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The Diagnostic Value of Enteroclysis in Small Bowel Disease
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'S.B.Diskapi Yildirim Beyazit EGitim ve Arastirma Hastanesi,

Radyoloji Klinigi Amag: ince barsak hastaliklarinda enteroklizisin tanisindaki degerini arastirmak.
25.B.Diskapi Yildinm Beyazit Egitim ve Arastirma Hastanesi, Gastro- Gerec-Yontem: Ust ve alt gastrointestinal sistem degerlendirmesi ile nedeni aciklanamayan ab-
enteroloji Klinigi dominal agrilar, kronik diare, nedeni agiklanamayan ancak primer ince barsak hastaligi olasiligi

tasiyan kilo kaybi, halsizlik, anemi gibi yakinma ve bulgulari olan yaslari 15-84 (ort yas 47.5)
arasinda degisen 9'u erkek, 7'si kadin toplam16 hastaya; baryum silfat ve metil selliiloz eriyiginin
kullanildigr Herlinger teknigi ile cift kontrast enteroklizis incelemesi yapildi.

Bulgular: Dort olguda malabsorbsiyon bulgulari (ince barsak segmentlerinde dilatasyon, moti-
litede artis, mukozal sivanmada azalma), Crohn hastaligi tanisi alan 3 olgudan ikisinde; terminal
ileumde rijidite, distal kesimde Ulserler, bir olguda kolon %2 distal kesiminde haustrasyon kaybi
izlendi. Bir olguda askarise ait dolum defekti, 1 olguda ¢ekum kitlesinin invazyonuna sekonder
terminal ileumda rijidite ve mukozal diizensizlik, 1 olguda foldlarda kalinlasma, 2 olguda ince
barsak segmentlerine distan basi bulgusu, 2 olguda normal bulgular, 1 olguda motilitede azalma,
1 olguda terminal ileumda gegirilmis operasyona sekonder degisiklikler izlendi.

Sonug: Enteroklizis, endoskopik ve radyolojik inceleme olanaklarinin sinirli oldugu ince barsak
hastaliklarinin tani ve ayirici tanisinda ylksek dogruluk oranlarina sahip, oldukg¢a duyarl bir ince-
leme yontemidir.

Anahtar Sézciikler: Ince barsak, Enteroklizis, Metil selliiloz
Objective: To Investigate The Diagnostic Value of Enteroclysis in Small Intestine Diseases.

Material and Method: A total of 16 patients, 9 of which were male and 7 of which were female
with an age range from 15 to 84 (avarage 47.5) with abdominal pain which could not be explained
by examining the upper and lower gastrointestinal system, chronic diarrhea, obcsure weight loss
but suspected small intestine disease, asthenia, anemia, were investigated with double contrast
enteroclysis examination using Herlinger method in which barium sulphate and methyl cellulose
solution were used.

Results: In four cases malabsorbion findings (dilation in small intestine segments, increase in mo-
tility, decrease in mucosal involvement); in 2 out of 3 cases with known Crohn disease rigidity in
terminal ileum, ulcers in distal part; in one case loss of haustration in dismal half of the colon were
detected. In one case filling defect by an ascaris; in one case rigidity in secondary terminal ileum
to the invasion of cecum tumor and mucosal disorder; in one case thickening of folds; in two cases
findings of external impression to small intestine segments; in two cases normal findings; in one
case decrease in motility; in one case secondary changes to the operation in the terminal ileum
were detected.

Conclusion: Enteroclysis is an highly sensitive method of examination which has high accuracy
rates at the diagnosis and differential diagnosis of small intestine diseases whose endoscopic and
radiological examinations are limited.
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letisim Anatomisi ve lokalizasyonu nedeniyle ince monstre etmek ise daha da zordur.
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celemesinde kullanilan modalitelerdir.
Yeni goriintiileme metodlari, ince bar-
sagin degerlendirilmesinde radyolojiye
ek boyutlar getirmistir. Agizdan veri-
len baryum ile yapilan ince barsak tet-
kiki yerine, kateter aracilig1 ile kontrast
maddenin dogrudan duodenojejunal
bileskeye verildigi selektif ince barsak
tetkikleri, yani “enteroklizis”, kullanil-
maya baslanmistr.

Enteroklizis, sadece baryum kullanilarak
“tek kontrastli enteroklizis” seklinde
1971°de Sellink tarafindan tanitilmis-
tir (1). Kontrast madde olarak baryum
ve ardindan da metil selliiloz verile-
rek gerceklestirilen “cift kontrastlt en-
teroklizis” yonteminin kullanilimini,
Herlinger yayginlagtirmigur (2).

Bu calismada, karin agrisi, diare, anemi,
melana, parsiyel barsak tikanikligt gibi
gastrointestinal sistem yakinma ve bul-
gulariyla bagvuran olgularda enterok-
lizis tetkikiyle elde edilen radyolojik
bulgular, klinik ve/veya histopatolojik
kesin tanilar ile karsilagtirilarak, ente-
roklizis ydnteminin ince barsak hasta-
liklarinin tanisindaki degerinin arasu-
rilmast amaglanmuistir.

Gereg ve Yontem

Ust ve alt gastrointestinal sistemin radyo-
lojik ve endoskopik muayenesi ile ne-
deni agiklanamayan abdominal agri-
lar, kronik diare, nedeni aciklanama-
yan ancak primer ince barsak hastalig
olasiligini tagtyan kilo kaybu, halsizlik,
anemi gibi yakinma ve bulgular ile,
bolimiimize ¢ift kontrastli enterokli-
zis ile tetkik icin génderilen 16 hasta,
endikasyon protokolii dahilinde ¢alig-
maya alindi. Olgularin 9’u erkek, 7’si
kadin olup, yaslar1 15-84 arasinda de-
gisiyordu (ortalama yas: 47.5).

