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NAIN TUTKIN B

Elina Jokinen, Tuomas Saarinen, Mika Ukkonen ja Perttu Lahtinen

Kuvantamisloydoksena koliitti

Koliittiin viittaava paksusuolen seindman turpeus tai poikkeava ulkonako vatsan tietokonetomografiassa
(TT) on yleinen mutta epéspesifinen [6ydos. Sen taustalla voi olla useita eri syitd, esimerkiksi tulehduk-
sellinen suolistosairaus, iskemia, infektiotauti, yleissairaus tai jokin suolistosyopa. Loydds voi olla myds
kliinisesti merkitykseton ja liittyd suolen normaaliin toimintaan. Jatkotutkimukset suhteutetaan kliini-
seen tilanteeseen. Epdiltdessa infektiotautia otetaan ulosteen mikrobindytteet. Usein syyn selvittaminen

edellyttaa kolonoskopiaa.

ietokonetomografian (TT) hyvi saata-
vuus nopeuttaa ja tismentid monien
vatsan alueen sairauksien diagnosointia.
Saatavuuden parantumisen myo6td vatsan TI-
maidridt suurenivatkin Saiteilyturvakeskuksen
raportin mukaan vuosien 2015 ja 2018 vililld
jopa 25 % (1).

TI' voidaan tehdd kohdennetusti epaillyn
sairauden diagnosoimiseksi, mutta piivystys-
alueella sitd kdytetddn péadasiassa akuuttien,
epaselvien vatsaoireiden diagnosoinnissa. TI':n
perusteella epiily paksusuolen limakalvotuleh-
duksesta eli koliitista herdd, kun todetaan seg-

mentaalinen tai diffuusi paksusuolen seindmin
paksuuntuminen taikka poikkeava ulkonikso.
Lo6ydos voi liittyd potilaan ajankohtaiseen oi-
reeseen tai koliittiin viittaavia piirteitd saatetaan
todeta sattumaldydoksend tutkittaessa jotain
muuta sairautta. Radiologisen tutkimuksen he-
rattdmin koliittiepdilyn taustalla voi olla useita
eri syitd, ja lopullisen diagnoosin asettaminen
vaatii lisatutkimuksia.

TT vatsaoireiden selvittelyssa

Yleisimpid akuutin vatsakivun spesifisid syitd
ovat akuutti kolekystiitti, umpilisiketulehdus,
suolitukos, syovit, divertikuliitti, haimatuleh-
dus ja kureutuneet tyrit. Muita yleisid syitd
ovat muun muassa virtsatiekivet ja akuutit gy-
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nekologiset sairaudet. Monesti vatsakivun syy
jad epaselviksi (2).

Vaikka osa diagnosoinnista voidaankin edel-
leen tehdd pelkdstidn kliinisen kuvan ja labora-
toriokokeiden perusteella, tietyissd tilanteissa,
kuten edelld mainittuja sairauksia epiiltdessi,
kuvantaminen on syytd tehdd viivytyksetta.
Sappitieperdistd vatsakivun syytd epdiltdessd
ylavatsan kaikukuvaus on perusteltu ensitut-
kimus. TI:1li on sen sijaan merkittidvd rooli
akuutteja suolistoperdisid sairauksia epiiltdes-
sd, vatsan alueen vammoja tutkittaessa ja vatsan
alueen syopien selvittelyssa.

Usein kirurgisissa sairauksissa ja varsinkin
taudin alkuvaiheessa oirekuva voi olla epi-
spesifinen, ja viiveeton kuvantaminen taudin
alkuvaiheessa voi ohjata hoitoa. Vatsan paivys-
tyksellisen TT:n aiheita esitetddn TAULUKOSSA 1

(3).

