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Gastrointestinal Sistem Tiiberkiilozunda Radyolojik

Gorintilleme

Radiological Imaging in Gastrointestinal System Tuberculosis
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Istanbul Universitesi, istanbul Tip Fakiiltesi, Radyodiagnostik Anabilim Dali, Istanbul, Tiirkiye

Gastrointestinal (Gl) ttiberkiiloz (TB), pulmoner disi TB olgularinin
%3-271'ini olusturur. Gastrointestinal ttiberktloz (GITB) olgularinin
%13-67'ine, kronik veya aktif pulmoner TB eslik eder. GITB dort
ayri formda gorulebilir: GI traktiis, mezenterik lenf nodu (LN),
periton veya solid organ tutulumu. GITB en siklikla ileocekal ve
peritoneal TB olarak gortiliir. Karakteristik gortintiileme bulgular
ilecekal valv yapraklarinda kalinlasma ve genis aciklik ile birlikte
terminal ileumda kalinlasma, (Fleischner bulgusu), irregiiler,
kisalmis ve daralmis, ampute cekum (pecete halkasi darlig),
ince bagirsaklarsa simetrik, antiler, pecete halkasi seklinde, tek
veya multipl kisa darliklar ve tikanikliklar, mezenterik santrali
nekrotik LN’leri ve eslik eden peritonitis bulgularidir. Bu bulgular
Gl traktus TB icin karakteristiktir ancak spesifik degildir. Diger
enfeksiyonlar, enflamatuvar hastaliklar veya lenfoma dahil diger
maliniteleri taklit edebilir. Kesin tani endoskopik veya radyolojik
doku orneginin standart smear mikroskopisi, kiltiri veya
histopatolojik degerlendirme ile konulur. Bu ¢alismada Gl traktis
TB'unun radyolojik bulgulari tanimlanarak, ayirici tani kriterleri
tartisilacaktir.

Anahtar Kelimeler: Tiberkiloz, abdomen, gastrointestinal
traktis, gortintileme

Gastrointestinal (GI) tuberculosis (TB) accounts for 3-21% of
non-pulmonary TB cases. Chronic or active pulmonary TB
accompanies 13-67% of GITB cases. Gastrointestinal tuberculosis
(GITB) can present in four distinct forms: Gl tract, mesenteric
lymph node (LN), peritoneal, or solid organ involvement. GITB
most commonly seen as ileocecal and peritoneal TB. Characteristic
imaging findings include thickening of the ileocecal valve leaves
and wide valve opening with thickening of the terminal ileum
(Fleischner sign), irregular, shortened, and narrowed, amputated
cecum (napkin ring stricture), symmetric, annular, napkin ring-
shaped, single or multiple short strictures and obstructions in
the small intestine, necrotic and calcified LNs in the mesenteric
region, and concomitant peritonitis are characteristic of
intestinal TB, however, they are not specific. They may mimic
other infections, inflammatory diseases, or other malignancies,
including lymphoma. Definitive diagnosis is made by standard
smear microscopy, culture, or histopathological evaluation of
endoscopic or radiological tissue samples. This study will describe
the radiological findings of Gl tract TB and discuss the differential
diagnostic criteria.
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OGRENME HEDEFLERI

* Gastrointestinal (Gl) traktiis ttberkilozunun (TB) klinik ve laboratuvar bulgularini 6grenmek.

* Gl traktuis TB’nda goriintiileme yontemlerini 6grenmek.
* Gl trakttis TB’'unun radyolojik bulgularini 6grenmek.
* Gl traktuis TB'unun karakteristik ayirici tani kriterlerini 6grenmek.
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GIRIS
Gastrointestinal  (Gl) veya diger abdominal tiiberkiiloz
(TB), pulmoner disi TB olgularinin %3-271'ini olusturur [1].
Gastrointestinal tiiberkiiloz (GITB) olgularinin %13-67’ine,
kronik veya aktif pulmoner TB eslik eder [2, 3]. GI sistemde
dort formda tutulum gorilir: lenf nodlart (LN), periton,
Gl traktus, visseral organlar. Abdomende en sik tutulan
bolumler GI traktiis ve peritondur. Gl traktiiste, agizdan anal
kanala kadar tim sistem tutulabilir. GI trakttste en siklikla
tutulan alan ileocekal bolgedir. Jejunum ve kolon, ileocekal
bolgeyi takip eder. Ozefagus, duodenum, mide, anorektum,
appendiks tutulumu ¢ok nadirdir. Olgu diizeyinde bildirimler
mevcuttur [4].

Gastrointestinal traktustutulumudortanayollaolur: kontamine
respiratuvar sistem sekresyonlarinin yutulmasi, aktif pulmoner
enfeksiyondan hematojen vyayihm, bitisik enfekte visser
veya LN'ndan direkt yayillim ve nadiren kontamine pastorize
olmamus siit trinlerinin yutulmasi [5, 6]. Ust Gl traktisiin
nadiren tutulma nedeni, mikobakterilerde baskilayici etki
gosteren gastrik asit varhigi, temas siresini azaltan hizh gecis
stiresi, Gl traktiis diger alanlarina kiyasla lenfoid dokunun
azhgidir [3].

