
güncel gastroenteroloji 18/2

198

ağrısı, karında şişlik, iştahsızlık ve ishal en belirgin klinik bul-
gulardır. Özellikle ülseratif kolitte kanlı ve mukuslu olabilen 
ishaller sıktır. Kilo kaybı ve ateş eşlik edebilir. Ekstraintestinal 
bulgular arasında en sık sakroiliit, kolesistolitiyazis ve nefro-
litiyazis görülür (4). 

Crohn hastalığı barsak duvarının transmural inflamasyonu 
ile karakterize kronik granülomatöz bir hastalıktır. Sindirim 
sistemininin ağızdan anüse kadar herhangi bir yerini tutabil-
mekle birlikte en sık terminal ileum ve proksimal kolonda 
görülür. Hastalığın değişik evreleri aynı anda yan yana izlene-
bilir (1, 2, 4-6). Kalın ve ince barsağın ortak tutulumu vakala-
rın yarısında görülür. Kalın barsağın tek başına tutulumu ise 
en az görülen durumdur (%15-20) (2 , 6). 

Ülseratif kolit, Crohn hastalığından farklı olarak rektumdan 
başlayarak kesintisiz olarak kalın barsak tutulumu yapan ve 
sadece mukozayı tutan bir hastalıktır (1, 4) Tutulan barsak 
aynı hastalık evresindedir. Tutulum simetrik ve uniformdur. 
Rektum ile sol kolon genelde tutulmuştur. Bazen “backwash 
ileitis” şeklinde adlandırılan terminal ileum tutulumu da iz-
lenebilir.

Uzun süreli ülseratif kolit hastalarında malignite riski belirgin 
artmıştır (%30-40) (4). Crohn hastalığında ise fistül ve apse 
sık izlenen komplikasyonlardır (7).

GİRİŞ

Ülseratif kolit ve Crohn hastalığı kronik idiyopatik inflama-
tuvar barsak hastalıklarıdır. Bu hastalıkların hem tanısında 
hem de komplikasyon ya da malignite şüphesi varlığında bar-
yumlu grafiler ve bilgisayarlı tomografinin (BT) yeri oldukça 
önemlidir. Her iki hastalığın ortak olan radyolojik bulguları-
nın yanı sıra kendilerine özgü bulguları da vardır. 

Bu makalede amacımız literatür bilgileri ışığında ve olguları-
mızdan örnekler sunarak Crohn hastalığı ve ülseratif kolit’in 
baryumlu grafi ve BT bulgularını gözden geçirmektir.
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İnflamatuvar Barsak Hastalılarında Etyopatogenez ve 
Klinik

İnflamatuvar barsak hastalıklarının etyolojileri tam bilinme-
mektedir. Ancak etken faktörler olarak infeksiyonlar, intesti-
nal mukozal immün sistem anomalileri, genetik, mezenterik 
vasküler değişiklikler, diyet ve psikojenik faktörler tartışıl-
maktadır (1-3). 

İnflamatuvar barsak hastalıklarının en sık görüldüğü yaş aralı-
ğı 20-30 yaş civarıdır (1, 2, 4 ). İleri yaşta (50-60 yaş) görülme 
sıklığında tekrar göreceli bir artış dikkati çeker (4). Her iki 
hastalık da remisyon ve relapslar gösterebilir (2, 4). Karın 
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Baryumlu Grafiler 

İnce barsağın incelenmesine yönelik uygulanan baryumlu 
grafiler gün geçtikçe yerini daha çok BT ya da manyetik re-
zonans görüntüleme (MRG) gibi kesitsel görüntüleme yön-
temlerine bırakmaktadır. Bununla birlikte daha ucuz, daha 
yaygın, kolay uygulanabilir ve BT’ye göre daha az iyonizan 
radyasyon içeren yöntemler olarak halen kullanım alanı bul-
maktadır. Erken dönem mukozal değişikliklerin ortaya kon-
masında BT’den daha başarılı oldukları da bilinmektedir. 
Ayrıca kapsül endoskopisi öncesinde olası bir ince barsak 
obstrüksiyonunun dışlanması da kullanım alanları arasında-
dır. Ancak transmural hastalığın ortaya konmasında yetersiz 
kalmakta ve ekstraintestinal tutulumu gösterememektedir 
(2). 