TT koliitin diagnosoinnissa

Kolonoskopia on paksusuolen sairauksien kes-
keisin tutkimus. Koliitti voi kuitenkin ilmetd
epéspesifisen akuutin vatsan piirtein, jolloin
potilas pdatyy alkututkimuksiin paivystykseen.
Ei ole lainkaan tavatonta, ettd umpilisiketuleh-
dusepiilyn vuoksi tehdyssi TI':ssd todetaankin
koliittiin tai ileiittiin sopiva radiologinen 16ydos

(4).
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D NAIN TUTKIN

TAULUKKO 1. Vatsan paivystyksellisen tietokoneto-
mografian aiheet (3).

Vatsan, kyljen tai lantion kivun selvittely

Virtsakiviepaily

Epaily umpilisaketulehduksesta

Epaily divertikuliitista

Vatsansisdisten pesakemuutosten tai nestekertyman
selvittely

Leikkauksenjélkeisten komplikaatioiden selvittely

Vatsan alueen tulehduksellisten prosessien ja infektioiden
selvittely

Vatsan alueen méarkakertymien ja fistelien selvittely
Suolitukoksen selvittely

Akuutti suoliston verenvuoto, joka ei ole endoskooppises-
ti hallittavissa

Vatsan verenkierron arviointi

—

e

KUVA 1. Kehittyva toksinen megakoolon, joka ei
vield tayta megakoolonin 6 cm:n leveyskriteeria. Poi-
kittainen paksusuoli on laajahko ja kaasun tayttama,
eikd normaalia haustraatiota ndy. Nakyvissa on ylin
osa nousevasta paksusuolesta, ja sen ymparilla suoli-
liepeessa on rasvajuosteisuutta seka laajoja laskimo-
rakenteita. Potilas pdatyi paivystykselliseen kolekto-
miaan, ja kolektomiapreparaatin histologia viittasi is-
keemiseen koliittiin.

TT ei ole aiheellinen lievien tai keskivai-
keiden koliittioireiden selvittelyssi. Akuutin
ripulin yhteydessi tutkitaan ulosteen mikrobi-
ndytteet ja anamneesissa kiinnitetdin huomio-
ta oireen kestoon, matkusteluun, edeltiviain
mikrobiladkkeiden kayttoon seka tulehduksel-
listen suolistosairauksien (IBD) esiintymiseen
suvussa. Veriripuli on tyypillinen haavaisen
koliitin oire, mutta sitd esiintyy my6s mikrobi-
tautien ja iskeemisen koliitin seki suolistosyo-

E. Jokinen ym.

pien yhteydessi. Veriripulin tai pitkittyneen
ripulin syy on aiheellista selvittdd endosko-
pialla.

Vatsan TT':td ei yleensi tarvita, kun kyseessi
on ennestddn tiedossa olevan IBD:n pahene-
misvaihe. Jos kuitenkin epiillddn koliitin vaka-
vaa komplikaatiota, kuten puhkeamaa, kuoliota
tai toksista megakoolonia, on pdivystyksellinen
TT aiheellinen (KUVA 1). Vakavaan komplikaa-
tioon viittaavia Kkliinisid 16ydoksia ovat vatsan
defanttisuus eli vatsanpeitteiden jaykkyys ja li-
hasten supistuminen, septinen sokki seki suo-
ligdnten hiljentyminen suolen lamaantumisen
myOtd. TAULUKOSSA 2 esitetddn toksisen mega-
koolonin diagnostiset kriteerit (5).

Koliittiin viittaavia TT-lIoydoksia

Tyypillisid koliittiin viittavia radiologisia piir-
teitd ovat suolen seinimin segmentaalinen tai
diffuusi paksuuntuminen vihintiin 6 cm:n
matkalta ja suolta ympar6ivin rasvan juostei-
suus (6). Suolen seinimin ulkonikd voi olla
poikkeava, mikd ilmenee poikkileikkaukses-
sa ndkyvind turvotuksena tai submukoosan
rasvainfiltraationa seka limakalvokerroksen
poikkeavan intensiivisend tehostumisena var-
joainesarjoissa (haloilmid). Lisiksi voidaan
havaita spontaaneihin verenvuotoihin liittyvai
poikkeavaa tiiviyttd suolen seinimissi (4,7).
Nimi loydokset ovat kuitenkin epispesifisia,
eikd niistd voida paitelld koliitin etiologiaa. Jot-
kin tietyt piirteet voivat viitata koliitin tiettyyn
etiologiaan, mutta 16ydoksissd on paljon paal-
lekkiisyyksid (TAULUKKO 3) (6,8).