Olgularin klinik izlemleri sirasinda islem
oncesi tiim hastalara ultrasonografi,
3 olguya islem sonrast bilgisayarli to-
mografi (BT) ve 1 olguya islem sonrast
list gastrointestinal sistemin baryumlu
incelemesi uyguland:.

Ince barsagin enteroklizis yontemi ile ince-
lenmesinde, %80’lik baryum siilfat ve

%35’lik metil selliiloz eriyiginin kullanil-
dig1 Herlinger teknigi esas olarak alind.

Hastalara tetkikten bir giin énce ¢ekum ve
sag hemikolonun temizlenmesi ama-
ctyla bol stvili, posa birakmayan gida-
lar almalari 6nerildi. Boylece cekumun
da incelenmesi sagland.

Asagidaki malzemeler tetkik dncesinde ha-
zirlandt:

1. Baryum siilfat (Ba SO4) soliisyonu:

%380 w/v konsantrasyonda 250-300 ml Ba
SO4 hazirlanarak 50 ml'lik enjektdr-
lere gekildi.

2. Metil selliiloz soliisyonu:

Metil sellilloz eriyiginin hazirlanisinda;
10 gramlik metil selliiloz tozu yakla-
stk 85-90 C derecede 400 ml su ile,
toz iyice 1slanip karisincaya kadar, ka-
nigtrilarak isitldi. Daha sonra 1.6 Ie'ye
ulagincaya kadar soguk su eklendi. So-
liisyonun fungostatik aktivitesinin ol-
mamas! nedeniyle, eger hemen kulla-
nilmayacaksa buzdolabinda sakland:.
Kullanimdan &nce tiim soliisyonun
oda 1sisinda olmast saglanacak sekilde
400 ml 1lik su ilave edildi ve 50 ml'lik
enjektorlere cekildi.

3. Maglinte balon enteroklizis seti:

160 cm uzunlugunda 13 French ¢apinda,
6 yan delik ve refliiyii 6nleyici lateks
balona sahip polivinilklorid kateter ve
teflon kapli kilavuz telden olusan son-
da hazirlandi.

4. %20 lik benzocaine:

Peroral kateterizasyon 6ncesinde orofa-
rinkste topikal anestezi i¢in sagland.

10 mglik metoclopramide, mide tonusu
ve motilitesini arttirmak, piloru gev-
setmek amactyla IV vermek iizere ha-
zirlanda.

Peroral kateterizasyon 6ncesinde orofa-
rinkse  %20’lik benzocaine ile topi-
kal anestezi uygulandi. Hasta otu-
rur pozisyonda, bas hiperfleksiyon-
da iken peroral yolla kateter yutturul-
du ve yutkunma refleksiyle olusan pe-
ristaltik dalgalar ile mideye kadar iler-

letildi. Kateterin osafagusta takilma-
st durumunda kateter biraz geri ¢eki-
lerek veya kateterin geri ¢ekilmesi si-
rasinda kilavuz telin ilerletilmesinden
olusan “double back manevra®“ ile ka-
teter diizlestirildi.

Kardiyaya ulagildiginda duodenuma ge-
¢is goriiliinceye kadar floroskopik ola-
rak kateterin ilerletilmesi takip edildi.
Transgastrik pasaj icin hasta sag lateral
dekubitus pozisyonuna yaurilarak flo-
roskopik baski altinda kateterin biiyiik
kurvatura yaslanarak ilerlemesi ve pi-
lordan gecerek duodenuma ydnlenme-
si saglandi. Kateter mide fundusunda
veya antrumda kivrildiginda, double-
back manevrasindan yararlanildi.

Uygulamalarimizda pilordan gegiste zor-
luk ile kargilagildiginda; hasta sol la-
teral dekubitus pozisyonunda yatiri-
lip bulbus duodeninin hava ile dol-
mast saglandi. Yeterli distansiyon sag-
lanmadiginda ise hava enjekte edilerek
bu pozisyonda superior duodenal flek-
sura da agildigindan kateterin duode-
num i¢inde kolaylikla ilerlemesi sag-
landi. Inferior duodenal fleksuradan
geciste zorluk ile kargilagildiginda tek-
rar double-back manevrasindan yarar-

lanildi.

Duodenojejunal bileskede zorluk ile kargi-
lastigimizda hasta diz dirsek pozisyo-
nuna getirildi, béylece retroperitoneal
duodenal parca rahatlayarak liimenin
geniglemesi saglandi. Ancak bu pozis-
yonun uygulanmasint tolere edeme-
yen hastalar sol semipron pozisyonda
yatrilarak derin inspriumda ve hasta
oksiirtiilerek jejunuma gegis sagland.

Proksimal jejenuma ulagildiktan sonra kate-
terin distalindeki balon 18 cc. hava en-
jekee edilerek sisirildi, boylece uygulana-
cak baryum ve metil selliilozun duode-
num ve mideye refliisii engellendi.

Kateterin disarida kalan ucundan yaklagik
200-250 cc. %80 w/v voliimliik bar-
yum siilfat soliisyonu 50 ml’lik enjek-
torlerle dakikada ortalama 75 ml. hizla
gonderildi. Kontrast maddenin verilig
hizi hastanin barsak motilitesine gore
ayarlandi. Malabsorbsiyon gibi bar-
sak sekresyonlarinin arttigr durumlar-
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da verilen kontrast madde miktar1 da
arttirildi.

[leumun tiim segmentlerinin baryum ile
doldugu floroskopik olarak goriildiik-
ten sonra %0.5 lik hidroksi-propil-
metil seliiloz dakikada 80-100 ml. hiz-
la enjekte edildi. Tiim ince barsak ans-
lart gerilip cift kontrastlt gériintii sag-
lanincaya kadar enjeksiyon siirdiiriil-
dii. Genellikle yaklagik 1500-2000 ml.
metil selliiloz, terminal ileuma kadar
ince barsaklarin cift kontrastli gdriin-
tillerini elde etmek igin yeterli oldu.
Soguk soliisyonlar, peristaltizmi hiz-
landirip refliiye, hastanin kusmasina ve
kramp seklinde karin agrilarina sebep
olacagindan, baryum ve metil selliiloz
soliisyonlarinin 1sisinin yaklagik viicut
sicakliginda olmasina dikkat edildi ve
bu amagla her iki soliisyon tetkik 6n-
cesi 1sitld1.