Tamda klinik ve laboratuvar bulgulari, goriintileme,
endoskopik islemler, mikrobiyolojik ve histopatolojik inceleme
kullanilir. Klinik semptom ve bulgular spesifik degildir. Tutulan
bolge ile iliskilidir [4, 7]. Laboratuvar testlerinde en sik gortilen
bulgu (olgularin %90'nindan fazlasinda) dusik hemoglobin
ve artmis C-reaktif protein (CRP)dir. CRP hastalik siddeti ile
iliskilidir [8]. Eritrosit sedimatasyon hizi artabilir. Enflamasyonu
ve tedaviye yaniti gosteren spesifik olmayan bir belirtectir [9].
Tiiberkilin deri testi cogu olguda pozitiftir. Ancak temas veya
asi yoluyla olusan onceki duyarlilik ile aktif hastalik arasinda
ayinm vyapilamaz [10]. Endoskopik biyopsi érneginde veya
radyolojik yontemlerle alinan érnekte mikrobiyolojik pozitiflik
GITB tanisi icin altin standarttir. Ancak kiltiir pozitiflik orani
genellikle %50'nin altindadir [7]. Bununla birlikte polimeraz
zincir reaksiyonu ile tanida onemli gelismeler mevcuttur.
Duyarhhk ve 6zgulligi %100’e ¢cikmaktadir [11].

Geleneksel tani yontemlerinden biri de histopatolojik
incelemedir.  GITB'da  goriilen  tipik  histopatolojik
ozellikler sikhkla mukozada goriilen kazedz nekroz iceren
granilomlardir. GITB olgularinin %13-33’tinde goriiliir. Ayrica
Langerhans dev hiicreleri, konglomere epiteloid histiyositler
ve orantisiz submukozal enflamasyonu olabilir. incelemenin
duyarlihgr %68, ozgilligu %77,1 pozitif 6ngori orani %68,
negatif 6ngorii orant %77,1°dir [12]. Cevresel veya transvers,
derin, genis Ulserler, {lser kontirlerinin dizensizligi, Ulser
cevresi mukozanin patolojik olmasi, genislemis ve kalinlasmis
ileocekal valv gibi endoskopik bulgular Crohn hastaligindan
(CH) ayirt edici ozellikleridir. Ancak bu bulgularin hicbiri GITB'e

spesifik degildir. Diger endoskopik bulgular yalanci polipler,
mukozal nodiilarite ve striktirdiir [13, 14].

Endoskopide ayrica dort form tanimlanmistir: Ulseratif,
hipertrofik, ulserohipertrofik ve sklerotik formlar. Ulseratif
formda ylzeyel, transvers dlserler vardir. En siklikla ince
bagirsakta gorilir. Siddetli formlari fistiilizasyon olusturur.
Hipertrofik form, dlserler cevresinde enflamatuvar Kkitle
olusturan hiperplastik reaksiyondur. Cekum ve ileogekal
bolgede daha sikhkla goriulir. Tikanmaya neden olur.
Ulserohipertrofik form bundan dnceki iki formun birlesimidir.
Sklerotik form ise tek veya kisa darliklar olusturur [15, 16].

Goruntilemede direkt grafiler, ultrason (US), baryum
calismalarn, bilgisayarli tomografi (BT) ve manyetik rezonans
goruntileme (MRG) kulllanilabilir.  Baryumlu incelemeler
tarihi yontemlerdir. Kullanimlari sinirli, duyarhliklar dastiktr.
Duvar disi patoloji ve abdominal yayginlik degerlendirilmesi
onemli sinirlamalaridir.

Gorlintilemede tikaniklik veya perforasyon tanisi icin ilk
inceleme yontemi, ayakta direkt batin grafisidir. intestinal
tikanikhkta, tikanikhk proksimalinde kalan anslarda dilatasyon
ve hava-sivi seviyelenmesi goriiltir (Resim 1). Bu bulgu varliginda,
BT/MRG incelemesi oral kontrast madde verilmeksizin
uygulanir. Akciger grafisi, olgularin yaklasik olarak 1/4’linde,
eslik eden pulmoner TB bulgularini gostermek icin kullanilan
ilk yontemdir. Posteroanterior akciger grafisi, intraperitoneal
intestinal perforasyon varliginda diyafragma altinda serbest
havayi da yliksek duyarlilikta gosterir. Ancak batinda serbest hava
tanisinda en duyarli yontem BT'dir (Resim 2). US, GITB bulgularini
arastirmak icin invaziv olmayan, baslangic yontemidir. Ancak
GITB oldugu bilinen olgularda duyarhlik (%63) ve 6zgulligii (%68)
relatif olarak distkttr [17]. BT ve MRG, BT/MRG enterografi,
GITB tipi, yayginhigi ve komplikasyonlarini gostermek icin en
stk kullanilan yontemlerdir. Bulgular karakteristiktir ancak
spesifik degildir. BT ve MRG bulgular diger enfeksiyonlari,
enflamatuvar hastaliklari veya lenfoma dahil diger maliniteleri
taklit edebilir [18, 19]. Ancak karakteristik bulgularin bilinmesi,
dogru ayiricl tani yapilarak, taninin daha erken konulmasi ve
komplikasyonlarin 6nlenmesi acisindan cok onemlidir. Kesin
tani endoskopik veya radyolojik doku 6rneginin standart smear
mikroskopisi, kiltiiri veya histopatolojik degerlendirme ile
konulur. Bu calismada Gl traktis TB'sinin radyolojik bulgulari
tanimlanarak, ayirici tani kriterleri tartisilacaktir.