IBD

IBD-diagnoosi perustuu kliinisen arvioinnin,
ulostendytteiden ja verikokeiden analyysin sekd
tahystysloydoksien ja histologisten niytteiden
analyysin yhdistelmadin. Ulostendytteissd to-
detaan lihes aina suurentunut kalprotektiinipi-
toisuus. Bakteeritulehdukset, erityisesti Clostri-
dioides difficile -infektio, suljetaan pois ulosteen
bakteerindytteiden perusteella. IBD:lle tyypilli-
sid histologisia piirteitd ovat kryptan rakenteen
hairiot, basaalinen plasmasytoosi ja kroonisten
tulehdussolujen infiltraatio. Taudin varhaisvai-
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TAULUKKO 2. Toksisen megakoolonin kriteerit (5).

Kuvantamisessa todettu paksusuolen laajentuma > 6 cm erityisesti transversumissa

Seka vahintaan kolme seuraavista Kuume > 38 °C

Takykardia > 120/min

Neutrofiilimaara > 10,5 x 10%/I

Anemia

Ja véhintaan yksi seuraavista Kuivuminen

Heikentynyt tajunta

Elektrolyyttihairio

Hypotensio

heessa IBD:n erottaminen infektiokoliitista voi
olla vaikeaa (9).

Nimenomaisesti IBD:hen viittaavia TI-
16ydoksid ovat “comb sing” eli mesenteriaalis-
ten verisuonien kampamainen korostuminen,
ohutsuolen alueelle ulottuva tulehdusloydos
seki suurentuneet imusolmukkeet (10). Croh-
nin taudille tyypillistdi on muutosten segmen-
taalisuus tai sijainti ohutsuolen loppuosassa.
Haavaisen koliitin muutokset painottuvat tyy-
pillisesti paksusuolen loppuosaan. TI':n herk-
kyys ei riiti havaitsemaan lievdd, pinnallista
limakalvotulehdusta. IBD:lle tyypillisetkddn
TI-16ydokset eivit riitd IBD-diagnoosin asetta-
miseen, vaan kidytinnossi diagnoosi edellyttid
aina paksusuolen tahystysta.

IBD:n yhteydessd TI:1ld on osansa lihinni
arvioitaessa Crohnin taudin ohutsuolimuutok-
sien laajuutta sekd epailtiessd taudin kompli-
kaatiota, kuten suolen ahtaumaa, puhkeamaa
tai paisetta. Haavaisen koliitin diagnosoinnissa
TT:11d on merkitystd ainoastaan poikkeustilan-
teessa, kun potilas ei ole kolonoskopiakelpoi-
nen muiden vaikeiden sairauksiensa vuoksi.

Suolistoinfektiot

Suoliston infektiot voivat olla bakteerin, vi-
ruksen, loisen tai sienen aiheuttamia (TAULUK-
ko 4). Kun radiologinen 16ydés on koliitti tai
enteriitti, tulee infektioetiologian mahdollisuus
huomioida, vaikkei ripulia olisikaan. Ulosteen
bakteeriviljelyndytteet tulee ottaa ennen mik-
robilddkityksen aloitusta. Koliitin empiirisestd
mikrobilddkehoidosta kannattaa pidittyd, jos
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tilanne ei ole erityisen komplisoitunut. Vasta-
ainetutkimuksia tarvitaan harvoin, mutta niita
voidaan kdyttid, jos potilaalle on ehditty aloittaa
mikrobildike jo ennen ulostendytteiden ottoa.