Metil sellilloz enjeksiyonunda énce tek
kontrastli fazda skopik olarak barsak
motilitesi degerlendirildi ve patolojik
herhangi bir lezyon kugkusu mevcut
degil ise grafi alinmadi.

Metil selliiloz enjeksiyonundan sonra, yani
cift kontrastlt fazda terminal ileum ve
uygun gorillen anslarin spot grafile-
ri alindi. Gereginde kompresyon uy-
gulandy, jejunal ve proksimal ileal ans-
larin degerlendirilmesi icin hasta hafif
saga, distal ileal anslar icin ise sola dén-
diiriildii. Pelvik yerlesimli ileal anslart
degerlendirmek icin lateral ve trende-
lenburg pozisyonunda kompresyonlu
grafiler ¢ekildi. Tetkik sonunda, pro-

ne pozisyonda masa tistii filmi alind.

Kateter balonundaki hava aspire edilerek
kateter geri ¢ekildi ve igsleme son ve-
rildi (Duodenumun goriintiilenmesi
gereken olgularda kateter duodenum
orta kesimine kadar geri ¢ekilerek bar-
yum ve metilselliiloz verilerek spot gra-
filer alinir. Mideye yogun reflii izlenen
olgularda da kateter mideye kadar geri
cekilerek mide igerigi aspire edilir).

Olgu grubunun degerlendirilmesinde,
skopi sirasinda ince barsaklarin motili-
tesi ve gecis siiresi incelendi. Elde olu-
nan radyogramlarda jejunum ve ileum
anslarinin liimen geniglikleri, duvar

Sekil 1: Orta jejunal ve ileal segmentlerde
seperasyon, terminal ileumda dizensiz kon-
turlu daralma izlenmektedir. Bu bulgularin
mezenterik tlberkilloza sekonder oldugu
saptandi.

kalinliklari ve konturlars; plika sirkiila-
rislerin sayist ve kalinligy; plikalar ara-
st mesafeler ve mukozal pattern deger-
lendirildi ve intraluminal dolum de-
fekti veya fazlaliginin, ekstra liiminal
basinin ve parsiyel veya total obstriik-
siyonun varligs arastirildi.

Bulgular

Radyolojik olarak patolojik lezyon sap-
tanan olgularin en genis alt grubu-
nu malabsorbsiyon olgulari olugtur-
makreaydi. Kronik diare, kusma, ma-
labsorsiyon klinigi ile bagvuran dért
hastanin degerlendirilmesinde; olgula-
rin tiimiinde ince barsak segmentlerin-
de dilatasyon, ii¢ olguda motilitede ar-
s saptanirken, bir olguda motilitede
azalma, iki olguda mukozal stvanmada
azalma saptandi.

Yaygin karin agrist sikayeti ile bagvuran,

]

Sekil 2: Crohn hastaligi 6n tanisi ile incelenen
olgunun enteroklizis tetkikinde ince barsak
segmentlerinin normal oldudu, ancak kolo-
nun distal 72 kesiminde rijidite ve haustrasyon
kaybi izleniyor. Olgu kolon tutulumu gdsteren
Crohn hastaligi ile uyumlu idi.

klinik ve radyolojik olarak Crohn has-
talig1 diistiniilen olgunun enteroklizis
tetkikinde orta jejunal ve proksimal
ileal segmentlerde seperasyon, termi-
nal ileumda diizensiz konturlu daral-

ma saptand: (Sekil 1).

Kanli-mukuslu ishal, sag alt kadran agri-
st sikayeti ve yine kanli-mukuslu ishal
yakinmasi olan Crohn hastalig1 6n ta-
nust ile enteroklizis uygulanan iki olgu-
dan birincisinde terminal ileumun 6
cm uzunlugunda bir segmentte rijidi-
te ve bu segment distal kesiminde tilse-
ri diisiindiiren mukozal diizensizlik sap-
tandi. Ikinci olgunun degerlendirme-
sinde ise ince barsak segmentlerinin li-
men genisliklerinin, pili say1 ve kalinlik-
larinin normal oldugu ancak opak ilag

Sekil 3(a, b) : Crohn hastaligi tanisi alan olgunun pron pozisyonda alinan erken dénem graf-

isinde; jejunal ve proksimal ileal segmentlerinin normal oldugu,

terminal ileumda mukozal

duzensizlik (oklar)(a), ge¢ dénem grafisinde ise terminal ileumda kaldirim tasi gérinima (oklar)
ve terminal ileumun kolonik duvarinda (gul dikeni) Ulserler (oklar) izleniyor.
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ve metilselliilozun kolon segmentlerini
doldurmasini takiben alinan grafilerde;
transvers kolon orta kesiminin distalin-
deki kolon segmentlerinde haustrasyon
kayb: ve rijidite varligi saptandi (Sekil
2). Ugiincii olguda ise terminal ileum
konturlarinda tilserlere (giil dikeni sek-
linde) sekonder diizensizlik ve mukozal
nodiillere bagli kaldirim tagt manzarast

izlendi (Sekil 3 a, b).

Ust gastrointestinal sistemi ve kolonun
konvansiyonel incelemelerinde pozitif
bulgu saptanmayan kronik karin agrist

sikayeti ile bagvuran olgunun enterok-
lizis tetkikinin tek ve cift kontrast asa-
malarinda tiim ileal segmentlerde as-
karise ait lineer dolma defektdleri sap-

tandi (Sekil 4).

