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Çölyak Hastalığı ve Lenfoma Tanıları Alan Bir Olgu Üzerinden 
Çölyak Hastalığı ve Lenfoma Đlişkisinin Değerlendirilmesi 
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ÖZET 
Tüm gastrointestinal sistemde izlenen neoplazmların %2’sinden azı ince barsaklarda ortaya çıkmaktadır (1). Ancak tüm gastrointestinal sistem 
lenfomalarının %35-40 kadarı ince barsaklarda görülür (2,3). Đnce barsak lenfomalarında noninvaziv bir tetkik olan ucuz ve her yerde kolaylıkla 
bulunabilen konvansiyonel baryumlu tetkikler deneyimli ellerde başarılı bir ilk görüntüleme yöntemi olabilmektedir. 

Anahtar kelimeler: Đnce barsak lenfoması, ince barsak pasaj grafisi,Çölyak Hastalığı 

ABSTRACT  
Relationship Between the Celiac Disease and the Lymphoma: Trough a Case of Celıac Disease with Lymphoma  
Malignant small bowel neoplasms account for less than 2% of the gastrointestinal tract (GI) malignancies. In contrast, 35-40% percent of GI 
lymphomas are located in the small intestine. Barium meal and follow through examination which are noninvasive, cheap and easy to perform may be 
a successful first step radiological investigation at the evalution of small intestine lymphomas, when performed in experienced hands. 
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Nadir izlenen ince barsak malignitelerinin önemli bir kısmını 
lenfomalar oluşturmaktadır. Đnce barsak lenfomaları (ĐBL) 
primer veya sekonder olabilirler. Çölyak hastalığı, Sjögren 
Sendromu gibi durumlarda primer ĐBL’nin görülme sıklığı 
artmaktadır. Ucuz olan ve her yerde kolaylıkla bulunabilen 
konvansiyonel baryumlu pasaj tetkikleri, deneyimli ellerde ince 
barsak lenfomaları için tanısal bir yöntem olabilmektedir. 

OLGU 

Bize başvuran 29 yaşındaki erkek hastaya boğaz ağrısı sebebiy-
le gittiği bir merkezde hipotiroidi tanısıyla tiroksin başlanmıştı. 
Daha sonra diaresi gelişen hasta aradan geçen 6 ay içerisinde 
içinde 20kg. kaybetmişti. Bu tarihte ilacı kesince ishalinin de 
geçtiğini, ancak yemek yemekle midesinin ağrıdığını tarifleme-
si üzerine aynı merkezde yapılan gastroskopide belirgin patolo-
ji saptanmamış ancak alınan ince barsak biopsisi sonucunda 
gluten enteropatisi tanısı konmuş ve glutensiz diyet başlanmış-
tı. Gluten enteropatisi teşhisi konulduktan yaklaşık 10 gün 
sonra hastanemize başvuran hastanın rutin biyokimyası ve 
hemogramı normal sınırlar içerisindeydi. Antigliadin ve Endo-
misyum Ig A antikorları normaldi. Karın ağrısı ve ishal dışında 
şikayeti bulunmayan hastanın özgeçmişinde ve soygeçmişinde 
bir özellik yoktu. Fizik muayenesinde göbek altı seviyesinde 
hafif bir sertlik vardı. Yapılan endoskopide duodenum 2. kıta 
ödemliydi ve duodenum biyopsisinde nonspesifik duodenit 
saptandı. Daha sonra departmanımızda ince barsak pasaj grafisi 
çekildi. Yaptığımız tetkik ile ince barsaklarda yer yer hafif 
dilatasyon, pililerde düzensiz nodüler kalınlaşmalar, sol üst 
kadranda proksimal jejenuma uyan kesimde barsak segment-
lerinde düzensiz dolma defektleri, pili kaybı ve kontur dü- 

zensizliği izledik (Şekil 1, 2, 3). Bu bulgularla lenfoma olabi-
leceğini düşündüğümüz hastaya abdomen ve toraks bilgisayarlı 
tomograsi (BT) çektik. Toraks BT’de özellik bulunmayan has-
tamızın abdomen BT’sinde paraaortik, aortokaval ve mezentrik 
mesafede konglomere multipl lenf nodlarının yanı sıra ince 
barsak duvarlarında splenik flexura, inen kolon ve rektumda 
yer yer nodüler tarzda olmak üzere diffüz duvar kalınlaşmaları 
saptadık (Şekil 4, 5). Bu aşamadan sonra abdominal lenf düğüm-
lerinden yapılan ince iğne aspirasyon biyopsisi ve multipl ince 
ve kalın barsak biyopsileri sonucunda hasta düşük greygli B 
hücreli Non-Hodgkin Lenfoma (NHL) tanısı aldı. 

