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1. GIRIS

Ince barsak uzun ve kivrimli anatomik yapisindan dolayi gastrointestinal sistemin (GIS)
incelenmesi en giic orgamidir. Teknolojik gelismelere karsin ince barsak hastaliklarinin
tanisinda halen giicliikler yasanmaktadir. Sindirim sistemi hastaliklarinda en kesin tam
yontemi olan endoskopi ile ancak jejunumun proksimali ve terminal ileum incelenebilir. Diger
barsak segmentlerine endoskop ile ulagmanin miimkiin olmamasi ve enteroskopinin hasta
acisindan konforsuz ve teknik ag¢idan zor olmasi nedeniyle rutinde kisitli olarak
uygulanabilmistir. Bu nedenle normal anatominin ve patolojilerin belirlenmesinde
radyolojinin énemli bir yeri vardir. Bu amagla ince barsak pasaj grafisi (IBPG) ve cift kontrast
enteroklizis yontemi kullanilmaktadir. IBPG; invaziv bir yontem olmamasi, kontur degisikligi
yapan barsak hastaliklar1 ve fistiilleri iyi gostermesi ayrica fonksiyonel transit siiresi hakkinda
bilgi vermesi nedeniyle yaygin olarak kullanilmaktadir. Ancak barsak distansiyonunu
saglamamasi, tek kontrastli teknik olmasi ve barsak anslarinin siiperpozisyonunun
giderilememesi nedeniyle tan1 degeri sinirh kalmistir.

1980’lerden itibaren rutin kullanima giren ince barsagin cift kontrast inceleme teknigi olan
enteroklizis, tek kontrastli pasaj grafisinin yetersizliklerini gidermis ve intestinal patolojilerin
tanisinda etkin rol oynamistir. Enteroklizis; entiibasyon gerektiren ince barsaklarin altin
standart radyolojik inceleme yontemidir. Bu tetkikte tiim ince barsak segmentlerinde yeterli
distansiyon saglanarak, mukozal yapi1 ve fonksiyon hakkinda bilgi elde edilmektedir.
Giintimiizde liiminal obliterasyon olusturabilen intestinal tiimor olgular1 da dahil olmak iizere
intestinal patoloji diisiiniilen olgularda oncelikle enteroklizis incelemesinin yapilmasi gerektigi
kabul edilmistir. Ancak {iilkemizde, bazi merkezler hari¢ enteroklizis yontemi rutin
uygulamaya sokulamamis olup patolojilerin tespitinde halen IBPG’ye bagvurulmaktadir.

Bu calismada ince barsak patolojilerinin tanisinda ¢ift kontrast enteroklizis yonteminin

avantaj ve dezavantajlarinin belirlenmesi ve etkinliginin arastirilmasi amaclanmustir.



2. GENEL BILGILER

2.1. EMBRIiYOLOJi

Primitif barsak embriyonel hayatin erken doneminde tek bir tiibiiler yapidan ibarettir. 3.
embriyonel haftada bu yap1 viicudun orta hatt1 iizerinde ii¢c parca halinde goriiliir. On barsak
(foregut); agizdan duodenojejenal bileskeye, orta barsak (midgut); duodenojejenal bileskeden
transvers kolon orta boliimiine, arka barsak (hindgut); transvers kolon orta boliimiinden aniise
kadar olan boliimii meydana getirir. Mideden sonra gelen gdvde barsagin orta boliimiiniin
baslangicindan da pankreas ve karaciger gelisir (1).

5 haftalik embriyoda orta barsak karin arka duvarina kisa bir mezenterle asili haldedir. Bu
yapt vitellin kanal veya yolk sap1 araciligi ile yolk kesesine baglanir. Orta barsagin gelisimi
barsagin ve mezenterinin hizla uzamasi ve sonucta primer barsak halkasinin olusmasi ile
karakterizedir. Bu halkanin sefalik kolundan duodenumun distal pargasi, jejenum ve ileumun
bir kismi1 gelisir. Kaudal kolundan ise ileumun distal kisimlari, cekum, appendiks, ¢ikan kolon
ve transvers kolonun 2/3 proksimal pargas1 gelisir (2). Barsak boyundaki hizli uzama ile ayni
zamanda karacigerin de biiyiik bir hacme ulagsmas1 sonucu karin boslugu gecici bir donem i¢in
barsaklarin tiimiinii birden icinde barindiramaz. Bu nedenle barsak halkalar1 6. haftada
umblikal kord icindeki ekstraembriyonik kolom bosluguna girerler (fizyolojik umblikal
herniasyon).

Gelisim ilerledikce primitif barsak kanalinda 6ne dogru bir genisleme goriiliir. Bu kavisin
oniinde duktus omfalomezenterikus, arkasinda A. Mezenterika siiperior yer alir. Bu andan
itibaren barsaklarin A. Mezenterika siiperior ekseni etrafinda saatin aksi yoniinde ilk donme
hareketi baslar. Tiimii 270 derece olan bu donme hareketi birbirini izleyen, her biri 90
derecelik ii¢c ayr1 asama ile tamamlanir (1,2). ince barsak halkasinin boyca uzamasi rotasyon
hareketi sirasinda da devam ederek jejenum ve ileum kivrintili bir hal alir. 10. haftada herniye
olmus barsak halkalar1 karin icine geri donmeye baslar. Geri doniisii baslatan faktorler tam
olarak bilinmese de mezonefrik bobregin regresyonu, A. Mezenterika siiperiorun kisalmasi,
karacigerin biiylime hizinin azalmasi ve karin boslugunun gercek anlamda genislemesinin bu
olayda rolii oldugu diisiiniilmektedir (2). Jejenumun proksimal parcasi karin i¢ine donen ilk
barsaktir ve sol tarafta yer alir. Daha sonra geri donen barsak halkalar1 birbirinden daha sagda

yer alacak sekilde yerlesir. 6. haftada primitif barsak halkasinin kaudal parcasindan konik bir



genisleme seklinde beliren c¢ekal tomurcuk ise karin bosluguna en son donen barsak
boliimiidiir. Gegici bir siire karacigerin sag lobunun altinda sag iist kadranda kalan ¢cekum daha
sonra sag iliak fossaya iner ve boylece ¢ikan kolon ve hepatik fleksuranin karin boslugunun
sag tarafinda yerlesmesini saglar. Primitif barsak halkalarinin mezenteri, proper mezenter
halkalarimin rotasyonu ve kivrintili bir yap1 almasiyla belirgin degisikliklere ugrar. Jejenoileal
segmentlerin mezenteri dnce ¢ikan kolonun mezenteri ile devamlilik gosterir. Cikan kolonun
mezenteri karin arka duvan ile kaynasinca, jejenoileal segmentlerin mezenteri duodenumun
intraperitoneal oldugu bolgeden ileogekal birlesim yerine dogru uzanan yeni bir hat {izerinde
sabitlenir.

Barsak kaslar1 yukardan asagi dogru gelisir. Barsaklarin 6giitiicii gorevini iistlenen kaslar 2.
aydan itibaren duodenumdan baslamak iizere sirasiyla ince barsak, kolon ve rektumda ortaya
cikar. Ayrica longitudinal kaslar 3. ayin ortasinda, muskularis mukoza tabakasi da 4. ayin
sonunda olusur (1). 12. gestasyonel haftada matiir vililer goriiliir. 20. haftada kriptalar
derinlesir ve peyer plaklar1 ortaya cikar. Peristaltizm 8. haftadan itibaren saptanabilir ancak

terme kadar koordineli degildir (3).

2.2. HISTOLOJi 3,4)

Ince barsaklar distan ice dogru dort tabakadan olusur:

- Tunika seroza ve subseroza

- Tunika muskularis

- Tunika submukoza

- Tunika mukoza

Tunika Seroza (peritoneum ve subseroza): Visseral peritondan olusur. Mezotelyum ad1
verilen tek katl yassi epitel ile doselidir. Retroperitoneal alanda bulunan duodenumun asenden
ve desenden parcasi serozaya sahip degildir. Bu yapilar abdominal duvara adventisya adi
verilen bag doku ile tutunurlar. Jejenum ve ileum anslart mezenter adi verilen seroza
yapraklarinin birleserek olusturdugu yapi ile karin arka duvaria yapisirlar. Mezenter karin
arka duvarina, 2. lomber vertebra seviyesinden ¢ekum i¢-yan seviyesine kadar uzanan alanda
yapisir. Mezenter ile seroza arasindaki yag doku icerisinde, barsaklarin damar, lenfatikler,

sinir ve ganglionlar1 vardir. Subseroza ise gevsek bag dokusundan olusmustur.



Tunika muskularis: iki tabakadan olusmustur. Dis tabakada longitudinal, i¢ tabakada ise
sirkiiler kas lifleri bulunur. Longitudinal liflerin kasilmasi ile ince barsaklar kisalir ve genisler.
Sirkiiler liflerin kasilmasi ile uzar ve daralir. Bu iki kas tabakasi arasinda myenterik
(Auerbach) sinir pleksusu ile kan ve lenf damarlari iceren bag dokusu bulunur.

Tunika Submukoza: Cok sayida kan ve lenf damarlarini, sinir pleksuslarin1 (Meissner
pleksus) iceren gevsek bag dokusundan meydana gelmistir. Muskuler tabakanin mukoza
tizerinde kolayca hareketine imkan verir.

Tunika Mukoza: U¢ tabakadan olusur:

Lamina epitelyalis: Tek katl silindirik epitel hiicrelerinden olusur. Absorpsiyonu saglayan
bu hiicrelerin arasinda mukus salgilayan goblet hiicreleri bulunur.

Lamina propria: Bu tabaka igerisinde kan damarlar, lenfatik kapillerler, sinir lifleri,
Lieberkiihn kriptalar1 ad1 verilen salgi bezleri ve lenf folikiilleri vardir. Lenf folikiilleri, barsak
cidarinin mezenterin yapigsmadigl serbest kenarinda barsak eksenine paralel olarak bulunur.
Kiimeler yaptiklarinda peyer plaklari adin1 alir. Peyer plaklarinin yerlestigi alanlarda plika
sirkiilarisler bulunmaz.

Lamina muskularis mukoza: Mukozanin en disinda diiz kas liflerinden yapilmis muskuler
tabaka bulunur. Icte sirkiiler, dista longitudinal kaslardan meydana gelir. Bu kaslarin kasilmasi
mukozanin hareket etmesini saglar. Muskularis mukoza tabakasinin sirkiiler lifleri Kerckring
pilileri i¢ine girerler.

Ince barsak mukozas1 emilim amaci ile yiizey alanini arttiran, 6zel yapilar sergilemektedir.
Bu yapilar sirkiiler plikalar (Kerckring valviilleri), villuslar ve mikrovilluslardan olusur.
Sirkiiler plikalar; mukoza ve submukozanin birlikte yaptig1 sirkiiler, spiral ya da yarim ay
seklinde katlantilardir. Barsak eksenine dik yerlesirler. Barsak emiliminin en ¢ok oldugu
jejenumda uzunluklar ve sayilar1 daha fazladir. [leuma dogru sayilar giderek azalir. Villuslar;
mukozal kivrimlarin yiizeyinde 0,5 — 1 mm boyunda barsak liimeni icine parmak seklinde
cikintilar yapan olusumlardir. Bunlar lamina propria ve epitel tabakasinin liimen icine
uzanmalar ile olusur. Villusler tek katl silindirik epitel hiicreleri ile Ortiilmiislerdir. Bunlar
ince barsagin i¢ yiiziine kadife manzarasi verirler. Mikrovilluslar; ince barsagin i¢ ylizeyini
doseyen silindirik epitelden limene dogru uzanan ipliksi ¢ikintilardir. Fircamsi (¢izgili) kenar
ad1 verilen homojen bir goriiniime sahiptir. Ince barsak mukoza yiizeyi ¢cok sayida hiicre igerir.

Epiteldeki hiicrelerin ¢cogu, yiiksek prizmatik, emilim yapan, kalin bir glikokaliks tabakasi ile



kaplanmig, belirgin fircamsi kenar iceren hiicrelerdir. Prizmatik hiicreler arasinda goblet
hiicreleri bulunur. Bunlarin sayisi ileuma dogru gidildikce artig gosterir. Ayrica Lieberkiihn
kriptalar1 ad1 verilen mukozada yerlesmis villuslarin bazal kisimlarindan barsak liimenine
acilan bezler mevcuttur. Barsak bezlerinin bazal kisimlarinda eozinofilik graniiller iceren
Paneth hiicreleri bulunur. Villuslar1 ve barsak epitelyumunu oOrten epitelde cok sayida

enteroendokrin hiicreler bulunur.

2.3. ANATOMI

Ince barsaklar sindirim kanalinin pilordan ileocekal valve kadar uzanan, kivrimlar yapmis
boliimiidiir. Uzunlugu taze kadavrada yaklasik 67 m olup canlilarda kas tonusu nedeniyle
yaklasik 4-5 m kadardir. Genisligi proksimalden distale dogru giderek azalir (proksimalde
yaklasik 4-5 cm, distalde yaklagik 2-2.5 cm). Karin boslugunun orta ve alt kisminda bulunur.
Kalimn barsagin olusturdugu bir cerceve icinde yer alir. On tarafta omentum majus ve karmn 6n
duvart ile komsudur. Kiigiik bir boliimii pelvis bosluguna girerek rektumun oniinde yer alir.

Ince barsak duodenum, jejunum ve ileum olmak iizere ii¢ boliime ayrilir (Resim 1).

2.3.1. Duodenum:

Ince barsagin en kisa, en genis ¢apli, en kalin duvarli ve en az hareket eden parcasidir.
Pilordan baslar, agikligi sola bakan bir yay cizdikten sonra solda 1-2. lomber vertebra
seviyesinde fleksura duodenojejunaliste sonlanir. Uzunlugu yaklasik 25 cm’dir. Normalde bir
U veya yarim halka seklinde olan duodenum kavsi i¢ine pankreasin basi oturur. Duodenumun
mezenteri yoktur. Duodenum dort par¢adan olusur:

Pars siiperior: Duodenumun en hareketli boliimiidiir. Ilk yaris intraperitonealdir ve diger
boliimlerine oranla daha genistir. Bursa omentalisin bir boliimiinii olusturan bu genis boliime
ampulla (bulbus) denir. Ampullay1 orten periton pargalari omentum minusun hepatoduodenalis
parcasint meydana getirir. Duodenumu karacigere baglayan bu periton plikasma ligamentum
hepatoduodenalis denir. Pars siiperiorun 2. yarisimin arka yiizii peritonsuz olup karin arka
duvarina yapisiktir.

Pars desenden: Bu boliimiin 6n yiiziinii orta hizada mezokolon transversum c¢aprazlar. Bu
mezo duodenuma gevsek areolar doku ile tutunmus olup, iist ve alt kisminda kalan duodenum

boliimlerinin 6n ylizleri periton ile kaplidir. Duktus koledokus ve duktus pankreatikus,



duodenumun medial kenarinda yan yana gelerek duodenum duvarina oblik olarak girdikten
sonra birleserek ampulla hepatikopankreatika’y1 olustururlar. Ampullanin daralan ucu papilla
duodeni majore (papilla vateri) acilir. Duktus pankreatikus minor (Santorini kanali) papilla
duodeni majoriin 2 cm yukarisinda bulunan papilla duodeni mindre acilir.

Pars horizontalis: 3. lomber vertebranin sag tarafinda baslar. Aortun 6n tarafinda pars
asenden ile birlesir. Radiks mezenterinin caprazladigir orta kismi hari¢ 6n yiizii peritonla
kaphdir. Arka kismin sadece solda kalan kiiciik bir kismi peritonla ortiiliidiir, diger kisimlari
peritonsuzdur.

Pars asenden: Aortun Oniinde ve biraz sol tarafinda yer alir. Duodenumun bu son boliimii
ve fleksura duodenojejunalis ligamentum suspensorium duodeni (Treitz bagi) ile karin arka
duvarina asilmistir. Bu bagin iist kisminda ¢izgili kas lifleri, orta kisminda elastik lifler, alt
kisminda da genellikle ¢izgisiz kas lifleri bulunur. Treitz bagi diaframin sag krusundan baslar.

Asagiya dogru uzanarak fleksura duodenojejunalisin iist kismina yapisir (5,6).

2.3.2. Jejunum ve ileum:

Fleksura duodenojejunalisten baslayip, ileogekal valve kadar devam eden bu iki bolim
yaklasik 67 m uzunlugundadir. Ince barsagin bu boliimleri mezenter adi verilen iki kath
periton yapragi vasitasiyla karin arka duvarma asilir. Bu nedenle mezenterin uzunlugu ile
dogru orantili olarak hareketlilik kazanirlar. Jejunum ve ileum mezenterin yapistig1 dar serit
seklindeki sahalar haricinde periton ile kaplidir. Duodenumun asagisinda kalan ince barsagin
2/5 proksimal kismini jejunum, 3/5 distal kismini ileum olusturur. Bu iki boliim arasinda kesin
bir sinir yoktur. Ancak goriiniis ve yap1 bakimindan bazi farkliliklar vardir. Jejunum kivrimlari
karin boslugunun sol iist kisminda, ileum ise karin boslugunun alt kisminda ve pelvis
boslugunda bulunur. Jejunum cap1 yaklasik 4 cm olup ileumdan daha genistir. Ileum cap1
yaklasik 3-3.5 cm olup ileogekal valve dogru gidildik¢e genisligi azalir. Jejunum kan
damarlarindan daha zengin oldugu icin daha kirmizidir. Mukozadaki plika sirkiilarisler ileuma
gore daha ¢ok sayida ve daha kalin olup sik yerlesimlidir. Duvart ileum duvarindan daha
kalindir. Jejunumun damarlar1 1-3 kemer olusturduktan sonra uzun damarlar seklinde barsaga
ulagirlarken, ileumun damarlar1 genellikle 4-5, bazen de daha fazla kemerler olusturduktan
sonra kisa dallar seklinde barsaga ulasir. Lenf folikiilleri ileumun alt yarisinda biiyiik ve ¢ok

sayida bulunurken, jejunumda kiiciik ve az sayida bulunur (5,6).



2.3.3. ince Barsak Mezenteri:

Yelpaze seklindeki bu periton yapragi jejunum ve ileumu karmn arka duvarma asar.
Mezenterin karin arka duvarina yapisan kismina radiks mezenteri denir. Radiks mezenteri 2.
lomber vertebra sol tarafindan baslayip asagi ve saga dogru uzanarak sag sakroiliak eklem
seviyesinde sonlanir. Mezenterin iki yapragi arasinda jejunum, ileum, A-V. Mezenterika
siiperiorun jejunum ve ileuma giden dallari, sinirleri, lenf damarlar1 ve bir miktar yag dokusu

bulunur (5).

2.3.4. ince Barsagin Damarlar:

Arterleri: Duodenumun arterlerini A. Gastroduodenalisin dali olan A.Pankreatiko
duodenalis siiperior ve A. Mezenterika siiperiorun dali olan A. Pankreatikoduodenalis
siiperiordan alir. Jejunum ve ileum arter dallarim1 superior mezenterik arterden alir. Sayilar1 20
kadar olan bu dallarm ilk 8-10 tanesi de ileuma gidip A. Iliaka adim alir. Bu 20 kadar dalin
hepsi A. Mezenterika superiordan c¢iktiktan az sonra mezenter i¢inde iki u¢ dala ayrilir. Bu ug
dallar kendilerine komsu olan diger u¢ dallarla kavis biciminde anastomozlar yaparlar. Bu
kavislerin konveks taraflarindan tekrar dallar ¢ikar. Bunlar da uc dallara ayrilarak kendi
aralarinda anastomozlar yaparak ikinci bir kavis meydana getirirler. Boylece iki ile bes sira
halinde anastomozlardan olusan arter kavisleri meydana gelir. ileumda arter kavisleri daha
fazla sayida olup daha karmasik bir yapiya sahiptirler. Son arter kavislerinden ¢ikan vasa
rektalar birbirleriyle anastomoz yapmazlar. Diiz ve dik bir sekilde ilerleyerek mezenterde,
jejunumda ve ileumda dagilirlar.

Venleri: Ince barsaktan donen vendz kan V. Mezenterika superior yolu ile V. Portaya
dokiiliir.

Lenfatikleri: Lenf sisteminin baglangici villuslarin ortasindaki santral lenf araliklaridir.
Bunlar villuslarin dibinde ve submukozada bulunan lenf damar ag ile birlesirler. Bu aglardan
cikan lenf damarlar1 mezenterin iki yapragi arasindaki lenf ganglionlarina ulasirlar. Bu
ganglionlardan ¢ikan lenf damarlar1 birleserek trunkus intestinalisi yaparlar ve 1. lomber
vertebra hizasinda sisterna siliye dokiiliirler. Buradan baslayan en biiyiik lenf damari olan

duktus torasikus ise V. Kava siiperiora dokiiliir.



2.3.5. ince Barsagin Sinirleri:

Otonom sinir sisteminden, mezenterin iki yapragi arasinda ve arterlerin cevresinden
gelirler. Sempatik lifler; superior mezenterik gangliondan, parasempatik lifler ise ¢oliak
ganglion aracilig1 ile n. vagustan gelir. Ince barsak cidarina gelen bu sinir lifleri énce tunika
muskularis tabakasinda longitudinal ve sirkiiler kaslar arasinda myenterik pleksusu
(Auerbach), daha sonra submukoza tabakasinda submukozal pleksusu (Meissner) meydana
getirirler. Auerbach pleksusu barsagin peristaltik hareketlerini, Meissner pleksusu ise ince
barsagin salg1 fonksiyonunu idare eder. Ince barsagin agri duyusunu tasiyan afferent lifler,
sempatik sinir lifleri ile birlikte medulla spinaliste 10—11-12. torakal ve 1. lomber segmentlere
gider. Bu nedenle ince barsaklardan gelen agrilar 10-11-12. torakal ve 1. lomber spinal

sinirlerin yayildig1 gébek cevresi ile lomber bolgede hissedilir (5,6).

Resim 1: Ince barsaklarin anatomik goriiniimii. (Frank H. Netter, The CIBA collection of medical

illustration, volume III, The Digestive system, Part II, lower digestive tract)



2.4. FIZYOLOJi (7):

Sindirim kanalinin gorevi elektrolitler, su ve gidalarn siirekli olarak viicuda saglamaktir.
Bunu gerceklestirmek icin; gidalarin sindirim kanalinda hareketi, sindirim salgilarinin
salgilanmasi ve besinlerin sindirimi, sindirim {iriinleri, su ve cesitli elektrolitlerin emilimi,
emilen maddeleri uzaklastirmak i¢in gastrointestinal organlarda kanin dolasimi ve tim bu

fonksiyonlarin sinirsel ve hormonal mekanizmalarla kontrolii gerekmektedir.

