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nce barsaklar gerek baryumlu calisma-
lar ve gerekse diger gortuntiileme yon-
temleri ile calisilmas: zor bir organdir.
Bunun nedenleri ince barsaklarin
uzunlugu, lokalizasyonunun degiskenligi,
Iimendeki sivinin etkinligidir. Bu nedenlerle
0zel Ba formulasyonlarini bosaltict 6zel tek-
niklerin kullanmilmasi gerekmektedir.

INCE BARSAK ANATOMISI

Uzunlugu: ince barsaklarin uzunlugu kaba-
ca 6.5 m. kadardir. Bu uzunluk erkeklerde
ve obez kisilerde daha da artmaktadir. Ente-
roklizis yonteminde ise 280 cm kadar 6l¢tile-
bilmektedir.
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Mezenter: Ince barsak kendi mezenterine
asilmaktadir. Mezenter kokt 15-20 cm.
uzunlugunda olup intestinal konturdaki
uzunlugu 6.5 m. kadardir. Mezenter koku
ile intestinal kenar arasindaki mesafe en
uzun oldugu duzeyde yaklasik 25 cm.ye
ulasmaktadir ve yeri ortalama orta intestinal
seviyededir. Mezenterin kalinlig1 ve icerdigi
yag miktar: 2 tabakali olarak ileuma ulasma-
sin1 saglar.

Mezenter lenfatik kanallar yéntinden zengin-
dir ve lenf nodlar icerir. Mezenterik lenf nod-
lar1 5 mm.den ktuictiktiir ve normalde BT'de
gorulemezler. Lineer nodtler yumusak doku
dansiteleri seklindedirler. 15 mm.den btiytik
olduklarinda veya birden fazla sayida gozlen-
diklerinde adenopati yéntinden anlam tasir-
lar.

Anslarin dagilimi: ince barsaklar proksimal
ve distal u¢larindaki mezenter koktine yapis-
ma yerleri hari¢ mobildirler. Abdominal kavi-
tenin sol tist kadraninda JEJUNUM, sag alt
kadraninda ILEUM anslar1 yer almaktadir
(Resim 1 a,b). Ust jejunal anslar daha verti-
kal konumdadir. Orta jejunal diizeyde birkag
ans horizontal olabilir ve saga uzanir. Kalan
ince barsak anslar irregtiler dagilimhdir.
Terminal ileum saga ve kraniale uzanarak
ileogcekal valve asilir.Fluoroskopik gozlem iki
onemli Ozelligin yorumunu saglar. Bunlar
pozisyon degisimi ile cap ve sekil degisimidir.

Barsak duvari: Jejunum ile ileumun morfo-
lojik farklarim gozden gecirmek istersek; je-
junum daha kalin duvarhdir ve liimen capi
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ileumdan daha fazladir. Cap genisligi jeju-
numdan terminal ileuma uzandikc¢a azalir.
Normal degerleri inceleme yoéntemine gore
degismektedir. Liimenin en distandti duru-
mundaki enteroklizis yénteminde ust jeju-
num 4.5 cm’ye orta ince barsak segmenti 4
cm'ye ve ileum segmenti 3 cm'ye kadar nor-
mal olarak degerlendirilmektedir. Takip ca-
Iismalarinda bu degerler jejunum icin 3.5 cm
ve ileum icin 3 cm'yi asmamalidir.

Duvar kalinligi: Pnoémoperituanla gosterilen
deger 1-2 mm olarak bildirilmektedir. Bu ka-
Iinhk yeterli distansiyon saglanamadigy BT
tetkiklerinde 3-4 mm olarak 6lctilebilir.

ince barsak tabakalar:

Mukoza: Cok tabakali bir katmandir. Liime-
ne en yakin tabakasi epitel tabakasidir. Epi-
tel tabakasinda 2 ana hiicre tipi mevcuttur.
Bunlar absorbisyon ve miuisin tiretme gorev-
leri olan Goblet hticreleridir.

Mukozanin 2. tabakasi Lamina Propria‘dir.
Ince kapillerlerle destek dokunun gevsek
olan karisimidir.

Mukozanin 3. ve en derin tabakasi ince bir
diiz kas tabakasi olan Muskularis Muko-
za'dir.

Submukoza: Konnektif dokuyu icerir. Ana
vasktiler ve lenfatik kanallari; Meissner'in
otonomik pleksus'unu; proksimal duode-
numda Brinner bezleri ve terminal ileumda
lenfoid folliktilleri icermektedir. Lenfoid foli-
ktller hem lamina propriaya ve hem de ytize-
yel submukozaya uzanirlar. Buyumedikce
radyolojik olarak gortilemezler. Daha buiyuk
ve yassl lenfosit ktimeleri olan Peyer’s alanla-
r1 distal ileumda yer alirlar. Genellikle 1 cm.
uzunlugunda antimezenterik kenar boyunca
siralanmislardir.

Muskularis propria: Barsagin ana kas taba-
kasmi olusturmaktadir. Dista longitudinal ve
icte sirktiler tabakay: icerir.Auerbach’in oto-
nomik sinir pleksusu bu iki tabaka arasinda
yer alir ve barsagin peristaltik aktivitesinden
sorumludur.