Sekil 4: Kronik karin agrisi ile arastirilan olgu-
nun ileal anslarinda askarise ait dolum defekti
izleniyor.

Sekil 5: intestinal lenfoma tanisi alan ol-
gunun jejunal segmentlerinde yaygin pili
kalinlagsmasi izleniyor.

Sag alt kadran agrist etiyolojisi arastirilan ol-
gunun enteroklizis incelemesinde floros-
kopik olarak pasajda yavaslama, ince bar-
sak anslarinda minimal dilatasyon (li-
men capi ist sinirda), terminal ileumda
rijidite, mukozal diizensizlik saptandi.

Intestinal lenfomanin arasurildigi karin
agrisy, kilo kaybi sikayeti ile enterokli-
zis tetkikine alinan olguda jejunal seg-
mentlerde dilatasyon ve pililerde diffiiz

kalinlagma (3 mm) saptand: (Sekil 5).

Kilo kaybi, karin agrist ile radyoloji klini-
gine refere edilen olgunun enteroklizis
tetkikinde kateterizasyon sirasinda duo-
denum birinci ve ikinci kisminda zorluk
ile kargilagildi. Enteroklizis ile jejunum
ve ileum segmentlerinin normal olarak
degerlendirilmesini takiben kateter mi-
deye kadar geri ¢ekildi; opak ilag verile-
rek alinan grafilerde duodenum birinci
ve ikinci kisim liimeninin eksternal ba-
stya bagli daraldigs saptandi.

Ug yil 6nce gastrik operasyon gegiren post-
prandial agri, bulant, kusma sikayet-
leri nedeniyle subileus 6n tanisi dii-
siiniilerek incelemeye alinan hastanin
enteroklizis tetkikinde ince barsak seg-
mentleri liimen caplari, duvar kalin-
liklar1, pili say1 ve kalinliklart normal
olup motilitede azalma diginda bir bul-
gu saptanmadi.

Behget hastalig1 nedeni ile takipte olan, iki
yil 6nce ileal iilserlere sekonder gelisen
intestinal perforasyon sebebiyle opere
edilen (terminal ileum rezeksiyonu ve
ileokolostomi) hastanin kontrol ama-
ctyla yapilan enteroklizis incelemesin-
de; jejunal ve proksimal ileal segment-
ler normal olarak izlendi. Terminal ile-
umun rezeke edilmis ve kalan ileum
segmentinin ¢tkan kolon orta kesimi-
ne agizlasturilmis oldugu saptandu.

Kronik diare, karin agrist nedeni ile tetkik
edilen iki olgunun enteroklizis bulgu-
lart normal olarak degerlendirildi.

Olgulara ait klinik ve radyolojik bulgular
tabloda &zetlendi (Tablo 1).

Tartisma

Gastrointestinal sistemin radyolojik olarak

degerlendirilmesinde ince barsaklar,
anatomik ve fizyolojik ozellikleri ne-
deniyle, en ¢ok sorun yaratan bolim-
diir. Ince barsak pasaj grafilerinde fiz-
yolojik bir bariyer olan pilor, oral yolla
verilen kontrast maddenin gegis hizini
azaltmakta ve barsaklarin yeterli dila-
tasyonuna engel olmaktadir. Ek olarak
transit siiresinin uzun oldugu veya sek-
resyonun arttigt durumlarda, kontrast
maddenin flokulasyonu ve segmentas-
yonu neticesinde, mukozal yiizeyin ve
anslarin detayli incelenmesi konvansi-
yonel ince barsak tetkikinde yanlis yo-
rumlara neden olabilmektedir (3).

Enteroklizis, yaygin olarak kullanilan an-
cak yukarida sozii edilen dezavantajla-
ra sahip konvansiyonel ince barsak pa-
saj grafilerinin yerine tercih edilmek-
tedir. Cift kontrast enteroklizis ilk kez
Herlinger tarafindan 1978 yilinda uy-
gulanmustir. Bu tetkikte ¢ift kontrast
goriintii metil selliloz ile saglanmig-
tir (2). Baryum enjeksiyonunu takiben
verilen metil selliiloz, 6niindeki baryu-
mu iterek (baryum icine diffiizyonu az
oldugu icin) barsak liimeninin genigle-
mesini ve kontrastin mukozaya adez-
yonunu saglar. Metil selliiloz eriyiginin
transparan ozelligi sayesinde, ozellikle
pelvik yerlesimli ince barsak anslar sii-
perpozisyonlarina ragmen iyi goriintii-
lenirler. Ayrica metil selliilloz absorbe
olmaz ve laksatif etkisi nedeniyle bar-
yumun katilasmadan atulmasini saglar.

Enteroklizis tekniginin ince barsak hasta-
liklarinin tanisindaki degerinin aras-
urildig1 calismamiza alinan 16 olgu-
nun 2’inde enteroklizis normal olarak
degerlendirilmistir. Klinik ileri tetkik-
lerde ve izlemde bu olgularin hi¢birin-
de ince barsakta patolojik lezyon sap-
tanmamigtir. Bu sonug da, literatiir-
de vurgulandigr gibi, enteroklizis tek-
niginin yiiksek gercek negatiflik 6zelli-
gini yansitmakeadir (4, 5). Bu 2 olgu-
muz histopatolojik olarak nonspesifik
kolon inflamasyonu tanisi ald: ve sika-
yetleri bu taniya sekonder olarak de-

gerlendirildi.