OZEFAGUS

Epidemiyolojik ve Klinik Bulgular

Ozefagus TB'si cok nadirdir. Gl traktiis TB olgularinin %2,8-
3,T'ini olusturur [20, 21]. En siklikla 1/3 orta 6zefagus tutulur
olusturur [1]. Klinik bulgular 6zefagus kanserine benzer. Klinik
bulgular arasinda en siklikla haftalar veya aylardir siren,
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Resim 1. ince baZirsak tipi mekanik ileus. (A) Yatar pozisyonda cekilen DBG'de hava ile dolu, dilate ince bagirsak anslari dikkat
cekmektedir (beyaz oklar). (B) Ayni hastanin ayakta DBG'de ince bagirsaklarda dilatasyon ve hava-sivi seviyelenmeleri gortilmektedir
(beyaz oklar). Limeni sirkiler olarak tamamen cevreleyen plika sirkilarisler, kolondan ayirt edicidir (ok baslari). Erken post-op
donemdeki hastada, batin orta hattinda, cerrahi metalik klips imajlari gortilmektedir (siyah oklar) [16].

DBG, direkt batin grafisi.

ilerleyici disfaji ve odinofaji, ayrica retrosternal veya epigastrik
agri, sivi gidalarin alimi sirasinda paroksismal okstrtk (bronko-
ozefageal fistiilizasyonu gosterir), hematemez, halsizlik, istah
ve kilo kayhi gortlebilir [20, 22].

Goriintiileme Bulgulan

Baryumlu ozefagus grafilerinde en sik bulgu, bitisik LN’lar1 ile
distan basi etkisidir. Duizgiin striktirler, adventisyal tutuluma
sekonder, traksiyon divertikilleri gorlir (Resim 3). Geg evrede
ozefagus mukozasinin tutulumu ile mukozal diizensizlik ve
ulserasyon olusur. Ozefagus TB, pulmoner veya mediastinal
TB'nin ilerlemis formlarina sekonder gelisir. Nekrotik
mediastinal LN’larinin rliptiird, sinus ve fistul gelisimine neden
olur. Perforasyon goriilebilir [23-25].

En sik BT bulgusu ozefagus ile sinirlari ayirt edilemeyen
blylmis, santrali nekrotik, periferik kontrast tutan, konglomere
mediastinal LN’laridir. Diger bulgular, 6zefagusta fokal duvar
kalinlasmasi ve siddetli olgularda bronko-6zefageal sinisler,
fistuller ve perforasyondur [26]. Endoskopide, trakeotzefageal
fistillere derin, genis ve diizensiz konturlu, mukozal/submukozal
ulserlerin eslik etmesi TB'si dustindtrmelidir [22, 27].

Ayirici Tani

Distan basi bulgulari submukozal tiimor (Gl stromal timor-GIST,
graniler hiicre tuimord) yanlis tanisini koydurabilir [28]. Ayrica
ulserler veya hiperplastik lezyonlar, karsinom ve lenfomayi
taklit edebilir. TB ge¢ fazinda goriilen trakeo-ozefageal fistiller,
malinite, lenfoma, CH ve histoplazmozis ayirici tanisini gerektirir.
Kazetz nekrozicermeyen epiteloid graniilomlarvarhiginda, ayirici
tanida CH, sarkoidoz ve karsinom dusintlmelidir. CH, 1/3 distal
ozefagusu daha sik tutar. Mukozada kaldirim tasi gortinimii ve
tilserasyonlar olusturur. Bazi hastalarda, 1 santimetreden daha
uzun darhklar goralir. Ayrica Behcet hastaligi, kandida, herpes
simpleks ve sitomegaloviriis enfeksiyonlari da ozefajit ve tlserler
olusturabilir [22, 25, 29].

MIDE
Epidemiyolojik ve Klinik Bulgular

Primer gastrik TB, tiim GITB olgularinin %0.4-2’sini kapsar [30,
31]. Genellikle pulmoner TB veya immin yetmezlik durumlari
ile birlikte goralur [31]. Midenin primer tutulumu ¢ok nadirdir.
Klinik bulgular spesifik degildir. Dispepsi, belirsiz epigastrik
agri, kilo kaybi, ates ve gece terlemesi, halsizlik gorilir. Tanida
gecikmeye neden olur. Geg evrede (st Gl kanama, perforasyon,
fistul olusumu ve gastrik cikis tikanikhgr bulgulari gorulebilir
3, 32].
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PA, posteroanterior; BT, bilgisayarli tomografi.

Resim 2. Periton ici serbest hava. (A) PA akciger grafisinde, bilateral subdiyafragmatik alanlarda, periton ici serbest hava goriilmektedir
(oklar). (B) Batin BT incelemede peritoneal serbest hava, sol perihepatik alanda ince bant tarzinda dikkati cekmektedir (oklar) [16].