Adventisya: Barsagin dis ytizinti orten ge-
nel bir deyimdir. Duodenumun retroperito-

neal parcasi hari¢, peritoneal tabakayi (sero-
za) ve ince mezensimal konnektif dokuyu
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(subseroza) icerir.

ince barsak plileri: Histolojik olarak normal
ince barsak plileri fibrovasktiler submukoza
bag: ile mukozaya dilimsel bantlar seklinde
fiksedir. Bunlar valvula konniventes veya
Kerckring’in plileri olarak bilinir. Bu pliler
duodenumun ikinci parcasindan itibaren go-
rilmeye baslar ve proksimal jejunumda sik-
lasirlar. Jejunal pliler ileuma oranla daha ge-
nis ve uzundur. Jejunal pliler 2 mm. ve ileal
pliler 1-1.5 mm genislik géstermektedir. Je-
junumda pli ytiksekligi 3.5-7 mm. arasinda
degisirken bu deger ileumda 3.5 mm.ye ka-
dardir. Distandd bir.limende 1 in¢’lik (2.54
cm) birim mesafeye diisen pli sayisi proksi-
mal jejunumda 4-7 pli sayisi, ileumda ise 2-
4 pli sayis1 kadardir (Resim 1 b). Terminal
ileumda ise pliler iyi gelismemistir; hatta
yoktur.

Villi: Kros kesitsel gortinimui foldlara ben-
zer.Lamina proprianin gevsek konnektif do-
kusundan olusmustur.Plilerden daha kii-
cuktir. Normal villinin Ba muayenesi ile de-
mostrasyonu dijital radyografik sisteme ve
orta/ytksek dansiteli Ba stspansiyonuna
baghdir.Ba tabakasi i¢cine uzanan submili-
metrik parmak benzeri yumusak doku uza-
nimidir ve anfazdan “tuz-biber” gortintmu
olarak tanimlanmstir.

INCE BARSAK FiZYOLOJisi
Ince barsagin temel fonksiyonlari

e ABSORBSIYON
e MOTOR FOKSIYON; ve
e IMMUNITE olarak 3 grupta incelenebilir.

Absorbsiyon: Ince barsaklar gidalari (100gr.
yag, 75gr. protein, 400gr. karbonhidrat / 24
saat), suyu, mineralleri, safra tuzunu ve vita-
minleri absorbe eden tek organdir. Absorbe
edilen bu yapilar gastrik, bilier, intestinal ve
pankreatik enzimlerle tiiretilir. Ince barsak-
larin bu fonksiyonu villis crypt ytizeyi boyun-
ca saglanir.

Motor fonksiyon: Intestinal ans iceriginin
limen boyunca hareketini saglamaktadir.
Konsantrik ve eksantrik kontraksiyonlarla
saglanir. ince barsak pasaj stresi 30-90 (or-
talama 70) dakika arasmdadir.

immunolojik fonksiyon: Bazi farkl antijen-
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lere kars: immunolojik yanit vererek antijen-
lerden korunmay: saglar. Bu gorevini hem
selltiler ve hem de humoral mekanizma ile
saglamaktadir. Selltiler immunitede Peyer’s
alanlarinin , humoral immuinitede ise lamina
propriadaki plazma hticrelerinin rolti bulun-
maktadir.

INCE BARSAK iNCELEMESINDE KULLANI-
LABIiLEN TEKNiKLER

Ince barsak takibi ile birlikte olan iist GIS
calismasi: Cift kontrast iist Gi calismasi
sonrasi ince barsaklarin kontrastla kade-
meli dolusuna bagl olarak belli araliklarla
direk batin grafisi elde edilmektedir. Direk
grafide kuskulanilan bir anormallik varhgin-
da ve opak madde terminal ileuma ulastigin-
da floroskopik baki gereklidir.

Bu teknigin temel limitasyonlar1 mevcut-
tur(1).

e Cift kontrast calismada kullanilan ytiksek
dansiteli baryum stispansiyonu ince barsak
pasaji sirasinda daha dustik dansiteli stis-
pansiyonlarla uygun bir karisim olusturmaz.
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Resim 1.(a) Oral kontrast madde verimi sonrasi takip yontemi ile elde
olunan bir ince barsak ¢alismasinda jejunal ve ileal anslarn yetersiz
distansiyonu yansira, birbiri tizerine asir1 stiperpozisyonu izlenmektedir.
Sol tist kadranda yer alan ve vertikal seyreden anslar jejunal anslara, sag
alt kadranda yer alan ve horizontal, oblik seyirli anslar ise ileal anslara
uymaktadir. (b) Ayni olgunun enteroklizis yontemi ile saglanan
gortintiilerinde ise jejunal ve ileal anslarn morfolojileri hakkinda objektif
yorum saglanabilmektedir. Ktictik ok isaretleri ile gosterilen 1 inclik (2.54
cm) mesaleye diisen valviil sayisi jejunal anslarda 5 olarak izlenmekte
iken(normali=> 4-7), ileal anslarda bu say1 2 (normali 2-4) olarak
karsimiza ¢ikmistir.

Yuksek dansiteli Ba dipte birikir ve ileum
anslar difftiz bir beyazhk seklinde izlenir(Re-
sim 1la).

e Daha 6nemli bir problem, lezyonlarin ken-
dilerini 6rten anslardaki Ba ile orttilmesi ve
kacirilmalaridir (Resim 1a). Ancak floroskopi
altinda basi uygulana-rak identifiye edilebi-
lirler.

Tek Kontrast yontemin dezavantajlar:

1.Baryumun mideden aralikli ve yavas pa-
saji;

2.Baryum ince barsak transit stiresinin de-
gisken ve tahmin edilemez olmasi;

3.Flokulasyon olasiligy;

4.Nondistandti limende ince nodulasyon
varligl/ yoklugu kararinda problem:;

5.Smirl floroskopi kullanimina bagh ¢6ziti-
lemeyen durumlar.