2.4.1. ince Barsaklarin Temel Fonksiyonlari

Ince barsaklarin temel fonksiyonlari motor, emilim ve immiinolojik fonksiyon olmak iizere
3 ana kisimda incelenir:

Motor fonksiyon: GiS’in diger yerlerinde oldugu gibi ince barsaklarin hareketleri de
karistiric1 ve ilerletici kontraksiyonlar olarak ikiye ayrilir:

Karistirict kontraksiyonlar (segmentasyon kontraksiyonlari): Ince barsaklarin bir boliimii
kimus ile dolup genisledigi zaman, barsak duvari gerilir. Bunun sonucunda belirli araliklarla
lokalize konsantrik kontraksiyonlar olusur. Bu kontraksiyonlar ince barsagi segmentlere
ayirarak sosis zinciri goriinlimii verir. Segmentasyon hareketleri kimusu genellikle iki ya da ii¢
defa pargalara boler ve bu yolla kat1 besin parcalarinin ince barsagin sekresyonlari ile ileri
derecede karismasini saglar. Bu karistirict hareketler myenterik pleksus tarafindan uyarilir.

Ilerletici kontraksiyonlar (propulsif hareketler): Kimus, ince barsagin herhangi bir yerinden
baslayabilen ve saniyede 0.5-2.4 cm hizla anal yone dogru ilerleyen peristaltik dalgalarla
hareket eder. Bu durumda kimusun pilordan iliogekal valve ulasmasi i¢in yaklasik 3-5 saatlik
siireye ihtiya¢ vardir. Yemeklerden sonra peristaltik aktivite ¢ok artar. Bunun sebebi kimusun
duodenuma girmesi ve myenterik pleksus iizerinden asagiya dogru iletilen gastroenterik
refleksin baglamasidir. Peristaltik dalgalarin fonksiyonu sadece kimusun ileogekal valve dogru
ilerlemesini saglamak degil, ayn1 zamanda barsak mukozas1 boyunca yaymaktir.

Sindirim ve emilim fonksiyonu: Ana besin maddelerinin sindirimi i¢in mukoza ve
submukozadaki bezlerden siirekli sekresyon olmaktadir. Barsak sekresyonu su, inorganik
tuzlar, mukus ve limene dokiilen hiicrelerin yikim iirlinlerinden olusur. Barsak villuslarinin ve
Lieberkiihn kriptalarimin yiizeyini Orten epitel tabakasi iki tip hiicreden olusur. Goblet

hiicreleri; barsak ylizeyini kayganlastiran mukus salgilarlar. Enterositler; elektrolit salgilarlar.



Ayrica su ve elektrolitlerin villus yiizeyinden reabsorbsiyonunu saglarlar. Ince barsaklardan
giinde yaklasik 1800 ml sekresyon yapilir. PH degeri 7.5-8.0 arasinda olup hafif alkalidir.
Sekresyonlar toplandiginda hemen hi¢ sindirim enzimi i¢ermedikleri goriiliir. Ancak
enterositler icinde absorbe edilen ¢esitli besin maddelerine 6zgiil sindirim enzimleri bulunur.
Ince barsaklardan giinde yaklasik 300400 gr karbonhidrat, 100 gr yag, 50—-100 gr aminoasit,
50-100 gr iyon ve 7-8 It su absorbe olur. Absorbsiyon; difiizyon, kolaylastirilmis difiizyon,
aktif transport ve endositoz yoluyla gerceklestirilir. Ince barsaklarin degisik boliimlerinin
farkli emilim fonksiyonlar1 vardir. Kalsiyum ve demir duodenumdan; B12 vitamini ve safra
tuzlari terminal ileumdan; karbonhidratlar, aminoasitler ve yaglar jejunumdan emilirler.
Immiinolojik fonksiyon: Gastrointestinal kanal immiinolojik bakimdan oldukca zengindir.
Lamina propriya ve submukoza tabakasinda bulunan Peyer plaklar1 ile yine lamina propriyada
yerlesen ve torasik kanaldaki biiyiik lenfositlerden kaynaklandigi diisiiniilen lenfoid dokular,

icerdikleri T ve B lenfositler ile hiicresel ve humoral immiiniteden sorumludur.

2.4.2. Tleocekal Valvin Fonksiyonu:

Baslica fonksiyonu fekal igerigin kolondan ince barsak icine akmasini énlemektir. {leocekal
valvin kenarlart ¢cekum icine dogru cikinti yapar. Bu yapi cekum iginde fazla basing
olustugunda, kuvvetle kapanarak fekal icerigi kenarlar vasitasiyla geri itmeye calisirlar. Valviil
genellikle ters yonden gelen 50-60 cm su basincina direng gosterebilir. Buna ek olarak
iliogekal valviiliin hemen Oniindeki ¢eperin, birka¢ cm’lik kismu ileogekal sfinkter olarak
adlandirilan kalinlagsmis muskiiler kilifa sahiptir. Bu sfinkter normalde hafif bir kasilma
durumunda bulunur ve ileum igeriginin cekuma yavas bosalmasini saglar. Ancak yemeklerden
sonra olusan gastrointestinal refleks ile mideden salgilanan gastrin hormonuna bagli olarak
ileocekal sfinkter gevser ve icerigin cekuma gecisi hizlanir. Ileogekal sfinkterin kontrolii esas
olarak ¢cekumdan baslayan refleksler tarafindan gerceklestirilir. Cekum gerildiginde sfinkter
kontraksiyonu artar ve ileumun bosalmasi gecikir. Ayrica gastrointestinal kanalin diger
kistmlarindan, bobreklerden ve peritondan kaynaklanan diger visserosempatik refleksler de

sfinkter kasilmasina neden olup ileum iceriginin cekuma bosalmasina engel olabilir (7).
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2.5. INCE BARSAK PATOLOJILERIi

2.5.1. INFLAMATUAR PATOLOJIiLER
2.5.1.1. SPESIFIK INFLAMATUAR PATOLOJILER:
CROHN HASTALIGI:

Crohn hastaligi, siklikla ince barsaklart tutan, kronik, segmental, transmural, inflamatuar
bir hastalik olup agizdan aniise kadar tiim gastrointestinal kanali etkileyebilir. En sik terminal
ileum ve proksimal kolon tutulur (8). Hastaligin nedeni bilinmemekle birlikte yeni yapilan
arastirmalarda, bilinmeyen liiminal antijenlere anormal mukozal cevabi gosteren deliller
bulunmustur (9). Hastalikl1 barsak kesimi, normal bolgeden keskin bir sinir ile ayrilir. Hastalik
ayni anda birden fazla bolgeyi tutabilir. Lezyon alanlar1 arasinda saglam barsak segmentleri
bulunur. Treitz bagi ve ileogekal valv arasindaki mezenterik ince barsak tutuldugunda
radyolojik degerlendirme ©zel bir Oonem tasir. Ciinkii bu alan endoskopik inceleme ile
degerlendirilememektedir. Bu bolge patolojilerinin degerlendirilmesinde IBPG, ¢ift kontrast
enteroklizis, BT enteroklizis ve MR enteroklizisten faydalanilir. Ancak mukozal yiizeyi
baryumlu incelemeler (enteroklizis) daha ayrintili  gosterdigi  icin  hastaligin
degerlendirilmesinde oncelikli olarak kullanilmaktadir. Crohn hastaliginin radyolojik bulgular1
genellikle; erken donem, ara, ileri donem ve komplikasyonlar olarak degerlendirilir.
Enteroklizis incelemesinde erken donemde graniiler pattern ve aftoz iilserler tespit edilir.
Graniiler pattern villoz 6deme baghi gelisir. Odemin ilerlemesi sonucunda mukozal kivrim
kalinlig1 artar. Erken {ilserler ise tipik olarak, aftoz (kiiciik, sirkiiler ve ylizeyel) olup
cevresinde 0deme baglh halo (target isereti) vardir. Ara donemde aftéz {iilserlerle birlikte
duvarda kalinlagsma, mezenterik kenarda rijidite, antimezenterik kenarda “skalloping” seklinde
goriiniim saptanmaktadir. Ileri dsnemde; mural kalinlasma ile birlikte transmural penetrasyon
gosteren derin ve lineer {ilserler izlenir. Derin iilserler ile arada kalan 6demli ve enflame
mukoza Crohn hastaligl icin karakteristik olan kaldirim tas1 goriiniimiinii (iilseronodiiler
patern) olusturur. Ulserler; devamli olmayan, yama tarzinda ve asimetrik olarak barsak
boyunca yerlesebilirler. Ulser seviyesinde karsi barsak duvarinda balonlasma
(pseudodivertikiil) saptanabilir (10,11). Komplikasyonlar;  striktiir, fistiilizasyon, abse
formasyonu ve nadir olarakta tiimor gelisimidir. Striiktiirler radyolojik inceleme ile kolay

tespit edilirler. Kisa veya uzun, tek veya cift olabilirler. Crohn hastalarinda striktiire bagh
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obstriiksiyon ve proksimal barsak dilatasyonu sik goriillen belirtilerdendir. Aktif hastalik
doneminde karin agris1 olan hastalarda spazma bagh stenoz ve prestenotik dilatasyon striktiir
ile karisabilir. Ayirict tan1 en iyi enteroklizis inceleme ile yapilir. Spazma bagh darlik,
infiizyon basinci ile agilir (10). Fistiiller tek veya cok sayida olabilirler. Cogunlukla terminal
ileumdan baslayip kolona gecerler (siklikla cekum veya sigmoid kolona). Ileoileal veya
ileovezikal fistiillerde daha az olmakla birlikte olusabilirler. ileovaginal ve ileokutan6z
fistiiller ise cok nadir goriiliir. Inflamatuar polipler, siklikla sadece ince barsagin Crohn

hastaliginda goriiliir ve ¢ogunlukla kiiciik yuvarlak dolma defektleri seklindedirler (12).

INTESTINAL TUBERKULOZ:

Intestinal tiiberkiiloz gelismis bat1 iilkelerinde nadir bir durum olup iilkemizde nispeten sik
goriilir. En sik tutulan bolge ince barsak ve ozellikle ileocekal alandir. Terminal ileumda
iilserler ile birlikte huni bicimini almis kontrakte ¢cekum goriiniimii karakteristiktir. Ulserler
Crohn hastaliginin aksine yildiz veya transvers sekillidir. Kronik enfeksiyon fibrozis ve
obstriiksiyon ile sonuglanir (10). Baryumlu incelemelerde ileogekal tiiberkiiloz siklikla
kalinlagmig, liimeni daralmis rijit terminal ileum olarak goriiliir. Tutulan bolgenin
proksimalinde barsak dilatasyonu vardir. Siklikla ¢cekum kiiciik, gergin ve kalinlagsmis olup,
ileogekal ac¢1 normal anatomik yapisin1 kaybetmistir (13). Intestinal tiiberkiilozun, ilk belirtisi
akut intestinal obstriiksiyon olabilir. Akut intestinal obstriiksiyon Crohn hastaliginda nadiren
ilk bulgudur. Ileogekal tiiberkiilozda, terminal ileumun etkilenme derecesi Crohn hastaligindan
daha azdir (14). Crohn hastaliginin karakteristik bulgularindan olan longitudinal iilserler

tiiberkiilozda goriilmez (10).

BACK-WASH ILEITIS:

Ulsertif kolitin ileocekal valv ve terminal ileumu etkilemesidir. Beraberinde genellikle tiim
kolon tutulmustur. Radyolojik olarak; genislemis ve rijit ileocekal valv, terminal ileumda
pilikalarda silinme ve graniiler mukozal patern ile karakterizedir. Crohn hastalifinin terminal

ileum tutulumu ile karistirtlmamalidir (15).
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YERSINIA ILEITISI:

Etken bakteri Basillus Yersenia Enterokolika’dir. Enflamasyon daha ¢ok terminal ileumda
olusur. Semptomlart; akut apandisite, morfolojik goriiniimii ise Crohn hastalifina benzer.
Yersenia ileitisinin, akut apandisitten ayrimi zor olabilir ve siklikla bu hastalara akut apandisit
tanisiyla laparatomi yapilir. Klinik semptomlar siklikla 3 hafta icerisinde kaybolur. Radyolojik
degisiklikler, distal 20-30 cm'lik ileumla sinirli olup siklikla semptomlarin kaybolmasindan
birka¢ hafta sonraya kadar devam ederler (16). Yersinia ileitisinde, terminal ileumda pililerde
kalinlagsma ve aftoz iilserler vardir. Transmural iilserler ve striktiirler ¢ok nadir olup bunlar

daha ¢cok Crohn hastalifinda goriiliirler. Beraberinde lenfadenopatiler de izlenir (10).

ASKARIAZIS:

Askaris Lumbrikoides ile intestinal kanalin infestasyonu sik goriiliir. Cok sayidaki
biribirine dolanmis askaris, ¢ocuklarda intestinal obstriiksiyona neden olabilir. Enterokliziste

askarisler lineer dolma defektleri seklinde goriiliirler (10).

2.5.1.2. NONSPESIFiK INFLAMATUAR PATOLOJILER
ISKEMIiK HASTALIKLAR

Akut iskemi: Enterokliziste, akut iskemi 6nemli liimen daralmasi olmaksizin valvula
konnivanteslerin kalinlagsmas1 seklinde bulgu verir. Yaklasik 4—6 hafta sonra etkilenmis barsak
segmenti tamamen normale doner veya iskemi yerinde striktiir gelisir (17).

Kronik Iskemi: Arteryel orjinli kronik intestinal iskemi, ¢ogunlukla major visseral
arterlerin daralmasina bagl olup barsaklarda genellikle bariz radyolojik degisikliklere neden
olmaz. Mezenterik venoz okliizyon intestinal iskeminin nadir bir nedeni olup (18), cogunlukla
mezenterin metastatik malignitelerine bagli olarak olusur. Kronik intestinal iskemideki
enteroklizis bulgusu barsak liimeninde daralma ve valviiler kivrimlarda bariz kalinlasmadir
(19).

Iskemik Striktiirler: Lokalize mezenterik vaskiiler emboli, strangiilasyon veya travmaya
bagli olusan intestinal iskemiyi takiben iskemik striktiirler gelisebilir (20). Son zamanlarda

romatoid vaskiilite bagli ince barsak iskemik striktiirii rapor edilmistir (21). Kiiciik bir
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emboliye veya gecirilmis strangiilasyona bagli striktiirler hastada intestinal obstriiksiyon
gelisene kadar asemptomatik olabilirler. Striktiirler enterokliziste proksimalinde barsak
dilatasyonu yaparak belirti verirler. Travmaya bagli iskemik striktiirlerin ¢ogunda neden ya
kisa-lokalize bir mezenterik yirtilma veya intestinal duvarin direkt travmasidir. Kiint
abdominal travmay: takiben birkac hafta ile iki yil arasinda degisen siirelerde intestinal

iskemik striktiirler olusabilir (20).

KRONIK RADYASYON ENTERITI:

Radyasyon, vaskiiler endotelyal hiicrelerde hasara yol acar. Bu hasar intimal fibrozise
neden olarak kronik intestinal iskemi olusturur. (21). Radyasyon enteriti gelismesi icin
gecirilmis abdominal cerrahi veya peritonit siklikla predispozan bir faktordiir (22). Normalde
hareketli olan ince barsak anslar1 radyoterapi alanm1 icerisindeki adhezyonlar ile
sinirlanmiglardir.  Hastalik  cogunlukla kolik seklindeki abdominal agri, diare veya
obstriiksiyon ile ortaya ¢ikar. Radyoterapi ile semptomlarin baglamasi arasindaki gecen siire
cok degiskendir. Semptomlar radyoterapi esnasinda baslayabilecegi gibi uzun yillar sonra da
ortaya cikabilir (23). Baryumlu incelemelerde ortaya ¢ikan degisiklikler 6zellikle enteroklizis
ile ¢ok iyi demonstre edilirler. Enteroklizis bulgulari; yapisik barsak anslarinin distorsiyonu,
fiksasyonu veya angiilasyonu, valviiler kivrimlarda kalinlagsma, tek veya ¢ok sayida striktiirler
ve normal mukozal paternin kaybolmasidir. Mural kalinlasma ve mukozal tirtiklanma; kronik
radyasyon enteritine bagli olusur. Mural kalinlasma mezenterik inflamasyonun bir sonucudur.
Mukozal tirtiklanmada karakteristik olarak barsaklarin antimezenterik kenarinda mukozal

kivrimlarda distorsiyon ve angiilasyonla karaterizedir (17).

NON-STEROIDAL ANTI-INFALAMATUAR ILAC ENTERITI:

Non-steroid anti-inflamatuar ilaglar ince barsakta striktiire neden olabilirler. Bu striktiirlerin
makroskopik goriiniimleri tek bir genis tabanlh fibroz striktiirden multipl diafram benzeri
stenotik lezyonlara kadar degisir. Diafram olusumuna bagli olarak liimen 1 mm capa kadar
daralabilir. Diaframlar cogunlukla ileumda gelisirler. Karakteristik diafram goriiniimii

enteroklizis ile ¢ok 1yi gosterilebilir (24,25).
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BEHCET HASTALIGI:

Rekiirren multifokal bir patolojidir. Oral ve genital iilserler ile goz tutulumu karakteristik
bulgularidir. G6z tutulumuna bagli olarak iiveit ve retinal vaskiilit gelisebilir. Behcet'li
hastalarin %10-15'inde barsak tutulumu vardir ve en sik ileocekal bolge etkilenir (26). Barsak

tutulumu oldugunda son donem bulgular1 Crohn hastalifina benzer (27).

2.5.2. MALABSORBSIYON:

Malabsorbsiyon, besin maddelerinin sindirim ve emilimindeki yetersizlik sonucu olusan
klinik tablodur. Intestinal ve ekstraintestinal cok degisik etyolojik nedenleri bulunmaktadir. En
sik rastlanan intestinal neden ise ¢oliak hastaligidir. Barsak emilim yiizeyinde destriiksiyona
yol acan Crohn ve lenfoma gibi hastaliklar ile kisa barsak sendromu da malabsorbsiyonun
diger intestinal nedenlerindendir. Malabsorbsiyon olgularinda tan1 klinik, laboratuar,
radyolojik ve histopatolojik bulgularin birlikte degerlendirilmesiyle konulur. Klinik bulgular
kilo kaybi, steatore, daire, abdominal distansiyon, halsizlik, anemi ve norolojik bulgular
seklindedir. D-Xylose testi, digki yag olctimii, serum B12 diizeyi, solunum havasi hidrojen
Olciimii malabsorbsiyon tanisinda kullanilan baglica laboratuar yontemleridir. Endoskopi ve
biyopsi de diger bir tam1 yontemidir. Crosby kapsiilii ile jejunumdan alinan biyopsilerde
histopatolojik olarak mukoza kalinligim1 degistirmeden, mukozada diizlesmeye neden olan
villuslarda atrofi, kriptlerde hipertrofi ve lamina propriada hiicre infiltrasyonu goriilmektedir.
Radyolojik inceleme yontemleri baryumlu konvansiyonel pasaj grafileri veya enteroklizis ile
cift kontrast incelemelerdir. Enteroklizis incelemesinde; jejunal plikalarda silinme ve seyrelme
(ileizasyon), ileal plikalarda siklasma ve kabalasma (jejunizasyon), duodenumda plikalarda
seyrelme, kabalagsma ve diizensizlik, mukozada 1-3 mm boyutunda baryum iceren gollenmeler

(mozaik patern) goriiliir (28,29).

2.5.3. INTESTINAL OBSTRUKSiYONLAR

Olus mekanizmalarina gore ince barsak tipi obstruksiyonlar ekstrinsik, intrinsik ve
intraluminal olmak {iizere ii¢ gruba ayrilir. Ekstrinsik nedenler; adhezyonlar, kapali loop,
strangiilasyon, herni, (karsinoid tiimorler, lenfoma, peritoneal karsinomatosis, apendisit ve

divertikiilit gibi) ekstrinsik kitlelerdir. Intrinsik nedenler ise; adenokarsinom, Crohn hastaligi,
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tiiberkiiloz, radyasyon enteropatisi, intramural kanama ve intussepsiyondur. Intraluminal
nedenler arasinda bezoarlar ve safra tasi ileusu sayilabilir. Gelismis iilkelerde, ince barsak
obstruksiyonlarinin %75-80'ini elektif cerrahi insidansindaki yiikseklige bagli olarak, daha
once gecirilmis cerrahiye bagh gelisen adhezyonlar olusturur. Bir zamanlar en sik neden
olarak sayilan strangiile herniler, geri kalmis iilkelerde hala ilk siralarda olmasina ragmen %38
gibi bir yer tutarlar. Mekanik ince barsak tipi obstruksiyonlarda ortaya c¢ikis siras1 ve siddeti
obstruksiyonun tiirii, seviyesi ve derecesine gore degisen dort ana kardinal belirti vardir.
Bunlar; karin agrisi, kusma, abdominal distansiyon ve gaz-gaita ¢ikaramama (obstipasyon)
belirtileridir. Kusma ve diyare gibi belirtiler de bulunabilir. Mekanik barsak tikanmalarinda
tikayict olay barsak liimenini tam olarak (komplet) veya tam olmayan (parsiyel) sekilde

tikayabilir ve bu bulgulara tanimlama yapilir.

Basit obstriiksiyon: ince barsagin mekanik bir sebeple tikanmasi ve proksimalinde hava
ve s1vl ile liiminal dilatasyon izlenmesidir. Kan dolagimi etkilenmez.

Kapal ans tipi (closed loop) veya inkarsere tip obstriiksiyon: Barsak ansinin liimeni,
uzunlugu boyunca iki noktada afferent ve efferent boliimlerinin tikanmasi sonucu olusur.
Etyolojide en sik brid ve internal-eksternal herniler rol almaktadir.

Strangiile tip obstriiksiyon: Basit tikanmanin yanisira olaya bu segmentlerde dolagim
yetersizligi de eklenmistir. Strangiilasyonlu barsak tikanmalarinda hizla tam1 konulmalidir.
Ciinkii bu tiir barsak tikanmalar1 barsak segmentinde iskemi, nekroz ve perforasyona yol
acabilir (30).