Oral yoldan baryum verilmesi ve ardından aralıklı floroskopik 
inceleme yapılması tek kontrastlı ince barsak pasaj grafisidir. 
Hastaya fluoroskopik kontrol eşliğinde nazojejunal sonda 
üzerinden opak madde verilmesi yöntemi enteroklizis olarak 
adlandırılmaktadır. Enteroklizis sadece baryum kullanılarak 
tek kontrastlı olarak yapılabileceği gibi baryum solüsyonu ve 
ardından metilsellüloz solüsyonu verierek çift kontrastlı ola-
rak da yapılabilir (6).

Kalın barsağa yönelik uygulanan çift kontrastlı baryumlu gra-
fide rektumdan baryumlu kontrast madde iletilir. Kontrast 
maddenin inen kolona geçtiği fluoroskopi ile tespit edildik-
ten sonra kontrast madde kısmen boşaltılır. Ardından spaz-
molitik etkili ajan injeksiyonu sonrası barsağa ikinci kontrast 
madde olarak hava verilir. Hastaya değişik pozisyonlar vere-
rek görüntüler alınır. Kalın barsağa yönelik gerçekleştirilen 
baryumlu grafi çoğunlukla stenoz gibi nedenlerle kolonos-
kopinin başarılı olamadığı durumlarda uygulanır. Toksik me-
gakolon varlığında perforasyon tehlikesi nedeniyle kontren-
dikedir. 

İnflamatuvar barsak hastalığı ön tanısı ile yapılan baryumlu 
incelemelerde mukoza ve submukozada izlenen erken deği-
şikliklerin ortaya konmasında daha başarılı olduğu için çift 
kontrastlı baryumlu grafiler tercih edilmelidir (1).

Bilgisayarlı Tomografi

İnflamatuvar barsak hastalığı, iskemik ya da infeksiyöz kolit-
ler, divertikülit vb pek çok patoloji benzer klinik bulgular ile 
karşımıza çıkabilir. Bu hastalıkların tanı ve ayırıcı tanısında BT 

oldukça önemli bir yer tutmaktadır. Özellikle Crohn hasta-
lığında izlenen komplikasyonlar ve ekstraintestinal tutulum 
nedeniyle hem barsağı hem de barsak dışındaki alanları de-
ğerlendirme imkanı sağlaması da BT’nin baryumlu grafilere 
üstünlüğüdür (Resim 1A, Resim 1B, Resim 1C). Bununla 
birlikte erken mukozal değişiklikleri ortaya koymada yetersiz 
kalabilir (8). 

İntravenöz ve oral kontrast madde kullanılarak uygulanan 
BT inflamatuvar barsak hastalıklarının hem tanısında, hem 
de komplikasyonlarını göstermede faydalı bir incelemedir. 
BT’de oral opak madde olarak pozitif veya nötral kontrast 
maddeler kullanılabilir. Pozitif kontrast maddeler yüksek 
dansiteye sahiptirler ve bu şekilde apse gibi koleksiyonların 
barsak anslarından ayrımını kolaylaştırırlar. Ancak duvardaki 
küçük lezyonların saptanmasını veya mukozal kontrastlan-
manın tespitini zorlaştırırlar. (2, 6). Bu nedenle mukozayı 
değerlendirmek için su gibi nötral oral kontrast maddeler 
tercih edilmelidir. Oral kontrast madde nazojejunal tüp üze-
rinden verilirse bu tekniğe BT enteroklizis adı verilir. Nazoje-
junal sonda ile kontrast maddenin uygulanması daha iyi bir 
lüminal distansiyon sağlar (2). Nötral oral kontrast madde 
kullanılan, intravenöz kontrast madde enjeksiyonunu taki-
ben 45-55 sn’lik gecikme süresi ile incelemenin başlatıldığı 
(enterik faz), ince kesitler (2 mm) alınarak daha sonra mul-
tiplanar reformat görüntülerin elde edildiği BT tekniğine 
ise BT enterografi adı verilmektedir (6). Crohn hastalarında 
BT enterografinin fistül, apse gibi ekstraintestinal bulguları, 
“skip” lezyonları ve konglomere kitleleri saptamada çift kont-
rastlı baryumlu grafiden üstün olduğunu gösteren çalışmalar 
vardır (9, 10). Benzer şekilde BT kolonografi ile de kolonun 3 
boyutlu reformat görüntüleri elde edilerek inflamatuvar bar-
sak hastalılarının tanı ve takibi yapılabilmektedir (11). 