UzatilmisTakip: Klinik endikasyonu radyo-
logun zamanina ve ¢cabasina baghdir. Bu tek-
nik uygun dansitede ve karisimda hazirlan-
mis baryum stspansiyonunun ince barsak-
lar1 doldurusu sirasinda ince barsagin ttim
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Resim 2 a,b,c,d. Enteroklizis kateterinin proksimal jejunal
anslara yerlestirilmesiden sonra kateter balonunun sisirilmesi
mideye kontrast kagisimin engellenmesi i¢in gereklidir. Normal
bir hastada kontrast madde ve Metil Seltilozun pompa aracil-
&1 ile araliksiz olarak verilmesi sirasinda elde olunan jejunal ve
ileal anslara ait spot grafiler izlenmektedir(Herlinger ve Elmas
serisinden alinmustir).

Resim 4. Kolon ca nedeni ile parsiel rezeksiyon uygulannus bir
olguda post op. 2. yilda ileus ve obstriiksiyon klinigi nedeni ile
uygulannmus Enteroklizis yonteminde proksimal jejunal anslar-
da capsal genisleme, valviil sayisinda siklasma, ve jejunum or-
ta diizeyinde eksantrik tarzda distan basiya sekonder tam
obstriiksiyon izlenmektedir. Olgu peritoneal rekiurens bir kit-
le olarak yorumlanmus, cerrahi olarak ta metastatik peritoneal
bir kitlenin varhg belirlenmistir (m=mide. j=jejunum).
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Resim 3. Enteroklizis yontemi ile elde olunan normal bir ince
barsak tetkikinde ttim ince barsak segmentleri cift kontrast
ve distandii sekilde izlenebilmektedir.

segmentlerinin floroskopik muayenesini ge-
rektirmektedir. Batin grafileri tamdan c¢ok
oryantasyon icin gereklidir.

Bu yontemin en buytik avantaji enttibasyon
gerektirmeyisidir. Ayrica peroral pnémokolon
yontemi ile kombine kullanilabilir. Bu incele-
me baryum sag kolona ulastiginda baslatilir.
Rektal yoldan verilen hava sag kolonun bu-
yuk kismu ile terminal ileumun distalinde po-
tansiyel olarak muikemmel cift kontrast go-
rintiim olusturur. Basarisizhik oram1 % 15
olarak bildirilmektedir(2).

Uzatilmis takip calismasimnin limitasyonla-
1 ise;

e limen distansiyonunun saglanamamasi, ve

e pli ve valvul dl¢timlerinin dogru olarak ya-
pilamamasidir(2). Bu nedenle striikttirel pa-
tolojilerde gtivenli degildir. Bununla birlikte
genis bir patoloji grubunda uygun olarak ka-
bul gérmektedir..

Enteroklizis (Metil Seliiloz ile): Bu yonte-
min temel avantaji pilor gerisine enttibasyon
saglanmasi ve Kontrast enjeksiyonun isteni-
len fraksiyonda verilebilmesidir(3). Bu yo6n-
temle daha uygun distansiyon ve daha elve-
risli transit stiresi saglanmis olur. Ancak en-
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tibasyon gerektiginden ozellikle deneyimsiz
operatorlerce uygulandiginda bazi hastalar
tolere edemiyebilirler (Resim 2 a,b,c,d). Tetkik
oncesi sedasyon ve lokal anestezi saglanmasi
tetkikin rahat calisilmasi icin yararhdir (4).

Enteroklizis yontemi sirasinda kullanilan ka-
teterin temel o6zellikleri, 14 F. lik cap ile 160
cm. uzunluk icermesidir. Distal ucun kapali
olmasi perforasyon olasiligimi balon icermesi
ise mide ve duodenuma refliiyti engeller. Ka-
teter fluoroskopi rehberliginde baz1 manevra-
larla jejunuma kadar ilerletildikten sonra ba-
lonu hava ile sisirilerek opak maddenin du-
odenum ve mideye refliisti engellenmis olur.
Yan delikleri 6 adet olup, rahat ve hizli inftiz-
yona izin verir. Bunun disinda tetkik sirasin-
da kullanilan malzeme 200-300 ml. % 50-80
w/v Baryum stlfat soltisyonu ile 2 It. %0.5
Metil seltiloz(MS) stispansiyonudur. Negatif
kontrast olarak MS'un tercih edilmesinin ne-
deni Ba ile ideal dansite farkinin havadan
daha uygun olmasidir. Hava veya karbondi-
oksit, Ba ile homojen karismadigl ve asiri
dansite farklar1 nedeni avantajl degildir. Pre-
medikasyon icin oral anestezi ve tetkik ¢nce-
si antiemetik olarak IV Metpamid enjeksiyo-
nu rahat calismayi saglar. Ancak peristaltiz-
mi arttirmasi ve opak ilacin hizli bir sekilde
kolona ulasarak stiperpozisyonlara neden ol-
masi1 nedeni ile MS'un pompa ile hizli verile-
medigi olgularda énerilmemektedir.

Enteroklizis ince barsagin baryumlu calis-
masl icin en uygun tekniktir. Kontrast ve MS
infizyonunun ise araliksiz verilmesi tetkikin
basarisi icin olduk¢a onemlidir. Baryumun
verilmesini takiben MS inflizyonu kombine
kullanimi hem tek kontrast ve hem de cift
kontrast gértintiiye izin vererek ince barsak
Itimeninin detayli demostrasyonunu saglar.
Infiizyonlarn bitimi sonrasi batin grafisinde
tiim ince barsak segmentleri cift kontrast
olarak viztialize olmaktadir(Resim 3) (3).