Diisiik dereceli ince barsak obstriiksiyonu tanisinda Ozellikle ayakta direk batin grafisi
normal oldugunda, enteroklizis faydali bir tetkiktir. Obstriiksiyon yeri, distandii ve dilate
proksimal barsak ile kollabe olmus distal intestinal barsak anslar1 arasindaki gecis bolgesi
olarak belirlenir (31). Enteroklizis ile kapali ans obstriiksiyonun tanist kolayca konabilir. Bu
da erken cerrahi miidahele sansini saglar. Erken post operatif periyodda da enteroklizis faydali

bir tetkiktir (32).
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2.5.4. INCE BARSAK TUMORLERI

Ince barsak tiimorleri gastrointestinal traktusun biitiin tiimorlerinin %2'sinden azini
olustururlar. Ince barsagin benign ve malign tiimorleri hemen hemen esit siklikta goriiliirler.
Siklikla semptom ve belirtileri aralikli ve nonspesifiktir. Bu belirtiler abdominal agr1 ve kronik
seyirli gizli kanamadir. Tani, genellikle iist gastrointestinal kanal ve kolonda patoloji olmadigi
ispat edildiginde diisiiniilir. Klinik olarak ince barsak neoplazmi diisiiniildiigiinde tan1 icin
temel inceleme yoOntemi enteroklizistir. Ayakta direk batin grafisi, iilserasyon veya timor
nekrozuna bagli perforasyon gelistifinde veya obstriiktif epizot esnasinda faydali bilgiler
saglar. Kesitsel radyolojik yontemler, palpe edilebilen bir kitlenin yoklugunda tani i¢in ¢ok az
fayda saglarlar. Tiimorlerin ekstramural uzanimini ve metastazlarini degerlendirmede bu

metodlar ¢cok degerli bilgiler verirler (33).

2.5.4.1. BENIiGN TUMORLER

Ince barsaklarda cok degisik tiirde benign tiimorler olusabilir. Bunlarin %901
leiomyomlar, adenomlar, lipomlar ve hemanjiomlardir. Adenomat6z polipler ve leiomyomlar
cok sik olup hemen hemen esit siklikta goriiliirler. Nispeten daha az goriilen benign tiimorler
ise; norofibromlar, hamartomlar, lenfanjiomlar ve inflamatuar psodotiimorlerdir.

Benign ince barsak tiimorlii hastalarin yaklasik 1/5'inde klinik belirtiler gelisir. Buna karsin
malign tiimorlii hastalarin %90'inda tiimorle ilgili belirti ve semptomlar vardir. Bu nedenle
benign tiimorler siklikla otopside veya malign lezyonlara yonelik cerrahi operasyonlar
sirasinda tespit edilirler. Benign tiimorlerin klinik belirtileri ¢ogunlukla abdominal agri,
kanama ve ince barsak obstriiksiyonu seklindedir. Ince barsak obstriiksiyonu cogunlukla
intraliiminal tiimériin neden oldugu invajinasyona bagh olarak gelisir. Ince barsak kaynakli
kanama genellikle adenom veya submiik6z yerlesimli bir tiimdriin iilserasyonuna bagli olarak
gelisir. Benign ince barsak tiimorleri baryumlu incelemelerde siklikla benzer goriiniim
verirler (33).

Leiomyom: Ince barsakta en sik goriilen benign tiimordiir. Intraliiminal, ekstraliiminal ve
halter seklinde izlenebilir. Ince barsak leiomyomlarmin en sik belirtisi kanamadir.
Invajinasyona da neden olabilirler. Enteroklizis degerlendirme o6zellikle intraliiminal
lezyonlar1 tamimlamada etkilidir. Intraliiminal leiyomyomlar diiz, yuvarlak sekilli dolma

defektine neden olur. Ayrica ekstraliiminal lezyon biiyiik ise komsu barsak anslarinda itilme
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saptanir. Ekstraliiminal komponenti degerlendirme i¢in BT’ den faydalanilir (33,34).

Adenom: Benign ince barsak tiimorlerinin yaklasik %25'ini olustururlar ve histolojik
olarak tiibiiller veya villoz tipleri mevcuttur. Jejunum veya ileumdan ziyade siklikla
duodenumda gelisirler. Adenomlar genellikle pedikiillii olup intraliiminal dolma defektleri
seklinde belirti verirler.

Lipom: Genellikle ileum ve duodenumdan koken alirlar. Invajinasyon veya iilserasyona
bagh intestinal kanamaya neden olabilirler. Lipomlar da, leiomyomlar gibi diizgiin sinirli,
oval veya yuvarlak dolma defekti seklinde goziikiirler. Cogunlukla intramural yerlesimlidirler.
BT'de yag dansitesinde kitle izlenir.

Hemanjiom: Kiiciik boyutlardaki hemanjiomlar baryumlu incelemelerle nadiren tespit
edilebilirler. Siklikla intraliiminal veya intramural polipoid dolma defekti olarak goriilmeleri
icin yeterli bilyiikliige ulasmalar1 gerekir. Ince barsak hemanjiomlar1 ilk olarak
gastrointestinal kanama ile belirti verirler. Tuberoskleroz ve Turner sendromunda intestinal
hemanjiomlar goriilebilir.Osler-Weber-Rendu (Herediter hemorajik telenjiektazi) hastalarinda
kiiciik kavernéz hemanjiomlar goriilebilir.

Polipozis Sendromlari: Benign ince barsak neoplazmlar1 ile birlikte en sik goriilen
sendrom, otozomal dominant gecisli Peutz-Jeghers sendromudur. Bu sendromda
gastrointestinal hamartomlar, mukokutan6z melanotik makiillalar goriiliir. Hastalarin
%95'inde ince barsaklarda, %?25'inde ise mide ve kolonda polipler olusur. Peutz-Jeghers
sendromunun klinik semptomlar1 ¢ogunlukla ince barsagin gecici invajinasyonuna baglhidir.
Malignlesme egilimi nadirdir.

Cronkhite-Canada sendromunda biitiin hastalarda mide ve kolonda benign kistik
inflamatuar polipler olusur. Hastalarin yaklasik yarisinda ince barsakta da polipler bulunur.
Alopesi, kutan6z hiperpigmentasyon ve tirnak atrofisi karakteristik ektodermal
degisikliklerdir. Bu sendromda malabsorbsiyona bagli agir kronik ishal ve kaseksi olusabilir.

Ince barsakta multipl adenomatoz polipler cogunlukla Gardner sendromunun tipik kolonik
polipozisi ile birliktedir. Familyal adenomatdz polipoziste ince barsak tutulumu son derece

nadirdir (33,35).
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2.5.4.2. MALiGN TUMORLER

Adenokarsinom: Ince barsagin primer adenokarsinomu duodenum ve jejunumdan
kaynaklanir. Hastalarin 2/3'ii abdominal agr1i veya intestinal obstriikksiyon ile hekime
bagvururlar. Hastalarin yarisindan ¢ofunda kanama ve anemi, 1/3'iinde palpe edilebilen
abdominal kitle vardir. Radyografik belirtiler, gastrointestinal kanalin diger kisimlarinda
olusan adenokarsinom belirtilerine benzer. Aniiler infiltrasyon yapan tiimorler ¢ok sik olup
barsak liimeninde diizensiz daralmalara, mukozal destriikksiyon ve omuz isereti bulgusuna
neden olurlar. Daralmis barsak segmenti icerisine nodiiler protriizyonlar veya Kkitlede

tilserasyon olusabilir (33,36).

Lenfoma: Lenfomalar, ¢cocuklarda en sik goriilen ince barsak maligniteleridir. Eriskinlerde
ise adenokarsinoma nispeten daha az goriiliir. Intestinal lenfomalar genellikle histiositik veya
lenfositik natiirdedirler. ince barsak lenfomasi primer neoplazm seklinde olusabilecegi gibi
multisistemik hastaligin yayilimina baglh olarak da gelisebilir. Abdominal agr1 ve obstriiktif
semptomlar siktir. Fakat adenokarsinoma gore siddetleri daha azdir. Her ne kadar lenfoma
yiiksek dereceli bir seliiler neoplazm ise de ¢ok az dezmoplastik doku reaksiyonuna neden olur
ve obstritksiyona neden olan yiiksek dereceli liiminal daralma nadirdir. Hastalarin yaklasik
2/3'tinde palpe edilebilen abdominal kitle ve 1/3'linde intestinal kanama bulunur. Her ne kadar
primer ve sekonder lenfoma ayrimi teropatik ve prognostik onem tagimakta ise de hastaligin
radyolojik incelemesinde bu ayrimin 6nemi azdir.

Ince barsak lenfomasiin farkli radyolojik goriiniimleri vardir. Hastalarin yaklasik %10-
20'sinde multipl lezyonlar olusur ve bunlarin orjininin multisentrik ya da metastatik oldugunu
belirlemek zordur. Nodiiler formda degisik biiyiikliikte multipl nodiiler intraliiminal veya
intramural dolma defektleri olarak goriiliirler. Barsak konturunda irregiiler skalloping
belirlenebilir. Fakat plikal ansin goriiniimii ve liimen cap1 normaldir. Lenfomalar intraliiminal
polipoid bir kitle olarak goriilebilir ve siklikla bu invajinasyon ile sonuglanir. Eger barsak
duvarina yaygin infiltrasyon mevcut ise mukozal kivrimlar giderek kalinlasir, diizensiz ve
irregiiler bir goriintim alir. Diffiiz intramural infiltrasyon siklikla barsak liimenini genisletir.
Lenfomanin ekzoenterik formunda tiimor ekstraliiminal olarak prolifere olur ve kitle icerisinde
biiyiik iilserasyonlar ve fistiiller olusur. Mezenterik invazyon olusumu, biiyiik ekstraliiminal

kitlelerin abdominal organlarda yer degisikligine neden olmalari, disaridan basiya bagh
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defektler ve barsak duvarmma invazyon yapmalarnn ile belirlenir. BT, intraabdominal
lenfomalarin evrelemesinde 6nemli rol oynar. Mezenterik uzanimi, solid organ tutulumunu,
intraperitoneal ve retroperitoneal lenfadenopatiyi belirlemede 6nemli faydalar saglar (33,37).

Leiomyosarkom: Yavas biiyliyen ekstraliiminal kitleler seklinde goriiliir ve komsu barsak
anslarin1 cevreye dogru iterler. Bu kitlelerde liiminal irtibath, diizensiz baryum dolu
kavitelerin belirlenmesi siktir. Bu durum tiimériin iilsere ve nekroze oldugunu gosterir. Her ne
kadar benign leiomyomlar ve leiomyosarkomlar benzer radyografik 6zellik gosterirlerse de,
biiyiik diiz kas tiimorlerinde onemli iilserasyon ve fistiil formasyonunun olmasi ¢ogunlukla
maligniteye isaret eder. Diger hiicre tipli sarkomlar (fibrosarkom, liposarkom vb.) nadiren ince
barsakta yerlesirler (33).

Karsinoid Tiimér: Ince barsak tiimorlerinin 1/3'iinii olusturan karsinoid tiimorler, en sik
goriilen primer ince barsak tiimorleridir. Bu tiimorler mukozal kriptalardaki enterokromafin
hiicrelerinden orjin alirlar. Seratonin ve kinin peptitleri gibi degisik hormon {iretme
yetenekleri vardir. Karsinoid tiimorler submukoza icerisinden disariya dogru biiytime egilimi
gosterirler. Muskularis propria ve seroza infiltrasyonu yaparlar. Timor yavas fakat siirekli bir
sekilde biiyiime gosterir. Bolgesel lenf nodu tutulumu ve uzak metastaz yapabilirler. Kiiciik
boyuttaki karsinoid tiimorler nadiren malign 6zellik gosterirler. Oysa 2 cm'den biiyiik caph
tiimorler biiyiilk oranda malign 6zellik gOsterip metastaz yaparlar. Genel olarak ince barsak
karsinoidlerinin 1/3'i multipldir, 1/3'i metastaz yapar ve 1/3'tinde ikinci bir malignite vardir.
Hastalarin ¢ogu asemptomatiktir. Semptomatik karsinoid tiimorlii vakalarin yaklasik %90'1nda
bolgesel lenf nodu metastazi vardir. Tasikardi, diare, astim ve sag kalp yetmezligi gibi
spesifik semptomlar karsinoid sendromu olustururlar. Sendrom tiimér tarafindan salgilanan
seratonin ve bradikininin sistemik etkilerine bagli olarak olusur. Bu sendromun varligi
karaciger ve lenf nodu metastazi oldugunu gosterir.

Radyografik olarak karsinoid tiimérlerin ¢ogu baslangicta kiigiik intramural nodiiller olarak
goziikiirler. Son donemde ekstraliiminal tiimor infiltrasyonunun etkileri ve endokrin aktiviteye
baglh belirtiler ortaya c¢ikar. Timorden lokal olarak seratonin salimimi segmental
hiperperistaltizme, muskuler hipertrofiye ve komsu mezenterde agir dezmoplastik reaksiyona
yol acar. Etkilenen barsak anslar1 diffiiz olarak daralirlar. Ayrica bir veya birka¢ mural
nodiilin fokal kompresyonu belirlenebilir. Mezenterik retraksiyon gelismesi durumunda

barsak anslarinda fiksasyon olusur (33,38).
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Metastatik Tiimorler: ince barsak metastazlari, diffiiz abdominal karsinomali hastalarda
nispeten tesadiifi olarak tespit edilirler. Bu hastalarda tercih edilen ilk radyolojik tetkik
genellikle BT'dir. BT mezenterik ve peritoneal Kkitleleri direkt olarak goriintiiler. Barsak
duvarindaki diffiiz kalinlasmay1r veya metastatik Kkitleyi demonstre eder. Timoriin
intraperitoneal yayilimi siklikla over veya gastrointestinal orjinli malignensilerde olusur.
Tiimoriin yayilim1 malign 6zellikte peritoneal sivi birikimine yol acar ve sonrasinda sivinin
sirkiilasyon yollart olusur. S1vi mezenter kokleri boyunca sag alt kadrana akar ve bu durum
siklikla distal ileum tutulumuna yol agar.

Serozal veya mezenterik metastazlar, barsagin konkav mezenterik kenarinda Kkitle
centiklenmesi olusturur. Olusan dezmoplastik reaksiyona bagli olarak mukozal kivrimlarda
kalinlasma, barsak anslarinda fiksasyon ve angiilasyon, liimende daralma ve obstriiksiyon
ortaya cikabilir.

Ince barsaga hematojen metastazlar siklikla malign melanom, akciger ve meme
karsinomuna bagli olarak olusur. Embolik progeslerin varliginda antimezenterik kenarda
multipl submukozal nodiiller goriiliir. Nodiil i¢cerisindeki santral iilserasyon lezyondaki hedef
goriiniimiinii olusturur. Fakat mide ve duodenumun embolik metastazlarina nazaran bu durum
ince barsakta daha nadirdir. Nadiren lokal bir agresif timor veya tutulmus lenf nodlarindan
direk ince barsaga yayilim olabilir (33,39).

2.5.5. MECKEL DiVERTIKULU:

Meckel diverkiilii, gastrointestinal kanalin en sik goriilen gelisim anomalisidir.
Popiilasyonun %0.3-3 'tinde goriiliir (40,41). Gercek bir divertikiil olup barsak duvarinin tiim
katmanlarini icermektedir. Otopside goriilme siklig1 %?2'dir (42). Fakat ileogekal valve 2—180
cm uzakliktaki herhangi bir yerde, antimezenterik kenarda lokalize olabilir (41,43). Siklikla
ektopik doku (gastrik-pankreatik) icerir (44). En sik komplikasyonu divertikiildeki heterotopik
gastrik mukozaya bagh olarak olusan kanamadir. Obstriiksiyon, invajinasyon, inflamasyon ve
neoplazi gelisebilecek diger komplikasyonlardir. Invajinasyon, Meckel divertikiiliiniin sik
komplikasyonlarindan biri olup, olgularin hemen hepsinde divertikiil invert konumdadir (45).
Invert meckel divertikiilii, enterokliziste ileumun uzun aksma paralel diizgiin konturlu,
intraliiminal dolma defekti seklinde izlenir (46,47). Tanida kanayan ektopik gastrik mukozaya
yonelik sintigrafi yardimci olabilir. Ancak heterotopik mukoza bulunmadiginda, iilserasyon

gelismediginde veya kanama miktarinin ¢ok az oldugu olgularda sintigrafi negatif sonug verir.
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2.6. INCE BARSAK HASTALIKLARINDA RADYOLOJIK iNCELEME

YONTEMLERI

Ince barsak uzun ve kivrimli anatomik yapisindan dolayr GiS’te incelenmesi en giic
organdir. Teknolojik gelismelere karsin ince barsak hastaliklarinin tanisinda halen gii¢liikler
yasanmaktadir. Sindirim sistemi hastaliklarinda en kesin tani yontemi olan endoskopi ile
ancak jejunumun proksimali ve terminal ileum incelenebilir. Diger barsak segmentlerine
endoskop ile ulagmanin miimkiin olmamas1 ve enteroskopinin hasta acisindan konforsuz ve
teknik acidan zor olmasi nedeniyle rutinde kisithi olarak uygulanabilmistir. Bu nedenle normal

anatominin ve patolojilerin belirlenmesinde radyolojinin onemli bir yeri vardir.

2.6.1. DIREKT BATIN GRAFILERI:

Ayakta ve yatarak anteroposterior pozisyon ile sag ve sol lateral dekiibit pozisyonda
inceleme yapilir. Ozellikle akut batin olgularinda faydalidir. Ayakta alinan grafilerde
diafragma altindaki serbest hava ve hava-sivi seviyelenmeleri saptanabilir. Yatarak alinan
grafilerde barsaklara ait gaz dagilimi ile barsak anslarinin genisligi degerlendirilir. Lateral

dekiibitus pozisyonda alinan grafilerde ise pndmoperitoneum daha kolay tespit edilir (10,48).

2.6.2. BARYUMLU iNCE BARSAK GRAFILERI:

Ince barsaklarin baryumlu radyolojik incelemesi icin hastalarin hazirlanmasinda dikkat
edilecek noktalar sunlardir:

1. Incelemeden 1 giin 6nce bol s1vil1 ve posasiz gidalarla beslenilmelidir.

2. Inceleme oncesi en az 8 saat boyunca su veya gida almamalidir.
3. Incelemeden bir giin 6nce kolon aktif laksatif kullanmalidir.
4

. Barsak peristaltizmini etkileyen ilaclar en az 2 giin onceden kesilmelidir.

2.6.2.1. INCE BARSAK PASAJ GRAFISI:

Bu yontemde yaklasik 500 ml diisiik yogunlukta (%50°lik) baryum siispansiyonu oral
yoldan verilir. Kontrast maddenin pilordan ¢ekuma kadar pasaji izlenir. Agizdan verilen

baryum mideden bosalincaya kadar, hasta prone ve sag lateral dekiibit pozisyonunda yatirilir.
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Amag ince barsakta baryum siitununun kesintisiz bir sekilde devam etmesini saglamaktir.
Bunun i¢in mide devamli baryumla dolu olmalidir. Bu tetkikte pasaj siiresi 1-6 saat arasinda
degismektedir. Tk radyogram baryum verilmesi bittikten hemen veya 15 dakika sonra supin
pozisyonunda alinir. Bu radyogramlarla jejunum degerlendirilir. Birinci saatte 15 dakika
araliklarla radyogramlar alinir. Ciinkii baryum gecisi proksimal ince barsakta hizlidir. Daha
sonraki radyogramlar prone pozisyonunuda 30 dakika araliklarla alinir. Baryum distal ileuma
ulastiginda, ileum segmentlerini agcmak i¢in sag iliak fossa alanina yastik konur. Ayrica
terminal ileuma basi uygulanarak bu bolgenin spot radyogramlar1 alinir. Baryum gecisini
hizlandirmak icin IV 20 mg metaklopromid verilebilir. Baryum icerisine iirografin eklenmesi
de baryum gecisini hizlandirabilir. Bu tetkikte kontrakte olan barsak liimeni ve
siiperpozisyonlar nedeniyle arada kalan lezyonlar gosterilemez. Intraliiminal sekresyonun
arttig1 hastaliklarda kontrast maddenin flokiillasyonuyla meydana gelen segmentasyon ve
fragmentasyon artefaktlarina engel olunamaz. Ust iiste gelen barsak anslar1 ise kompresyon
uygulandiglr halde bazen incelenemez. Transmural perforasyon siiphesi olan hastalarda ve
ameliyat sonras1 erken donemde anastomoz hattindan kagak olup olmadiginin
degerlendirilmesi amaciyla uygulandiginda suda eriyen kontrast maddeler kullanilmalidir.
Ancak iyotlu kontrast maddeler baryum kadar yogun olmadigi i¢in 6zellikle postoperatuvar
kiigiik anastomoz kacaklarini saptamayabilir. Buna ragmen IBPG, invaziv bir yontem
olmamasi, kontur degisikligi yapan barsak hastaliklar1 ve fistiilleri iyi gostermesi ayrica
fonksiyonel transit siiresi hakkinda bilgi vermesi nedeniyle yaygin olarak kullanilmaktadir
(49-52).

2.6.2.2. CIFT KONTRAST INCE BARSAK PASAJ GRAFISI:

Baryumlu ince barsak incelemesini takiben, barsak liimeni i¢inde c¢oziilerek gaz yapan
ajanlarin verilmesi ile inceleme yapilir. Kontrast maddenin ¢ekuma ulagmasi sonrasinda oral
yolla 700-1000 ml gaz olusturacak miktarda efervesan ajan verilir. Hasta sol yan ve hafif
trendelenburg pozisyonuna getirilerek gazin ince barsaklara gecmesi saglanir. Gaz genellikle
10 dakika icinde terminal ileuma ulasir. Supin pozisyonda c¢ift kontrast ince barsaktan
kompresyon radyografileri alinir. Bu teknik ile barsak anslarinin birbirinden ayrilmasi, gerekli
limen distansiyonu saglanmas1 ve mukoza pili yapisin degerlendirilmesi IBPG’ye gore daha

iyidir (33,51).
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2.6.2.3. RETROGRAD iNCE BARSAK INCELEMESI:

Nadir kullanilan bir inceleme yontemidir. Kolonun yeterli miktarda baryum ve su ile
doldurulmasindan sonra kontrast maddenin ince barsaklara refliisii ile gerceklesmektedir.
Mekanik ileus ile dinamik ileusu ayirt etmekte ve distal obstriiksiyonlarin gosterilmesinde

etkilidir. Tleostomili hastalarda da retrograd infiizyon daha iyi tolere edilir (33).

2.6.2.4. PERORAL PNOMOKOLON iNCELEMESI:

Bu yontemde ileocekal bolgenin ayrintili ¢ift kontrast goriintiileri elde edilir. IBPG
incelemesi esnasinda sag kolon baryum ile dolduktan sonra, hastaya 1 mg IV glukagon enjekte
edilir. Glukagon ileocekal valvden havanin geri kagisimi kolaylastirir ve ince barsaklarda
hipotoni olusturur. Daha sonra hastaya rektal yoldan ¢cekum distansiyonu gelisene kadar hava
verilir. Bu sekilde ileogekal bolgenin ve terminal ileumun cift kontrasth goriintiileri elde edilir.
Peroral pnomokolon incelemesi, inflamatuar ince barsak hastaligi siiphesi varliginda distal
ileumu daha iyi degerlendirmek ic¢in, ayrica pelvik adhezyon ve cekum patolojisi olan

hastalarda IBPG’ye yardimci olarak kullanilir (51).