Malabsorbsiyon tanusi klinik bulgulara ve
biyokimyasal testlere dayanarak konu-
lur. Klinik olarak malabsorbsiyon sap-
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Tablo: Olgulara ait klinik ve radyolojik bulgular

Olgu No | Yas Cinsiyet Sikayet Enteroklizis bulgular Tani
Intestinal motilite artigi, ince bar-
Olgu 1 30 K Kronik ishal, kusma | sak segmentlerinde dilatasyon, Gluten Enteropatisi
mukozal sivanmada azalma
Intestinal motilite artigi, ince bar-
Olgu 2 16 E Kronik ishal sak segmentlerinde dilatasyon, Gluten Enteropatisi
mukozal sivanmada azalma
Olgu 3 15 E Kronik ishal Intestinal mot|I|t.ede a;alma, bar- Gluten Enteropatisi
sak segmentlerinde dilatasyon
Orta jejunal ve proksimal ileal seg- I .
Olgu 4 22 E Kronik karin agrisi mentlerde seperasyon, terminal il- (l\)/lzezenterlk Tuberkdl
eumda dizensiz konturlu daralma _
Olgu 5 33 K K[omk ishal, karin Normal Ince barsak patolojisi
agrisi saptanmadi
Olgu 6 39 K K[omk ishal, karin Normal Ince barsak patolojisi
agrisi saptanmadi
Olgu 7 22 K Kanli, mukuslu ishal Terrpmal |.I_eumde rjidite, distal Crohn
kesimde ulserler
Normal ince barsak segmentleri, Crohn (kolon tutu-
Olgu 8 51 E Kanli, mukuslu ishal | Kolon "2 distal kesiminde haustra- lumu)
syon kaybi
Olgu 9 56 K Kanl|-rT1ukusIu ishal, | Terminal |Ieum“de} ull_setler ve Crohn
karin agrisi kaldirim tasi gérinimu
Olgu10 | 35 K Karin agrisi lleal sggmentlerde lineer dolum Askariazis
defekti
Intestinal motilitede azalma, ince
o barsak segmentlerinde hafif dila- Cekum karsinomu-
Sag alt kadran o R S
Olgu11 | 76 E < tasyon, terminal ileumda rijidite nun terminal ileum
agrisi . - .
ve mukozal dizensizlik, cekumda | invazyonu
mukozal destriksiyon
Olgu12 |33 E K|vlo kaybi, karin Jejupgl segmentlerde dilatasyon intestinal Lenfoma
agrisi ve pililerde kalinlasma
Olgu13 | 58 E Kronik ishal Intestinal mot|I|t.ede ar.t|§, ince bar- D_|.abet|k. otonom
sak segmentlerinde dilatasyon ndropati
Olgu14 | 84 E K[Io kaybi, karin duodenonj 1. ve 2. kisminda dis Pankreas bag! timor
agrisi basiya bagl daralma
Olgu15 | 38 E Postprandial agri, intestinal motilitede azalma PonropIgst|+trunkaI
bulanti, kusma vagotomi
Olgu 16 | 62 K Kronik ishal Terminal ileum . Enterobehcet
rezeksiyonu+ileokolostomi

tanan olgularda bunun demonstras-
yonu veya malabsorbsiyonun sebebini
saptamak ve olast komplikasyonlari de-
monstre etmek icin enteroklizis dneri-
len tetkiktir (6). Primer malabsorbsi-
yonun yanusira, ince barsak hastalikla-
rina sekonder gelisen absorbsiyon bo-
zukluklar1 da mevcuttur. Ancak klinik
olarak malabsorbsiyon kuskusu olma-
yan olgularda enteroklizis ile malab-
sorbsiyon tanisinin konulmasi miim-
kiin degildir. Diger bir deyisle malab-
sorbsiyon tanisi i¢in klinik destek sart-

ur. Skopik incelemede motilitenin de-
gerlendirilmesi ile barsak anslarinda
dilatasyon derecesine, plika sirkiilaris-
lerin sayisindaki degisikliklere (jeju-
numda azalmasi-psddokolonizasyon,
ileumda artmasi-jejunizasyon), mu-
kozal paternine (mozaik patern) ba-
kilarak tant konulabilir. Ayrica, Céli-
ak hastaligina sekonder malignite geli-
siminin saptanabilmesi agisindan ente-
roklizis iistiin bir yontemdir (5).

Calismamizda malabsorbsiyon bulgular

ile incelemeye alinan 4 olguda 3’tinde

tani konmus ¢oliak hastaligi meveut
idi. Bu olgularda enteroklizis ince-
lemesinde saptanan motilitede arus,
ince barsak anslarinda dilatasyon ve
mukozal stvanmada azalma limli ma-
labsorbsiyona sekonder bulgular ola-
rak yorumland. Ince barsak fold say1-
sinda ve kalinliginda anlamli degisiklik
saptanmamast ise glutensiz diyete bar-
sagin morfolojik cevabi degerlendiril-
di. Malabsorbsiyon bulgulari ile ince-
lenen diabetes mellitus tanist olan son
olgunun enteroklizis tetkikinde sapta-
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nan motilite artist ve barsak segment-
lerinde dilatasyonun otonomik néro-
patiye sekonder degerlendirildi.

Crohn hastaligi, gastrointestinal sistemin

herhangi bir segmentini tutabilen kro-
nik inflamatuar bir progestir. Klinik
calismalar hastaligin ince barsaga sinir-
li oldugu olgularda semptomlarin bas-
langici ile tani arasindaki gecikmenin,
en fazla oldugunu géstermekeedir (7).
Bu caligmalarda ve diger bazi yayinlar-
da aralikli floroskopi ve kompresyonlar
ile elde edilmis takip ince barsak pa-
saj grafileri ile de ince barsagin Crohn
hastaliginin tanisinda tatminkar so-
nuglar bildirilirken, enteroklizis ve ta-
kip ince barsak pasaj tetkiki arasindaki
direkt karsilastirmalar, enteroklizisin
tstiinliigiind gdstermekeedir (7-10).