CROHN HASTALIĞINDA BARYUMLU GRAFİ 
BULGULARI

Crohn hastalığında en erken değişiklikler submukoza taba-
kasında gerçekleşir ve lenfoid hiperplazi ve lenfödem şeklin-
dedir. Bu evrede radyolojik bulgu aftoid lezyonlardır (1, 2, 4, 
5, 7). Çift kontrastlı baryumlu grafilerde milimetrik yuvarlak 
veya oval şekilli baryum koleksiyonları şeklinde dikkati çe-
kerler (7). Submukozal kalınlaşma ve transvers fissürleşme 
baryumlu grafilerde transvers kontrast madde çizgilenmeleri 
şeklinde dikkati çeker. Haustralardan farklı olarak birbirine 



200 HAZİRAN 2014

yakın ve düzdürler (7). Welin ve Welin bu bulguyu Crohn has-
talığı için patognomonik olarak değerlendirmiştir (12). 

Hastalık ilerledikce tüm duvar katmanları tutulur ve aftoid 
lezyonlar daha derin olan ülserlere dönüşürler. Transvers 
ve longitudinal ülserasyonların neden olduğu kaldırım taşı 
manzarası ortaya çıkar (1, 2, 4, 7) (Resim 2). Fibrozis ve öde-
me ikincil haustralar silikleşir (4). Mukozanın bazı yerlerinde 
izlenen rejenerasyona bağlı olarak ülserler ve çevrelerindeki 
ödemli mukozanın neden olduğu psödopolip görüntüsü olu-
şur (4). Sıkça izlenen diğer bir bulgu geçici spazmın neden 
olduğu ip bulgusudur (“string sign”) (1). Barsak segmentle-
rinde darlıklar, barsak obstrüksiyonu, sinus traktları ve fistül-
ler ilerlemiş olgularda karşımıza çıkabilecek bulgulardır. Bar-
sak konturunun dışına uzanım gösteren “gül dikeni” şeklinde 
ülserler izlenebilir (2) (Resim 3, Resim 4).

Mezenterik yağ ve fibröz doku proliferasyonu baryumlu grafi-
de barsak ansları arasındaki mesafeninin artışı şeklinde dikkati 
çeker (1, 4). Ayrıca etkilenen mezenter tarafındaki barsak ansı 
omega işaretine neden olan yay şeklinde duruş sergiler (1).

Erken dönemde spazma bağlı görülen darlıklar söz konusu 
iken geç evrede fibrotik değişiklikler nedeniyle barsak steno-
zu, prestenotik dilatasyon ve barsakta kısalma dikkati çeker. 
Mezenterik bölgede izlenen fibrozis ve skarlaşmaya ikincil 
barsak duvarının antimezenterik tarafında psödodivertiküller 
izlenir (1, 4, 13).

Resim 1 A, B, C. Histopatolojik olarak ispatlanmış fistülize 
Crohn tanısı olan hastaya ait aksiyel BT görüntüleri. Barsak 
segmentlerinde izlenen duvar kalınlaşması (A’daki ok) ve 
mezenterik yağ doku proliferasyonunun yanı sıra presakral 
alanda geçirilmiş apse vb komplikasyonlara ikincil fibrotik 
yumuşak doku (B’deki oklar) izleniyor. Fibrotik dokunun ne-
den olduğu üreter basısı nedeni ile her iki böbrek toplayıcı 
sisteminde dilatasyon söz konusudur (C).

C

B

A

Resim 2. Uzun süreli Crohn hastalığı tanısı olan hastaya ait 
baryumlu ince barsak grafisinde distal ileumda uzunca bir 
segmentte kalibrasyonda göreceli azalma, kontur düzen-
sizliği ve longitudinal ve transvers ülserlere ikincil “kaldırım 
taşı” manzarası izleniyor (ok).
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CROHN HASTALIĞINDA BT BULGULARI