Bununla birlikte bazi limitasyonlar1 bilin-
mektedir ve bu limitasyonlar genellikle distal
ileum ve ileocekal valv ile iliskilidir. Liimen
distansiyonu ileocekal valv dtizeyine ulasil-
dik¢a azalmaktadir. Ayrica distal ileuma ula-
san Ba miktarinin azalmas: ve distansiyonu
saglayan metilseltiloz ile olusturulan dansite
farkliigr azaldigindan gortntaler diltie tek
kontrast olarak saglanmaktadir. Bu nedenle
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enteroklizis 6zel olarak terminal ileumla ilgi-
li klinik problemlerde en iyi yéntem degildir.

Malabsorbsiyonda flokiilasyonun mukozal
detay:1 onlememesi icin:

e Baryum miktan arttinnlmahdir(>240 ml).

e Metilseltiloz inflizyonu mtmkiin oldugun-
ca hizh verilmelidir.

e Proksimal jejunum spotlar1 hemen almn-
malidir.

e Baryum ve metilseltiloz ltmeni doldurdu-
gu anda spotlar1 alimmahdir.

Enteroklizisin avantajlar::

1. Pilor kanali ve duodenumun gecilmesi,
baryumun istenilen hizda verilmesi; (hizl
enflizyon streyi kisaltir ve floktilasyonu
onler)

2. Baryum ile metilseltilozun intestinal dis-
tansiyonu saglamast; (tilsere, ttimoral, dii-
stik grade adeziv obstriiksiyona bagh azal-
mus distansiyon, ktictik sintis traktlari, fis-
tallerin gosterilmesini saglar)

3. Swimn fazlaligima bagh olarak motor akti-
vitenin azalmasi ve bu hipotonik durumda
diizlesmis plilerin, mukozal anormallikle-
rin, ve ktictik liminal defektlerin gosterile-
bilmesi;

4. Ince barsagin tamamnn iyi bir distansi-
yonla tek filmde gosterilebilmesi (Resim 3);

5. Muayene sturesinin ortalama 20-30 daki-
kayr asmamasidir. Oysa takip gerektiren
incelemelerde bu stire peristaltizmin hizi-
na gore 6 saate kadar ¢ikabilmektedir.

Enteroklizisin dezavantajlari:

1. Enttibasyon gerekliligi sz konusu oldugun-
dan takip grafilerine kiyasla invaziv olarak
diistintilebilir.

2. X-Ray ekpojur stiresi takip ince barsak tet-
kiklerine oranla daha uzundur.

3. Ulkemiz kosullar1 gozéniine alindiginda tet-
kikin maliyeti 6énemli bir dezavantajini olus-
turmaktadir. Tetkikte kullanilan kateterin
tcreti gintimiizde ortalama 20.000.000 TL
kadardir. Kateter fiyatinin ytiksekligi mideye
refliiyti 6nlemek amaci ile kateterin balon ve
balona ait ikinci bir ltimen icermesindendir.

4. Teknigin ayr bir zorlugu MS stispansiyonu-
nun oldukc¢a zor saglanmasidir.

Batili tilkelerde bu soltisyon hazir posetler
halinde bulundurulmakta iken, yurt disin-
dan ancak toz halinde getirtilebilen MS bu
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yoéntemi uygulayan sayili tiniversite radyolo-
ji departmanlarinda (iU Cerrahpasa Tip Fa-
kiiltesi, EU Tip Fakiiltesi,Gastrointestinal
Radyoloji Departmanlar gibi)bazi kimyasal
islemlerle stispansiyon haline getirildikten
sonra kullanilabilmektedir.

5. Bu denli malzeme ve islem gerektiren tetki-
kin ytiksek teknolojiye sahip bir cihazda uy-
gulanmasi gereklidir.

6. Ust GI traktta tilser, ttiimoér, striktiir varhg
bilinen olgularda bu yéntemden kacinilmali-
dir.

Teknik problemler:

. Cok fazla Ba enjeksiyonu;

. Yetersiz Ba enjeksiyonu;

. Cift kontrast uygulamasindaki yetersizlik;
(hasta hareketi, baryum ile metil- seltilo-
zun homojen karismasini 6nler)

. Duodenum ve mideye reflti;

. Terminal ileumdaki fekaloid materyal;

. Ince barsagin pelvise prolabe olmasi;

. Pelviste asili mobil cekum;

. Nondistandtii terminal ileum olarak sayila-
bilir..
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Enteroklizis komplikasyonlar: (Major):

e Ozefajial perforasyon (15 yilda 1 kez go-
ralmis),

e Mukozal diseksiyon (telin tiip disina ¢ik-
masina bagh) olarak sayilabilir.

e Tetkik sirasinda rehber tel kesinlikle yan
deliklerden cikarilmamalidir.

Minor komplikasyonlar:

e Enttibasyonda refleks olarak zorlanma,

e Kusma (% 10 olguda midede substansiel
refltiye ve 1k olmayan kontrast kullani-
mina bagh olarak gelisir; koruyucu ola-
rak tetkik 6ncesi IV antiemetik ajan en-
jeksiyonu ve balon kullanmilmaktadir.

e Metilseltiloz enfltizyonu sirasinda kramp
tarzinda agn,

e Brons agacina aspirasyon (yashlarda)dur.

Enteroklizis (hava ile): Bu yontem enttibas-
yon gerektirmektedir ve potansiyel olarak
hastanin rahatsizhigr s6z konusudur. Hava
ile baryumun difftize olamamasi nedeni ile
enteroklizisin bu uygulamasi dansite farki-
nin terminal ileuma kadar devam etmesine
izin verir. Ancak calisma metilseltiloz ile sag-
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lanan yontem kadar ideal olmamaktadir. Bu- -
nun nedeni hava ile tabakalanan baryumun
asir1 birikimi ve limen distansiyonunun si-
nirll kalmasidir.