 
Şekil 1: Jejenum ve ileumda pililerde kalınlaşma, nodüler dolma defektleri 
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Şekil 2: Jejenumdaki pililerdeki kalınlaşmaların ve nodüler dolma 
defektlerinin yakından görünümü 

 
Şekil 3: Patolojik abdominal lenf nodları tarafından itilen barsak 
ansları 

 
Şekil 4: Paraaortik lenf nodları, çıkan kolonda diffüz duvar kalınlaş-
ması 

 
Şekil 5: Aortokaval lenf nodları, ince barsaklarda diffüz duvar kalın-
laşması 

TARTIŞMA  

Đnce barsaklar tüm gastrointestinal sistemin %75’inden fazlası-
nı, mukozal yüzeyinin ise %90’dan fazlasını oluşturmasına 
rağmen tüm GĐS malignitelerinin %2’den daha azı ince bar-
saklarda görülmektedir (2,4). Ancak tüm gastrointestinal sis-
temde izlenen lenfomaların %35-40 kadarı ince barsaklarda 
ortaya çıkmaktadır (2,3). Đntestinal obstrüksiyon, anemi, akut 
gastrointestinal kanama, diare, kilo kaybı ile ortaya çıkabilen  
ince barsak lenfoması lenfoid dokunun fazla olduğu yerlerde 
sık görülmektedir (3). Bu nedenle en sık ileumda iken 
duodeumda oldukça nadirdir (5). 

Predominant olarak ince barsakların tutulduğu veya ilk 
olarak ince barsak  hastalığına bağlı semptomlarla ortaya çıkan 
durumlarda primer lenfomadan bahsedilir. Başka yerdeki bir 
lenfomanın komşuluk, hematojen, lenfojen yol ile ince 
barsakları tuttuğu durumlar ise sekonder lenfoma olarak tanım-
lanmaktadır (6). Büyük çoğunluğu NHL olan primer lenfoma-
ların prognozu sekonder olanlardan daha iyidir (6).  

Erişkin Çölyak Hastalığı, nontropikal şupru, kronik 
steatore, Sjögren Sendromu gibi bazı hastalıklarda primer 
lenfomanın görülme sıklığı artmaktadır (3,5). 

Çölyak Hastalığı; glutene duyarlı kronik bir enteropatidir. 
Çölyak Hastalığı’nın başlama yaşı çocukluk dönemine ya da 
adölesan döneme denk düşebilmekle beraber erişkin dönemde 
başlaması rölatif olarak biraz daha sıktır. Bununla birlikte 
olguların %20’si 60 yaşından sonra tanı almaktadırlar (7, 8). 

Çölyak Hastalığı, günümüzde sadece sindirim sistemi ile 
ilgili değişiklikten ziyade protein metaboliması ile ilgili siste-
mik bir bozukluk olarak kabul edilmektedir. Tanıda doku- 
transglutaminidaz-2 (tTG2), anti-gliadin IgA ve anti-endo-
misyal antikor seviyeleri yol gösterici olabilmekle birlikte 
tanıda altın standart yöntem uygulamada bazı sınırlamalara 
sahip olmakla birlikte duodenum biyopsisidir (8). 

Çölyak Hastalığı olan hastalarda abdominal ağrı, gaz, şiş-
kinlik, diare gibi gastrointestinal semptomların yanı sıra, ane-
mi, osteoporoz, hipotiroidi, hiperparatroidi, peripheral nöropati, 
ataksi, epilepsi, stomatit, dermatitis herpetiformis, dirençli 
transaminaz yüksekliği, infertilite gibi ekstraintestinal semp-
tomlar görülebilmektedir (9,10). Bizim hastamızda da 
hipotiroidi ilk ortaya çıkan semptomdu. 

Klinik formu hafif veya ağır olabilen Çölyak Hastalığı, 
başta NHL olmak üzere ince barsak adenokarsinomu, farinks 
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ve özefagus adenokarsinomu gibi bazı malignensilerle ilişkili-
dir. Özellikle üst GĐS yerleşimli yüksek greydli T hücreli NHL 
ile Çölyak Hastalığı’nın birlikteliği tipiktir. Lenfoma tanısı alan 
Çölyak olguları önceden bir Çölyak Hastalığı öyküsüne sahip 
olabilecekleri gibi eşzamanlı olarak Çölyak Hastalığı tanısı da 
alabilirler. Bahsi geçen ikinci olasılık yani hastanın eşzamanlı 
olarak Çölyak Hastalığı ve lenfoma tanısı alması çok daha az 
rastlanılan bir durumdur (9, 11).  