Multifokal tutulum yapan Crohn hastalığında aktif inflamas-
yon ve kronik fibrotik süreçler eş zamanlı olarak değişik bar-
sak segmentlerinde izlenebilir (6). Crohn hastalığında izlenen 
segmental tutulum normal mukoza ile çevrili “skip” lezyonla-
rın görülmesine neden olur (1, 2). Crohn hastalığının BT’de 
en sık izlenen bulgusu duvar kalınlaşmasıdır (2, 5, 14, 15). 
Çoğunlukla ülseratif kolitte izlenen duvar kalınlaşmasına göre 
daha ağır olur ve 2 cm’ye kadar ulaşabilir (2, 5). Bu kalınlaşma 
en sık terminal ileumda izlenir ancak gastrointestinal sistemin 
herhangi bir yerinde de görülebilir (5). Aktif inflamasyon var-
lığında bu kalınlaşma duvarda tabakalaşmaya da neden olan 
submukozal ödeme bağlıdır (2, 5, 6, 15). Kronik hastalıkta ise 
transmural fibrozis gelişir, duvardaki tabakalaşma kaybolur ve 
tutulmuş duvarda homojen attenüasyon dikkati çeker (5, 6). 
Aktif inflamasyona işaret eden diğer bulgular mukozada bo-
yanma, perienterik yağ dokuda dansite artımları, tarak işare-
tine neden olan mezenterik vasküler dilatasyon, mezenterik 
lenfadenopatiler ve vaza rektanın geniş açılı dağılımı şeklinde 
sayılabilir (6, 5, 16) (Resim 5). Ayrıca gelişen ülserler arasında 
korunmuş mukoza adacıkları “psödopolip” görüntüsüne ne-
den olur. Ancak bu bulgu ülseratif kolitte daha sıktır (7). 

Crohn hastalığında mezenter de genelde etkilenir. Tutulan 
barsak ansları komşuluğundaki mezenterde fibrolipomatöz 
proliferasyon gelişir. BT’de barsak ile mezenter arasındaki 
keskin sınırın kaybolması ve yağ dokuda dansite artışı şek-
linde dikkati çeker (2, 5, 17) (Resim 6). İnflamasyona bağ-

Resim 3. Baryumlu ince barsak pasaj grafisinde Crohn has-
talığına ikincil ileal segmentlerde yer yer darlıklar (oklar) ve 
komşu segmentlerde genişlemeler izlenmektedir.

Resim 4. Fistülize Crohn hastalığı tanısı olan hastaya ait 
ince barsak grafisinde terminal ileumda gül dikeni şeklinde 
ülserler (kısa ok), barsak duvarında kalınlaşma, lümende da-
ralma, ödemli mukozaya ikincil dolum defektleri (ok başı) 
ve ileokolik fistüle (uzun ok) ait görünüm izleniyor. 

Resim 5. Kontrastlı aksiyel BT kesitinde, çekumda çepe-
çevre duvar kalınlaşması ile birlikte aktif inflamasyona işa-
ret eden mukozal boyanma (uzun ok) , çevre yağ dokuda 
dansite artımları, mezenterik vasküler dilatasyon ve me-
zenterik lenfadenopatiler (kısa ok) izleniyor.
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ları birbirinden ayırt etmektir. Bu nedenle BT’de darlık sap-
tandığında aktif hastalığa işaret edebilecek bulgular dikkatle 
araştırılmalıdır (19). 

ÜLSERATİF KOLİTTE BARYUMLU GRAFİ  
BULGULARI

Günümüzde ülseratif kolit tanısında baryumlu grafinin kulla-
nımı oldukça azalmıştır. En önemli tetkik yöntemi kolonos-
kopidir (20). 

Ancak darlık, obstrüksiyon gibi kolonoskopinin gerçekleşti-
rilemediği durumlarda baryumlu grafi faydalı bir inceleme-
dir. Baryumlu grafide en erken izlenen bulgu mukozada ince 
granüler desendir (4, 20, 21). Bu ince granüler desen, en-
doskopik olarak, belirgin ülser bulgusunun olmadığı ödemli 
mukozaya karşılık gelmektedir. Dolayısıyla bu dönemde ko-
lonun konturları düzenlidir (Resim 7). İnce granüler desenin 
görülebilmesi için çift kontrast inceleme yapmak ve mutlaka 
iyi bir barsak temizliği gereklidir. Aksi takdirde fekaloid kalın-
tılar bu görünümü taklit edebilir (7).

lı izlenen bu proliferasyon ile komşu yapışık barsak ansları 
konglomere kitle görüntüsü oluşturabilir (1). Flegmon ola-
rak adlandırılan inflamatuvar yumuşak doku kitleleri tedavi 
ile gerileyebilir ya da apseye dönüşebilir (8). 