Bu uygulama bazi1 merkezlerde rutin kullani-
lan bir yontem(5) olarak tercih edilmesine
ragmen pnoémokolon kombinasyonu ile sag-
lanan takip yontemi ile basarili olunamayan
distal ileum patolojileri gibi barsak anslari-
nin spesifik gruplarinda ikinci sirada yer al-
maktadir.

Retrograt ince barsak calismasi: [V gluka-
gon(l mg) enjeksiyonu sonras: tek kontrast
dusiik viskoziteli baryum sitispansiyonu ile
lavman opak uygulanir(6). Amag, ileocekal
valvden retrograt yolla opasifiye edilebildigi
oranda ince barsaklari opasifiye etmektir.
Basarisizlik orani % 20lerdedir.

Ileostomi lavmami: Genellikle iV glukagon
enjeksiyonu sonrasi baryum ve hava verile-
rek uygulanir. Distal ince barsak calismasi
amaclanmaktadir. Ileumda ideal cift kont-
rast goriintim saglamasina ragmen enttibas-
yon dikkatli yapilmaldir. Ostomi ltimeninin
okltizyonu enjeksiyon basincini kisitlar ve in-
ce barsak ekstansiyonu siirl olarak gortin-
ttlenir(7).

Ultrasonografi: Abdomen degerlendirilme-
sinde siklikla ilk inceleme yontemi olarak
kullanilmaktadir. Ince barsaklar ici siv1 dolu
anslar seklinde izlenebilir. Baz olgularda di-
rek grafide gazsiz bir abdomen gozlendiginde
ve ince barsak dtizeyinde obstriiksiyondan
kuskulanildiginda US siv1 dolu anslarin dis-
tansiyonunu gostermede yardimecidir. Ayrica
obstriiksiyon ve ileus ayriminda da yararh
olmaktadir(8).

Bilgisayarlh Tomografi: Enteroklizis bulgu-
larim1 yorumlamada anlaml derecede yararh
olmakta ve her iki yéntem birbirini tamamla-
maktadir. BT iskemi, abse, Crohn hastalg: ,
timor ve obstriksiyon gibi patolojilerin mu-
ral, serozal ve mezenterik uzanimi hakkinda
bilgi vermektedir(8).

Gastrografin ile uygulanan kontrast calis-
malar: Gastrografin ince barsaklar i¢in uy-
gun olmayan bir kontrast maddedir. Kuvvet-
li bir hiperosmolordir ve volimuiintin 6 kati
kadar sivi ceker ve sonuc¢ olarak dansitesi
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Resim 5. Cocuklugundan bu yana diare yakinmalar ile gittigi
hekimler tarafindan takip ince barsak grafileri ile izlenerek
nonspesifik sagalim goren 43 yasindaki bayan hastanin ente-
roklizis tetkikinde distal ileum anslan ile ilcocekal valv diize-
yinde difftiz limen daralmalari, mukozal kayip. tlsere cikinti-
lar meveut olup, arada korunmaya calisan segmentler izlen-
mektedir. Crohn hastaligi olarak yorumlanan bu olgunun BT
kesitlerinde de bolgesel ve mezenterik mikrolenf nodlarn izlen-
mistir.

goruntiileme icin yetersizdir. Perforasyon
kuskusu veya gecirilmis ince barsak cerrahi-
si gibi Ba kullamiminin kontrendike oldugu
vakalarda bile gastrografin yerine BT tetkiki
uygulanmalidir.

INCE BARSAK RADYOLOJISINDE ENDIi-
KASYONLAR ve ONERILEN YONTEMLER

Ince Barsak Obstriiksiyonu

Obstriiksiyonlu hastalarin kullanilmasinda
Enteroklizis, BT, retrograt Ba calismasi ve
takip calismalar1 en sik kullanilan yéntem-
lerdir. Bunlar normal bir direk grafi cekimi
ile baslamaktadir. Direk grafi hem hastanin
klinik durumu hakkinda veri saglar ve hem
de bundan sonraki inceleme yonteminin se-
¢imine yardimeci olur.

Direk grafi kapsamina sirtiistti yatarak ve
ayakta grafiler girmektedir. Direk grafiler
obstriiksiyon varhigini, ince barsak diizeyin-
deki derecesi ile seviyesini gosterir. Direk
grafi her zaman diagnostik olmayabilir. % 18
oraninda direk grafi ile atlanan ince barsak
obstriiksiyonu bildirilmektedir(9).
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Resim 6. 23 yasinda gastrointestinal kanama oyktistt bulu-
nan bir bayan hasta. Enteroklizis yénteminde distal ileumda 5-
6 cm.kare boyutlarinda Meckel's divertikiiliine ait dolum fazla-
hg: izlenmektedir (Herlinger ve Elmas serisinden alinmistir).

Aralikl1 zamanlarda gozlenen ya da orta
dereceli obstriiksiyon olgularinda enterok-
lizis en ideal yoéntem olarak kabul edilmekte-
dir. Parsiel obstriiksiyonlarda basarili bir
distansiyon saglayarak, dilate ve nondilate
anslarin gecis yerini basarili olarak viztialize
eder(10). Bu doénemde klinik bulgular pek
belirgin degildir. Mukozal detay saglanarak
adeziv bant obstriiksiyonu ile en siklikla ma-
lignite gibi diger obstriiksiyon nedenleri ara-
sinda ayirici taniyr saglar. Enteroklizis klinik
olarak aciklanamayan barsak obstriiksiyon-
larinda da tercih edilmektedir(11). Takip ca-
lismalar1 ktictik dereceli obstriiksiyonlarda
basarisizdir. Ileri dénemlerde yararh ve diag-
nostik olabilmektedir.