Resim 3. Ozefagus TB. Ozefagus pasaj grafisinde, orta
ozefagusta, distan basiya bagli dolum defekti (oklar) ve
traksiyon divertikilt (ok basi) gortilmektedir.

TB, tiiberkiiloz.

Morfolojik olarak degisik gastrik tutulum tipleri vardir. En sik
tip kucuk kurvatur ve pilor boyunca ulseratif lezyonlardir.
En sik antrum ve prepiloik bolge tutulur. Diger tipler multipl
milier tiberkiillerden olusan hipertrofik tip, gec evrede pilorda
stenoz olusturan tiptir [3, 33].

Radyolojik Bulgular

Baryumlu grafilerde liimen daralmasi, tilserler veya erozyonlar,
fistller gorilir. Ge¢ evrede pilorik stenoz ile birlikte
antropilorik bolgede yapisal bozulma saptanir. US ve BT'de
gastrik sirkiler, disuk dansiteli duvar kalinlasmasi, tikaniklik,
fistlller ve bolgesel LN’larinda biiyiime gibi spesifik olmayan
bulgular goriliir (Resim 4) [3, 31, 32]. Ayrica GIST ile ayirici
tani gerektiren submukozal kitle olusturabilir [34]. Kardiyada,
gastrik karsinomu taklit eden, asimetrik, diizensiz konturlu,
[imen ici kitle de bildirilmistir [33].

Ayirici Tani

Ayiricl tanida karsinom, lenfoma, GIST, CH, sarkoidoz ve
sifiliz dusunilmelidir [33-35]. Sifilis gen¢ hastalarda klinik,
endoskopik ve mikroskopik olarak lenfoma ve linitis plastika
ile karisabilen bulgular gosterir. Ust Gl serilerde pilorik bolge
veya mide orta bolimiinde kum saati seklinde deformite
olusturur. Sifiliz klinik bulgulari TB’dan ayirt edicidir [35].
Sarkoidoz, tipik torakal BT bulgulari ile TB’den ayirt edilebilir.
Karsinom, lenfoma ve CH, biyopsi olmaksizin TB’den ayirt
edilemez.
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DUODENUM
Epidemiyolojik ve Klinik Bulgular

Duodenal TB ¢ok nadirdir. Abdominal TB olgularinin %2’sinden
azini olusturur [36]. Genellikle pulmoner TB'ye eslik eder. Yiizde
90’dan fazla oranda, Gl traktusiin diger alanlariyla birlikte
tutulum gosterir. Primer duodenal TB, literatiirde yalnizca
birkag olguda tanimlanmistir [37, 38].

Primer duodenal TB'de siklikla duodenumun tgtinci kismi
tutulur. Genellikle proksimal duodenum korunur [8, 38].
Klinik olarak hastalar iki gruba ayrilir: tedaviye yanitsiz veya
tekrarlayan dispepsi veya daha siklikla duodenal tikaniklik
bulgulari gosteren hastalar [32, 39-43]. Stiktiir olusumu, GITB
olgularinin yaklasik olarak 1/4’tinde gortlur [44].

Radyolojik Bulgular

Baryumlu incelemede limende daralma, ilserasyonlar ve
distan basi bulgular gorilir. Tikayic semptomlari olan grupta
limende degisen derecede daralma ve superior mezenterik
arter (SMA) sendromuna benzer duodenum dciinci ve ikinci

x 17 mm), hipodens, lenf nodu goriilmektedir (gri ok) [32].
BT, bilgisayarli tomografi.

bolimiiniu bileskesinde kesilme dikkati ceker. Bilioduodenal
fistlil varhginda, bilier sisteme hava veya baryum gecisi gortiliir
[39]. Cok nadiren aorta ve mesenterik arter ile duodenal
fistulizasyon olusabilir [41].

Bilgisayarli tomografi ve MRG bulgulari, duodenum liimeninde
kisa segmentte diffliz duvar kalinlasmasi ve limende ani
daralma, distan basi, duodenal enflamasyonu, polipoid limen
ici kitle, duodenal (lserasyonlar ve ampulla cevresinde yer
kaplayici olusumdur. Genellikle btytmus, dustk dansiteli
bolgesel LN’lar eslik eder [37, 38, 41, 42, 45]. Nadiren
duodenal TB tek, heterojen, periferik rim seklinde kontrast
tutulumu gosteren, solid duodenal kitle seklinde belirti verir
[45]. Omental kalinlasma, peritoneal nodiiller (tuberkller)
eslik edebilir. Perforasyon ve fisttlizasyon nadirdir [38].

Ayirici Tani

Bulgular peptik tlser hastaligi, SMA sendromu, duodenal
karsinom, ampullar karsinom, noroendokrin timaor, GIST
veya lenfomayi taklit edebilir. Genislemis LN’lari varliginda,
metastatik malin timor de ayirici tanida dustnalir [32, 37-43,
45, 46].