Apse ve fistüller Crohn hastalığında göreceli olarak sık gö-
rülen komplikasyonlardır. Apseler mezenterik yerleşimli 
olabileceği gibi karın duvarında, psoas kasında, perirektal 
alanda ve anüste görülebilir. Çevresel boyanma gösteren sıvı 
koleksiyonları şeklinde izlenirler. Hava-sıvı seviyesi, küçük 
hava dansiteleri ya da septa içerebilirler (2, 18). Crohn has-
talığında izlenen fistüller en sık perianal yerleşimlidir. İnce 
barsağa sınırlı tutulumu olan hastalara oranla kalın barsak 
tutulumu olan hastalarda daha sık ortaya çıkarlar. Ayrıca en-
terokutanöz, rektovajinal, enterovajinal ve enterovezikal fis-
tüller görülebilir Fistüller BT’de çevresel boyanma gösteren, 
bazen hava da içerebilen, tübüler yapılar şeklinde izlenebilir 
(6, 18). Bununla birlikte özellikle perianal fistül tanısı ve taki-
binde MRG tercih edilmesi gereken görüntüleme yöntemidir. 

Enterovezikal fistül varlığında mesanede kontrast madde ve 
hava izlenebilir. Ayrıca tutulan barsak ansı komşuluğunda 
mesane duvarında fokal kalınlaşma dikkati çeker (6). BT en-
terokutanöz ve enterovezikal fistülleri göstermede baryumlu 
grafiye göre üstündür. Enteroenterik ve enterokolik fistüller 
ise baryumlu grafide daha kolay tespit edilir (17). Uzun süren 
Crohn hastalığında fibrotik değişikliklere bağlı olarak barsak 
lümenlerinde daralma izlenir. Bu darlıklar obstrüksiyona 
ve ileus gelişmesine neden olabilir (6). Crohn hastalığında 
BT’nin önemli kullanım alanlarından birisi de aktif inflamas-
yona bağlı darlıklar ile kronik fibrotik süreçlere ikincil darlık-

Resim 6. Kontrastlı aksiyel BT kesitinde terminal ileumda 
diffüz duvar kalınlaşması, mezenterik yağ dokuda inflama-
tuvar yumuşak doku dansiteleri ve eşlik eden lenfadeno-
patiler (ok) izleniyor. 

Resim 7. Erken evre ülseratif kolitte çift kontrast kolon 
grafisinde sigmoid kolon düzeyinde ince granüler mukozal 
desen izleniyor.
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Hastalığın erken döneminde erozyonlar izlenir. Daha sonra 
mukozanın muskularis tabakasına kadar inen ülserler dikka-
ti çeker. Derin olmayan ülserler kolon duvarında testere dişi 
görünümüne neden olur. Ülserlerin derinleşmesi ile baryum 
submukoza altına girer ve tren rayı görünümü, kol düğmesi 
ülserler ortaya çıkar. Psödopolipler izlenebilir (4, 7, 20) (Resim 
8, Resim 9). Yağ doku proliferasyonuna bağlı olarak retrorektal 
mesafede artış dikkati çeker (4). Kronik evrede ülserler geriler, 
haustralar silikleşir, kolon kısalır ve lümeni daralır (4, 20) (Re-
sim 10). Bu da barsakta boru benzeri görüntüye neden olur 
(kurşun boru bulgusu) (4). Transmural tutulum sonucu orta-
ya çıkan ve kolonda hızla gelişen dilatasyon ile karakterli olan 
toksik megakolon tablosunda direkt grafilerde gaz ile dolu 
geniş (>6 cm) transvers kolon görülür. Bu durumda artmış 
perforasyon riski söz konusu olduğundan çift kontrast kolon 
grafisi kontrendikedir. Crohn hastalığındaki kadar sık olmasa 
da fibrozise ikincil darlıklar gelişebilir. Ayrıca hastalığın en 
önemli komplikasyonu olan malignite gelişiminde de lümen-
de daralma görülebileceği akılda bulundurulmalıdır (4, 7). 

ÜLSERATİF KOLİTTE BT BULGULARI

Çoğunlukla terminal ileum ve sağ kolonu tutan Crohn hasta-
lığının tersine ülseratif kolit sıklıkla sol kolonu tutar. Rektum 

hemen daima tutulmuştur. Ülseratif kolitin erken aşamasında 
BT normal olabilir (17). Ülseratif kolitte en sık izlenen BT 
bulgusu Crohn hastalığında olduğu gibi duvar kalınlaşması-
dır (Resim 10). Ancak Crohn hastalığına göre daha hafiftir (6, 
15). Crohn hastalığında duvar kalınlaşması eksantrik ve seg-
mental iken ülseratif kolitte diffüz ve simetriktir (6). Crohn 
hastalığının aksine sadece mukoza tutulur ve devamlı tutu-
lum söz konusudur (17). 