Yiiksek dereceli veya komple obstriiksi-
yonlarda BT % 90-95 gibi dogruluk oran ile
ilk onerilen tanm yontemi olmaktadir(12). Er-
ken cerrahi girisim gerektiginden baryum ter-
cih edilmemektedir. Ayrica peristaltik aktiviwe
yoklugu nedeni ile ileri dénem obstriiksiyon-
larda baryumun obstriiksiyon seviyesine
ulasmas! uzun stirmektedir. Gangren kusku-
sunda baryum kontrendike oldugundan, ol-
dukca zor olan preoperatif klinik tani BT ile
buiytik 6l¢tide ¢oziilmektedir(12). Closed loop
obstriiksiyonlarda hem enteroklizis(7) ve hem
de BT(12) ile tani konabilmektedir.
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Distal ince barsak veya kolonik obstriiksi-
yonlarda direk grafilerle kuskulanildiktan
sonra tercihan tek kontrast baryumlu lav-
man obstriiksiyon seviyesini saptamada ilk
6nerilen yoéntemdir. Kolon obstriksiyonu
ekarte edilirse distal ince barsak opasifikas-
yonu saglanacaktir. ince barsak obstriiksi-
yon seviyesine nondilate taraftan ulasilaca-
gimndan baryum obstriiksiyonun kranialine
ulasmadikca degerlendirilemez.

Adinamik ileus kuskusunda ise direk grafi
interpretasyonunda dilate ince barsaklar ve
kolonu smirlayan gaz dagilimimin yorumu
yeterlidir. BT ileusla birlikte olabilecek infla-
masyon, abse formasyonu veya gangren gibi
nedenleri gostermekte yararhdir. Baryum
lavman ileocekal valv yatmezligine bagh ince
barsak kadar kolonda da distansiyonun goz-
lendigi kuskulu distal kolon obstriiksiyo-
nunda onerilmektedir.

Orta dereceli obstriiksiyonlu hastalarda
dekompresyon ile konservatif tedavide
radyoloji pasaji hizlandirmaktadir.Son za-
manlarda mideden jejunuma ilerletilen ente-
roklizis dekompresyon kateterleri tanimlan-
maktadir(13).

Maligniteye baglh laparotomi dykiisii bulu-
nun obstriiksiyonlu olgularda neden me-
tastaza, nikseden timore(Resim 4), radyas-
yon enteropatisine veya post-op adezyonlara
bagh olabilir. Hem BT hem enteroklizis me-
tastatik kitleyi gosterebildigi halde BT asit
varhigimi ve ilave depozitleri de gosterebilmek-
tedir. Bununla birlikte bu tip hastalarin %
20’sinde obstriiksiyona neden olan adezyon-
larin metastazlardan ayriminda enteroklizis
BT'den daha basarilidir.

Ileri yaslarda ve giicsiiz olgularda ki obst-
riikksiyonlarda baryum takibi uzun zaman
alacagindan BT tercih edilmektedir.

Obstriiksiyona neden olan eksternal herni'li
obez olgularda ayakta pozisyonda florosko-
pik kontrol ile batin én duvarinin tanjansiyel
spotu alimir. BT, abdomen duvarindaki de-
fekt ile herni kesesinin demostrasyonunu
saglayan en duyarh yéntemdir (14).

INCE BARSAK CROHN HASTALIGI

Enteroklizis endikasyonlarinda ikinci biiytik
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hastalik grubunu Crohn Hastaligi olustur-
maktadir. Takip ince barsak yoéntemi ile pno-
mokolon kombinasyonunun verileri esit de-
gerdedir. BT mural ve ekstramural tutulu-
mun ac¢iklanmasinda baryumlu tetkike yar-
dimceidir.

Klinik olarak belirlenemeyen Crohn Hastali-
gida: Enteroklizis hastaligin varliginmi ortaya
koymasi, tani koyduktan sonra da hastali-
gin uzanimni, dagiimini ve derecesini de-
mostre etmesi nedeni ile ilk uygulanacak
spesifik baryumlu tetkik olarak kabul edil-
mektedir (15,16).

Enteroklizis yontemi rolatif olarak muko-
zal/submukozal progese uyan erken degisik-
likleri gosterebilir ve skip lezyonlar: dogru bir
sekilde saptayabilir. Bu multifazik yontem ile
potansiyel olarak anormal segmentler gozle-
nebilir (Resim (5). Enteroklizis ile dogruluk
orani % 99.3 olarak bildirilmektedir(17).

Ileal Crohn Hastalig: bilinen olgularda,
major klinik degisiklik takibinde pnémoko-
lon kombinasyonu ile takip incelemeler ide-
aldir. Ayrica takip calismalar siirlandirila-
mayan Ulseratif Kolit'li olgularla, kolonik
Crohn Hastaligl bilinen ve ileal tutulumu
arastirilan olgularda kullanilmaktadir.

Septik komplikasyonlarin gosterilmesin-
de: Abse gelisimi barsak duvarn komsulu-
gunda olabilecegi gibi, uzak yerlesimli de ola-
bilmektedir. Enteroklizis abseyi demostre
edebilir(18), ancak BT abse uzanimini ve dre-
naj rotasmmi belirlemede en ideal ydntem-
dir(19). Hem BT ve hem de baryumlu ¢calisma
barsak segmentleri arasindaki veya barsakla
mesane, psoas kasi veya cilt arasindaki fisttil
sinirlarini belirler(18,19).

Enterik Crohn Hastaliginda ince barsak
obstriiksiyonu aktif tilsere hastaligin steno-
tik formuna bagh olarak gelisir ve konserva-
tif dtizeltme gereklidir. Alternatif olarak cer-
rahi gerektiren fibréz bantlar olabilir. Uygun
sekilde metilseltiloz inflizyonu ile saglanan
enteroklizis tlsere form ile, distansiyonu si-
nirll olan aktif hastaligi (mukozanin secile-
meyisi ile gézlenen nondistand fibroz striik-
tar varhgy) ayirt edebilir.