Resim 4. Pilorik TB. (A-D) Batin BT incelemede, pilorda, 2,5 santimetre uzunlugunda segmentte, cevresel, asimetrik, dustuk dansiteli
duvar kalinlasmasi goriilmektedir (beyaz oklar). Midede cikis tikanikligi ve dilatasyon mevcuttur (M). Peripankreatik alanda, buyuk (22




Gulglin Engin.
256 Gastrointestinal Tiiberkiiloz Radyolojisi

JEJUNUM, ILEUM, ILEOGEKAL BOLGE
Epidemiyolojik ve Klinik Bulgular

Gastrointestinal traktiste ileum ve ileocekal bolge en siklikla
tutulur. GITBli hastalarin %80-90'inda ileocekal TB gortliir
[47]. Bunlari kolon ve jejunum takip eder [4]. Jejunum veya
ileumun tutulumu izole veya multifokaldir [8,42,48]. Genellikle
ileocekal TB ile hirliktedir. CH'ni taklit eder [42, 49].

Klinik bulgular spesifik degildir. Kronik veya subakut abdominal
agri, kilo kaybi, anoreksi, hipertermi, gece terlemeleri, diyare
veya konstipasyon gorilebilir. Bu bulgular tanida gecikmeye
neden olur [49]. Nadiren rektal kanama goriiliir [50]. ilerlemis
hastalikta intestinal tikaniklik, perforasyon, apse veya fistiil
olusabilir [51-53].

Radyolojik Bulgular

Direkt batin grafisinde genislemis ve multipl hava-sivi
seviyelenmesi gosteren ince bagirsak anlari, diyafragma altinda
serbest hava, kalsifiye mezenterik LN’lari gorilebilir. USde
terminal ileum ve cekumda duvar kalinlasmasi, blyimis
LN’lari, lokle asit, peritoneal kalinlasma ve apse saptanabilir
[15].

Bilgisayarli tomografi/MRG'de ¢ekumda ve terminal ileumda
kisa, segmental, asimetrik duvar kalinlasmasi (cevresel yiizeyel
ulserlere sekonder), genellikle tabakalanma olmaksizin

homojen kontrast tutulumu vardir [15, 16, 47, 54-56]. CH'dan
farkli olarak cekumda duvar kalinlik artisi, terminal ileumdan
daha fazla vardir. ilecekal valv yapraklarinda kalinlasma ve
valvde genis aciklik, terminal ileumda daralma ile birlikte ise
Fleischner bulgusu olarak tanimlanir. TB icin karakteristiktir
(Resim 5, 6) [15, 54]. Hipertrofik ve ilserohipertrofik formda,
tlsere intestinal limen cevresinde ekzofitik, enflamatuvar kitle
olusur. Bu kitle tikaniklhiga, deri altina veya bitisik kaslara sinis
ve fistll olusturabilir (Resim 7, 8). Enflamatuvar kitle icinde
kalsifikasyon, TB icin patognomoniktir [16]. Fibrotik, stenotik
formda simetrik, aniler, pecete halkasi seklinde kisa darhklar
ve tikanikliklar goriliur. Cekumda pecete halkasi seklinde
darhklar tipiktir. Cekum klasik olarak ampute, retrakte ve konik
sekillidir. Asendan kolonda kisalma ve retraksiyon, pos olusumu
da karakteristiktir (Resim 9, 10). Darlik ve tikanikhklar tek veya
multipldir, tek segmentte veya tiim bagirsaktadir (Resim 8)
[16, 54]. Genislemis LN’lari (tipik olarak >1 santimetre) siklikla
nekrotiktir, ayri veya konglomeredir. Nekrotik LN’lari GITB icin
spesifiktir (Resim 7, 8, 10) [15, 47, 55, 56].

Ayirici Tani

ileocekal kalinlasma enflamatuvar, infeksiyoz veya neoplastik
nedenlerle olusabilir. intestinal TB, CH ve adenokarsinom en
stk nedenlerdir [56, 57]. intestinal TB ve CH ayirici tani kriterleri
Tablo 1'de ozetlenmistir. CH'da TB'den farkli olarak, intestinal
duvarda, aktif fazda tabakalanma vardir. TB'de de ileogekal
bolgede mezenterik fibroz-yagh doku hipertrofisi gorilebilir.

Tablo 1. Gl traktiiste tiiberkiiloz ve crohn hastaligi ayirici tani kriterleri

Bulgular intestinal TB Crohn H
T. ileyum ve cekum tutulumu Sik Stk
Segmental, kesintili, asimetrik, transmural tutulum Yok Tipik
Kisa segment, cevresel, devamli, simetrik, ytizeyel Tipik Yok
internal (enteroenteral) fistiil, apse Yok Var
Kutanoz ve muskuler fistil Var Var
Anal ve perianal hastalk Nadir Stk
i i +T.i _—
IIegekaI valv yapraklarinda kalinlasma, valvde genis aciklik + T. ileyumda daralma Karakteristik Yok
(Fleischner bulgusu)
irregiiler, kisalmis ve daralmis, ampute cekum .