2.6.2.5. KONVANSIYONEL ENTEROKLIZIS:

Enteroklizis incelemesinin  endikasyonlari, teknik  o6zellikleri ve  patolojilerin

degerlendirilmesi ile ilgili genis bilgi sayfa 27’ de aciklanmustir.

2.6.3. ANJIOGRAFi:

Selektif olarak yapilan coliak ve mezenterik anjiografiler, GIS’in akut ve masif
kanamalarinda hemoraji odaginin yerinin ve nedeninin tesbitinde biiyiik rol oynar. Diger
taraftan iskemik barsak hastaliklarinda tromboembolik arteryel okliizyonu veya azalmis

arteryel perfiizyonu saptamada da anjiografiden faydalanilir (53,54).

2.6.4. SINTIGRAFI:

Alt GIS kanamalarinda, Tc-99m ile isaretli siilfiir veya eritrosit kullanilarak kanamanin

lokalizasyonu saptanabilir. Meckel divertikiiliiniin tanisinda da sintigrafik incelemenin 6nemli
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bir yeri vardir. Son zamanlarda Tc-99m ile isaretlenmis beyaz kiirelerle gerceklestirilen
sintigrafik incelemelerin inflamatuar barsak hastaliginin yayilimini saptamada dogru bilgiler

sagladig1 goriilmiistiir (55,56).

2.6.5. ULTRASONOGRAFI:

Ince barsak hastaliklarinin spesifik tamisinda ultrasonografi (US) genellikle kullanilmaz.
Ancak nonspesifik abdominal yakinmalar1 ve abdominal kitlesi olan hastalarda ilk inceleme
yontemi olarak siklikla kullanilmaktadir (33). Gaz barsagin US ile incelemesinde onemli bir
engeldir. Ancak barsak duvari inflamasyon veya neoplazm nedeni ile infiltre olmus ise bu
bolge rijit olacagindan genellikle gaz icermez. Heniiz barsakta gaz distansiyonu olusmamis
erken evredeki barsak obstriiksiyonlarinda, benign veya malign bir nedene bagl barsak duvar
kalinlagsmas1 ile intrensek veya ekzofitik kitlesel lezyonlarin belirlenmesinde, mezenter

yapraklarindaki kalinlasma ve lenfadenopatilerin tespitinde US faydali bir yontemdir (57,58).

Doppler US; Barsak duvar kalinlagmasinin iskemik ve noniskemik nedenlerinin ayirict
tanisinda yardimci bir tekniktir. Kalinlasmis duvarda akim saptanmamasi iskemiyi
diistindiiriirken, artmis kan akiminin saptanmasi ve beraberinde duvar yapisinda degisikliklerin
bulunmas: inflamatuar patolojilere yonlendirir. Ayrica inflamatuar hastaliklarin aktivitelerinin

belirlenmesinde de faydalidir (59).

2.6.6. BILGISAYARLI TOMOGRAFI

Bilgisayarli tomografi (BT) tekniginde kaydedilen ilerlemeler giiniimiizde yiiksek
rezoliisyonlu goriintiilerin elde edilmesine, deneyim bilgisindeki artis da bu goriintiilerin daha
iyi yorumlanmasim saglamaktadir. GIS radyolojisinde mukozal ve intraliiminal lezyonlarin
degerlendirilmesinde baryumlu c¢alismalar temel inceleme yontemidir. BT, lezyonlarin
intramural ve ekstraintestinal komponentlerinin, mezenterik, peritoneal, retroperitoneal ve
solid organ tutulumlarinin degerlendirilmesinde 6nemli bilgiler saglar (60). Giiniimiizde ¢ok
kesitli BT nin kullanima girmesi ile daha kisa siirede ve yiiksek rezoliisyonda goriintiiler elde
edilmistir. Ayrica reformat goriintiilerin olusturulabilmesi ile solid organlarin yaninda

mezenter, barsak ve vaskiiler yapilarda degerlendirilebilmektedir.
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BT enteroklizis, yeni uygulanmaya baslanan bir tekniktir. Nazojejunal entubasyonu takiben
barsaklarin pozitif kontrast madde (su, metilseliiloz, diliile baryum siispansiyonu) ile
distansiyonu saglanarak inceleme yapilmaktadir. Bu teknik, daha 6nce abdominal operasyon
hikayesi olan hastalarda olusabilecek intermitant ince barsak obstruksiyonlarinin, Crohn
hastaliginin ~ komplikasyonlarinin ~ ve  agiklanamayan  gastrointestinal ~ kanamalarinin

etyolojisinin arastirilmasinda degerli bilgiler vermektedir (61).

2.6.7. MANYETIK REZONANS GORUNTULEME

Manyetijk rezonans goriintileme (MRG), ince barsak incelemesinde son yillarda
kullanilmaya baslanan bir tetkiktir. Konvansiyonel MR cihazlarinin ¢ekim siirelerinin uzun
olmasi, peristaltizm ve solunum artefaktindan etkilenmesi nedeniyle ince barsaklar net
degerlendirilememekteydi. Giinlimiizde hizli goriintilemeye izin veren gelismis MR
cihazlarimin kullanilmaya baglanmasi ile ince barsaklar daha iyi degerlendirilebilmektedir.
MRG’de iyi bir ince barsak tetkiki yapabilmenin 6n sarti yeterli barsak distansiyonunun
saglanmasidir. Bu da ancak enteroklizis yontemi ile miimkiin olabilmektedir.

Manyetik rezonans enteroklizis (MRE) incelemesinde; hastaya floroskopi iinitesinde
nazojejunal kateter takilir. Bu islemin hemen sonrasinda hasta MR cihazina alinarak %0.5’lik
metilseliiloz soliisyonu MR uyumlu pompa ile verilir. Yeterli distansiyon saglandiginda
goriintiileme yapilir. MRE’nin en sik kullanildigi durumlar; Crohn hastaligi, ince barsak
tiimorleri ve intestinal obstriiksiyonlardir. Konvansiyonel enteroklizisten farkli olarak barsak
duvari, ekstraintestinal yapilar ve tiim abdomen i¢i direkt olarak degerlendirilebilir. Barsak
anslarinin siiperpozisyonu sorun olusturmaz. Pelvis posteriorunda yer alan barsak anslar1 daha
kolay degerlendirilebilir. Kolon anslar1 da aynmi anda incelenebilir. Hasta sadece floroskopi
sirasinda radyasyon alir. Pahali ve zaman alict bir inceleme olmasi, barsak segmentlerinin
hareketinin 1yi degerlendirilememesi konvansiyonel enteroklizise gore dezavantajlaridir

(62,63).
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2.7. KONVANSIYONEL ENTEROKLIZIS:

Baryumlu ince barsak grafileri ile onceleri ince barsaklarin pozisyonu, uzunlugu ve pasaj
zamani degerlendirilmis ancak siiperpozisyonlar nedeniyle iyi goriintiiler elde etmek miimkiin
olmamistir. Cogu olguda “belirgin bir anormallik izlenmedi” seklinde raporlar yazilmistir
(64). 1939 yilinda baslayan tek ve ¢ift kontrastli inceleme denemeleri ve entiibasyon teknikleri
geliserek 1978-79 yillarinda Herlinger tarafindan modifiye edilmis ve giinlimiizde de
kullanilan “enteroklizis” yontemi ortaya ¢cikmistir. Nazojejunal entiibasyon sonrasi baryum ve
metilseliiloz verilerek yapilan cift kontrastli bu inceleme, ince barsak hastalig1 tanisinda halen

seckin yontem olarak kullanilmaktadir (64,65).

Avantajlari (66):

1. Pilorun gastrik akim1 diizenleyen etkisi devre dis1 birakilarak kontrast madde gerektigi
hizda ince barsak icerisine direkt verilebilir.

2. Jejunumun distansiyonu ince barsaklarda hipotoni olusturarak biitiin dilate olmus
barsak anslarinin incelenmesine imkan saglar.

3. Liimen distansiyonu saglamasi, sirkiiller kivrimlarin diizlesmesini ve Olciilebilen
parametrelerle morfolojik normalligin belirlenmesini miimkiin kilar.

4. Inceleme siiresi, IBPG’ye gore daha kisa siirer (ortalama 20-30 dakika).

5. Infiizyon hiz1 ile liiminal distansiyon ayarlanabilmekte; liimeni fokal veya segmental
daraltan patolojiler (parsiyel obstriiksiyonlar, erken donem infiltratif hastaliklar)
saptanabilmekte, striktiir-string sign ayirici tanisi yapilabilmektedir.

6. Cift kontrast goriintii ile mukozal paternin degerlendirilmekte ve superpozisyonlari
engellenmektedir.

7. Skopik takip ile peristaltizmin real-time degerlendirilebilmesine olanak saglamaktadir.

Dezavantajlar (66):

1. Entiibasyon sirasindaki hastanin duydugu rahatsizlik en biiylik dezavantajdir. Ancak
biitiin ince barsagin ideal bir sekilde goriintiilenebildigi bu teknik, hizli ve kolay olmas1

nedeniyle bu dezavantajin1 kompanse edebilmektedir.
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2. Uygulayiciya bagimlidir.
3. Hastaya pozisyon vermede giicliikler olabilir.

4. Hastanin aldig1 radyasyon dozu, IBPG’den daha fazladur.

2.7.1. TEK KONTRAST ENTEROKLIZIS (66)

Sellink teknigi: 1981 yilinda Sellink ve arkadaslan tarafindan uygulanmaya baslanmistir.
Kateter agiz ya da burundan gecilerek duodenuma yerlestirilir. Entiibasyondan sonra hasta
kilosuna gore %28’ den %42’ye kadar degisebilen konsantrasyonda yaklasik 700 ml baryum
soliisyonu dakikada 75 ml hizla enfiize edilir. Baryum ¢ekuma ulasana kadar infiizyona devam
edilir. Daha sonra istenilirse su veya hava verilerek ¢ift kontrast etki de olusturulabilir.

Nolan’s teknigi: Once kolon temizligi yapilir. 10 French kalinliginda kateter duodenuma
yerlestirilir. 1000 ml diliie baryum siispansiyonu (%19’luk) yercekimi etkisiyle hastaya verilir.
Goriintiiler yiiksek kilovoltajda elde edilir. Terminal ileum goriintiilendikten sonra istenirse su

infiizyonu yapilabilir.

2.7.2. CIFT KONTRAST ENTEROKLIZIS (66,67)
2.7.2.1. METILSELULOZLU CiFT KONTRAST ENTEROKLIZiS

Bu teknik detayli olarak tanimlanmadan Once degisik teknikler uygulanmistir. Maglinte
kendi uyguladig1 teknikte 350-500 ml %350’lik baryum siispansiyonu verip metilseliiloz
inflizyonundan Once, biitiin ince barsagin tek kontrastli incelemesini yapmis, eger yeterli
klinik veriler elde ettiyse incelemeyi sonlandirmistir. Cift kontrast incelemeye gerek
duydugunda ise metilseliiloz infiize etmistir. Bunun aksine Herlinger ise kendi tekniginde
180-220 ml %80’lik baryum siispansiyonu verip ince barsagin yarisini baryumla doldurmusg
ve daha sonra metilseliiloz infiizyonu yapmustir. Bu teknikte verilen metilseliilloz, yogun
baryumu terminal ileuma dogru iter ve tedrici olarak tek kontrasttan ¢ift kontrasta gecis olur.
Boylece biitiin barsak anslarinin liimen distansiyonu saglanarak cift kontrast goriintiiler elde

edilmis olur.
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Hastanin hazirlanmasi:

Barsak temizligi: Uzun siireli barsak temizligine gerek yoktur. Cekum ve ¢ikan kolonun
temiz olmasi yeterlidir. Bunun i¢in hastaya tetkikten bir giin once kolona etki eden laksatif
verilir. Hasta bol sivi almalidir ve inceleme tamamlanana kadar hicbir sey yememelidir. Acil
enteroklizis yapilmasina ihtiya¢ oldugunda barsak temizligi yapilmasina gerek yoktur.

llaclar: Peristaltizmi inhibe eden ve ince barsak transit zamamini uzatan ilaclar bir giin
onceden kesilmelidir. Incelemeye baslamadan hemen once IV yoldan 10 mg metklopramid
verilir. Metklopramid, nazojejunal kateterizasyonu kolaylastirir ve baryumun ince barsaga
hizli gecisini saglar. Metklopramid dozu asarsa hastaya antiperistaltik ilaclar gerekli olabilir.

Sedasyon: Hasta konforunu artirmak ve entiibasyonu daha rahat tolere edebilmesini

saglamak i¢in incelemeden 20 dakika 6nce 10 mg oral diazepam verilebilir.

Entiibasyon

Kateterler: Tanisal ¢alismalarda en sik, ucunda balonu bulunan, 155 mm uzunlugunda, 13
French capinda polivinilklorid kateter ve 1.65 mm capinda teflon klavuz tel kullanilmaktadir.
Balon 20 ml’ye yakin hava ile sisirilebilir. Balonun sisirilmesinin amaci mideye geri kagisi
onlemek ya da en aza indirmektir. Pediatrik hastalarda kullanilmak tizere 8 French ¢apinda
kateterler de bulunmaktadir.

Transnazal kateter yerlestirilmesi: Hasta sirtiistii pozisyonda yatirilir. %2’lik 2-3 ml
lidokain jel burun deliginden yavasca tatbik edilir. Hasta parmaklari ile burnuna hafif
kompresyon uygular ve anestezi etkisi birka¢ dakika icinde olusur. Kateter ve klavuz tel
kombinasyonunun distal ucunun dis yiizeyine kayganlastirict madde ile birlikte lidokain jel
siiriiliir. Hastanin boynu hiperekstansiyona getirilerek kateter burun deliginden yavasca
ilerletilir. Nazofarenksin arka duvarinda normalde orta derecede bir direnc hissedilir. Bu
direnci yenmek i¢in asir1 zorlama yapilmamalidir. Bu nokta gecildikten sonra hastanin boynu
fleksiyona getirilir ve hastadan yutkunmasi istenir. Bu manevra sonucunda kateter direkt
olarak Ozefagus icinde ilerler. Kateter 6zefagus icerisinde ilerlerken herhangi bir direngle
karsilagilmaz ve bu nedenle floroskopik goriintiilemeye gerek duyulmaz. Kateterin mideye
ulastigr diistiniildiigii zaman floroskopi klavuzlugunda kateter ilerletilir.

Peroral kateter yerlestirilmesi: Inceleme ©ncesinde %20’lik benzokain anestezik sprey

orofarenksin posterior duvarina 2-3 kez sikilarak ylizeyel anestezi saglanir. Hasta oturur
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pozisyonda boyun fleksiyonda iken kateter dil iizerine yerlestirilir. Hastaya yutkunmasi
sOylenerek kateter hizli bir sekilde alt 6zefagus sfinkterine kadar ilerletilir. Bu islem sirasinda
bir direncle karsilagilirsa nedenini arastirmak icin az miktarda baryum verilip floroskopi
yapilir.

Transgastrik kateter pasaji (transnazal veya peroral): Transgastrik kateterizasyon igin
floroskopi gereklidir. Kateter 6zefagus alt ucundan gectiginde mide fundusu i¢inde kivrilabilir.
Bu durumda kateter kardiaya kadar geri ¢ekilerek ucu hafif saga cevrilir ve tekrar ilerletilir.
Fundus kivrimi devam ediyorsa, ayrica intratorasik mide ve paradzefagial herni varliginda
“Double-back” manevrasindan faydalanilabilir. Bunun icin; klavuz tel trakea bifurkasyonu
veya aortik ark diizeyinde sabit tutularak kateter mide fundusuna ve korpus iist boliimiine dek
ilerletilir. Kateter gecis yolu buldugu zaman klavuz tel mideye dogru ilerletilirken, kateter
geriye dogru cekilir. Baz1 hastalarda kateter antrum yoluyla kolaylikla duodenal bulbusa
gecebilir. Bu durumda oncelikle bulbusun pozisyonunu belirlemek gerekir. Bunun icin hasta
sol yanina dondiiriiliir. Klavuz tel yardimiyla kateter bulbusa yonlendirilir ve bulbusu gegmesi
saglanir. Bazen liimen icine 20 ml hava enjeksiyonu tiipiin transpilorik gecisini kolaylastirir.
Ust duodenal kivrima ulasildiginda hasta sol yan yatirilir. Mide sol yana kayar ve duodenal
bulbus genisler. Eger geciste bir zorluk olursa elle kompresyon yapilabilir. Bu manevralar
sirasinda kateter kivrim yaparsa, klavuz tel kivrimin gerisinde tutulur ve kateter klavuz tel
izerinden ilerletilir.

Duodenojejunal kivrima ulasildiginda hasta sol yam iizerine semiprone pozisyonuna
getirilir. Bu pozisyon jejunumun hafifce asagiya kaymasim saglar ve dik olan duodenojejunal
kivrimin ac¢ilmasini kolaylastirir. Kateter Treitz baginin ilerisinde olacak sekilde ilerletilir. Bu
seviyede balon 10-15 ml hava ile sisirilir. Kateterin jejunuma kadar ilerletilmesinde zorlanilan
vakalarda, siiperior mezenterik damarlarin hemen ilerisinde, distal duodenumda balon
sigirilerek kateter sabitlenir. Mideden jejunuma kadar olan boliimde kateterin ilerletilmesinde
engelle karsilagilirsa yol gosterici olarak bir miktar hava veya baryum soliisyonu verilebilir.
Bu sekilde antropilorik bolge ve duodenal bulbusda anormal angulasyon, distorsiyon, iilser ve
tiimor gibi patolojiler hakkinda bilgi edinilmis olur.

Entiibasyon komplikasyonlari: Bugiine kadar kateter yerlestirilmesi esnasinda duodenum

perforasyonu tek bir vakada bildirilmistir. Bu komplikasyondan kaginmak icin klavuz tel her
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zaman Kkateterin iginde tutulmalidir. Kateterin ilerletilmesi esnasinda bir direngle

karsilasildiginda zorlamadan kag¢inilmalidir.

Kontrast Maddelerin Infiizyonu:

Enterokliziste kontrast madde enjeksiyonu i¢in siklikla ucuz, elle kullanilan plastik pompa
(veya 50 cc'lik enjektor) yeterli olur. Bu pompa ile ortalama bir akim hiz1 saglanir. Ideal olan
elektrikli peristaltik pompa kullanilmasidir. Bu pompa istenen hizda siirekli akim saglar.
Ozellikle metilseliiloz infiizyonu ve Maglinte metodunda biiyiik miktarda diisiik dansiteli
baryum verilmesinde kullanilir.

Akim Hizlan: Ince barsaga verilen baryum kesintisiz bir siitun olarak ilerlemeli ve asir1
fokal liimen distansiyonuna neden olmamalidir. Akim hiz1 metil selliiloz infiizyonu esnasinda
da onemlidir. Yiiksek hizlar proksimal jejunumdaki dilatasyonu giderek arttirarak, biitiin ince
barsakta hipotoniye neden olur ve metil selliilozun ilerlemesi yavaslar. Akim hizinin diisiik
olmasi ise liimen distansiyonunda yetersizlige neden olur. Bundan dolay1 dogru akim hizini
belirlemek i¢in floroskopi esastir.

Tek kontrast fazda baryum infiizyonu: Maglinte metodunda 350-500 ml %50’lik
hazirlanmig baryum soliisyonu infiize edilir. Distal ince barsak goriintiilendikten sonra
infiizyona son verilir. Sonrasinda da ¢ift kontrast elde etmek icin metilseliiloz infiizyonu
yapilir. Herlinger tekniginde ise genellikle 180-220 ml %&80’lik baryum siispansiyonu
kullanilmaktadir.  Kilolu, dilate barsagi olan hastalarda ve obstriikksiyon veya
malabsorbsiyonda oldugu gibi sekresyonu artmis hastalarda verilen baryum miktart attirilir.
Tek kontrast faz, metilseliiloz infiizyonunun erken déneminde de distale dogru devam eder.
Kompresyon floroskopi, tek kontrast fazinda 6nemlidir. Anormallikten siiphelenildiginde spot
filmler alinmalidir. Jejunum en iyi hasta sag tarafina dondiigiinde, ileum ise hasta supin
poziyonunda iken veya sol tarafina dondiigiinde goriintiilenir. Daha sonra ara verilmeksizin
metilseliiloz inflizyonuna baslanir.

Metilseliilloz infiizyonu ve cift kontrast faz: Baryum infiizyonundan hemen sonra
metilseliilozun suda hazirlanan %0.5'lik soliisyonu verilir. Biitiin ince barsakta ¢ift kontrast
etki elde etmek icin toplam 1200-2000 ml metilseliiloz soliisyonu yeterlidir. Optimal infiizyon
hiz1 ince barsakta hareket etmekte olan baryumun hizina baghdir. Boylece hizli baryum

akiminmi cogunlukla hizli metilseliiloz infiizyonu takip eder (80-120 ml/dk). Bu durum mide
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icerisine geri kacgis1 onlemek icin dnemlidir. Boyle bir geri kacis genel durumu iyi olmayan

yaslt hastalarda gastrodzefagial reflii ve aspirasyon ciddi bir komplikasyonlara neden olabilir.

Baryum infiizyonu sonrasinda verilen metilseliilozun etkileri:

1. Baryum siitununun distal ileuma ve kolona ilerlemesini saglar

2. Ince barsaklarda optimal dilatasyon saglayarak kivrimlar diizlestirir.

3. Barsak mukozasim1 doseyen yiiksek dansiteli baryum siispansiyonu %0.5’lik
metilseliiloz ile karsilagtiginda biitiin ince barsak boyunca cift kontrast gelisir ve bu
durum 15-20 dakika devam eder. Baryum ile metilseliiloz arasindaki cift kontrast
dansite farklilig1 en fazla jejunumda olmaktadir.

4. Cift kontrast etkinin veya dilisyonun bir sonucu olarak mukozal detay daha
ayrintili incelenebilmektedir. Hatta bu inceleme iki veya ii¢ barsak ansi iist iiste

geldiginde dahi yapilabilmektedir.