Infektiokoliiteista merkittdvin osan aiheut-
taja jad avoimeksi (11). Tallgin infektiokoliitin
diagnoosiin voidaan paityd silld perusteella,
ettd akuutisti alkanut koliittioire viistyy no-
peasti ja spontaanisti tai reagoi hyvin mikrobi-
ladkehoitoon. Myés COVID-19-infektion mah-
dollisuus tulee muistaa selviteltdessd akuuttia
ripulia.

Infektiokoliitin yhteydessd ei tarvita rutii-
nimaista tdhystystd, mutta oireen pitkittyessd
potilas voidaan tihystdd diagnoosin tarkenta-
miseksi, varsinkin jos mikrobindytteet jadvit
negatiivisiksi. Histologisissa néytteissd infek-
tioetiologiaan viittaavat granulosyyttivaltaiset
tulehdussoluinfiltraatit sekd basaalisen plasma-
sytoosin ja kryptan rakenteen hiirién puuttu-
minen. Sytomegaloviruskoliitti voi komplisoi-
da IBD:ti tai vaivata immunosuppressiohoitoa
saavaa potilasta, ja sen diagnostiikka edellyttdd
histologisten ndytteiden tutkimista.

Eri mikrobien aiheuttamiin koliitteihin tie-
detddn liittyvin joitain tyypillisia radiologi-
sia piirteitd, jotka liittyvit lahinnd muutosten
sijaintiin. Escherichia coli ja sytomegalovirus
aiheuttavat tyypillisesti pankoliitin ja Shigella
vaurioittaa usein paksusuolen vasenta puolta.
Entamoeba histolytica, Mycobacterium tuberculo-
sis, Salmonella ja Yersinia aiheuttavat tyypillises-
ti oikeanpuoleisen koliitin (7). Yersinia-infek-
tion kliininen kuva voi erehdyttavisti muistut-
taa umpilisiketulehdusta (12). Pelkkdin peri-
suoleen rajoittuneen tulehduksen yhteydessi

Kuvantamisldydoksend koliitti
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TAULUKKO 3. Tietokonetomografiassa erottuvan koliittildyddksen sairauskohtaiset piirteet (6,8).

m Radiologiset piirteet Tyypillinen sijainti

Haavainen koliitti

Kerrostunut seindman paksuuntuminen, jossa
submukoosa on nesteinen ja ddeeminen, sub-
mukoosa ja mukoosa tehostuvat voimakkaasti
(water target sign)

Submukoosan rasva (fat halo sign) viittaa yleen-
sa subakuuttiin tai krooniseen tilanteeseen

Kampakuvioitus eli suorien suonten (vasa recta)
laajeneminen

Voi vaurioittaa jatkuvana koko koolonia tai usein
painottua paksusuolen vasempaan puoleen

Crohnin tauti

Kerrostunut seindman paksuuntuminen
Kampakuvioitus

Fistelit, striktuurat ja markapesakkeet
Suurentuneet imusolmukkeet
Perikolinen rasvan juosteisuus

Muutokset segmentaalisia ja katkonaisia
lleosekaalialue tyypillinen sijainti
Muutoksia voi olla koko suolikanavan alueella

Iskeeminen koliitti

Suolen seindmd voi olla paksuuntunut tai ty-
dellisessa tukoksessa myos ohentunut
Perikolinen rasvan juosteisuus

Kaasu suolen seindmdssa tai suolilievelaski-

moissa viittaa peruuttamattomaan iskeemiseen
vaurioon ja kuolioon

Seindmadn ulkondkd riippuu iskemian syystd ja
vaikeudesta

Tyypillisesti vasemmanpuoleinen, kun iskemia
liittyy systeemiseen hypoperfuusioon

Oikeanpuoleinen liittyy yleensa ylemman suolilie-
vevaltimon tukokseen

Infektiokoliitti

Rasvan juosteisuus
Homogeeninen tehostuminen

Kerrostunut seindman paksuuntuminen

Pankoliitti: Escherichia coli ja sytomegalovirus
Vasemmanpuoleinen koliitti: Shigella

Oikeanpuoleinen koliitti: Salmonella, Yersinia,
Mycobacterium tuberculosis, Entamoeba histolytica