Rezektif cerrahi sonrasi niiks olgularinda:
15 yasin tizerinde ktimulatif ntiks orani % 95
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Resim 7. 67 yasinda yillardir nonspesifik karin agrilar ve in-
testinal yakinmalar: bulunan bayan hastanin enteroklizis tet-
kikinde fokal bir ileal diizeyde 2.54 cm.ye diisen valviil sayisi
0-1 olarak izlenmis(ok isareti), ve hafif lormda lokal bir malab-
sorbsiyona uyabilecegi belirtilmistir.

olarak rapor edilmektedir(20). Bu grupta ile-
okolik anastomoz hattin1 gostermesi c¢ift
kontrast baryum lavmanini en iyi yéntem ko-
numuna getirmektedir. Nukste erken nuks
bulgular: pli kalinlasmasi, kabalasmis ytizey
paterni, aftoid tlserler in iyi cift kontrastla
degerlendirilirler.

CROHN HASTALIGI DISI ENTERITLER

Ana semptom siklikla agr ile birlikte olan di-
aredir. Ince barsak kokenli diare siv1 sekres-
yon fazlaligina baghdir ve genellikle diareye
kanama eslik etmez. Gida aliminin kesilme-
sinden etkilenmez (sekretuar diare). Bar-
yumlu ince barsak calismasi siklikla akut ev-
re sonrasina ertelenir.

Spesific enteritler

Baz1 enfeksiyonlar yalnizca immiin sistemi
uygun Kisilerde gelisir ve baryumlu ¢alisma-
lar gereksizdir. Ancak Yersinia, Strongilo-
ides,ve Giardiazis immuin sistem problemi ol-
mayan hastaliklarda gelisen diarelerle devam
eden hastaliklardir. Takip ince barsak incele-
mesi gereklidir.

Giardiazis: Radyolojik bulgular cift kontrast
ust GI calismalarda belirlenir. Kisa bir jeju-
nal uzanim gosterir. Duodenal pliler kalin-
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Resim 8. (a) 56 yasinda Malign Melanom nedeni ile metastaz
taramasi amaci ile abdominopelvik BT tetkikine alinan ve her-
hangi bir intestinal yakinmasi bulunmayan 56 yasindaki erkek
hastamin sag alt kadranda ileal ansla iliskili oldugu duistintlen
eksantrik tarzda butiytume gosteren yumusak doku kitlesi izle-
niyor (k=kitle). (b) Aym olgunun enteroklizis sirasinda elde olu-
nan spot grafisinde metastazin varhg ve metastaza ait kitlenin
olusturdugu invaginasyona ait gortintim belirlenmistir.

lasmustir ve ytizeyi keskinligini yitirmistir.
Ust jejunal diizeyde de kalinlasms pliler, 11i-
minal siv1 varhigi ve artmis irritasyon mevcut-
tur(21). Malabsorbsiyonla ve villoz atrofi ile
birlikte oldugunda enteroklizis uygulanmali-
dir veya ¢oliak hastalik konfirme edilmelidir.

o w0

Iimmiin sistem eksikligi olan hastalardaki
spesifik enteritler: Kriptosporidiozis, izos-
poriazis, Sitomegalovirtis, Strongiloidiazis gi-
bi enfeksiyonlar daha siddetli ve kalici ka-
rakterdedir. Baryumlu calisma gerektirir.
Kriptosporidiozis ve Izosporiazis jejunumu
etkiler. Nonkarakteristik tarzdadir. Pli kalin-
lasmasi ve siv1 artis1 takip ince barsak yonte-
mi ile izlenebilir. Strongiloidiozis stiperenfek-
siyon gelisimi ile hayat: tehdit edebilir. Du-
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sak timort nadirdir. Tanilar siklakla klinik
ve radyolojik nedenlere bagh olarak ktirabl
donem sonrasi gecikmeli olarak konmakta-
dir.Uygun olan enteroklizis yontemi ile ade-
nokarsinom, karsinoid timor veya eksoente-
rik leiomyosarkom tamisi kesindir. Daha sik
gortilen lenfoma ve metastazlar (Resim 8 a,b)
ise BT ile buttnlestirilmis takip yontemleri
ile de demostre edilmektedir.

Takip calismalarn ile gosterilebilen diger lez-
yonlar: Bu teknik liimene dayanarak distan-
siyon ve karakteristik kontur degisikligi olus-
turan lezyonlarda smurlan cizerek basarili
olmaktadir. Iskemik barsak hastaligi, rad-
yasyon enteropatisi, Peutz-Jegher’s gibi poli-
pozisler bu grupta yer almaktadir.

INCE BARSAK RADYOLOJIK MUAYENESI
ivi BIR ENDIKASYON OLMAKSIZIN iSTEN-
MEMELIDIR

Ince barsak tetkiki radyologa genis bir calis-
ma secenegi saglamaktadir. Ancak klinik
olarak ne arastirildig ve ne beklendigi gercek
anlamda bilinmelidir. Ust GI muayenesinde
en iyi yontem cift kontrast Ba ¢calismasi oldu-
gu halde, ince barsak lezyonlarinda cift kont-
rast tist GI calismasi takiben ince barsak
calismasi uygun bir yontem degildir.Bu ne-
denle Klinisyen tist GI ve ince barsakla iliski-
li semptomlar1 birbirinden ayurt etmelidir.
Sorunun kismen c¢oztlebilmesi, muhtemel
organa gore en ideal yontemle calisilmasina
baghdir.