Floroskopi ve Radyografi: Enteroklizisi yapan radyolog biitiin islem esnasinda hazir
bulunmalidir. Kateteri yerlestirdikten sonra sirasiyla baryum ve metilseliiloz infiizyonlari
yapilir. Anslarin goriintii vermeye basladig tek kontrast faz esnasinda aralikli floroskopi ile
ince barsaklar kontrol edilmelidir. Her bir ans uygun pozisyondaki hastanin kompresyonu ile
incelenmelidir. Herlinger metodunda metilseliiloz infiizyonu esnasinda proksimaldeki tedrici
dilatasyona ve cift kontrast gelisimine dikkat edilmelidir. Erken tek kontrast fazda spot
goriintiiler almak daha sonraki goriintiilere yardimci olmasi bakimindan faydalidir. Erken ¢ift
kontrast fazda siklikla distal ileumda yetersiz distansiyon vardir. Bunun sebebi kolon igerisine
serbest on akim olmasidir. Bu vakalarda IV glukagon enjeksiyonu cogunlukla yeterli
distansiyonu ve cift kontrast etkiyi olusturmaktadir. Cift kontrast fazda biitiin segmentlerin
spot goriintiileri elde edilir. Daha sonra metilseliiloz infiizyonu durdurulur. Tiip halen yerinde
iken prone pozisyonunda tiim abdomeni icerisine alacak sekilde pilot grafi cekilerek inceleme
tamamlanir. Bu grafi cift kontrast fazdaki biitiin ince barsagi goriintiiler ve oryantasyon i¢in
faydalidir. Radyolog daha sonra balonu sondiirerek kateteri ¢ikartir. Terminal ileumu daha

fazla incelemek icin ince barsagin bosalmasindan sonra floroskopik inceleme faydali olur.
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Pratik Noktalar:

Peristaltizmin ¢ok hizli oldugu hastalarda distal ince barsakta ¢ift kontrast olugsmadan
baryum ve metilseliilloz rektuma varabilir. Bu durumda hastalarin ¢cogu baryum ¢ikisini
durduramaz ve altlarina kagirirlar. Bu problemi onlemek i¢in baryum bosaltic1 set hazir
bulundurulmalidir. Setin ucu vazelinlenip rektuma yerlestirilir ve baryumun torbaya
bosalmasi saglanir. Bu sirada tiim ince barsakta cift kontrast olusana kadar metil selliiloz
infiizyonuna devam edilir.

Ince barsak obstriiksiyonlu bazi vakalarda proksimal anslar baryum ve metilseliiloz ile
distansiyone olabilir. Incelemenin sonunda bu hastalarda kateter yerinde birakilarak,
barsaklardaki sivi kateterden geri ¢ekilebilir.

Gizli kan kayb:r veya malabsorbsiyondan dolay: incelenen hastalarda distal duodenum ve
duodenojejunal fleksura da incelenmelidir. Bu hastalarda inceleme sonlandirilmadan 6nce,
kateterin balonu sondiiriilir ve kateter proksimal duodenuma kadar geri cekilir.
Sonrasinda balon yeniden sisirilir, baryum ve hava enjekte edilerek duodenumun cift
kontrastli goriintiileri elde edilir. Bu islem endoskopi esnasinda nadiren goriintiilenen bir
alanin incelenmesine imkan saglar.

Histerektomiden veya herhangi bir pelvik bosaltici operasyondan sonra pelvis igerisine
ileum anslar ileri derecede prolabe olabilirler ve hatta adhezyonlara bagli olarak bu
bolgede sabit kalabilirler. Bu hastalarda bu alani incelemek icin supin pozisyonundaki
kompresyonlu filimler c¢ogunlukla yararli olmaz. Bu durumda Ilateral pozisyonda
goriintiiler alinir. Bu sekilde biitiin prolabe anslar goriintiilenebilir. Ayrica bu hastalarda

prone pozisyonunda 35 derece egimle alinan goriintiiler de yardimci olabilir.

2.7.2.2. HAVALI CIFT KONTRAST ENTEROKLIZIS (66)

Son zamanlarda Japonya’da bazi radyoloji merkezlerinde standart bir metod olarak

uygulanmaya baslanmistir. Bu inceleme ile intraliiminal mukozal detay (erozyon, kiiciik iilser,
kiiciik obstriikksiyon yapmayan tiimorler gibi) daha iyi degerlendirilebilmektedir. Balonlu
enteroklizis Kkateteri proksimal duodenuma yerlestirilir. Hastanin peristaltizmine gore
ayarlanabilen hizda yaklagik 300-600 ml %350’lik baryum siispansiyonu verilir. Baryum
terminal ileuma ulastifinda yaklasik 2500 ml CO, veya hava enjeksiyonuna baslanir. Barsak

anslart hava ile doldugu zaman sirtiistii ve yiiziistii pozisyonda ¢ift kontrast goriintiiler elde
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edilir. Goriintiilerde iki kontrast arasinda belirgin dansite farkliligi vardir. Havali ¢ift kontrast
enteroklizis, tiim ince barsak anslarin1 degerlendirmek icin yeterli bulunmamaktadir. Ancak

spesifik barsak segmentlerini goriintiilemek i¢in iyi bir yontemdir.

2.7.3. ENTEROKLIZiS YONTEMIiNiN ENDIiKASYONLARI (68)

1. Abdominal agrilar; iist ve alt GIS’in radyolojik ve endoskopik muayenesi ile veya US
ile nedeni agiklanamayan karin agrilari.

2. Gizli veya asikar gastrointestinal kanamalar; diger radyolojik tetkik ile ve endoskopik

olarak tesbit edilememis kanama odaginin aranmasi.

Diskilama sayist ve diski karakterinde degisiklikler; 6zellikle kronik ishal ve steatore

Primer ince barsak hastaligin1 diisiindiirmeyen sikayetler ve bulgularin varligi

IBPG’de tam olarak aciklanamayan lezyonun arastirilmast.

AN LI

Mekanik ileus; obstriiksiyonun nedeninin ve yerinin tayini.

2.7.4. ENTEROKLIZiS YONTEMiINDE NORMAL RADYOLOJiK BULGULAR (69)

Liimen genisligi: Iyi distandii olmus jejunumda 4 cm'yi, ileumda ise 3 cm'yi gecmemelidir.

Kerkring pilileri: Kalinliklar1 jejunumda 1-2 mm, ileumda 1-1.5 mm olmalidir. 1 in¢’te
jejunumda 47, ileumda ise 2—4 adet pili bulunmalidir. Pililer birbirlerine paralel seyretmeli,
ince barsak duvar ile 90 derecelik ac1 yaparak birlesmelidir. Pili ara mesafeleri (jejunumda
3-7 mm, ileumda 1-3 mm) pili kalinliklarindan fazla olmalidir.

Barsak duvari kalinligi: Iyice gerilmis, birbirine paralel iki ansin ara mesafesi 3 mm'den az
olmalidir. Yani her bir ansin cidar kalinlig1 1.5 mm'den fazla olmamalidir.

Motilite: Kontrast madde verilirken floroskopik olarak motilite tesbit edilir. Yaklasik 300
ml kontrast madde verildikten sonra alinan radyogramlarda, normal olarak jejunum anslarinin
1/3’1i kontraksiyon fazindadir. Kontrakte anslarin daha fazla oranda olmasi hipermotilite, bu
oranin daha diisiik olmasi ise hipomotilite lehinedir.

Transit siiresi: 7—15 dakika arasinda degisir. Normal ince barsakta metilseliiloz verilmeye

baslandiktan itibaren, 20—40 dakika siireyle mukoza cift kontrast fazinda kalabilmektedir.
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2.7.5 ENTEROKLIZiS YONTEMINDE TEMEL PATOLOJiK BULGULAR (68,69)
Ince barsak hastaliklarinin tamisinda kullanilan en degerli radyolojik bulgular; plika
sirkiilarislerin sayisi, kalinligi, sekli, barsak liimeninin genisligi, konturlari, barsak duvarinin

kalinlig1, mezenterik degisiklikler, lezyonlarin lokalizasyonu ve yayginligidir.

I- PILI KALINLASMASI (>3mm ):
A. Uniform Pili Kalinlasmasi:
Pililerin orjinal sekilleri bozulmamustir. Barsaklarda diffiiz, uzun bir segment boyunca veya
fokal olarak pililerde kalinlagma goriiliir.
1. Diffiiz Kalinlasma

Nefrotik Sendrom

Siroz

Protein kaybettiren enteropatiler
Portal hipertansiyon

Konjestif kalp yetmezligi

2. Segmenter Kalinlasma

Intramural hemoraji: Iskemi, vaskiilit, konnektif doku hastaliklari
Henoch Schoénlein sendromu

Radyasyon enteropatisi

Eozinofilik enterit

Koagiilopatiler

3. Fokal Kalinlasma

Metastaz

Postoperatif donem

Erken donem Crohn hastaligi
Venoz veya lenfatik obstriiksiyon

4. Pililerde Yalanc1i Kalinlasma
Coliak hastalig1
Protein kaybettiren enteropatiler
Giardiazis
Ince barsaklarda diffiiz 6dem, sekresyonun artmasiyla birlikte pililerde uniform kalinlasma
seklinde goriiliir. Intramural hemoraji barsagin uzun segmentini tutabilir. Antikoagiilanlara bagh
hemorajilerde, iskemik barsak hastaliklarinda belirgin pili kalinlasmasi yaninda konturlarda
testere disi goriinimii mevcuttur. Mukoza, kanama odaklar1 nedeniyle irregiilerdir.

Hematomun kitle etkisi nedeniyle barsak liimeni komprese olup anslar arasindaki mesafe

35



artar. Radyasyon enteritinde de benzer radyolojik bulgular goriiliir. Barsak duvarinda
kalinlasma ile anslar arasindaki mesafe artar. Fibrozis sonucu degisik derecelerde striktiirler
gelisir. Peristaltizm azalir veya kaybolur. Benzer fibrotik degisiklikler mezenterde de goriiliir.
Iskemi ve kanamaya bagl degisiklikler kisa siirede geriler ve bu degisiklik tan1y1 destekleyici
onemli bir bulgudur. Oysa radyoterapi sonrasi gelisen radyolojik bulgular genellikle
irreversibldir. Mezenterik metastaz veya operasyon sonrasi lokal vendz veya lenfatik
obstriiksiyonlara sekonder olarak gelisen fokal pili kalinlasmas1 goriilebilir. Crohn hastalarinda
pili kalinlasmasi erken donemlerde gozlenebilir. Yalanci kalinlagsma, sekresyonun arttigi
durumlarda goriiliir. Artmus sekresyon baryumun mukozaya sivanmasim engeller ve pililerin

kalinlagsmig gibi goriilmesine neden olur.

B. irregiiler Pili Kalinlasmasi:
1. Proksimal barsak tutulumu

Whipple Hastalig1
Giardiazis
Abetalipoproteinemi

2. Distal barsak tutulumu

Crohn Hastalig1
Tiiberkiiloz
Behcet Hastaligi
Salmonella ileiti
Lenfoma
Yersinia Enteriti

3. Diffiiz barsak kalinlasmasi

Lenfoma
Lenfanjiektazi
Eozinofilik Enterit
Amiloidoz
Histoplasmosis

4. Mide tutulumu ile birlikte pili kalinlasmasi

Crohn Hastaligi

Lenfoma

Eozinofilik gastrit
Zollinger-Ellison Sendromu
Amiloidoz
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Crohn hastaliginda pililerde irregiiler, nodiiler kalinlagma diger radyolojik bulgularla
birliktedir ve tan1 kolaydir. Crohn, tiiberkiiloz, Behget hastaliginda fibrotik reaksiyon sonucu
barsakta darlik gelisir. Non-Hodgkin lenfomada, liimende daralma genellikle goriilmez,
pililerde kalinlasma ve irregiilarite saptanir. Whipple hastaliginda liimen ici sekresyon
artmistir. Eozinofilik gastritte pililerde kalinlagsma fokal veya diffiiz olabilir. Proksimal ince
barsag tutan hastaliklardan Whipple ve Giardiazis enteritinde kesin tan1 biyopsi ve duodenal

stvidan parazitin izolasyonuyla konulur.

II- LUMENDE DILATASYON
Pililerin kalinlig1 dogaldir. Ancak pili sayist normal, azalmis veya artmis olabilir.
A. Normal Pili Sayisi:

Mekanik obstriiksiyon

Diabet

Vagatomi sonrast adinamik ileus
Maglara bagh

B. Pili Sayisinda Artma:

Dermatomyozit
Skleroderma

C. Pili Sayisinda Azalma

Coliak Hastalig
Dermatitis Herpetiformis

Ince barsak liimeninde dilatasyon, obstrikksiyona bagli olabilecegi gibi metabolik
(hipoalbuminemi, hipokalemi), vaskiiler, norojenik kaynakli da olabilir. Obstriiksiyonun en sik
nedenleri; adhezyonlar, malignite, Crohn hastalig1, intraperitoneal metastazlar, invaginasyon ve
volvulustur. Enteroklizis obstriiksiyon lokalizasyonunu saptar ve ayirict tani yapmamiza
yardimci olur. Coliak hastalifinda proksimal jejunumdaki pili sayisinda azalma (ileizasyon),
ileumda ise artma (jejunizasyon) goriiliir. Iskemi, radyasyon enteriti, Crohn hastalig pililerin
sayisinin azaldigi diger patolojilerdir. Skleroderma ve dermatomyozitisde barsak liimeni dilate

olup pili sayisinda artma ve sakkiilasyonlar goriiliir.
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II- KUCUK NODULLER
Mukozada graniiler patern, 1-2 mm veya 2-4 mm boyutlarinda nodiiller seklinde
goriiliirler.
A. 2-4 mm boyutlarinda nodiiller
Lenfoid hiperplazi
Norofibromatozis
B. 1-2 mm boyutlarinda nodiiller

Intestinal Lenfanjiektazi

Whipple Hastalig1

Mastosidozis

Histoplazmosis

Waldenstrom Makroglobulinemisi

C. Granuler Mukoza (<1 mm nodiiller)

Crohn Hastalig
Gastrojejunostomi
Radyasyon entropatisi
Iskemi

Pankreatik Glukogonama

D. Normal Villuslar:

Normal mukoza ile ¢evrili, 2—4 mm biiyiikliigiinde, uniform nodiiller lenfoid hiperplazi i¢in
karakteristiktir. Lenfoid hiperplazi IgA eksikliginde ve giardiazis ile birlikte goriilebilir. 1-2
mm boyutlarindaki nodiiller Whipple hastaliginda makrofajlar igerisinde PAS pozitif
materyalin birikmesi sonucu, intestinal lenfanjiektazide ise genislemis laktealler nedeniyle
goriiliir. Mukozal graniiler patern; villus morfolojisindeki 6dem, hiperplazi, comaklasma gibi
degisiklikleri gosterir. Siklikla Crohn hastaliginin erken doneminde saptanir. Peptik ulkus
nedeniyle gastrojejunostomi operasyonu gecirmis hastalarda efferent ansta goriiliir. Bazen

normal kisilerde pililerin kenarlarinda normal villuslar ince graniiler patern goriiniimiindedir.

IV- POLIPLER
5 mm'den biiyiiktiirler. Soliter veya multipl olabilirler
A. Siklikla tek olanlar

Leiomyom
Lipom

38



B. Siklikla multipl olanlar

Karsinoid

Lenfoma

Hematojen metastaz

Kaposi sarkomu

Adenom (Gardner sendromu ile birlikte)
Multipl myelom

Hamartom (Peutz-Jeghers sendromu ile birlikte)
Amiloidoz

C. Polipozis Sendromlari

Gastrointestinal Juvenil Polipozis
Cronkhite-Canada sendromu
Cowden hastalig1

D. Target Lezyonlar

Ulsere submukozal timor
Hematojen metastazlar (6zellikle melanom)
Lenfoma (nadir)

Polipler mukozal veya submukozal orijinli olabilirler. Ince barsaklarda benign tiiméorler
malign tiimorlerden daha nadirdir. Yas, lezyon lokalizasyonu ve boyut ayirici tanida
onemlidir. Leiomyom siklikla ince barsagin proksimalinde bulunurlar ve iilsere olabilirler.
Adenomlar ve leiomyomlar malign potansiyel tasirlar. Karsinoid tiimorler ince barsagin her
yerinde goriilebilirler. Ancak distal ve terminal ileumda daha siktir. % 30 vakada multipldir.
Lezyonlarin boyutu 2 cm'den fazla oldugunda maligniteden siiphelenmek gerekir. Inflamatuar
fibroid polipler soliterdir, ileri yasta goriiliirler ve genel olarak ileumu tutarlar.

Hematojen metastazlar siklikla submukozal yerlesim gosterirler ve mezenterik duvarda
polipoid kitle seklinde goriiliirler. Melanom metastazlar1 en sik goriilen metastazlardir. Genel
olarak santral iilserasyonlar gosterirler. Diger hematojen metastazlarda da iilserasyon olabilir.
Soliter target lezyonlarin en sik nedeni leiomyomlardir.

Lenfomanin iki tip nodiiler formu vardir. Birka¢ santimetre boyunda intramural kitleler
goriilen formunda invajinasyon daha siktir. Diger tipinde ise birka¢ milimetre boyunda diffiiz
nodiiler lezyonlar vardir. Lezyonlar en sik terminal ileuma yerlesir. Polipozis sendromlarinda

yas, lezyonlarin yayginligr ve ince barsak dis1 bulgular ayirici tanida yardimcidir.
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V- KONTURLARDA DUZENSIZLIiK VE DEFORMASYON

Lenfadenomegaliler

Adhezyonlar

Abse

Serozal metastazlar

Endometriozis

Egzofitik sarkom

Mezenterin fibrotik kontraksiyonlari

Proksimalde bulunan dilate barsak liimeni adhezyonun oldugu yerde birdenbire daralir ve
adhesiv banda ait ekstrensek basi1 goriiliir. Distaldeki barsak ansi normal genisliktedir veya
komprese goriiniimde olabilir. Tam obstriiksiyonda ise sadece proksimal dilate barsak ansi
gozlenir. Distale pasaj gecmez ve bu lokalizasyonda barsak segmentlerinde fikse goriiniim
vardir. Multiple operasyon gecirmis hastalarda fiksasyon barsak anslarinda veya anslar ile
batin 6n duvar1 arasindadir. Kompresyonlu grafilerde anslarda fiksasyon ve barsak
konturunda ¢adir manzarasi vardir. Ekstrensek kitleler farkli radyolojik goriintimlere sahiptir.
Mukozay: destriikte etmezler, kitle etkisi gosterirler. Infiltrasyon veya desmoplastik
reaksiyondan dolay1r barsak anslarinda fiksasyon ve angulasyona neden olurlar. Serozal
metastazlarda da benzer radyolojik bulgular gozlenir. Leiomyosarkom egzofitik gelisirler ve
semptomlar olusmadan 6nce biiyiik boyutlara ulasirlar. Endometriozis genel olarak distal ileal
bolgeyi tutar. Plak tarzinda defektif lezyonlar olusturur ve bu goOriiniim metastaz ile
karigabilir. Mezenterin fibrotik kontraksiyonlar1; radyoterapi, karsinoid tiimor invazyonu, over

kaynakl tiimor metastazlarina sekonder ya da idiopatik olabilir.

VI- BARSAK ANSLARINDA SEPERASYON

Barsak anslarinin birbirinden ayrilmasi siklikla obez hastalarda mezenterik yag dokusunun
fazla olmasindan kaynaklanir. Ayrica kolon distansiyonu, mezenterik kitle ve ileri derecedeki

adhezyonlarda da benzer radyolojik goriiniim izlenebilir.

A. Barsak Duvar Kalinhginda Artis (en sik)

Crohn Hastalig1
Lenfoma

TUmor
Lenfadenomegali
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B. Menzenterik Kitle

Mezenterik tiimorler (Gardner sendromu)
Karsinoid Sarkoma
Whipple Hastalig1

C. Yaygin Adhezyonlar

VII- ANNULER LEZYONLAR
Intraluminal obstriiksiyon olustururlar ya da ekzoenterik kitle ile beraber goriilebilirler.
A. Lumen daralmasi ile birlikte

Crohn Hastalig1
Hodgkin Lenfoma
Iskemi

Travma
Karsinoid tiimor
Radyasyon

B. Ekzoenterik Kitle ile birlikte

Non-Hodgkin lenfoma
Metastatik melanom
Crohn hastalig
Leiomyosarkom

Primer karsinomlarda; yenilmis elma manzarasi, omuz belirtisi, iilserasyon ile birlikte pili
kaybr gosteren daralmis segment gibi radyolojik bulgular mevcuttur. Primer karsinom
metastazlarinda da benzer radyolojik bulgular bulunur. Aniiler karsinoidler ile metastazlarin ayirici
tanisin1 yapmak bazen zor olabilir. Iskemi, radyasyona maruziyet veya travma sonrasinda kisa
segmenti tutan striktiirler gelisebilir. Crohn hastaliginin ileri evresinde de kisa segmenti tutan
striktiirlerde karsinom siiphesi vardir. Kesin tan1 histopatolojik inceleme ile konulabilir. Non-
Hodgkin lenfomada barsak liimeninin ¢evresinde yumusak doku kitlesi ile birlikte pililerde
silinme vardir. Metastatik melanomlar biiyiik anniiler tiimor seklinde goriilebilir ve
ekzoenterik yayilimda iilserasyon gelisebilir. Leiomyosarkomda anniiler ekzoenterik kitle

nadir olarak goriilebilir.
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VIII- TUBULER BARSAK
Uzun bir segment boyunca mukozal pililerin kayb1 s6z konusudur.
A. Lumen Daralma ile Birlikte

Viral Enterit
Radyasyon enteriti
Strongilaidiozis

B. Dilate Liimen

Coliak hastaligi ve kronik radyasyon enteritinde mukozal atrofi izlenir. Viral enteritlerde
dar tubuler barsak segmentleri bulunur. Coliak hastaliginda proksimal jejunumda pililer
tamamen kaybolmus olup liimen dilatedir ve siklikla sekresyon artisina sekonder, ince

retikiiler mukozal stvanma vardir.