Çölyak Hastalığı tanısı alan hastalarda glutensiz diyete 
başlanması hayati önem taşıyan bir konudur. Glutensiz diyetle 
beslenen hastalarda sadece hastaların hayat kaliteleri artmakla 
kalmaz aynı zamanda uzun dönemde Çölyak Hastalığı’na bağlı 
olarak ortaya çıkabilecek komplikasyonların gelişme riski de 
önemli ölçüde azalır (12). Beş yıldan uzun süredir glutensiz 
diyetle beslenen Çölyak hastalarında malignite gelişme riski 
genel populasyondan yüksek değildir. Ancak diyete uymayan-
larda malignite gelişme riski oldukça artar. Glutensiz diyet 
uygulayan Çölyak hastalarının tedaviye cevapları semptomla-
rındaki düzelmeyle, immunolojik markerlardaki negatifleşmey-
le ve ince barsak histolojisindeki iyileşmeyle değerlendirilebi-
lir. Bu sayılan ölçütlerden en önemlisi ince barsak histolojisin-
deki iyileşmedir (13). 

Çölyak Hastalığı ile ince barsak lenfomasının semptomla-
rı, histolojik lezyonları benzer olduğundan Çölyak Hastalığı ile 
ilişkili lenfomanın tanısı genelde güçtür. 40 yaş üzerinde olan 
ve Çölyak hastası olduğu bilinen hastalarda:, kilo kaybı , 
malabsorbsiyon, abdominal ağrı gibi Çölyak Hastalığı bulgula-
rında kötüleşme görüldüğünde  malignensiden şüphelenilmeli-
dir (14).              

Đnce barsak hastalıklarının tanısında tek-çift kontrastlı 
baryumlu pasaj tetkikleri, enteroklizis, MR enteroklizis, BT 
enteroklizis ve kesitsel görüntüleme yöntemleri kullanılmakta-
dır. Ancak sindirim borusunun temel inceleme yöntemi bar-

yumlu röntgen çalışmalarıdır. Kesit görüntü yöntemleri tamam-
layıcı konumdadır (15). Đnce barsak pasaj tetkiklerinde yeterli 
gastrointestinal distansiyon  ve kontrast maddenin mukozal 
yüzeyi yeterli sıvaması sağlandığında barsak duvarında kontur 
deformiteleri ve mukozal anormallikler ile küçük bile olsalar 
lezyonların tespiti ve makroskopik karakterizasyonu yapılabil-
mektedir. Noninvaziv olan, ucuz ve her yerde kolaylıkla bulu-
nabilen konvansiyonel baryumlu tetkikler deneyimli ellerde 
başarılı bir ilk görüntüleme yöntemi olabilmektedir (2). Bizim 
olgumuzda ince barsaklar tek kontrastlı baryumlu pasaj 
grafileriyle değerlendirilmiş olup tamamlayıcı tetkik olarak 
toraks ve abdomen BT çekilmiştir. 

Son yıllarda manyetik rezonans (MR) görüntüleme yön-
temlerinin gelişmesi ince barsakların görüntülenmesinde büyük 
kolaylık sağlamıştır. Bugünkü bilgiler ışığında MR enterokli-
zis, yeterli lümen genişliği sağlanıp uygun sekanslarla görüntü-
ler elde edildiğinde ince barsak hastalıklarının tanısında etkin 
şekilde kullanılabilecek yeni bir yöntemdir  (16). 

Sonuç olarak; bizim hastamız Çölyak Hastalığı tanısını 
yine hastalığının olası komplikasyonlarından olan hipotroidi ve 
lenfoma tanısıyla yaklaşık aynı dönemde almıştır. Hastamız, 
Çölyak Hastalığı bulgularının ortaya çıkış sürecini hastalığın 
komplikasyonlarının ortaya çıkış süreciyle içiçe yaşamıştır. 
Hatta deyim yerindeyse Çölyak hastadaki varlığını komplikas-
yonlarla ortaya koymuştur. Literatürlerde daha az sıklıkta 
rastlanılan bir olasılık olan bu durumu sizlerle paylaşmak ve 
aynı zamanda bu örnek üzerinden tanıda ilk ve temel yöntem 
olan konvasiyonel röntgentanının öneminin altını çizmek iste-
dik. Bu örnekte görüldüğü üzere baryumlu pasaj tetkikleri tanı 
basamaklarında üst sırada yer alması gerekirken tanı basamak-
larının arasına biraz geç girmiştir ancak bir tanı aracı olarak 
devreye girdiği andan itibaren hasta için tanı koydurucu bir 
tetkik olmuştur.  
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