_ Karakteristik Yok
(pecete halkasi darhg)
ince bagirsaklarda simetrik, aniiler, pecete halkasi seklinde kisa darliklar ve tikanikliklar Var 116l ESImails, sal4<Uie, el

uzun darliklar
Santrali nekrotik, kalsifiye LN’lari Karakteristik Yok
Mezenterik alanda vakilarizasyon artisi (tarak isareti) Yok Karakteristik
Antimezenterik ytizde sakkiilasyonlar Yok Var
Periton tutulumu Var Yok
intestinal duvarda yag birikimi Yok Var
. N . Kazetz olmayan grantlomlar
E?doskoplqe genis, yuz<.e.yel, OVle'| sekilli, Fevresel, trqnsvers veya y||d|}|m5|, kenarlari Karakteristik o7 Ol el (il
yukselmis ulserler, kazeoz grantilomlar, tlser ¢evresi mukoza patolojik
daha yuvarlak

Kalinlasmis barsak duvarinda tabakali gortintim, mukozal kontrast tutulumu, aftoz alserler, Nadir Sk
kaldirim tasi gortintim ve Ulserler arasi mukoza normal (skip lezyonlar)
Gl, Gastrointestinal; TB, tiiberkiiloz; CH, Crohn hastaligi; LN, lenf nodu
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Ancak CH icin karakteristiktir olan vaskilarite artisi (vaskiiler
jejunizasyon veya tarak isareti) TB'de yoktur [16]. Multipl, uzun
segment, simetrik olmayan, mural tabakalanma gosteren
darliklar CH icin tipiktir. Cekal amputasyon ve ileocekal
valv degisiklikleri CH'da gorilmez. Ancak cekal karsinom,
lenfoma ve amebiyazis de cekal amputasyon olusturabilir
[54]. Malinite ve lenfoma, siklikla >2 cm, asimetrik, homojen
duvar kalinlasmasi olusturur. Perienterik vaskiilarite artisi
genellikle yoktur. Ancak TB'yi taklit eden biylimis ve santrali
dusuk dansiteli LN’lari eslik edebilir. Segmental kalinlasma
(10-30 santimetre) genellikle lenfoma, CH, iskemik nedenler
ve infeksiyoz ileokolitte bulunur. Vaskiilit, enfiltratif hastalik,
eozinofilik enterit diffiz kalinlasma olusturur. infeksiyoz

Resim 5. ileo-gekal TB-Ulseratif form. (A-D) Pelvik BT seri kesitlerinde ileocekal valv ve cekumun medial duvarinda kalinlasma (uzun
oklar), birkag adet milimetrik regional lenf nodlari goriilmektedir (kisa oklar). (E-F) Ust batin BT seri kesitlerinde, karacigerde, multipl,
heterojen, hipodens nodiiler lezyonlar TB apseleri ile uyumludur (oklar) [16].

BT, bilgisayarli tomografi; TB, tiiberkiiloz.

enterokolite buyuimis mezenterik LN’lari, perforasyon ve
fistiilizasyon eslik edebilir [56, 57].

KOLON
Epidemiyolojik ve Klinik Bulgular

Kolon TB’si, ince bagirsak tutulumu olmaksizin %9-10 oraninda
goriilir. ileocekal bolgeden sonra en siklikla asendan ve
transvers kolon, daha sonra inen kolon ve rektumu tutar |3,
23]. Klinik bulgular spesifik degildir. En sik bulgular kronik
abdominal agn, istah ve bagirsak aliskanlhiginda degisme
ve abdominal kitledir [3]. Diger bulgular cerrahi abdomen
(tikaniklik), nokturnal ates, terleme, kilo kaybidir [23, 58].
Nadiren rektal kanama bildirilmistir [59].
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Resim 6. ileocekal TB- Ulsere-hipertrofik form ve peritonit. (A-C) Pelvik BT seri kesitlerinde ileogekal valv ve cekum medial duvarinda,
diizensiz konturlu, heterojen, ekzofitik kitle (ok baslari) ve terminal ileumda tikanikliga bagli ileal anslarda dilatasyon gortilmektedir
(ince uzun oklar). Sag iliak fossa diizeyinde, mezenterik alanda, multipl, konglomere, yuvarlak sekilli ve bazilari nekrotik, biytimis
lenf nodlar goriilmektedir (kisa kalin oklar). Bulgular ¢cekal tm veya lenfomayi taklit etmektedir. TB peritonite sekonder minor pelvis
girisinde, kalin duvarli, lokile sivi kolleksiyonu mevcuttur (A).

BT, bilgisayarli tomografi; TB, tiiberkiiloz.

Resim 7. ileocekal TB-iilsere-hipertrofik form. (A-C) Pelvik BT seri kesitlerinde ¢ekum ve terminal ileumda, liimeni cevreleyen,
heterojen, llsere, ekzofitik, tlsere kitle (ince, uzun oklar) gortilmektedir. Enflamatuvar kitle, batin 6n duvarina fistilizedir (kalin, kisa
oklar). Mezenterik alanda, multipl, bazilari tipik olarak santrali nekrotik formda, buytimus lenf nodlari gortilmektedir (ok baslar).