IX- ILEOCEKAL KiTLE

Apandisit

Metastaz

Appendiks mukoseli
Lenfoma
Tubaovarian abse
Cekum kanseri
Crohn Hastalig1

Appendiks absesi bu bolgede, barsak anslarinda pililerde deformiteye neden olur. Direkt
grafide appendiks icindeki fekaloid saptanabilir. US ile akut appandisit ve periappendikiiler
koleksiyon kolaylikla ayirt edilebilir. Crohn hastaliina bagli abse genellikle barsagin
mezenterik cidar1 boyunca izlenir. Peritoneal s1vi yoluyla ileogekal bolgeye metastaz siklikla
multipl olup genellikle terminal ileumun mezenterik kismin1 ve ¢cekumun medial konturunu
tutarlar. fleocekal bolgede lenfoma tutulumu da goriilebilir Uterus kaynakli tiimorler de bu

bolgeye uzanim gosterebilir. BT ayirict tanida 6nemli rol oynar.
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3. GEREC VE YONTEM

Calismaya Eyliil 2003—Haziran 2006 tarihleri arasinda Tip Fakiiltesi Gastroenteroloji ve
Genel Cerrahi klinikleri tarafindan ince barsak patolojisi On tanisiyla enteroklizis incelemesine
gonderilen ve karin agrisi, ishal, kabizlik, kilo kaybi, anemi gibi sikayetleri bulunan 22’si
erkek, 20’si kadin olmak iizere toplam 42 olgu dahil edildi (yas araligi, 13—77; ortalama + SD,
38+6). Calisma Oncesinde fakiiltemiz etik kurulunun onayi alindi. Calisma grubuna alinan tiim
olgulardan yapilacak incelemeyle ilgili bilgilendirici belgeler imzali olarak alindi. Transnazal
entubasyonu tolere edemeyen ya da teknik olarak basarilamayan veya incelemeyi kabul
etmeyen olgular calismaya dahil edilmedi.

Enteroklizis incelemesi; dijital floroskopi cihazi (Sireskop CX33, Siemens, Erlangen,
Germany) ile ve nazojejunal enteroklizis kateteri kullanilarak yapildi. Duodenumun
entubasyonunda kullanilan polivinilklorid enteroklizis kateteri (E-Z-EM, Inc., Westbury,
USA), 13 French kalinliginda ve 155 cm uzunlugunda olup, 1.65 mm kalinliginda teflon
klavuz tel ihtiva etmekteydi. Ayrica inceleme sirasinda olusabilecek refliiniin Onlenmesi
amaciyla kateterin ucunda havayla sisirilebilen balon bulunmaktaydi (Resim 2).

Tiim olgulara incelemeden bir giin Oonce bol sivili ve posasiz dietle beslenmeleri ve
incelemeden yaklasik 12 saat once gida aliminin kesilerek verilen laksatif ilacin kullanilmasi
Onerildi. Barsak peristaltizmini etkileyen ilaglar kullaniliyorsa en az 2 giin 6nceden kesilmesi
istendi.

Enteroklizis kateterinin yutturulmasindan o6nce %10’luk lidokain sprey orofarenkse
uygulandi. Ayrica, kateterin ucuna farengeal anestezi ve kayganligin saglanmasi amaciyla

lidokain jel siiriildii.

Enteroklizis kateterinin yerlestirilmesi ve teknik:

Radyolojik incelemeye kateter takilmadan ve herhangi bir kontrast madde verilmeden once,
tas, metal veya kalsifikasyonlara ait opasiteler ve tam obstruksiyonu diisiindiiren hava-sivi
seviyesinin olup olmadiginin tespiti amaciyla diiz karin grafisi alinarak baslandi.

Entubasyon islemi sag lateral dekubitis pozisyonda ve bas ekstansiyonda iken yapildi.
Olgularin yutkunmasi ile olusan peristaltik hareketten de faydalanarak kateter mide antrumuna

kadar kaydirildi. Kateterin mide fundusundaki kivrilmasi klavuz telin manipulasyonu ile
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(Double-back manevrasi) diizeltilerek pilora dogru yonlendirildi. Pilordan geciste zorlanilan
olgular sol lateral dekiibit pozisyona getirilerek pilorun hava ile dolmasi saglandi. Bu pozisyon
ayni zamanda siiperior duodenal fleksuranin a¢ilmasimi sagladigindan duodenum igerisinde
kateterin kolay ilerlemesini sagladi. Inferior duodenal fleksuradan geciste de zorlanilan
olgularda Double-back manevrasindan faydalanildi. Baz1 olgularda pilor lokalizasyonunun
tespiti ve duodenumun goriintiilenmesi amaciyla 10 ml baryum siispansiyonu entubasyon
sirasinda verildi. Duodeno-jejunal bileskede kateterin ucundaki reflii onleyici balon hava ile
sigirilerek entubasyon islemi tamamlandi (Resim 3).

Kateterizasyon islemi Oncesinde hazirlanan, oda sicakligindaki, yaklasik 300 ml %80
konsantrasyondaki baryum siilfat siispansiyonu (Radyobarit, Yenisehir), olgunun barsak
motilitesine gore ayarlanmakla birlikte, dakikada 60 ml gidecek sekilde sabit hizda ve
araliksiz olarak verildi. Daha sonra 1500-2000 ml %0.5’lik hidroksi metilseliiloz erigi
(Istanbul Universitesi Eczacilik Fakiiltesinde hazirlatildi) dakikada 80-100 ml hizla
gonderildi. Baryum ve hidroksi metilseliiloz verilmesi 50 ml’lik enjektorler kullanilarak
manuel olarak yapildi. Ince barsaklarin yeterli distansiyona ulagsmas1 ve tiim barsak anslarinin
cift kontrastli goriintiisii saglaninca enjeksiyona son verildi. inceleme sonlandirilmadan 6nce,
kateter balonu indirilerek proksimal duodenuma kadar geri cekildi. Baryum siispansiyonu ve
hava enjekte edilerek duodenumun c¢ift kontrastli goriintiileri elde edildi.  Baryum
siispansiyonu ve metil seliiloz inflizyonu siiresince aralikli olarak barsak motilitesi ve pasajin
devamliligi skopik olarak degerlendirildi. Herhangi bir patoloji tespit edildiginde grafiler
alindi. Metil seliiloz infiizyonunun tamamlanmasin takiben rutin olarak proksimal jejunum,
prone ve trendelenburg pozisyonunda ileum, prone ve siipin pozisyonda tiim ince barsak
segmentlerini igerisine alan goriintiiler ve spot terminal ileum filmleri alindi. Barsak
segmentlerinin siiperpozisyonunu engellemek amaciyla kompresyon uygulandi ve olguya
pozisyon vererek lateral oblik grafiler alindi. Ayrica siipheli goriiniimlii barsak segmentleri
spot grafilerle degerlendirildi.

Inceleme siiresince skopik olarak barsak peristaltizmi ve kontrast maddenin cekuma
transit zamani gozlenerek fonksiyonel degerlendirme yapildi. Dakikada 3—4 peristaltizm ve
7-15 dakikalik transit zamani normal olarak kabul edildi. Elde olunan goriintiilerde barsak
limen genisligi, duvar kalinligi ve kontur diizenliligi, mukozal paterni, jejunum ve ileum

anslarinda plika konnivantes siklik ve derinligi degerlendirildi. Barsak anslarinda darlik,
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dolum defekti ve ektrensek basi bulgulari arastirildi. Birbirine paralel gelen iki barsak
segmenti duvarlari arasindaki mesafenin 3 mm’nin iizerinde olmasi1 duvar kalinlagsmasi olarak
degerlendirildi. Yeterli distansiyonda jejunumda 4.5 cm, ileumda ise 3 cm’lik liimen genisligi,
yaklasik 2.5cm’lik segmentte jejunumda 6, ileumda ise 3 plika konnivantes sayist normal
olarak kabul edildi (Resim 4). Mukozal paternin degerlendirilmesinde; malabsorbsiyonda
mozaik, inflamatuar barsak hastaliklarinda graniiler ve iilseronodiiler patern (kaldirim tasi
gorliniimii) gibi spesifik radyolojik bulgular arastirildi. Lezyonlarin ince barsaktaki
lokalizasyonu, yayginlig1 ve tutulan segmentler belirlendi.

Bulgular endoskopik, histopatolojik veya klinik kesin tanilar ile karsilastirildi.
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4. BULGULAR:

Calisma grubunu olusturan 42 olgunun 26’sinda ince barsak hastaliklar1 ve neoplazmlarina
ait degisik radyolojik bulgular saptandi. Enteroklizis incelemesinde 16 olguda herhangi bir
patolojik bulguya rastlanmadi.

Olgularimizda tespit edilen hastaliklar ve bu hastaliklara ait enteroklizis bulgular1 Tablo 1
ve Tablo 2’de 6zetlenmistir.

Klinik ve histopatolojik kesin tanilarina goére en genis olgu grubunu Crohn hastalig
olusturmaktaydi. Enteroklizis incelemesinde Crohn hastaliginin degisik donemlerine ait
bulgular saptanan 8 olgunun 6’sinda ara-ileri donem, 1’inde ise ileri donem, diger 1 olguda ise
postoperatif niiks Crohn hastalig1 ile uyumlu goriiniimler tespit edildi. Olgularda erken
doneme ait radyolojik bulgulara rastlanmadi. Ara donem Crohn hastaligina sahip 6 olgunun
tamaminda plikalarda silinme ve iilserasyon, 2 olguda nodiiler mukozal patern ve 1 olguda
mezenterik cidarda rijitide ve antimezenterik cidarda skalloping tespit edildi. Ileri dénem
olgularda ise derin lineer iilser, kaldirim tas1 goriinimii, barsak duvarinda kalinlasma ve
separasyon saptandi (Resim 5). Diger 1 olguda postoperatif niiks Crohn hastaliina ait
plikalarda silinme ve mukozada nodiiler goriiniim vardi (Resim 6). Terminal ileumda striktiir
goriilen 1 olgu disinda (Resim 7), diger olgularda Crohn hastaligi komplikasyonlarina ait
radyolojik bulguya rastlanmadi.

Karinda sislik ve agr sikayetleri olan ve klinik olarak subileus On tanisi ile enteroklizis
incelemesi yapilan 5 olgunun 2’sinde ince barsaklarda gecirilmis operasyona bagl adheziv
bant, 1’inde postoperatif fibrozise bagli liimende daralma tespit edilirken 2 olguda herhangi
bir patolojik bulgu saptanmadi. Total abdominal histerektomi ve inguinal herni operasyonu
hikayesi bulunan ve adheziv bant tespit edilen olgularda; proksimal jejunal ve distal ileal
anslarda lokal darlik, darlik proksimalinde barsak liimen dilatasyonu, darlik seviyesinde bant
tarzinda ekstrensek impresyon ve barsak anslarinin bant seviyesinde askiya alinmig goriiniimii
(cadir belirtisi) tespit edildi (Resim 8). Ayrica skopik inceleme sirasinda peristaltizmin yavas
ve barsak transit siiresinin uzamis oldugu goriildii. Mezenter iskemisi nedeniyle ileal
rezeksiyon ve ug uca ileal anastomoz operasyonu hikayesi bulunan olguda, operasyondan 6 ay
sonra yapilan enteroklizis incelemesinde, anastomoz hattinda liimende belirgin darlik, darlik
proksimalinde dilatasyon ile birlikte bu seviyede pasajin uzadigi goriildii (Resim 9).

Radyolojik olarak ince barsak patolojisi saptanmayan 2 olgu klinik bulgular ve yapilan cift
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kontrast kolon grafisi sonucunda (haustra say1 ve derinliginde artma) irritabl barsak sendromu
olarak degerlendirildi.

Siddetli kusma ve gelisme geriligi olan 13 yasindaki olguda; jejunum proksimalinde
diizgiin konturlu liimen daralmasi, darlik proksimalinde jejunal anslarda anevrizmatik
genisleme ve bu segmentlerde mukozal kalinlagma ile birlikte pililerde silinme mevcuttu
(Resim 10). Olgu histopatolojik olarak jejunal web tanis1 aldu.

Klinik bulgular ve radyolojik incelemeler sonucunda malabsorbsiyon tanisi alan 5 olguda
jejunal anslarda genisleme, sirkiiler plika sayisinda azalma (ileizasyon), pasaj siiresinde
kisalma, kontrast madde diliisyonu, flokulasyon, segmentasyon motilite ve sekresyon artisi
mevcuttu (Resim 11,12,13).

Kronik ishal ve karin agris1 sikayeti bulunan ve {iilseratif kolit tanis1 alan olguda, ¢ekum
agirlikli olmak iizere c¢ikan kolondan itibaren tiim kolonu etkileyen, terminal ileumu da igine
alacak sekilde kesintisiz devam eden liimende daralma, yiizeyel ve submukozal iilsere
goriiniim ile ileocekal valv ve terminal ileumda genisleme saptandi. Terminal ileumda
pilikalarin silinmis oldugu goriildii (Resim 14). Radyolojik ve histopatolojik olarak olguya
Backwash ileiti tanis1 kondu.

Ishal ve karin agris1 sikayetleri ve 15 yildir Behget hastalign hikayesi bulunan olguda,
ileocekal valv diizeyinde darlik, darlik proksimalinde terminal ileumda genisleme, pililerde
silinme ve seperasyon tespit edildi. Cekum deforme goriiniimde olup mukozada kiiciik
tilseratif lezyonlar saptandi (Resim 15). Yapilan endoskopik biopsi sonucunda bulgular Crohn
hastalig1 ile uyumlu olmamasi nedeniyle Behcet hastaligina baglh ince barsak tutulumu olarak
yorumlandi.

Calismamizda ikinci biiylik olgu grubunu neoplastik hastaliklar olusturdu. Radyolojik
olarak tiimor tespit edilen 7 olgunun histopatolojik tanilari; 2’si Non-Hodgkin lenfoma, 2’si
adenokarsinom, 1’1 leiomyosarkom, 1°i anjiosarkom, 1’1 polipozis ile seyreden Peutz-Jeghers
sendromu idi. Enteroklizis incelemesine ilave olarak, tiimor tespit edilen olgular BT ile de
degerlendirildi.

Adenokarsinom tespit edilen ve karin agrisi, anemi ve kilo kayb1 sikayetleri olan 2 olgudan
birinde; duodenumun 3. kisminda “isirilmis elma” seklinde kisa bir segmentte, mukozal
paternde destriiksiyon olusturan daralma tespit edildi (Resim 16). Diger olguda, duodenumun

2. kisminda ekzofitik uzanimli, iilsere, nekrotik biiylik kavitesi bulunan, diizensiz sinirh
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timoral kitle ve kitle proksimalinde bulbusta anevrizmatik dilatasyon saptandi. Kitlenin
duodenum ile hepatik fleksura arasinda fistiillizasyona neden oldugu, verilen kontrast
maddenin duodenum 2. kismindan itibaren kolonun visualize olmasi ile skopik olarak tespit
edildi (Resim 17).

Ince barsak lenfomas: tespit edilen 2 olguda farkli radyolojik bulgular saptandi. Olgularin
birinde liimende daralmaya neden olan multisentrik kitle, pililerde kabalasma ve mukozada
nodiiler patern vardi (Resim 18). Diger olguda ise barsak anslarinda yaylanmaya ve pililerde
silinmeye neden olan multisentrik ekzoenterik kitle (mezenterik tip lenfoma) saptandi (Resim
19). Bu olgularda lenfoma evrelemesi ve diger organ tutulumunun arastirilmasi amaciyla
yapilan BT incelemesinde; ilk olguda barsak tutulumuna ilaveten mediastinal lenfadenopatiler
tespit edilirken, diger olguda biiyiik boyutlu mezenterik kitleler disinda ilave organ tutulumu
saptanmadi.

Leiomyosarkom tespit edilen olgunun enteroklizis incelemesinde proksimal jejunumda
barsak duvar ile iliskili biiylik nekrotik kavite iceren diizensiz sinirli tiimoral kitle saptandi.
Kitle komsulugunda jejunum duvarinda diizensiz kalinlasma ve kitle kavitesi ile barsak duvari
arasinda fistiilizasyon tespit edildi (Resim 20). Yapilan US ve BT incelemede diizensiz sinirli,
heterojen, nekrotik kitleye ilaveten karacigerde multipl metastatik nodiiler lezyonlar ile
paraaortakaval ve mezenterik lenfadenopatiler goriildii.

Iki y11 once akciger tiimorii nedeniyle kemoterapi ve radyoterapi alan olguya karin agris1 ve
kabizlik sikayetleri ile enteroklizis incelemesi yapildi. Pelvik bolgede jejunoileal gecis
seviyesinde barsak anslari ile iligkili, santrali nekrotik, diizensiz sinirli ekzofitik kitle tespit
edildi (Resim 21). BT incelemede, kitle disinda diger organ patolojisi ya da kitlenin cevreye
yayilimi saptanmadi. Olguya histopatolojik olarak anjiosarkom tanis1 kondu.

Kolonda yaygin polipler bulunmasi nedeniyle 2 kez operasyon gecirmis ve Peutz-Jeghers
sendromu tanis1 almis 17 yasindaki olguya enteroklizis ile ince barsak taramasi yapildi.
Jejunum ve ileum anslarinda cok sayida, diizgiin konturlu, polipoid dolum defektleri izlendi.
Polipler operasyonla ¢ikartildi (Resim 22).

Calismamizda barsak transit siiresi ortalama 12+4 dakika olarak hesaplanirken, olgularin
6’sinda pasaj siiresinin uzadigi (ortalama 18 dakika), 5’inde ise normalden hizli (ortalama 6

dakika) oldugu tespit edildi.
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Calismamiza dahil edilen 42 olgunun 16’sinda enteroklizis incelemesinde herhangi bir
patolojik bulguya rastlanmadi. Bu olgularin 8’inde karin agrist ve ishal, 5’inde kilo kayb1 ve
anemi, 2’sinde karin agris1 ve kabizlik, 1’inde ise hipoalbuminemi etyolojisi arastiriliyordu.
Karin agris1 ve ishal sikayetleri bulunan 10 olgudan 4’iinde ve kabizlik sikayeti olan 2 olguda,
kolon grafisinde haustra say1 ve derinliginde artis oldugu tespit edilerek, klinik ile birlikte
irritabl barsak sendromu tanisi kondu. Diger olgularda gastrointestinal kanala ait patolojik
bulgu saptanmadi.

Enteroklizis inceleme siiresi, baslangi¢cta daha uzun olmak iizere her bir olgu icin ortalama
30 dakika idi. Entubasyon, kaskat mideye sahip 8 olguda daha uzun olmak iizere (ortalama 15
dakika) tiim olgularda ortalama 10 dakika siirdii. Olgularin 1’inde entiibasyon sirasinda
duodenum distalinde direncle karsilasildi. Yol gostermesi amaciyla, olguya 10 ml baryum
verilerek duodenum distalinde liimende belirgin daralmaya neden olan tiimor tespit edildi. Bu
olguda kateter duodenum proksimalinde sabitlenerek inceleme yapildi.

Enteroklizis incelemesine gonderilen ve tetkik yapilamayan 8 olgudan 3’ii incelemeyi
kabul etmezken, 5’inde nazojejunal entubasyon gerceklestirilemedi. Bu olgulardan 2’sinde
kaskat mide mevcut iken, 3 olgu kateterizasyon islemini tolere edemeyerek isleme son

verilmesini istedi.
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4.2. TABLOLAR:

Tablo 1: Olgularimizda Tespit Edilen ince Barsak Hastahklari

Olgu sayisi

Non-neoplastik hastaliklar

Crohn hastaligi
Malabsorbsiyon sendromu
Obstruksiyon

Backwash ileitis

Behget ileiti

—— A U 00

Neoplastik hastaliklar

Adenokarsinom
Non-Hodgkin lenfoma
Leiomyosarkom
Anjiosarkom
Peutz-Jeghers sendromu

—_—— = DN DN
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Tablo 2: ince barsak hastaliklarinda enteroklizis bulgular:

Olgu sayisi

Non-neoplastik hastalhiklar
Plika degisikigi
Ulserasyon
Stenoz — prestenotik dilatasyon
Pasaj siiresinde uzama
Pasaj siiresinde kisalma
Flokulasyon — kontrast madde diliisyonu
Kaldirim tag1 goriiniimii
Barsak duvarinda kalinlagsma ve separasyon
Nodiiler mukozal patern
Adheziv bant
Cekum deformitesi
Mezenterik cidarda rijitide
Antimezenterik cidarda skalloping

Neoplastik hastaliklar
Pilika degisikligi
Ulser — nekrotik kavite
Barsak duvarinda kalinlagsma ve separasyon
Liimende daralma
Mukozal destriiksiyon
Fistiilizasyon
Dolma defekti
Eksternal basi

—_—
——RONNWhEbRuuoaa B

— NN W WA
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4.3. OLGU ORNEKLERI:

Resim 2: Polivinilklorid enteroklizis kateteri ve teflon klavuz tel

~ TR T

Resim 3: Nazojejunal entubasyon ve enteroklizis kateterinin jejunum proksimaline
yerlestirilmesi
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Resim 4: ince barsaklarin normal enteroklizis bulgulari. A. Jejunum ve B. fleum anslarinin
cift kontrast safhadaki transparan goriiniimleri. C. Tiim ince barsaklarin ¢ift kontrast safhada
panoromik goriintimii.
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FLUOROSP|

Resim 5: Crohn hastaligi (ara-ileri donem). A. Distal ileumda lineer ve transvers yerlesimli
tilserler ve nodiler patern (kaldinm tas1 goriiniimii), pililerde silinme ve seperasyon,
B. Distal ileumda mezenterik kenarda rijidite ve antimezenterik kenarda skalloping
goriilmektedir.
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Resim 6: Postoperatif niiks Crohn hastahg. A. ve B. ileum (I) ile transvers kolon (K)
arasindaki anastomoz hatt1 proksimalinde mukozada silinme ve nodiiler goriiniim.
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Resim 7: ileri donem Crohn hastaligi. A. Enteroklizis incelemesinde, terminal ileumda
striktiir (ok) ve prestenotik dilatasyon. B. BT de terminal ileum liimeninde darlik ve barsak
duvar kalinliginda artis goriilmektedir.
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Resim 8: Adheziv bant. Sag lateral dekubit pozisyonda alinan grafide adheziv bant (ok)
nedeniyle ileal ansta iist kadrana cekilme, bant proksimalindeki barsak anslarinda hafif
dilatasyon.

SUTF RADYOLOJIABD
1960 FLUOROSPOT
01-01-1960

29-07-2003

42751PM

Barium  Jejunum

Resim 9: Postoperatif fibrozis. Ileoileal anastomoz hattinda belirgin darlik (ok) ve
prestenotik dilatasyon
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Resim 10: Jejunal web. Jejunum proksimalinde webe ait diizgiin konturlu bant seklinde
anuler darlik (ok), proksimaldeki barsak anslarinda anevrizmatik dilatasyon ve pililerde
kabalagma.