Proktiitti: Neisseria gonorrhoeae, Chlamydia
trachomatis, Treponema pallidum, herpes simplex
-virus

Portahypertensio

Kerrostunut seindmédn paksuuntuminen

Askites

Portovenoosiset kollateraalit

Rekanalisoitunut napalaskimo (vena umbilicalis)
Suurentunut perna

Oikeanpuoleinen paksusuoli

Sadekoliitti

Kerrostunut seindméan paksuuntuminen
Alitehostuva seinaman paksuuntuminen

Suolta ymparoivan sidekudoksen paksuuntu-
minen

Rektosigma, kun sadehoidon kohdealue lantio,
muutkin alueet mahdollisia kohdealueesta riip-
puen

Neutropeeninen
koliitti

Kerrostunut seindman paksuuntuminen
Rasvan juosteisuus

Pneumatoosi

Obstruktio

Seindmansisdiset verenvuodot
Lymfadenopatia, askites

lleum, umpisuoli, nouseva paksusuoli

Suoliston kadnteis-
hyljinta (GVHD)

E. Jokinen ym.

Kerrostunut seindméan paksuuntuminen
Kampakuvioitus

Askites

Suoliliepeen juosteisuus

2584
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kannattaa muistaa seksin yhteydessi tarttuvien
tautien mahdollisuus (11).

Iskeeminen koliitti

Iskeemiselle koliitille on useita syiti. Potilaat
ovat yleensa idkkaitd, ja heilld korostuvat sydan-
ja verisuonitaudit, kuten verenkierron ahtautu-
minen ateroskleroosin seurauksena, tai suolis-
ton lyhytaikainen hypoperfuusio esimerkiksi
leikkauksen aikana tai rytmihiirion seuraukse-
na. Iskeemistd koliittia esiintyy my6s nuorilla,
jolloin se voi liittya kestivyysurheiluun, vasku-
liitteihin tai huumeiden kiyttoén (13).

TI' osoittaa yleensi lihinnd epaspesifisid
koliitin piirteitd, kuten suolen dilataatiota ja
seinimin paksuuntumista (KUVAT 2 ja 3). Tyy-
pillisid iskeemiseen koliittiin liittyvid piirteitd
ovat rasvan juosteisuus ja muutosten segmen-
taalisuus. Kampailmioti tai imusolmukkeiden
suurentumista ei yleensd havaita. Vaikeimmissa
muodoissa voidaan todeta limakalvokerroksen
tehostumisen totaalinen puutos sekd suolen
seindmadn ja porttilaskimon sisdisid ilmakuplia
(10). Suolen seinimin ilmakuplia voidaan to-
deta myo6s infektioiden ja suolitukoksen yhtey-
dessa.

Angiografia ei tavallisesti ole hyodyllinen va-
semmanpuoleisen iskeemisen koliitin diagnos-
tiikassa, koska iskeeminen vaurio on yleensi
pienten suonten tasolla tai liittyy systeemiseen
hypoperfuusioon. Sen sijaan paksusuolen oi-
kean puolen ja ohutsuolen iskemian taustalla
on yleensd ylemmin suolilievevaltimon tukos,
joka vaatii kirurgista tai endovaskulaarista hoi-
toa (14).

Iskeemisen koliitin diagnoosi perustuu Kklii-
niseen kuvaan ja tihystysloydokseen. Tavallisia
oireita ovat nopeasti alkavat veriripuli ja vatsa-
kipu. Akuutissa tilanteessa laktaattipitoisuus
saattaa olla suurentunut. Iskeeminen koliitti on
tyypillisesti segmentaalinen ja vaurioittaa per-
nan kulmaa, laskevaa koolonia ja sigmasuolta,
koska ndami sijaitsevat verenkierron “vedenja-
kaja-alueella” Muutokset ovat yleensi tarkka-
rajaisia, ja peridsuoli on sddstynyt. Haavaumat,
punoitus, gangreeni ja hemorragiset noduluk-
set ovat tyypillisid endoskooppisia 16ydoksid
(13,14).
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Ydinasiat

» Tietokonetomografiassa todetun koliitin
tarkempi diagnosointi edellyttaa jatkotut-
kimuksia, jotka tulee suhteuttaa potilaan
kliiniseen tilanteeseen.