BT, bilgisayarli tomografi.
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Resim 8. Kolonik, ¢ekal ve jejunal TB- Ulsere-hipertrofik form. (A) Direkt batin grafisinde ¢ikan kolon (oklar) ve batinda orta hattin
solunda, jejunal anslarda (ok baslari) dilatasyon goriilmektedir. (B-D) Ayni hastanin batin BT seri kesitlerinde ¢cekum ve asendan
kolonda, belirgin, sirkiiler duvar kalinlasmasi goriilmektedir (ince oklar). Terminal ileum dilatedir, duvar kalinlik artisi yoktur (siyah
oklar). (E-i) Ayni hastaya ait batin BT seri kesitlerinde, batin orta hatta, subhepatik bolgeden baslayarak pelvik girim diizeyine kadar
devam eden jejunal anslarda, uzun segmentte, limeni cevreleyen, heterojen, Ulsere, ekzofitik kitle (ince oklar) gorilmektedir.
Mezenterik ve paraaaortakaval alanlarda, bazilari santrali nekrotik multipl, biiytimis lenf nodlari mevcuttur (egri oklar). (J, K) Koronal
ve sagital reformat BT kesitlerinde, jejunal ansta, tabakalanma gosteren, belirgin duvar kalinlasmasi (ince oklar) ve proksimalinde
kalan jejunal anslarda (J) dilatasyon gortilmektedir. Ayrica tim kesitlerde bilateral parakolik alanlarda serbest sivi (ok baslari) ve
mezenterik heterojenite (yildiz) gortilmektedir. Bulgular lenfomayi taklit etmektedir.

BT, bilgisayarli tomografi; TB, tiiberkiiloz.
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Resim 9. ileogekal TB-Fibrostenotik form. (A) Lavman opakli kolon grafisinde cekumda pegete halkasi seklinde daralma (uzun ok),
ileogekal valvde aciklik (kisa ok) gortilmektedir. (B-C) Pelvik seri BT kesitlerinde ileocekal valvlerde kalinlasma ve terminal ileumda
kisa segmentte belirgin duvar kalinlasmasi (uzun oklar) ve limende daralma (kisa oklar) goriilmektedir. Pericekal alanda, mezenterik,
multipl, milimetrik boyutlarda lenf nodlar goriilmektedir (ok baslar).

BT, bilgisayarli tomografi.
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Resim 10. Kolonik TB- Ulsere hipertrofik form. (A) ince bagirsak pasaj grafisinde terminal ileum ve cekumda édemli, tilsere goriiniim
(oklar), cekumun anatomik yapisinda kayip, konik sekilli goriiniim (ok baslari) dikkati cekmektedir. (B-i) Seri BT kesitlerinde transvers
kolon, asendan kolon ve cekumda, asimetrik duvar kalinlasmalari, limeni cevreleyen, tilsere ekzofitik kitleler (ince oklar), mezenterik ve
paraaortik, bazilari tipik olarak santrali nekrotik formda, multipl, biyiimis lenf nodlari (kalin oklar) goriilmektedir. Enflamatuvarkitle,
batin 6n duvarina ve deri altina fistiilize gortinimdedir (ok baslari). TK-Transvers kolon, AK-Asendan kolon, C-Cekum
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Radyolojik Bulgular

Bilgisayarli tomografide erken donemde bulgular spesifik
olmayabilir. Spasm ve hipermotilite goruliir. Daha sonraki
evrede darlik, daha az siklikla kolit ve polipoid lezyonlar dikkati
ceker [3, 60]. Ayrica segmental, sirktler duvar kalinlasmasi,
mezenterik heterojenite ve kalinlasma, asit, perikolik apseler
ve kitle tanimlanmistir (Resim 8). Duvar kalinlasmasi maliniteyi
taklit edecek sekilde asimetrik olabilir (Resim 10). Nadiren
ulseratif koliti taklit eden diffiiz pankolit tablosu olusturabilir.
Hastaligin gec komplikasyonlari olarak perforasyon ve fistiil
gorilebilir. Kolon TB'sine bolgesel santrali disiik dansiteli
LN’lari eslik edebilir (Resim 10) [23, 60, 61].

Ayirici Tani

Klinik, radyolojik ve endoskopik bulgular ile ayirici taniyi
gerektiren muhtemel patolojiler CH, Ulseratif kolit, amebik
kolit, psodomembranoz ve iskemik kolit, malinite ve
Hodgkin disi lenfoma, yersinia enfeksiyonu, histoplazmozis,
periapendikiiler apsedir [3, 6, 60]. TB'de kolonoskopide lineer,
transvers veya cevresel ilserler gorilir. Ulserler anormal
mukoza ile cevrilidir. CH'da ise ulserler longitiidinaldir ve
normal mukoza ile cevrelenir. Aftoz ulserler ve kaldirim tasi
gortinim belirigin olarak CH'da daha siktir [3].

REKTUM
Epidemiyolojik ve Klinik Bulgular

Epidemiyolojik ve klinik bulgular nadiren gorilir. Genellikle
atlanir ve gec tani konur. Sikhikla immiin vyetersizlik
sendromlarina esik eder. Rektal TB, kadinlarda daha siktir.
Hematosezi en sik semptomdur [23, 60].

Radyolojik Bulgular

Lavman opakli kolon grafisi, BT ve MRG'de rektal enflamatuvar
striktiir, hipertrofik lezyonlar, segmental dlserler, anorektal
fistiil, rektal prolapsus, nadiren perirektal apse goriilebilir [6,
23, 62-64].