Resim 11: Malabsorbsiyon. Jejunum ve ileumda dilatasyon, jejunumda pilika sayisinda
azalma (ileizasyon ). Olgu histopatolojik olarak Coliak hastaligi tanist aldi.
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Resim 12: Malabsorbsiyon. A. ve B. Jejunum ve ileumda genisleme, kontrast madde
diliisyonu ve flokiilasyon, jejunumda pili sayisinda azalma.
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Resim 13: Malabsorbsiyon. A. ve B. Jejunum ve ileumda genisleme, sirkiiler
kalinliginda artis, kontrast madde diliisyonu ve segmentasyon.

plika
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Resim 14: Backwash ileiti. Tiim kolonda (K) haustralarda silinme, liimende daralma,
mukozal ilserler, cekum (C) deformasyonu, terminal ileum (TI) ve ileocekal valvde
genisleme ile birlikte terminal ileumda mukozal iilserler goriilmektedir.

Resim 15: Behcet hastaliZina bagh barsak tutulumu. Pron pozisyonunda alinan
grafide, cekum (C) deformitesi ve mukozal iilserler (ok basi), ileogekal valvde darlik (ok),
terminal ileumda genisleme, pililerde silinme ve yiizeyel iilserler goriilmektedir.
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A

Resim 16: Adenokarsinom. A. Enteroklizis incelemesinde duodenumun 3. kisminda mukozal
destriiksiyon (“elma 1sirig1” goriiniimii), limende daralma, B. BT’de liimende belirgin
daralmaya neden olan kitle ve ¢evre dokularla olan iliskisi goriilmektedir.

I 1 UOAUIA70)

B

Resim 17: Adenokarsinom. A. Enteroklizisde duodenumun 2. kismu ile iliskili, nekrotik
kavitasyon(*) iceren tiimoral kitle izlenmektedir. Kitle kavitesinden hepatik fleksura
seviyesinde kolona (K) ve duodenumun 4. kismina fistiilizasyon tespit edilmistir (ok baglari).
B. BT’de duodenum ve kolon segmentlerini invaze etmis heterojen tiimoral kitle goriilmektedir.
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Resim 18: Non-Hodgkin Lenfoma. Jejunum distalinde anuler darlik (ok) ve prestenotik
dilatasyon goriilmektedir. Mukozada graniiler patern ve foldlarda kalinlasma dikkati
cekmektedir.

0434 8270467
01-01-1956

T Jounum

Resim 19: Non-Hodgkin Lenfoma. A. ileum proksimali ve B. Jejunum proksimal ve distalinde,
barsak anslarinda yaylanma ve pililerde silinmeye neden olan ekzoenterik multisentrik lezyonlar
goriilmektedir.
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Resim 20: Leiomyosarkom. Jejunum proksimalinde, barsak ansi ile iliskili biiyiik
nekrotik kavitesi olan tiimoral kitle goriilmektedir. Kitleden jejunum distaline fistiilizasyon
izlenmektedir (ok).
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14 04 1946
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A

Resim 21: Anjiosarkom. A. ve B. Jejunoileal bolgede, mukozada destriiksiyon ve liimende
daralma olusturan, nekrotik, ekzofitik uzanimli tiimoral kitle.

64



Resim 22: Peutz-Jeghers sendromu. A. Tiim jejunal ve ileal anslarda ¢ok sayida polipoid
dolma defektleri izlenmektedir (ok baslar1) B. Poliplerin makroskopik goriiniimii.
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4. TARTISMA:

Gastrointestinal sistemin radyolojik incelemesi son 20 yilda 6nemli degisim gostermistir.

Onceleri siklikla kullanilan direkt grafiler ve kontrastli incelemeler gibi konvansiyonel
teknikler ile US, BT, MRG gibi kesitsel inceleme metodlar1 liiminal lezyonlarin
degerlendirilmesinde sinirh bilgiler vermektedir. ince barsaklarin radyolojik degerlendirmesi
anatomik ve fizyolojik ©zellikleri nedeniyle olduk¢a zordur. Treitz bagi ve ileogekal valv
arasindaki mezenterik ince barsagin endoskopik incelemesi uzun ve kivrimli yap1 nedeniyle
miimkiin degildir. Ince barsak pasaj grafileri, uygulanmasi basit ve ucuz olmasi nedeniyle
yaygin olarak kullanilmaktadir. Ancak bu teknikte fizyolojik bir bariyer olan pilor, oral yoldan
verilen kontrast maddenin gec¢is hizin1 azaltmakta olup yeterli distansiyonun olugmasina izin
vermemektedir. Ayrica, transit siiresinin uzun oldugu veya sekresyonun arttigi durumlarda
liiminal ylizeyin detayli incelenmesi miimkiin olmamaktadir (70).
Ozellikle 1970’1i yillarda Sellink (71) tarafindan tarif edilen ve klinik uygulamaya sokulan
enteroklizis yOnteminin gelisiminden bu yana ince barsaga ait patolojiler daha 1iyi
degerlendirilebilmektedir. Bu yonteme Herlinger (72) metil seliillozu da dahil ederek, modifiye
edilmis enteroklizis yontemi ile cift kontrast goriintiiler elde etmistir. Bu teknikte pilor
gecilerek proksimal jejunum kateterize edilir. Boylece baryum ve metil seliiloz
siispansiyonunun dogrudan ve istenilen hizda enjekte edilebilir ve yeterli barsak distansiyonu
saglanir (72). Baryumu takiben verilen hidroksi metilseliilozun, baryum i¢ine difiizyonu az
oldugundan Oniindeki kontrast kolonunu iterek barsak liimeninin genislemesini saglar ve
kontrastin mukozaya adhezyonunu arttirir. Ozellikle pelvik yerlesimli ileum anslari, ¢ift
kontrast incelemede yeterli dilatasyonu saglanarak metilsiilozun transparan goriiniimiinden
dolay1 konvansiyonel pasaj grafilerine oranla ¢ok daha iyi vizualize olurlar (66).

Enteroklizis ile IBPG’yi ilk defa Fleckenstein ve Pedersen (73) karsilastirmis olup, ince
barsak degerlendirmesinde enteroklizisin ideal bir teknik oldugunu saptamiglardir. Diger bir
calismada (74), aym hastalarda yapilan 88 enteroklizis ile 52 IBPG karsilastirildiginda
enteroklizis ile hastalarin %96’sinda dogru teshis konulabilirken IBPG ile %72 sinde dogru
teshis konulabildigi goriilmiistiir. Enteroklizisin yalanci negatiflik oram1 %7.6, IBPG’nin
%41.6 olarak bulunmustur. Hasta rahatsizli§i ve radyasyona maruziyet gibi dezavantajlarina
ragmen enteroklizisin teshis yiizdesi ve sensitivitesi IBPG’ye gore daha iyi olup, tetkik siiresi

daha kisadir. Ince barsaklarin degerlendirilmesinde onemli avantajlar sagladigindan dolayi
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calismamizda Herlinger tarafindan modifiye edilen metilseliilozlu cift kontrast enteroklizis
teknigini kullandik.

Enteroklizis; Crohn hastaliginin tanisinda, yayginliginin ve derecesinin gosterilmesinde
siklikla kullanilmaktadir. Sadece ince barsak tutulumu olan Crohn hastaliginin tanis1 oldukca
giictiir ve genellikle gecikmeli olarak konmaktadir. Bunun en 6nemli sebeplerinden biri,
terminal ileum ve treitz bag arasindaki ince barsaklarin endoskopik olarak
degerlendirilememesi, digeri ise yapilan IBPG’nin yalanci negatif oranlarinin yiiksek
olmasidir (75). IBPG ile Crohn hastaligi tamisinda yeterli sonuglar edilmis olsa da enteroklizis
ile karsilagtirmali c¢alismalarda enteroklizisin {istiinliigii kabul edilmistir (75-79). Yine
Maglinte (80); 138 vakalik serisinde enteroklizisin sensitivite, spesifite ve dogruluk oranlarini
sirastyla; %100, %98.3, %99.3 olarak bildirmistir.

Enteroklizis incelemesinde mukozal ve submukozal patolojiler daha ayrintili
degerlendirilebilmektedir. Crohn hastaliginin erken donemine ait viluslarda 6dem ve
enflamasyona bagli graniiler patern ile kiiciik aftdz iilserlerin olusturdugu target paterni ince
barsak pasaj grafileri ile saptanamazken, enteroklizis ile oldukca iyi vizualize edilir. Boylece
Crohn hastaliginin erken doneminde bile enteroklizisle tan1 konulabilmektedir (81-83).

Crohn hastaliginda gelisebilecek komplikasyonlardan striktiir ve fistiillerin gosterilmesinde
enteroklizis kullanilmakta ise de inflamasyon ve abse ayirici tanisinda BT ve MRG daha ¢ok
tercih edilmektedir (84,85). Yeni ¢alismalarin bir cogu enteroklizisin etkinligini vurgulasa da
ozellikle gastroduodenal ve duodenojejunal bilegske gibi proksimal lezyonlarda enteroklizisin
pasaj grafilerine gore yetersiz kaldigi, fistiillerin gosterilmesinde her iki teknigin benzer
sonuclara sahip oldugu bildirilmektedir (86). Ileri evre Crohn hastaliginda gelisen striktiirler
ile yaygin iilserasyonlar ve bunlarin neden oldugu irritabiliteye bagli spazm ve 6dem ile
olusan “ip isareti” (string sing ) bulgusunun gercek striktiirden IBPG ile ayirt edilmesi oldukca
giictiir. Ancak metilseliiloz infiizyonu ile artan intraliiminal basing, barsak liimeninin
distansiyonunu saglar ve boylece enteroklizis ile spazma bagli darlik veya striktiir kolaylikla
ayirt edilir (87-89). Ayrica obstriikksiyon veya fistiil nedeniyle opere edilecek hastalarda
ameliyat Oncesi hastalifin yayginliginin saptanmasinda, postoperatif donemde olusabilecek
nilks patolojinin yayginliginin ve evresinin belirlenmesinde, striktiir ve fistiil gibi

komplikasyonlarin a¢iga ¢ikarilmasinda enteroklizis iistiin bir yontemdir (77,90).
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Calismamizda Crohn hastaliginin erken donemine ait bulgu saptamadik. Olgularimizin
4’tinde derin transmural ilserler, liimende obstrilksiyona neden olmayan daralma,
ilserenodiiler patern, mezenterik kenarda rijidite, antimezenterik kenarda skalloping gibi ara
ve ileri doneme ait bulgular tespit ettik. Olgularin birinde postoperatif niiks Crohn hastaligina
ait mukozal degisiklikler, diger bir olguda terminal ileumda belirgin daralmaya neden olan
striktiir ile proksimalinde dilatasyon saptandi. Crohn hastaligl tespit ettigimiz olgularin
hicbirinde fistiil ve abse gibi komplikasyonlar tespit edilmedi.

Ince barsak obstriiksiyonlar1 enteroklizisin major endikasyonlarindan biridir (91,92).
Obstriiksiyonlarin yerinin ve nedeninin saptanmasinda pasaj grafileri, barsak liimeninde yeterli
distansiyon saglayamadig1 icin ¢cogunlukla yetersiz kalmaktadir. Direkt batin grafilerinde ise
hava-sivi seviyelenmeleri tespit edilerek tani desteklenir. Optimal distansiyonun saglandigi
enteroklizis yontemi ile intermitant ve parsiyel ince barsak obstriiksiyonlar1 tespit edilir.
Ayrica kateter araciligr ile dekompresyonun da yapilabilmesine olanak saglar (93-95).
Enteroklizis, subileus olgularinda adheziv bandlarin saptanmasinda, striktiir ve prestenotik
dilatasyonun gosterilmesinde, organik ve spazma bagh darlik ayirici tanisinda diger baryumlu
grafilere gore daha {iistiin bir yontemdir (96,97). Ancak obstriiksiyonlar tam tikanma seklinde
ise erken cerrahi girisim gerekebileceginden ve olas1 perforasyonlarda baryum peritonitinin
gelismesi istenmeyen bir komplikasyon oldugundan tercih edilmemektedir. Bu tiir lezyonlarda
BT ve MRG’den faydalanilir (98,99). Nolan ve Marks yaptiklar1 caligmada (94); malignite
nedeniyle opere olmus ve sonrasinda ince barsak obstriikksiyonu gelisen hastalarda
enteroklizisin adhezyon, metastaz ve radyasyon hasar1 gibi patolojileri %90 oraninda ortaya
koydugunu tespit etmislerdir. Son yillarda BT enteroklizis ve MR enteroklizis teknikleri
gelistirilmis  olup konvansiyonel enteroklizis yoOntemine istiinliikleri arastirilmistir.
Umschaden ve arkadaslari (95), Crohn ve ince barsak obstriiksiyonu tanili 30 olguluk
caligmasinda MR enteroklizis ile konvansiyonel enteroklizisi karsilastirmis ve her iki
yontemin birbirine iistiinlilk saglamadigini gostermistir. Calismamizda obstriiksiyon tespit
edilen olgularda, obstruksiyonun lokalizasyonu, derecesi ve etyolojisi hakkinda yeterli
bilgilere ulagilmis olup ayn1 zamanda olgularda dekompresyon saglandi.

Enteroklizisin bir diger kullanim alan1 ince barsak tiimorleridir. Ince barsak tiimorleri
olduk¢a nadirdir. Bunun sebebi; barsak iceriginin pH degerinin yiiksek, transit siiresinin kisa

olmasi ve basta IgA olmak iizere immunglobulin degerlerinin yiiksekligidir (100-102). Ancak

68



saptanan tiimorler daha c¢ok maligndir. Semptomlar, obstriikksiyon gelisenler disinda
nonspesifik oldugundan tamida gecikmelere neden olmaktadir. Basette ve arkadaslari (103),
ince barsak kokenli tiimorlerin gosterilmesinde IBPG ile enteroklizisin duyarliligini
karsilagtirmislar ve enteroklizisin %33’e %90 oraninda {iistiinliiglinii saptamiglardir. Benign
ince barsak tiimorleri enteroklizis incelemesi ile iyi sinirli intraliiminal dolma defekti seklinde
goriiliirler. BT inceleme, lezyonlarin ekstraliiminal uzanimlarin gostermek ve ozellikle lipom
gibi yag icerigi yiiksek olan kitleleri karakterize etmek igin kullanlabilmektedir (34,35). Ince
barsak malign tiimorlerinin degerlendirmesinde en iyi teknik enteroklizisdir. Ozellikle
intraliminal lezyonlar erken donemde tespit edilebilir. Malign lezyonlarda enteroklizis
inceleme ile intraliiminal dolma defekti, mukozal destriiksiyon, striktiir formasyonu,
ilserasyon-kavitasyon varligi, obstriiksiyon, lezyonun konturu, sayisi ve lokalizasyonu
saptanabilir (35). BT inceleme, kitlenin ekstraliiminal uzanimi tespit etmek ve evrelemek icin
kullanilirken, lezyonlarin erken tanisinda katkisi cok azdir (17). Calismamizda tespit ettigimiz
6’s1 malign, 1’1 benign olmak {izere 7 tlimorlii olguda enteroklizis bulgular literatiir bilgileri
ile uyumlu idi. Bu olgularda, kitlelerin ekstraliiminal uzanimlarinin tespiti ve olas1 diger organ
tutulumlarinin tespiti amaciyla BT inceleme yapildi.

IBPG’de ozellikle transit siirelerinin uzun oldugu vakalarda barsak sekresyonunun
artmasina bagli olarak kontrast madde flokiilasyonu, segmentasyonu ve fragmantasyonu
genellikle sik karsilasilan bulgular olup malabsorbsiyon lehine yorumlanabilir. Ancak
hipersekresyona ya da transit zamaninin uzamasina baglh gelisen bu radyolojik goriiniim her
zaman malabsorbsiyonu gostermez. IBPG ve enteroklizis incelemesinde barsak anslarinda
dilatasyon, artan sekresyona bagli kontrast maddenin flokiilasyonu ve fragmantasyonu, artan
peristaltizme bagh transit zamaninda kisalma, ileri donemde ise hipomotiliteye bagh transit
zamaninda uzama gibi nonspesifik malabsorbsiyon bulgular1 degerlendirilmektedir (28,79).
Ancak enteroklizis yontemi ile nonspesifik bulgulara ek olarak Coliak hastaligi i¢in spesifik
morfolojik bulgular ve skopik gozlem ile de barsak peristaltizmine ait patolojik degisiklikler
saptanabilmektedir. Jejunumun ileizasyonu, ileumun jejunizasyonu ve mozaik patern
literatiirlerde Coliak hastaligi icin spesifik radyolojik bulgular olarak kabul edilmektedir
(79,104). Bu calismada malabsorbsiyon tespit edilen 5 olguda, skopik olarak peristaltizmin ve

transit stiresinin artmis oldugu tespit edildi.
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Ayrica, kontrast madde diliisyonu ve flokiilasyon gibi nonspesifik bulgularin yaninda
jejunumda tespit edilen ileizasyon gibi spesifik bulgular malabsorbsiyon tanisinda yardimci
oldu.

Kolonu tutan enflamatuar bir hastalik olan Ulseratif kolitte, % 15 oraninda ileocekal valv
ve terminal ileum tutulumu da goriiliir (Backwash ileiti). Bu durumda, beraberinde genellikle
tiim kolon tutulmustur. Radyolojik olarak; genislemis ve rijit ileocekal valv, terminal ileumda
pilikalarda silinme ve graniiller mukozal patern ile karakterizedir (10). Calismamizda
histopatolojik olarak {iilseratif kolit tanis1 alan olguda; kolon garfisinde tiim kolon anslarinda
haustralarda silinme, liimende daralma ve mukozada iilserler saptandi. Enteroklizis
incelemesinde terminal ileum ve ileogekal valvde genisleme, plikalarda silinme tespit edilen
olgu Backwash ileiti tanisi aldi.

Behcet hastaligi rekiirren multifokal bir patolojidir. Behcet'li hastalarin %10-15'inde barsak
tutulumu vardir ve en sik ileogekal bolge etkilenir (26). Barsak tutulumunun son dénem
bulgulari, Crohn hastaligina benzer (27). Calismamizda 15 yildir Behget hastaligi hikayesi
olan 1 olguda ¢cekumda deformasyon ve mukozal iilserasyonlar ile ileocekal valvde darlik ve
prestenotik terminal ileum da genisleme saptandi. Radyolojik goriiniimii itibariyle olguda ileri
donem Crohn hastalig diisiiniildii. Ancak yapilan endoskopik biyopsi sonucu, Crohn hastalig
ile uyumlu olmayan nonspesifik enflamasyon olarak degerlendirildi. Klinik, radyolojik ve
patolojik degerlendirme sonucu olgu Behget hastaligina bagl barsak tutulumu tanisini aldi.

Enteroklizis incelemesinde; entiibasyon, baryum ve metilseliilloz infiizyonu esnasinda
skopik takip nedeniyle hastalarin aldig1 radyasyon miktari pasaj grafilerine gore daha fazladir.
Thoeni yaptig1 calismada (105), enteroklizis i¢in ortalama radyasyon dozunun 123 mGy, ince
barsak pasaj grafilerinde ise bu degerin 84 mGy oldugunu sdylemektedir. Ancak bu durumun
inceleme yonteminin sagladigi avantajlar nedeniyle gozardi edilebilecegi bildirilmektedir.

Enteroklizis tetkiki; tam obstriikksiyonu olan hastalarda beraberinde barsak iskemisi ve
enfarkt gelismesi durumunda, spesifik nedenlere bagli veya reflii sonucu olusan Ozefajit
varhiginda ve mide operasyonu sonrasi ilk iki hafta icinde yapilmamalidir. Ust gastrointestinal
kanalda iilserasyon ve biiyiik kitlelere bagli gelisen striktiirlerde de perforasyon riskinden
dolay1r baryum verilmeden 6nce pnomoperitoneum olasiligi tiim direkt grafi teknikleri ile
ekarte edilmelidir (106). Enteroklizis basarili bir yontem olarak literatiirde yer alsa da bazi

komplikasyonlar1 bulunmaktadir. Major komplikasyonlardan, mukozal diseksiyon ve
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perforasyon nadiren de olsa goriilebilir. Bilinenen kateterizasyon tekniklerine uyulmasi ile
komplikasyonlar en aza indirilebilmektedir. Literatiirde, birer vakalik O6zefageal (107),
duodenal (108) ve jejunal (109) perforasyon bildirilmis olup, bu diisiikk oranlar yontemin
giivenilir olarak kullanilabilecegini gostermektedir.

Kusma, en sik goriilen mindr komplikasyondur. Balonlu kateter kullanilmasi, baryum ve
metilseliilozun uygun 1s1 ve hizda verilmesiyle bu komplikasyon oOnlenebilir. Ayrica
metilseliiloz infiizyonu esnasinda gecici bir durum olan karin agris1 ve hassasiyet uygun
premedikasyonla Onlenebilir (107,66). Major ve minor komplikasyonlar disinda tiipiin
yerlestirilmesi esnasinda hastanin irrite olmasi ve radyasyona maruziyet tetkikin diger

dezavantajlarindandir.

Sonug olarak enteroklizis; endoskopi ve diger radyolojik inceleme yontemlerinin sinirh
kaldigit mezenterik ince barsak lezyonlarinda, olusturdugu optimum liimen dilatasyonu
sayesinde mukozal patern ile pilika morfoloji ve sikliginin degerlendirmesini saglamakta olup,
neoplastik ve non-neoplastik ince barsak hastaliklarinin tan1 ve ayirici tamisinda tercih

edilmesi gereken radyolojik inceleme yontemidir.
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6. OZET:

Amac: Bu ¢alismanin amaci, ince barsak hastaliklarinda enteroklizis yontemini tanimak ve
tecriibelerimizi arttirarak yontemin endikasyonlarini, avantaj ve dezavantajlar ile
komplikasyonlarin1 tespit etmektir.

Gere¢ ve Yontem: Bu calismada, genel cerrahi ve gastroenteroloji boliimleri tarafindan
gastrointestinal sistem sikayet ve bulgular ile klinigimize gonderilen 42 olgu enteroklizis
yontemi ile incelendi. Ince barsak motilite bozukluklart ve morfolojik degisiklikler
degerlendirildi. Inceleme sonrasinda bulunan radyolojik bulgular klinik, laboratuar,
endoskopik ve histopatolojik bulgularla karsilastirildi.

Bulgular: Nazojejunal kateter takilan 42 olguya Once dilile baryum siispansiyonu, sonra
%0.5’1ik hidroksi metilseliiloz erigi verilerek ince barsaklar goriintiilendi. Olgularin 26’sinda
farkli hastaliklara ait degisik radyolojik bulgular saptandi. Histopatolojik ve klinik olarak
tanis1 dogrulanmis 26 olgunun 8’inde Crohn, 7’sinde ince barsak tiimorii (2’sinde
adenokarsinom, 2’sinde nonhodgkin lenfoma, 1’inde leiomiyosarkom, 1’inde anjiosarkom ve
I’inde Peutz-Jegher sendromu), 5’inde malabsobsiyon, 4’iinde obstriiksiyon, 1’inde Backwash
ileiti ve 1’inde Behcet hastaligina bagli barsak tutulumu tespit edildi. Enteroklizis
incelemesinde normal olarak degerlendirilen 16 olgunun 6’sina baryumlu cift kontrast kolon
incelemesi sonucunda irritabl barsak sendromu tanis1 kondu. Diger 10 olguda gastrointestinal
sisteme ait patolojik bulgu saptanmadi ve normal olarak degerlendirildi. Patoloji tespit edilen
olgularda tiim lezyonlarin lokalizasyonu, natiirii ve yayginligi tanimlandi.