İntravenöz kontrast madde kullanımı barsak duvarındaki 
değişiklikleri göstermek için önemlidir. Aktif inflamasyonda 
mukozal boyanma dikkati çeker (4). Kalınlaşmış barsak du-
varında iki ya da üç tabakalı bir görünüm izlenebilir. Duvarda 
yağ infiltrasyonuna ikincil gelişen iki tabakalı görünüm daha 
çok kronik ülseratif kolit hastalarında izlenir (yağ halo bulgu-
su) (Resim 10). Üç tabakalı görünüm ise hedef bulgusu olarak 
adlandırılır. İçteki yüksek dansiteli tabaka inflame mukozaya, 
ortadaki intermediate ya da düşük dansiteli tabaka ödemli ya 
da yağ infiltrasyonu olan submukozaya, dıştaki yüksek dansi-
teli tabaka ise muskularis propriaya karşılık gelmektedir.

Resim 8. Çift kontrast kolon grafisinde, sigmoid kolonda, 
derinleşmiş ülserlerin neden olduğu “kol düğmesi” görünü-
mü izleniyor (oklar).

Resim 9. İleri evre ülseratif kolon hastasına ait çift kontrast 
kolon grafisinde transvers ve inen kolonda haustrasyonda 
ve kalibrasyonda azalma, özellikle inen kolonda belirgin 
olarak izlenen “testere dişi” şeklinde duvar düzensizliği, 
ülserler ve aralarındaki ödemli mukozanın neden olduğu 
psödopolip görünümü izleniyor.
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Submukoza tabakasına kadar inebilen ülserler nedeniyle olu-
şan psödopolip görüntüsü BT’de de izlenebilir (4). Uzun sü-
reli ülseratif kolitlerde submukozal yağ depolanmasının yanı 
sıra perirektal yağ dokuda artış gözlemlenir. Bu yağ doku nor-
mal mezenterik yağ dokuya oranla daha yüksek bir dansiteye 
sahiptir ve çoğunlukla çizgisel olan yumuşak doku dansiteleri 
izlenir (15, 17). 

Ayrıca lümendeki olası darlıklar, darlığın proksimali ve dista-
lindeki segmentler ve 1 cm’den küçük mezenterik lenf nod-
ları da BT ile kolaylıkla görülebilir (17). Toksik megakolonda 
kolondaki lüminal dilatasyon, barsak duvarındaki incelme, 
haustral kayıp, mukozal silinme ve eşlik edebilecek asit BT 
ile ortaya konabilir. Malignite gelişimi söz konusu olduğunda 
ise BT tanı ve evreleme için oldukça değerli bir görüntüleme 
yöntemidir (8). 

SONUÇ

Baryumlu grafiler inflamatuvar barsak hastalıklarının erken 
mukozal bulgularını gösteren, kolay uygulanabilir, ucuz ve 
yaygın yöntemler olarak özellikle ince barsak tutulumunda 
halen kullanım alanına sahiptirler. Çok kesitli bir görüntüle-
me yöntemi olan BT ise hem intestinal, hem de ekstraintes-
tinal bulguları gösterebildiği için sıkça başvurulan bir incele-
medir. İnflamatuvar barsak hastalıklarının tanısında, benzer 
klinik bulgulara neden olabilecek hastalıkların ayırıcı tanısın-
da, komplikasyonların saptanmasında ve takibinde önemli 
bir role sahiptir. 

Resim 10. Kronik ülseratif kolitte çift kontrast kolon gra-
fisinde sol kolonda kalibrasyonun göreceli olarak azaldığı, 
haustraların kaybolduğu ve mukozal desenin granüler ol-
duğu izleniyor. Aynı hastaya ait kontrastlı BT kesitinde ise 
inen kolonda kalibrasyonun azaldığı, barsak duvarında çe-
peçevre hafif kalınlaşma ile birlikte mukozal boyanmanın 
eşlik etmediği iki tabakalı görünüm (ok) izleniyor.
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