Klinik olarak belirlenemeyen Crohn has-

taliginda enteroklizis, hastaligin var-
ligin1 ortaya koymasi, tani agamasin-
dan sonra da hastaligin erken dénem
bulgularini, yayginligini ve derecesi-
ni demonstre etmesi nedeni ile seci-
lecek spesifik baryumlu tetkik olarak
kabul edilmektedir (11). Enterokli-
zis teknigi ile Crohn hastaliginin mu-
kozal veya submukozal evresine uyan
erken dénem degisiklikler ve skip lez-
yonlar gosterilebilmektedir. Maglinte
ve ark. tarafindan 1992 yilinda yayin-
lanan 138 olguluk bir seride, enterok-
lizisin sensitivite, spesifisite ve dogru-
luk orani, sirasi ile %100, %98.3 ola-
rak bildirilmektedir (7). Calismamizda
Crohn hastalig1 6n tanust ile inceleme-
ye aldigimiz G olgudan ikisinde erken
donem Crohn hastaligina ait terminal

ileal degisiklikler saptandi.

Ince barsagin Crohn hastaliginda ileri d6-

nemde fibrozis ve barsak duvarinda-
ki kalinlasmaya bagli striktiirler geli-
sir. Yaygin ilserasyonun neden oldu-
gu irritabiliteye bagli spazm ve 6dem
ile olusan “string sign”, konvansiyo-
nel pasaj grafilerinde gergek strikeiir-
den ayird edilemez. Ancak enterokli-
zisde metil selliiloz infiizyonu ile sagla-
nan barsak liimeninin distansiyonu sa-
yesinde spazm veya 6deme bagli dar-
lik ile striktiir kolaylikla ayird edilebil-
mektedir (7,11). Bu ayirim da klinis-

yene medikal veya cerrahi tedavi terci-
hinde yardimer olmaktadir. Bir olgu-
muzda kolon segmentlerinde izlenen
haustrasyon kayb1 ve rijidite Crohn
hastaliginin kolon tutulumu olarak de-

gerlendirldi.

Ayrica obstriiksiyon, fistiil gibi Crohn has-

taliginin  komplikasyonlar: nedeniyle
opere edilecek hastalarda ameliyat 6n-
cesi donemde hastaligin yayginliginin
saptanmasinda, ameliyat sonrast do-
nemde ise niiksiin belirlenmesi, yay-
ginlifinin ve evresinin degerlendiril-
mesi ve strikeiir/fistiil gibi komplikas-
yonlarinin ortaya konulmasinda ente-
roklizis tistiin bir yontem olarak go-
riinmektedir (12, 13). Enterik sinus
traktlarinin, fistiillerin gériintiilenme-
sinde bilgisayarli tomografi (BT) en-
teroklizisin, enteroklizise stiinligii
bildirilmektedir (14, 15). Barsak du-
varindaki ve barsak duvari disindaki
(flegmon/abse) patolojileri ortaya koy-
mada, BT ile daha iyi yapilabilmekte-
dir (15). Olgularimizda enterik komp-

likasyona rastlanmadi.

Crohn hastaliginda kateterizasyonlu mag-

netik rezonans (MR) enteroklizis yada
sadece oral kontrast verilenerek yapi-
lan MR enterografinin degeri bildiril-
mektedir. Crohn hastaliginda; MR en-
teroklizisin yiizeyel mukozal lezyonlar:
degerlendirmede konvansiyonel ente-
roklizis ile karsilastirilabilir degerde ol-
dugu, konvansiyonel enteroklizisdeki
radyasyon maruzuyitenden kaginmak
icin MR enteroklizisin kullanilabilece-
gi; MR enterografinin, konvansiyonel
ve MR enteroklizisten daha az duyarli
oldugu vurgulanmaktadir (16).

Ince barsak obstriiksiyonlart enteroklizisin

major endikasyonlarindan biridir (17,
18). Etiyolojinin saptanmasinda, itina-
I olarak uygulanan konvansiyonel ince
barsak pasaj grafileri yardimci olmak-
la birlikte tetkikte ince barsagin yeter-
siz distansiyonu nedeniyle basart orani
digiikeiir (18, 19). Yeterli distansiyo-
nun elde edildigi enteroklizis yontemi
ise, intermittan ve parsiyel ince barsak
obstritksiyonlarinda, en ideal yéntem
olarak kabul edilmektedir (19, 20).

Enteroklizisin obstriiksiyonlu olgular-

da bir diger avantaji da, kateter araci-
lig1 ile tetkik sonrasi dekompresyonun
saglanabilmesidir. Ancak yiiksek dere-
celi veya komplet obstritksiyonlarda,
erken cerrahi girisim gerektiginden,
baryumlu tetkikler tercih edilmemek-
tedir. Peristaltik aktivite yoklugu nede-
niyle, ileri dénem obstriiksiyonlarda,
baryumun lezyon seviyesine ulagmasi
da uzun siirmektedir. Bu tiir obstriik-
siyonlarda sz konusu olabilecek gang-
ren kugkusunda baryum kontrendike
oldugundan tanida BT’den yararlanil-
maktadir (21, 22).

Calismamizda subileus 6n tanist ile ince-

ledigimiz olgunun degerlendirmesinde
obstriiksiyona isaret edecek bulgu sap-
tanmadi. Motilideki azalmanin ve has-
tanin sikayetlerinin {i¢ y1l nce yapilan
bilateral trunkal vagotomiye sekonder
olarak degerlendirildi.

Ince barsak tiimorlerinin semptomlar: sik-

likla nonspesifik oldugundan tani geg
konmaktadir. Baryumlu tetkiklerin
amact lezyonun saptanmasi, morfolo-
jisinin ve lokalizasyonunun belirlen-
mesidir. Ince barsagin primer ve se-
konder tiimorlerinin tanisi, kiiciik do-
lum defektleri ile intra veya ekstramu-
ral kitlelerin saptanmasi, barsak ansla-
rinin enteroklizis yontemi ile distan-
dii oldugu durumlarda, ozellikle ileu-
ma lokalize lezyonlarda, konvansiyo-
nel pasaj grafilerine gore daha bagari-

It olmaktadir (13, 23).