Ayirici tanilar:

KALIN PLI (>3mm)

Diffiiz: 6dem - Hipoproteinemi
siroz, nefrotik sendrom,
protein kaybi enteropatisi

- Konjestif kalp yetmezIligi
- Portal hipertansiyon
Uzun segment
Intramural hemoraji
- Antikoagulan tedavi
- Iskemi
- Vaskdilit
- Konnektif doku hast,
Henoch-Schonlein sendromu
- Hemofili
- ITP
Koagulopatiler
Radyasyon enteropatisi

Glincel Gastroenteroloji 1/1

Eosinofilik enterit
Fokal
Venoz veya lenfatik obstriiksiyon
- Metastaz
- Cerrahi
Erken dénem Crohn Hastalig
Plilerin yalanct kalinlasmast
Coliak hastalig:
Giardiazis
Diger inflamatuar durumlar
protein kaybi enteropatisi

iRREGULER PLI KALINLASMASI
Proksimal
Giardiazis
Whipple Hastalig
Abetaproteinemi
Distal
Daralma ile birlikte
Crohn Hastalig1
Tuberktiloz
Behcet Hastalig
Daralma olmaksizin
Yersinia
Salmonella
Lenfoma
Crohn Hastaligi(nadir)
Diffiiz
Lenfanjiektazi
Amiloidoz
Eosinofilik enterit
Histoplazmozis
Mastositozis
Lenfoma
Gastrik tutulumla birlikte
Crohn Hastalig
Lenfoma
Eosinofilik enterit
Zollinger-Ellison Sendromu
Amiloidoz
AIDS ile birlikte
Kriptosporidiozis
Toksoplazma
izosporiazis
Giardiazis
Kandidiazis
Sitomegalovirus
Mycobakterium avium-intraselltiler

DILATE LUMEN, NORMAL PLI KALINLIGI (<2mm)
Normal pli sayist (jejunumda 4-7/2.5 cmy;
ileumda 2-4/2.5 cm.)
Mekanik obstriiksiyon
Adinamik ileus
Idiopatik intestinal psodo-obstriiksiyon
Post vagotomi
Diabet
flaca bagl atoni
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Pli sayisinda artma (siklikla duodenum ve

jejunumda)
Skleroderma
Dermatomyosit

Pli sayisinda azalma(proksimal jejunum)

Coliak Hastalig:
Dermatitis hertiformis

KUCUK NODULLER:

Nodiiller(2-4 mm)

Lenfoid hiperplazi
IgA eksikligi
Norofibromatozis(nadir)

Nodiiller(1-2 mm)

Whipple Hastaligi

Intestinal lenfanjiektazi
Histoplazma

Mastositoz

Waldenstrém makroglobulinemisi

Granuler mukoza

Crohn Hastalig
Radyasyon enteropatisi
iskemi
Gastrojejunostomi
Yersinia ileitisi

Normal villi

POLIP(>5mm), TEK/MULTIPL:
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genellikle tek

Leiomyom

Lipom

Karsinoid

Adenom

Inflamatuar fibroid polip
Hemanjiom

Norofibrom

siklikla multipl

Karsinoid

Hematojen metastazlar
Lenfoma

Kaposi sarkomu

Hamartomlar (Peutz-Jegher sendromu)

Adenomlar (Gardner sendromu
Amiloidoz
Multipl myeloma

polipozis

Cronkhite-Canada sendromu
Gastrointestinal jiivenil polipozis
Cowden sendromu

rozet lezyonlar
Hematojen metastazlar (6zellikle malign

melanom)
Ulsere submukozal tiimér
Lenfoma
Kaposi sarkomu

EKSTRENSEK KOKENLI KONTUR

DISTORSIYONU:
Adezyon
Serozal metastaz
Lenf nodu Kkitlesi
Eksofitik sarkom
Abse
Andometriozis
Mezenter retraksiyonu

BARSAK ANSLARI SEPERASYONU:

Normal durumlar
Mezenterik yag
Distandii kolon

Barsak duvar kalinlasmast
Crohn Hastaligi
Lenfoma
Tuamor

Mezenterik kitleler, lenf nodlari, veya

tiimorler
Lenfoma
Whipple Hastalig:
Karsinoid
Sarkom
AIDS’e bagh nodal kitleler
Mezenter ttimaorleri
Ekstensif adezyonlar

ANNULER LEZYONLAR:
Daralma ile birlikte
Metastazlar
Primer karsinom
Crohn hastalii
iskemi
Radyasyon
Travma
Karsinoid
Hodgkin lenfoma
Eksantrik kitle ile birlikte
NonHodgkin lenfoma
Metastatik melanom
Crohn hastalig
Leiomyosarkom

TUBULER LUMEN:
Dar litmen
Radyasyon
Viral enterit
Strogiloidoz
Genis litmen
Coliak hastalik

fLEOCEKAL BOLGEDE KiTLE LEZYONLARTI:

Crohn hastalig:
Appedisit
Metastatik fokuisler
Tubo-ovarian abse
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Lenfoma

Appendiks mukoseli (basit mukosel,
kistadenom/kistadenokarsinom)
Endometriozis

fleuma uzanan cekal karsinom

LEZYONLARIN YERLESIM TERCIHLERI:

Mezenterik (konkav) kenar
Crohn hastaligy: tilserasyon,
kontraksiyon, sintis trakti)
Metastatik seeding
Kazanilmis divertiktil
Intramural kanamada “barmak basilar1”
Hematom
Lenfoma ekskavasyonu
Intestinal duplikasyon

Antimezenterik (konveks) kenar
Meckel divertikulii
Hematojen metastaz
Sakkitilasyon
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