Sonuc: Enteroklizis ince barsak hastaliklarinin taranmasi ve degerlendirilmesinde tercih

edilecek ilk radyolojik tekniktir.

Anahtar kelimeler: Baryum; Enteroklizis; Ince barsak hastaliklari; Metilseliiloz.
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7. ABSTRACT:

Double contrast enteroclysis method with barium in the diagnosis of small bowel disease

Purpose: The aim of this study was to learn and develop our experiences about the technique
of enteroclysis and to determine the advantages, disadvantages and the indications of the
technique in the small bowel disease.

Materials and Methods: In this paper; 42 cases presenting to General Surgery and
Gastroenterology Department with gastrointestinal complaints and symptoms have been
studied using enteroclysis method. Motility disorders, morphological changes were assessed.
At the end of the imaging the radiologic findings were compared with clinic, laboratory,
endoscopic and histopathologic findings.

Results: For 42 patients first nasojejunal catheter was swallowed and than by giving barium
and %0.5 hydroxy methylcellulose small bowel imaging was done. At the end of the study
different radiological findings were determined at 26 patient’s radiography, owing to different
disease. Of this 26 patients, histopathological and clinical confirmed; Crohn disease in eight,
small bowel neoplasm in seven (adenocarcinoma in two, non-Hodgkin lymphoma in two,
leiomyosarcoma in one, anjiosarcoma in one and Peutz-Jeghers syndrome in one patient),
malabsorption in five, obstruction in four, Backwash ileitis in one and Behget’s ileitis in one
patient. 16 patients had normal findings on enteroclysis. 6 patients were diagnosis as irritable
bowel syndrome on double-contrast barium enema and 10 patients have no pathologic findings
at enteroclysis, were accepted as normal. In all patients, enteroclysis has been successful to
locate the lesion and define the nature and extension of the disease.

Conclusion: Enteroclysis is the first radiological technique to prefer in the detection and

evaluation of the lesion of the small intestine.

Keywords: Barium; Enteroclysis; Methylcellulose; Small bowel disease.

73



8. KAYNAKLAR:

NNk L=

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.
19.

20.

21.

22,

23.

24,

25.

26.

27.

Petora I. Medikal Embriyoloji. Istanbul: Beta yayinevi, 1984:196-200.

Sadler TW. Langman’s medical embryology. 6th ed. Williams and Wilkins, 1990:248-255.

Di fiore M SH. Atlas of Human Histology. Philadelphia: LEA and FEBIGER, 1984:152-153.

A. Yener. Temel Histoloji. Istanbul: Baris Kitabevi, 1998:288-293.

Clemente CD: Gray's Anatomy. Philadelphia: LEA and FEBIGER, 1984:323-349.

Arinci K, Elhan A. Anatomi. 1. cilt. Ankara: Giines Kitabevi, 1995:308-316.

Guyton A.C. Textbook of the Medical Physiology. 9th. ed. W.B.Saunders Company, 1996:718-
726.

Maglinte DDT, Gourtsoyiannis N, Rex D, Howard T.J, Kelvin F.K. Classificiation of Small
Bowel Crohn’s Subtype Based on Multymodality Imaging . Radiologic Clinics of North America.
2003; 41:285-305.

Przemioslo RT, Ciclitira PJ. Pathogenesis of Crohn’s disease. Q J Med 1995; 88:525-527.

Sutton D. Textbook of Radiolgy and Imaging. Volume 1. 7th. ed. Churchill Livingstone, 2002:
615-635.

Korman U, Akman C, Kurugoglu S, Ersavasti G, Ogijt G. Crohn hastaliginin enteroklizis ve
bilgisayarli tomografi bulgularinin karsilastirilmasi. Bilgisayarli Tomografi Biilteni 1996; 4:75-81.
Nolan DJ. Enteroclysis of non-neoplastik disorders of small intestine. Eur Radiol 2000; 10:342-
353.

Vaidya MG, Sodhi JS. Gastrointestinal tract tuberculosis; a study of 2 cases including 55
hemicolectomies. Clin radiol 1978; 29:184-195.

Engin G, Balk E. Imaging findings of intestinal tuberculosis. J Comput Assist Tomogr. 2005;
29:37-41.

Sutton D. Textbook of radiolgy and imaging. Volume 1. 7th. Ed. Churchill Livingstone, 2002:
648.

Van Wiechen PJ. Radiological changes in the distal part of the ileum in association with Yersinia
enterocolitica infections. Radiol Clin Biol. 1974; 43:242-53.

Nolan DJ. Where barium scores and other imaging methods fail. The British Institute of
Radiology. 1999; 11:133-138.

Scholz FJ. Ischaemic bowel disease. Radiol Clin North Am 1993; 31:1197-1218.

Traill ZC, Nolan DJ. Metastatic oesophageal carcinoma presenting as small intestinal ischaemia:
Imaging findings. Eur Radiol 1997; 7:341-343.

Marks CG, Nolan DJ, Piris J, Webster CU. Small bowel strictures after blunt trauma. Br J Surg
1979; 66:663-664.

Hasleton PS, Carr N, Schofield PF. Vasculer changes in radiation bowel disease. Histopathology
1985; 9:517-534.

Strockbine MF, Hancock JE, Fletcher GH. Complications in 831 patients with squamous cell
carsinoma of the intact uterine cervix treared with 3000 rads or more whole pelvis irradiation.
AJR 1970; 108:293-304.

Mendelson RM, Nolan DJ. The radiological features of choronic radiation enteritis. Clin radiol
1985; 36:141-148.

Levi S, de Lacey G, Price AB, Gumpel MJ, Levi AJ, Bjarnason 1. "Diaphragm-like" strictures of
the small bowel in patients treated with non-steroidal anti-inflammatory drugs. Br J Radiol. 1990;
63:186-189.

Scholz FJ, Heiss FW, Roberts PL, Thomas C. Diaphragm like strictures of the small bowel
associated with use of nonsteroidal antiinflammatory drugs. AJR 1994; 162:49-50.

Rosenberger A, Adler OB, Haim S. Radiological aspects of Behcet disease. Radiology. 1982; 144:
261-264.

Baba S, Maruta M, Ando K, Teramoto T, Endo I. Intestinal Behcet's disease: report of five cases.
Dis Colon Rectum. 1976; 19:428-440.

74



28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.
37.

38.

39.

40.

41.

42,

43.

44.

45.

46.

47.

48.

49.
50.

51.

52,

Herlinger H, Maglinte DDT. Malabsorbtion and immun deficiencies in same author’s ed. Clinical
radiology of the small intestine. Philadelphia WB Saunders Company 1989; 349-395.
Biiyiikoztiirk K, Atamer T, Kays1 A. Malabsorbsiyon sendromlari. i¢ Hastaliklar1. Istanbul: Nobel
Tip Kitapevleri, 1992; 686-705.

Maglinte DD, Balthazar EJ, Kelvin FM, Megibow AlJ. The role of radiology in the diagnosis of
small bowel obstruction. Am J Roentgenol 1997; 158:1171-1180.

Nolan DJ, Marks CG. The barium infusion in small intestinal obstruction. Clin Radiol 1981; 32:
651-655.

Maglinte DDT, Herlinger H, Nolan DJ. Radiologic features of closed loop obstruction: analysis of
25 confirmed cases. Radiology 1991; 179:383-387.

Putman CE, Rauh CE. Textbook of Diagnostic Imaging. 2th ed. WB Saunders Company,
1994:778-799.

Gourtsoyiannis NC, Bays D, Malamas M, Barouxis G, Liasis N. Radiological appearances of
small intestinal leiomyomas. Clin Radiol 1992; 45:94-103.

Gourtsoyiannis NC. Benign neoplasms. In: NC Gourtsoyiannis, DJ Nolan, editors. Radiology of
small intestinal neoplasms. Amsterdam: Elsevier Science, 1997:63-100.

Papadopoulos VD, Nolan DJ. Carcinoma of the small intestine. Clin Radiol 1985; 36:409-413.
Korman U, Kocer N, Akman C, Kartel A, Ogﬁt G, Kanberoglu K. Ince barsak lenfomasinin
tanisinda goriintiileme yontemleri. Bilgisayarli Tomografi Biilteni 1993; 2:21-26.

Jeffree MA, Barter SJ, Hemingway AP, Nolan DJ. Primary carcinoid tumours of the ileum: the
radiological appearances. Clin Radiol 1984; 35:451-455.

Nolan DJ. Secondary neoplasm. In: NC Gourtsoyiannis, DJ Nolan, editors. Radiology of small
intestinal neoplasms. Amsterdam: Elsevier Science, 1997:189-209.

Johns TNP, Wheeler JR, Johns FS. Meckel's diverticulum and Meckel's diverticulum disease; a
study of 154 cases. Ann Surg. 1959; 150:241-256.

Tan KG, Roberts-Thomson IC. Gastrointestinal: Meckel's diverticulum.J Gastroenterol Hepatol.
2006 ; 21:475.

Matsagas MI, Fatouros M, Koulouras B, Giannoukas AD. Incidance, camplications and
Management of Meckel's diverticulum Arch Surg 1995; 130:143 -146.

Rutherford RB, Ackers DR. Meckel's diverticulum: a review of 148 paediatric patients, with
special reference to the pattern of bleeding and to mesodiverticular vascular bands. Surgery 1966;
59:618-626.

Peh WC, Khong PL, Lam C, Chan KL, Saing H, Cheng W. ileoileocolic intususception in
childeren: diagnosis and significance. Br J Radiol 1997; 70: 891-896.

Nagi B. Kocchar R, Malik AK. Inverted Meckel diverticulum shown by enteroclysis. AJR 1991;
156:1111-1112.

Blakeborough A, Mc Williams RG, Reja U. Pseudolipoma of inverted Meckel's diverticulum:
clinical, radiologic and pathological correlation. Eur Radiol 1997; 7:900-904.

Gibbins RE, Symmers WSG. Crohnic intussusception due to inversion of a Meckel's diverticulum
containing a chronic peptic ulcer, heteropis tissues and a lipoma. Br J Surg 1995; 40:500-505.
Kelvin PM, Rice RP. Radiologic Eveluation of Acute Abdominal Pain Arising From the
Alimentary Tract. Radiologic Clinics of North America 1978; 16:25-36.

Antes G. Why not Enteroclysis? New Eng Med 1980; 303: 1420-1423.

Antes G, Lissner J. Double contrast small bowel examination with barium and methylcellulose.
Radiology 1980; 137:291-298.

Herlinger H, Maglinte DDT. Imaging techniques; barium for the small bowel, historical aspects.
In: Herlinger H, ed. Clinical Imaging of the Small Intestine. 2nd ed. New York: Springer-Verlag,
1999:41-47.

Basak F. Ince barsaklarm enteroklizis yontemi ile incelenmesi (Uzmanlik Tezi). Diyarbakir: Dicle
Universitesi Tip Fakiiltesi, 2001.

75



53. Dachman AH. How effective is enteroclysis in detecting the source of occult bleeding when upper
and lower endoscopies are negative? AJR 1994; 163:1261-1262.

54. Moch A, Herlinger H, Kochman ML, levine MS. Enteroclysis in the evaluation of obscure
gastrointestinal bleeding. AJR 1994; 163:1381-1384.

55. Maglinte DDT, Elmore MF, Isenberg M, Dolan PA. Meckel diverticulum. AJR 1980; 134:925-
932.

56. Ruess L, Blask ARN, Bulas DI et al. Inflamatory bowel disease in children and young adults
correlation of sonographic and clinical parameters during treatment. AJR 2000; 175:79-84.

57. Tuncel E. Klinik radyoloji. 2. baski. Bursa: Giines ve Nobel Tip kitabevleri, 2002:277-278.

58. Fleischer AC, Muhletaler CA, James AE Jr. Sonographic assessment of the bowel wall. AJR
1981; 136:887-891.

59. Saylisoy S, Unlii N, Salih M. Inflamatuvar barsak hastaliklarinin tamisinda ultrasonografi, renkli
Doppler ve “power” Doppler etkinliginin arastirilmasi. Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi
Mecmuasi 2005; 58:110-114.

60. Tuncel E. Klinik radyoloji. 2. baski. Bursa: Giines ve Nobel Tip kitabevleri, 2002:250-265

61. Maglinte DDT, Hallett R, Rex D, et al. Imaging of small bowel Crohn’s disease: can abdominal
CT replase barium radiography? Emerg Radiol 2001; 8:127-133.

62. Umschaden HW, Gasser J. MR enteroclysis.Radiol Clin North Am. 2003 ; 41:231-248.

63. Gourtsoyiannis N, Papanikolaou N, Grammatikakis J, Prassopoulos P. MR enteroclysis: technical
considerations and clinical applications. Eur Radiol. 2002 ; 12:2651-2658.

64. Antes G, Eggemann F. Small bowel radiology; introduction and atlas. Berlin: Springer-Verlag,
1988: 1-2.

65. Herlinger H, Maglinte DDT. Imaging techniques; barium for the small bowel, historical aspects.
In: Herlinger H, ed. Clinical Imaging of the Small Intestine. 2nd ed. New York: Springer-Verlag,
1999:41-45.

66. Herlinger H, Maglinte DDT. Imaging techniques; Enteroclyis: Technique and Variations. In:
Herlinger H, DDT Maglinte, ed. Clinical Imaging of the Small Intestine. 2nd ed. New York:
Springer-Verlag, 1999:95-125.

67. Maglinte DD, Lappas JC, Heitkamp DE, Bender GN, Kelvin FM. Technical refinements in
enteroclysis. Radiol Clin North Am. 2003; 41:213-229.

68. Ozyavuz O. Ince barsak patolojilerinde enteroklizis yonteminin etkinligi (uzmanlik tezi). istanbul:
Giilhane Askeri Tip Akademisi Haydarpasa Egitim Hastanesi, 2002.

69. Rubesin SE. Simplified approach to differential diagnosis of small bowel abnormalities. Radiol
Clin North Am. 2003; 41:343-364.

70. Hkgi’ll 0, 1962 G, Korkut M, Tercan M, Bilgen I, Elmas N. ince barsak lezyonlarinin
gosterilmesinde enteroklizisin yeri. Ege Tip Dergisi 2001; 40:131-137.

71. Sellink JL. Proceedings: Why enteroclysis of the small intestine? Br J Radiol 1976; 49:283-289.

72. Herlinger H. A modified technique for the double contrast small bowel enema. Gastrointest Radiol
1978; 3:201-207.

73. Fleckenstein P, Pedersen G. The value of the duodenal intubation method (sellink modification)
for theradiological visualization of the small bowel. Scand J Gastroenterol 1975; 10:423-425.

74. Gurian L, Jendrzejewski J, Katon R. Small bowel enema: an underutilized method of small-bowel
examination. Dig Dis Sci 1982; 27:1101-1108.

75. Carlson HC. Perspective: the small-bowel examination in the diagnosis of Crohn's disease. AJR
1987; 147:63-65.

76. Ekberg O. Crohn's disease of the small-bowel examined by double contrast tecnique: a
comparison with oral tecnique. Gastrointest Radiol 1977; 1:355-359.

77. Herlinger H. The small-bowel enema and the diagnosis of Crohn's disease. Radiol Clin North Am
1982; 20:721-742.

76



78.

79.

80.

81.

82.

83.
84.

8s.

86.

87.

88.

89.

90.

91.

92,

93.

9.

9s.

96.

97.

98.
99.

Nolan DJ, Gourtsoyiannis NC. Crohn's disease of the small intestine: A review of the radiological
appearances of 100 consecutive patients examined by barium infusion tecnique. Clin Radiol 1980;
31:597-603.

Korman U, Akman C. ince barsak hastaliklannda enteroklizisin tan1 degeri. Kolon ve Rektum
Hastaliklar1 Dergisi 1993; 3:1-6.

Maglinte DD, Chernish SM, Kelvin FM, et al. Crohn's disease of the small intestine: Accuracy
and relevance of enteroclysis. Radiology 1992; 184:541-545.

Glick SN, Teplick SK. Crohn Disease of the Small Intestine: Diffuse Mucosal Granularity.
Radiology 1985; 154:313-317.

Jones B, Hamilton SR, Rubesin S., Bayless, TM, Ravich WJ, Hendnx TR. Granuler small bowel
mucosa: a reflection of villous abnormally. Gastrointest Radiol 1987; 12:219-225.

Laufer I, Costopaulos L. Early lesions of Crohn's disease. AJR 1978; 130:307-311.

Moch A, Heriinger H, Kochman ML, et al. Enteroclysis in the evaluation of obscure
gastrointestinal bleeding. AJR 1994; 163:1381-1384.

Semeika RC, John G, Keiekis NL, et al. Small-bowel neoplastic disease: demonstration by MRI. J
Magn Reson Imaging 1996; 6:855-860.

Bernstein CN, Boult IF, Greenberg HM, et al. A prospective randomized comparison between
small bowel enteroclysis and small bowel follow-through in Crohn's disease. Gastroenterology
1997; 113:390-398.

Chernish SM, Maglinte DD, O'Connor K. Evaluation of small-bowel by enteroclysis for Crohn's
disease. Am J Gastroenterol 1992; 87:696-701.

Farmer RG, Hawk WA, Turnbull RB Jr. Clinical patterns in Crohn's disease: a statistical study of
615 cases. Gastroenterology 1975; 68:627-635.

Goldberg HI, Gore RM, Margulis AR, et ai. Computed tomography in the evaluation of Crohn's
disease. AJR 1983; 140:277-282.

Maglinte DDT, Hall R, Miller RE, Chernish SMC, Rosenok B, Elmore M, et al. Detection of
surgical lesions of the small bowel by enteroclysis. Am J Surg 1984; 147:225-229.

Barloon TJ, Lu CC, Franken EA, et al. Small bowel enteroclysis survey. Gastrointest Padiol 1938;
13:203-206.

Caroline DF, Herlinger H. Laufer I, et al. Small bowel enema in the diagnosis of adhesive
obstructions. AJR Am J Roentgenol. 1984; 142:1133-1139.

Maglinte DDT, Burney BT. Miller RE. Lesions missed on small bowel follow-through: Analysis
and recommendations. Radiology 1982; 144:737-739.

Nolan DJ. Marks CG. The barium infusion in small intestinal obstruction. Clin Radiol 1981; 32:
651-655.

Umschaden HW, Szolar D, Gasser J, et al. Smaii-bovvei disease: comparison of MR enteroclysis
images with conventional enteroclysis and surgical findings. Radiology 2000; 215:717-725.
Caroline DF., Herlinger H, Laufer I, Kressel HY, Levine MS. Small bowel enema in the diagnosis
of adhesive obstruction. AJR 1984; 142:1133-1139.

Scheible W, Goldberger LE. Diagnosis of Small bowel Obstruction: The contribution of
diagnostic ultrasound. AJR 1979; 133:685-688.

Balthazar EJ. CT of small bowel obstruction. AJR Am J Roentgenol 1994; 162:255-261.

Regan F, Beali DP, Bohlman ME, et al. Fast MR imaging and the detection of small-bowel
obstruction. AJR Am J Roentgenol 1998; 170:1465-1469.

100. DiSario JA, Burt RW, Vargas H, McWhorter WP. Small-bowel cancer: epidemiological and

clinical characteristics from a population-based registry. Am J Gastroenterol 1994; 89:699-701.

101. Lambert P, Minghim A, Pincus W, et al. Treatment and prognosis of primary malignant small-

bowel tumors. Am Surg 1996; 62:709-715.

102. Olmsted WW, Ros PR, Hjermstad BM, et al. Tumors of the small intestine with little or no

malignant predisposition: A review of the literature and report of 56 cases. Gastrointest Radiol
1987; 12:231-239.

77



103. Bessette JR, Maglinte DD, Kelvin FM, Chemish SM. Primary malignant tumors in the small
bowel: a comparison of small-bowel enema and conventional follow-through examination. AJR
Am J Roentgenol 1989; 153:741-744.

104. Bova JG, Friedman AC, Weser E et al. Adaptation of the ileum in non-tropical sprue: Reversal of
the jejunoileal fold pattern. AJR 1985; 144:299-302.

105. Thoeni RF, Gould RG. Enteroclysis and small bowel series: Comparison of radiation dose and
examination time. Radiology 1991; 178:662-666.

106. Silverman PH, Kelvin FM, Korobkin M, Dunnick NR. CT of the normal mesentery AJR 1984;
143:953-957.

107. Davis M, Mojtahed H, Arora S, Scanlon RM. Complications from enteroclysis tube insertion. AJR
1995; 164: 259-260.

108. Diner WC. Duodenal perforation during intubation for small-bowel enema study. Radiology 1988;
168: 39-41.

109. Ginaldi S. Small-bowel perforation during enteroclysis. Gastrointest Radiol 1991; 16:29-31.

78



Tez galismamda ve uzmanlk egitimim siiresince bilimsel katki ve desteklerinden dolay!
anabilim dali bagkani ve tez danismanim sayin Prof.Dr. Kemal ODEV'e, uzmanhk
egitimim sirasinda bilgi ve deneyimlerinden faydalandigim 6gretim iyeleri sayin Prof.Dr.
Serdar KARAKOSE, Prof.Dr. Saim ACIKGOZOGLU, Dog.Dr. Yahya PAKSOY,
Do¢.Dr. Aydin KARABACAKOGLU, Yrd.Doc¢c.Dr. Alaaddin VURAL, Yrd.Doc.Dr.
Ganime Dilek EMLIK, Yrd.Do¢.Dr. Demet Aydogdu KIRESI, Uzm.Dr. Rahime
HAYKIR ve Uzm.Dr. Osman KO¢'a tesekkiir ve saygilarimi sunarim.

Uzmanlik egitimim siiresince klinigimizde birlikte ¢alistigim tim asistan
doktor arkadaslarima, ¢alisma ortamimizda bana her zaman yardimci olan tim teknisyen
arkadaslarima ve klinigimizde gérevli tiim personele tesekkiir ederim.

Ayrica egitim hayatim boyunca maddi ve manevi desteklerini esirgemeyen

aileme ve esim Dr.Ali Sami KIVRAK'a sonsuz tesekkiirler..

Dr. Hatice Yazar KIVRAK

79