Bessette ve ark., literatiirde konuyla ilgili

en genis seriyi olusturan 71 ince bar-
sagin primer malign tiimorlii olgusun-
daki caligmalarinda, tiimére baglt de-
gisikligin saptanmasindaki sensitivite-
yi takip ince barsak pasaj grafilerinde
%061, enterokliziste ise %95 olarak bil-
dirmektedir. Tiimoriin gdsterilmesin-
deki sensitiviteleri ise siras1 ile %33 ve

%90°dir (11).

Ince barsak tiimérleri (primer veya sekon-

der) enteroklizis tetkikinde; kisa seg-
ment tutulumlu, liimen irregiilarite-
si gdsteren iyi sinirli dar segmentler
(elma kogani), polipoid dolum de-
fektleri, iilsere kitle, barsak anslarina
ekstrensek bast bulgusu seklinde go-
rillebilmektedir. Sag alt kadran agri-
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st ile degerlendirmeye aldigimiz hasta-
nin enteroklizis incelemesinde izlenen
terminal ileumdaki rijidite ve mukozal
diizensizligin, daha sonra yapilan in-
celemelerde saptanan ¢ekum karsino-
munun teminal ileuma invazyonuna
sekonder oldugu anlagildi. Kilo kay-
br ve karin agrisi nedeni ile inceleme-
ye alinan bagka bir olgumuzda katete-
rizasyon strasinda duodenum  seviye-
sinde kargilagilan zorluk nedeni ile ince
barsak degerlendirmesinin bitimini ta-
kiben kataterin geri ¢ekimi sirasinda
mide ve duodenum grafileri alindi. Bu
grafilerde izlenen duodenum 1. ve 2.
kismindaki eksternal bast bulgusunun
daha sonraki incelemelerde saptanan
pankreas bagi lokalizasyonundaki kit-
le ve karaciger metastazlarina sekonder
oldugu anlagildi.

Primer ince barsak lenfomasinin, sekon-

der tutulumdan ayirict tanisini radyo-
lojik olarak yapmak miimkiin degildir.
Ince barsak lenfomast enteroklizis in-
celemesinde; duvar kalinliginda artg
sonucu barsak anslar1 arasinda seperas-
yon, foldlarda kalinlagma, ileri dénem-
de foldlarda silinme ve liimende genis-
leme/daralma  bulgularini  gdsterebi-
lir (11). Intestinal lenfomanim arasti-
rildig olgumuzun enteroklizis incele-
mesinde; mukozal foldlarda kalinlas-
ma ve liimen ¢apinda arts izlendi. Pa-
tolojik degerlendirme sonucu lenfoma
ile uyumlu idi.

Tiiberkiiloz, ince barsaklar1 siklikla sekon-

der olarak tutan ve en sik ileogekal bél-
geye yerlesen bir hastalikur. Radyolo-
jik bulgular hastaligin dénemi ile ko-
relasyon gosterir. En erken degisiklik-
ler mukozal paternde bozulma ve dis-
tal ileum kesimlerinde nodiilaritedir.
Akut dénemde iilsere segmentte spazm
dominant bulgudur. Ulserler tipik ola-
rak transaksiyel olup iyilesirken annii-
ler strikeiitlere yol agarlar. Calismamiz-
da kronik karin agrisi sikayeti olan kli-
nik ve radyolojik olarak Crohn hastali-
g1 diisiiniilen hastanin enteroklizis in-
celemesinde ince barsak segmentlerin-
de seperasyon ve terminal ileumda dii-
zensiz konturlu daralma saptandi. US
ve BT incelemelerinde saptanan diger
bulgular nedeni ile tiiberkiiloz agisin-

dan aragurilan hastanin patolojik de-
gerlendirme sonucu mezenterik tiiber-
kiiloz ile uyumlu bildirildi. Enterokli-
ziste saptanan seperasyon ve terminal
ileumdaki daralmanin tiiberkiiloz ab-
selerinin yol actigt basiya ait oldugu
anlagildi.

Enteroklizis tetkikinin {ist gastrointestinal

sistemin ve kolonun radyolojik ince-
lemesinde pozitif bulgu saptanmayan
gastrointestinal kanamalarinda dege-
ri vurgulanmakeadir (24). Cocuklarda
Meckel divertikiilii, eriskinlerde anjio-
displazi en sik gastrointestinal kanama
nedenidir. Enteroklizis ile Meckel di-
vertikiiliiniin ve diger ince barsak di-
vertikiillerinin tanisi, diger yontemle-
re gore daha tutarli bir sekilde saglan-
maktadir (25, 26).

Behget hastaligy, rekiirren oral aftoz iilser-

ler, okiiler lezyonlar, deri ertipsiyonlar:
ve genital iilserler ile karakterize, kro-
nik, idiopatik, sistemik bir hastaliktir.
Behget hastaligi, gastrointestinal seg-
mentte en stk terminal ileum ve ¢eku-
mu tutar. {leum ve ¢ekumda multipl,
farkli derinlik ve boyutta iilserler, ile-
ri dénemde striktiirler goriilir. Bu ul-
serler perfore olma egilimindedir.Ca-
lismamizda entero-Behget tanisi ile iz-
lenen ve 6zge¢misinde ileal segment-
lerdeki iilserlere sekonder ince bar-
sak perforasyonu nedeni ile laparato-
mi uygulanan olguya kontrol amaciy-
la uygulanan enteroklizis incelemesin-
de, terminal ileumun rezeke edilmis
ve rezidii ileal segmentlerin ¢ikan ko-
lon orta kesimine agizlagtirilmis oldu-
gu saptandi.