» Infektiotautia epdiltdessa tulee ottaa mik-
robiologiset ndytteet.

» Kolonoskopia on keskeinen tutkimus veri-
ripulin tai pitkittyneen ripulin diagnosoin-
nissa.

» Tietokonetomografiaa tarvitaan, kun epail-
Iaan koliitin vakavaa komplikaatiota.

TAULUKKO 4. Infektiokoliitin aiheuttajat (11).

Bakteerit Campylobacter jejuni

Salmonella
Shigella

Escherichia coli

Yersinia enterocolitica
Clostridioides difficile

Mycobacterium tuberculosis

Virukset Norovirus

Rotavirus

Adenovirus

Sytomegalovirus

Loiset Entamoeba histolytica

Sienet Candida albicans

Histologisesti iskemiaan viittaavia 16ydoksid
ovat turvotus, lamina proprian verenvuodot ja
suolen pintaosiin painottuva kuolio (15). Is-
keemisen koliitin vaikeus voi vaihdella lievis-
td, palautuvasta koliitista fulminanttiin, gan-
grenoottiseen koliittiin, joka vaatii kirurgista
hoitoa.

Divertikuloosiin liittyva koliitti

Divertikuloosiin voi liittyd segmentaalinen
krooninen koliitti, joka on akuutista divertiku-
liitista erillinen ilmid. Sen erottaminen IBD:sta
oirekuvan tai histologian perusteella ei valtta-
maitta ole mahdollista. Oleellista on tieto tau-
din rajoittumisesta divertikkelialueelle, jolloin

Kuvantamisldydoksend koliitti
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—

KUVA 2. Iskeeminen koliitti. Suolen seinama on pak-
suuntunut ja edeeminen laskevassa paksusuolessa ja
sigmasuolessa (nuolet).

KUVA 3. Hematologisen syévan hoitoon liittyvan
neutropeenisen koliitin tyypillinen sijainti umpisuo-
lessa ja nousevassa paksusuolessa. Suolen seindma
on paksuuntunut ja 6deeminen ja suolilievelaskimot
ovat laajentuneet (kampakuvioitus). Nuoli osoittaa
umpisuolta.

perisuoli on sddstynyt. Endoskooppisesti tode-
taan ldhinnd punoittavaa ja turpeaa limakalvoa
erityisesti limakalvopoimujen pailld. Haavau-
mat eivit ole tille koliitin muodolle tyypillisia

(16).

E. Jokinen ym.

Harvinaisia koliitin syita

Neutropeeninen koliitti on immuunipuutteisil-
la potilailla esiintyvi suolitulehdus. Se on um-
pisuolen, nousevan paksusuolen ja distaalisen
ileumin raju tulehdus, joka syntyy neutropee-
niselle potilaalle lidkehoidon vaurioittaman
suolen seindmin sekundaarisesta bakteeri-in-
fektiosta. Seinimin paksuuntuminen, askites
ja lympadenopatia ovat tyypillisid radiologisia
16ydoksid (KUVA 3).

Useat laikkeetkin voivat aiheuttaa koliitin,
jonka taudinkuva muistuttaa IBD:td, esimer-
kiksi rituksimabi, immuuniaktivaation vapaut-
tajat ja mykofenolaatti (17). Jo muutaman
viikon tulehduskipulddkitys voi aiheuttaa ko-
liitin, vaikka tavallisesti tulehduskipulaike-en-
teropatian 16ydokset painottuvat ohutsuoleen.
Endoskooppisesti todetaan limakalvon turvo-
tusta, punoitusta ja haavaumia. Histologisesti
todetaan hajanaista kryptiittid, epiteelinsisdistd
lymfosytoosia ja pinnallisia eroosioita (16).

