6z konusudur (17).

Intravenoz kontrast madde kullanimi barsak duvarindaki
degisiklikleri gostermek icin onemlidir. Aktif inflamasyonda
mukozal boyanma dikkati ¢eker (4). Kalinlagmig barsak du-
varinda iki ya da ii¢ tabakali bir goriintim izlenebilir. Duvarda
yag infiltrasyonuna ikincil geligen iki tabakali goriintim daha
cok kronik tilseratif kolit hastalarinda izlenir (yag halo bulgu-
su) (Resim 10). Ug tabakalt gériiniim ise hedef bulgusu olarak
adlandirilir. Igteki yiiksek dansiteli tabaka inflame mukozaya,
ortadaki intermediate ya da diisiik dansiteli tabaka 6demli ya
da yag infiltrasyonu olan submukozaya, distaki yiiksek dansi-
teli tabaka ise muskularis propriaya karsilik gelmektedir.

Resim 9. lleri evre Ulseratif kolon hastasina ait ¢ift kontrast
kolon grafisinde transvers ve inen kolonda haustrasyonda
ve kalibrasyonda azalma, 6zellikle inen kolonda belirgin
olarak izlenen ‘testere dis” seklinde duvar duzensizligi,
Ulserler ve aralarindaki 6demli mukozanin neden oldugu
psddopolip gérunumu izleniyor.
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Resim 10. Kronik Ulseratif kolitte ¢ift kontrast kolon gra-
fisinde sol kolonda kalibrasyonun géreceli olarak azaldig,
haustralarin kayboldugu ve mukozal desenin granuler ol-
dugu izleniyor. Ayni hastaya ait kontrastl BT kesitinde ise
inen kolonda kalibrasyonun azaldigi, barsak duvarinda ¢e-
pecevre hafif kalinlasma ile birlikte mukozal boyanmanin
eslik etmedigi iki tabakall gérunum (ok) izleniyor.
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Submukoza tabakasina kadar inebilen iilserler nedeniyle olu-
san psodopolip goriintiisii BT'de de izlenebilir (4). Uzun sii-
reli tilseratif kolitlerde submukozal yag depolanmasinin yant
sira perirektal yag dokuda artig gbzlemlenir. Bu yag doku nor-
mal mezenterik yag dokuya oranla daha yiiksek bir dansiteye
sahiptir ve cogunlukla ¢izgisel olan yumusak doku dansiteleri
izlenir (15, 17).

Ayrica liimendeki olast darliklar, darligin proksimali ve dista-
lindeki segmentler ve 1 cm'den kiiciik mezenterik lenf nod-
lart da BT ile kolaylikla gortilebilir (17). Toksik megakolonda
kolondaki liiminal dilatasyon, barsak duvarindaki incelme,
haustral kayip, mukozal silinme ve eslik edebilecek asit BT
ile ortaya konabilir. Malignite gelisimi s6z konusu oldugunda
ise BT tan1 ve evreleme icin oldukca degerli bir gortintiileme
yontemidir (8).

SONUC

Baryumlu grafiler inflamatuvar barsak hastaliklarinin erken
mukozal bulgularint gdsteren, kolay uygulanabilir, ucuz ve
yaygin yontemler olarak ozellikle ince barsak tutulumunda
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