Tim diger tetkiklerde oldugu gibi ente-

roklizisde de bazi potansiyel komp-
likasyonlar mevcuttur. Ciddi komp-
likasyonlar kateterizasyon esaslarinin
uygulanmasi ve farkli inflizyon hizlari-
na ince barsagin cevabinin kavranmasi
ile onlenebilir.

Duodenal sondanin kateterizasyonu sira-

sinda mukozal disseksiyon ve perforas-
yon gibi major komplikasyonlar agi-
sindan dikkatli olunmalidir. Kilavuz
tel kateter icerisinde ve kateter ucu-
nun biraz proksimalinde tutulmalidir.
Duodenumdan veya herhangi bir kiv-

rimdan gecis esnasinda rehber tel kate-
ter ucundan 4-5 cm. geriye ¢ekilmeli-
dir. Anatomik kivrimlardan rahatlikla
gecilemedigi durumlarda kuvvet veya
zorlama uygulanmamali, suda eriyebi-
len bir kontrast materyal enjekte ede-
rek tiip pozisyonu degerlendirilmeli-
dir. Kilavuz tel kateterin distal ucun-
dan ileriye itilmemeli ve kateterin dis-
tal ucundaki deliklerden disart ¢cikma-
malidir. Bu kosullarda gastrointestinal
mukozanin maruz kalabilecegi trav-
ma, mural penetrasyon ve perforasyon
riski azdir. Literatiirde enteroklizis
komplikasyonu olarak sadece 1 6zofa-
geal, 1 duodenal ve 1 ileal perforasyon
olgusu bildirilmekeedir (13,20).

Minor komplikasyonlar ise nadir degil-

dir. Olgularin yaklasik %10’unda mi-
dede substansiel reflii ve ilik olmayan
kontrast kullanimina bagli olarak ge-
lisen kusma, tetkik dncesinde proflak-
tik olarak IV antiemetik ajan, balon-
lu kateter ve uygun st ve hizda kont-
rast madde kullanilmasi ile 6nlenebil-
mektedir. Diger mindr komplikasyon-
lar arasinda metil sellilloz infiizyonu
sirasinda karinda kramp tarzinda agri,
entiibasyonda refleks olarak zorlan-
ma ve Szellikle yaslt ve genel durumu
kot hastalarda brongial aspirasyon sa-
yilmaketadir.

Calismamizda higbir olguda major komp-

likasyon gelismemistir. Bir olguda tet-
kik sirasinda siddetli bulanti-kusma
oldu (%44.4). Ancak antiemetik kul-

lanimint gerektirmedi.

Enteroklizis tetkikinin kontrendikasyon-

lart ise; komplet obstritksiyonu olan
hastalarda birlikte intestinal iskemi
veya infarktn varligy, spesifik nedenle-
re bagli veya reflii sonucu gelisen 6zo-
fajitlerdir. Mide operasyonu gecirmis
hastalarda da ilk 2 hafta icinde ente-
roklizis yapilmamalidir. Ust gastroin-
testinal traktta iilserasyon veya biiyiik
kitlelere bagli gelisen striktiirlerde de
perforasyon riskinden dolay: baryum
verilmeden 6nce pndémoperitoneum
olasiligr direke grafi tetkikleri ile ekar-
te edilmelidir. Obstriiksiyonlu olgular-
da enteroklizisin tek kontrendikasyo-
nu, kuskulu perforasyon veya kolonda
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yiiksek olasilikli obstriiksiyondur (19).

Sonug olarak enteroklizisin ince barsak-

larin normal oldugu durumlari ortaya
koymada giivenilirligi yiiksektir. Inter-
mittan ve parsiyel ince barsak obstriik-
siyonlarinin yeri, derecesi ve sebebinin
belirlenmesinde enteroklizisin ¢cok de-
gerlidir. Inflamatuar patolojiler, adeziv
bantlar ve tiimérler gibi fokal liimen
daralmalari, bu teknikle taninabilirler.
Enteroklizis tetkiki ile neoplazi tanist
belirlenen olgular, ekstraluminal yapi-
larin degerlendirilmesi amact ile BT ve
US ile de incelenmelidir. Crohn has-
talignin erken dénem tanisinda, tani
asamasindan sonra da hastaligin yay-
ginligi, derecesi ve komplikasyonlari-

nin belirlenmesinde enteroklizis iistiin
bir yéntemdir. Takip ince barsak pasaj
grafileri diagnostik amagcla kullanilabi-
lir, ancak hastalikta mukozal lezyonla-
rin ve siddetinin belirlenmesinde ente-
roklizis teknigi daha bagarilidir. Cevre
yag dokusu infiltrasyonu, abse ve LAP
tanisinda ise BT nin katkisina gereksi-
nim vardir. Klinik malabsorpsiyon ta-
nisint radyolojik olarak destekleme-
de ve etiolojinin demonstrasyonunda
enteroklizis secilecek yontemdir. Ust
gastrointestinal sistem ve kolonun en-
doskopik ve radyolojik incelemesi ile
etiolojinin saptanamadig gastrointes-
tinal sistem kanamalarinda ince bar-
saklarin enteroklizis ile incelenmesi ta-

nida degerlidir.

Teknik agidan manipiilasyon gerektirdi-

ginden, konvansiyonel pasaj grafileri-
ne gore zor bir ydntem olan enterokli-
zis, nadir de olsa perforasyon ve muko-
zal disseksiyon gibi ciddi komplikas-
yon riski tastmaktadir. Usuliine uygun
ve dikkatli ¢alisildiginda bu risk he-
men hemen tiim olarak ortadan kalk-
maktadr.

Endoskopik ve radyolojik inceleme ola-

naklarinin sinirli oldugu ince barsak-
larda, teknik agidan nispeten gii¢ olan
enteroklizisin, bu organ hastaliklarinin
tant ve ayirict tanisinda {stiin bir in-
celeme yontemi oldugu sonucuna va-
rilmistir.
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