Mikrobilddkekuurin laukaisemaa C. difficile
-koliittia huomattavasti harvinaisempi on mik-
robilddkkeeseen liittyvd hemorraginen koliitti.
Se kehittyy tyypillisesti amoksisilliinikuurin
jalkeen, ja Klebsiella oxytocan tiedetddn liittyvan
sen patogeneesiin (18).

Diversiokoliitti liittyy tilanteisiin, jossa
suolen sisiltd ohjautuu leikkauksen jalkitilan
vuoksi jonkin suolen osan ohitse, esimerkiksi
viliaikaiseen avanteeseen. Talloin ohitettavaan
suolen osaan kehittyy tilan pitkittyessd tuleh-
dusmuutoksia. Tyypillisid endoskooppisia 16y-
doksii ovat haavaumat, eroosiot, nodulaarisuus
ja striktuurat. Histologisesti todetaan aftamai-
sia haavoja, lymfaattista hyperplasiaa, lamina
proprian plasmasytoosia ja kryptiittid. Sen si-
jaan kryptan rakenteen hiirié ei ole tille tilalle
tyypillinen 16ydés (16).

Sadekoliittia tavataan tyypillisesti eturauhas-
tai kohdunkaulasy6vin sairastaneilla potilailla,
ja muutokset painottuvat silloin rektosigman
alueelle. TI:ssd tihdn sopivia 16ydoksid ovat
alitehostuva seindmin paksuuntuminen, sub-
mukoosan rasvoittuminen, lantion alueen ras-
van lisddntyminen ja suolta ympéroivin sideku-
doksen paksuuntuminen (8).

Yleissairauksista kantasolusiirron jélkeise-
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TAULUKKO 5. Koliitin vaikeuden luokittelu (21).

S 7S S

Verinen ripuli, kerrat/vrk

Syke/min <90 <90 > 90
Lampg, °C <375 <378 >37,8
Hemoglobiinipitoisuus, mg/I > 115 > 105 <105
Lasko, mm/h <20 <30 >30
CRP-pitoisuus, mg/I Normaali <30 >30

nd komplikaationa ilmenevi kiinteishyljintd
(graft versus host disease) vaurioittaa hyvin
usein suolistoa. TI:ssi submukoosa erottuu
tyypillisesti 6deemisend ja mukoosa tehostuu
voimakkaasti.

Portahypertensiossa paksusuoli néyttdytyy
usein O0deemisend, mika muistuttaa koliittia.
Muutokset painottuvat oikeanpuoleiseen pak-
susuoleen. Radiologisessa diagnostiikassa aut-
tavat muut portahypertension merkit, kuten
portovenoosiset kollateraalit ja pernan suure-
neminen.

Sattumaloydoksena todettava
suolen seindman paksuuntuma

TT':ssd koliittia muistuttava paksuuntunut suo-
len segmentti on tavallinen 16yd6s. Takautuvas-
sa 2 505 TI-kuvaa kisittdvissd tutkimuksessa
8,1 %:lta I6ytyi suolen seindmin paksuuntuma
uutena 16ydokseni (19). Tillainen sattumaldy-
dos aiheuttaa kliinikolle pddnvaivaa, koska taus-
talla voi olla useita eri syiti ja lisiksi suolen mo-
tiliteetti sekd vdhdinen venyminen voi joskus
herittdd turhaan epiilyn suolen poikkeavasta
paksuuntumasta.