Ayirici Tani

izole kolorektal tutulum, perirektal apse ve cevre dokulara
fisttlizasyon, CH'de TB’ye kiyasla daha siktir. TB icin tipik olan,
periferik kontrast tutulumu gosteren, santrali dusik dansiteli
LN’leri CH'de nadiren gorulur [65].

Malin striktir genellikle yash hastalarda, TB’ye gore daha uzun
segmentte (yaklasik 2-6 santimetre), irregtler kontur, l[imen ici
dolum defekti, rijid ve incelen konturlar gosterir. TB daha genc
hastalarda ve multipl segmentte striktiir olusturur [65]. Rektal
TB hipertrofik lezyonlari polip veya timorler ile kanistirilabilir

[6].

ANAL KANAL, PERIANAL BOLGE
Epidemiyolojik ve Klinik Bulgular

Perianal TB, tiim GITB olgularinin %1’inden azini olusturur
[66]. Anal TB, erkeklerde 4/1 oraninda daha sik gortlur. Tipik
olarak dordiincii dekatta gelisir. Genellikle pulmoner TB eslik
eder [66, 67]. Perianal TB'de siklikla goriilen klinik bulgular
lokal agri, mukopiriilan sekresyon ve multipl, kompleks,
tekrarlayan perianal fisttllerdir [68, 69].

Anal TB klinik olarak dort alt grupta simiflandirilir: lseratif,
verrukoz, lupoid ve milier. Ulseratif TB en sik tiptir. Genellikle
akciger veya ince bagirsak TB'sine sekonder olusur. Anisiin
ulseratif lezyonlarina perianal TB eslik eder [67].

Radyolojik Bulgular

Radyolojik degerlendirmede perianal apse ve fistiillerin tipi
ve yayginhginin belirlenmesi icin en iyi yontem anal kanala
yonelik intravenoz kontrastli MRG'dir. Hastaligin yayginligini
degerlendirmek icin akciger grafisi, olasi GIS ve peritoneal
yayilim acisindan abdominal BT veya MRG uygulanir.

Ayirici Tani

Perianal TB ayirici tanisinda CH, pyoderma gangrenozum,
miks florali anorektal apseler, kutanoz amebiyazis, sarkoidozis,
sifiliz, lenfograniiloma venereum, tiimorler, herpes simpleks,
aktinomikozis, hidradenit, lupus vulgaris, yabanci cisim
reaksiyonlari dustindlebilir [70].

Ozellikle perianal TB’nin CH ve pyoderma gangrenozum’dan
ayirimi onemlidir. Ancak TB ve CH radyolojik bulgular cok
benzerdir. Radyolojik olarak ayirim yapmak mimkiin degildir.
Pyoderma gangrenozum, nadir tlsere notrofilik dermatozisdir.
Nadiren perianal bolgeyi tutar. Pistil, eritem ile baslar, hizlica
iyi sinirli ilserler olusturur [70].

SONUG

Gastrointestinal traktis TB’si diger enfeksiyonlar, enflamatuvar
hastaliklar veya lenfoma dahil diger maliniteleri taklit edebilir.
Ancak Gl traktis karakteristik radyolojik bulgularina eslik eden
biytimis ve santrali nekrotik LN’leri, peritonit ve karaciger
apse bulgulari erken ve dogru taniyr kolaylastirabilir. Ancak
kesin tani endoskopik ve radyolojik doku orneginin standart
smear mikroskopisi, histopatolojik degerlendirme ve kilttir ile
konulur.

Dipnotlar

Cikar Gatismasi

Yazar bu makale ile ilgili olarak herhangi bir cikar catismasi
bildirmemistir
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CALISMA SORULARI / STUDY QUESTIONS

1. GIS traktiis TB en sik tutulum alani nedir?
a. Ozefagus
b. Mide
c. ileocekal bolge
d. Kolon
e. Rektum

2. Asagidakilerden hangisi GIS traktiis TB karakteristik radyolojik bulgulari arasinda yer almaz?
a. Santrali nekrotik lenf nodlari
b. Simetrik, sirktler darlik alanlan
c. Dusuk dansiteli, sirkiiler duvar kalinlasmasi
d. Perianal apse ve fistiiller
e. Karaciger apseleri

3. GIS traktiis TB’unun hangi ozellikleri Crohn hastaligindan ayirt edicidir?
a. Segmental, kesintili, asimetrik, transmural tutulum
b. irregiiler, kisalmis ve daralmis, ampute cekum
¢. Anal ve perianal hastalik
d. Mezenterik alanda vakdilarizasyon artisi (Tarak isareti)
e. Antimezenterik ytizde sakktlasyonlar

4. Asagidakilerden hangisi 6zefagus TB bulgulari arasinnda yer almaz?
a. En siklikla distal 6zefagus tutulur
b. Nekrotik mediastinal lenf nodlari
c. Sins, fistil ve perforasyon
d. Duzgtin strikturler
e. Traksiyon divertikilleri

5. Rektal TB’un tipik radyolojik bulgusu hangisidir?
a. izole kolorektal tutulum, perirektal apse ve cevre dokulara fistiilizasyon
b. Yash hastalarda, uzun segment striktiirii

. Multipl segmentte sirkiler darliklar

d. Limende irruguler daralma, limen i¢ci dolum defekti

e. incelerek sonlanan, rijid liimen
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