Seindmin yli 3 mm:n paksuuntuman po-
sitiiviseksi ennustearvoksi merkittaville ko-
lonoskopialdydékselle on todettu 0,73 (20).
Tutkimuksessa ei kuitenkaan jaettu 16ydoksid
fokaalisiin ja diffuuseihin. Tdma jaottelu onkin
keskeisti jatkotutkimusten tarvetta ja kiireelli-
syytti arvioitaessa. Fokaaliset (pituus enintiin
S cm), episadnnolliset ja episymmetriset muu-
tokset herittavit syopdepdilyn, ja tahystystutki-
muksiin on syyti edeta ripedsti oireista riippu-
matta (6). Raudanpuuteanemia, veriulosteet,
idkkyys ja positiivinen sukuanamneesi lisdavit
sy6vin todennikoisyytta.
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Jos kolonoskopia on ldhiaikoina tehty, TI-
16ydos on tullut esiin sattumalta tutkittaessa
jotain muuta sairautta eikd potilaalla ole suolis-
tosairauteen viittaavia oireita, voidaan kolono-
skopiasta pidattaytyd. Myos erittdin idkkdiden
ja hauraiden potilaiden jatkotutkimuksista
voidaan yhteisymmarryksessa heidin kanssaan
pidattaytya.

Diffuusit seindmin paksuuntumat liittyvat
yleensi koliitteihin, jolloin jatkotutkimuksien
kiireellisyyden mairittavit potilaan oireet.
Poikkeuksen muodostaa suolistolymfooma,
jonka aiheuttama seinimin paksuuntuma on

yleensi diffuusi (6).

Koliittipotilaan jatkotutkimukset

TTI':ssi todettava koliittiloydos pitdd suhteuttaa
potilaan kliiniseen tilanteeseen ja jatkotutki-
mukset suunnitella sen mukaan joko poliklii-
nisesti tai osastolta kisin. Matkailuanamneesi,
mahdollinen mikrobildikkeiden ja muiden ko-
liittia aiheuttavien lddkkeiden kaytto seka suku-
anamneesi suolistosairauksien osalta kannattaa
selvittaa.

Koliitin tarkkaa diagnoosia ei kdytinnossa
voida asettaa pelkdn TI-16ydoksen perusteel-
la, eikd esimerkiksi IBD:n liikehoitoa tule
aloittaa ennen kuin jatkotutkimukset on tehty.
Lievioireinen potilas voidaan kotiuttaa ja tehda
hénelle ldhete selvityksiin gastroenterologian
poliklinikkaan. Mikrobiologiset niytteet tulee
ottaa valmiiksi, mikali kliininen kuva viittaa in-
fektiokoliittiin. Jos potilas on vaikeaoireinen ja
varsinkin jos vaikean koliitin kriteerit tayttyvit,
hinet on syytd ottaa kiireellisiin selvityksiin
osastolle (TAULUKKO 5) (21).

Kannattaa my6s huomioida, etti osa kroo-
nista koliittia sairastavista hakeutuu tutkimuk-

Kuvantamisldydoksend koliitti
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siin viiveelld ja on potenut diagnosoimatonta
tautia jo pitkdan. Tallainen potilas saattaa tilan-
teen pitkittymisen vuoksi olla jo varsin aliravit-
tu tai kuivunut, jolloin jatkoselvittelyt on syyta
aloittaa osastolta kisin lisiviiveiden valttimi-
seksi.

Lopuksi

Kliinikon tulee muistaa, ettd vaikka TI:n edut
akuutin vatsan selvittelyissd ovat kiistattomat,

ELINA JOKINEN, gastroenterologian ja sisatautien
erikoislaakari

TUOMAS SAARINEN, radiologian erikoislaakari
MIKA UKKONEN, gastrokirurgian erikoislaakari
TAYS

PERTTU LAHTINEN, gastroenterologian erikoislaakari
PHKS

ovat tahystystutkimukset ensisijaisia, kun epail-
lddn paksusuolen sairautta. Suoliston radiolo-
giset 16ydokset ovat usein epispesifisid eivitkd
johda tarkkaan diagnoosiin. My0s siderasituk-
sen ja varjoainereaktion riski tulee huomioida
(22). TI:ti ei yleensi tarvita, kun ripuli on
padoire. Sen sijaan ulosteen mikrobiologiset
ndytteet tulee ottaa paivystyksellisesti. Jos poti-
las on vaikeaoireinen, voidaan aina konsultoida
gastroenterologia kolonoskopian kiirehtimisek-
si. ®
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