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GİRİŞ

İnce bağırsak (İB) hem mukozal yüzeyinin 
çok geniş olması, hem de patolojilerinin oluş-
turduğu klinik semptomlarının insidansı ince 
bağırsağa göre daha fazla olan komşu iç organ 
patolojilerinin semptomlarıyla örtüşebilmesi 
nedeniyle gastrointestinal sistemin değerlendi-
rilmesi ve görüntülemesi en zor kısmıdır. İB’nin 
tüm uzunluğu boyunca konvansiyonel endos-
kopik yöntemlerle görüntülenmesi mümkün 
olmayıp bu amaçla kapsül endoskopi veya çift 
balon enteroskopi yapılabilir. Ancak bu yön-
temlere erişim hem teknik açıdan, hem de yük-
sek masraflar nedeniyle sınırlı olabilir. Üstelik 
İB değerlendirmesi gerektiren en sık Crohn 
hastalığı olmak üzere bazı hastalıkların ekstra-
mural tutulumları olabilir ve bunların endos-
kopik yöntemlerle değerlendirilmesi mümkün 
değildir. Ayrıca darlık şüphesi olan hastalarda 
kapsül endoskop darlıktan geçemeyip lümeni 

tıkayabilir [1]. Bu açıdan bilgisayarlı tomog-
rafi (BT) ve manyetik rezonans (MR) enterog-
rafi incelemeleri hem mukozal değerlendirme, 
hem de duvar dışı bulguların değerlendirilmesi 
açısından ince barsağı değerlendirmede yay-
gın kullanımda olan ve kabul görmüş, yüksek 
doğruluğa sahip radyolojik yöntemlerdir. Bu 
yöntemlerde standart intravenöz (İV) kont-
rastlı abdominopelvik incelemelerden farklı 
olarak hastaya yüksek hacimde oral kontrast 
içirilerek İB’nin tüm segmentlerinin mümkün 
olan en iyi şekilde şişirilerek değerlendirmesi 
amaçlanır. Enteroklizis incelemesi de floros-
kopik gözlem altında nazojejunal entübasyon 
ile kontrast verilerek bağırsakların şişirilmesi 
yöntemdir ancak hem uzmanlık gerektirmesi, 
hastalar tarafından toleransının invazif olması 
nedeniyle az olması, zaman alıcı olması ve hem 
de enterografi yöntemlerine belirgin bir tanısal 
üstünlüğü olmaması nedeniyle rutin pratikte 
çok daha az uygulanır.
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Doğru bir değerlendirme yapabilmek için 
tetkikin optimal hazırlık ve protokolle elde 
edilmiş olması çok önemlidir. Bu bağlamda 
bu derlemede BT ve MR enterografi (BTE ve 
MRE) ve enteroklizis tetkikleri için ağırlıklı 
olarak enterografi üzerine odaklanarak hasta 
hazırlığı, çekim tekniği, protokolleri ve MR 
sekanslarını anlatmak amaçlanmıştır.

BT ENTEROGRAF‹

Temel Endikasyonlar ve Hasta 
Hazırlığı

BTE oral negatif veya nötral kontrast ajanlar 
(atenüasyonu <20-30 HU) ve İV kontrast kulla-
nılarak multidedektör BT ile elde edilen İB’leri 
değerlendirme yöntemidir. İB’nin yeterli dis-
tansiyonda olması yetersiz distansiyonun 
küçük intralüminal patolojilerin görülmesini 
engelleyeceğinden ve yalancı duvar kalınlaş-
ması görünümüne yol açabileceğinden çok 
önemlidir [2, 3]. BTE incelemesini gerektiren 
temel endikasyonlar Crohn hastalığı veya diğer 
inflamatuar İB hastalıkları şüphesi, Crohn has-
talığı takibi ve tedavi monitörizasyonu, İB’de 
gizli kanama şüphesi, kronik ishal, Çölyak has-
talığı, kronik mezenter iskemi gibi durumlardır. 

BTE’de oral kontrast içilmeye başlamadan 
önceki en az 4 saat içerisinde katı gıda tüketil-
memiş olması gerekmektedir ve sıvı alınacaksa 
da bunun berrak sıvılar olması gerekmektedir. 
Hastanın verilen oral kontrast ajanı tarif edilen 
bir şekilde içmesinin doğru bir tetkik elde edi-
lebilmesi ve radyolojik değerlendirme yapıla-
bilmesi için en önemli unsurlardan biri olduğu 
hastaya mutlaka bildirilmelidir. Hastayı çekime 
alacak olan sağlık personeli de durumun bilin-
cinde olmalıdır ve hastanın sıvıyı içmekte zor-
landığı durumlarda hastanın devam edebilmesi 
için hastaya cesaret verebilmelidir. Bu açıdan 
hastanın sıvıyı içerken radyoloji ünitesinde 
bulunması iyi olacaktır. Eğer hasta kontrast 
içmeyi tolere edemezse nazogastrik kateter 
takılarak kontrastın kateter yoluyla verilmesi 
de düşünülebilir. Ayrıca kontrastın verilmeden 

önce buzdolabında soğutulması da toleransını 
arttırmaktadır. Hastanın kontrastı tolere ede-
mediği durumda diğer bir seçenek de geri kalan 
miktarın su ile tamamlanmasıdır. Ancak su 
hızla emileceğinden bu durumda çekime daha 
erken başlanması gerekecektir. Bu durumda 
kalan miktarın su ile tamamlanıp tamamlanma-
yacağı veya çekime devam edilip edilmeyece-
ğine sorumlu radyolog karar vermelidir.

Literatürde optimal İB distansiyonu için 
hangi miktarda kontrast verileceği ile ilgili net 
bir sayı mevcut değildir ancak farklı yazar-
lar tarafından 900-2500 ml arasında kontrast 
hacimleri kullanılmıştır [4-6]. Genel kural ola-
rak hasta ne kadar fazla kontrast içebilirse o 
kadar iyidir. Birçok yetişkin prokolünde 1000-
1350 ml kontrast yeterli bulunmuştur. 107 hasta 
ile yapılan bir çalışmada, hastalara 2000 ml’nin 
altında oral kontrast verilmiş olup yalnızca 2 
hastada yetersiz distansiyon gözlenmiştir [7].

İleostomi veya ileokolonik anastomoz bulu-
nan hastalarda İB normale göre daha kısa ola-
cağından daha az oral kontrastın yeterli olacağı 
göz önünde bulundurulmalıdır. İleostomili has-
talarda kontrast ileostomi torbasına ulaştığında 
taramaya başlanabilir [4, 8].

Hastanın verilen oral kontrastı 45-60 dk 
gibi bir zaman aralığına yayarak, yaklaşık 10 
dakikada 300 ml olacak şekilde belirli mik-
tarlarda düzenli olarak içmesi gerekmektedir. 
Kontrastın büyük miktarlarda hızlı hızlı yutul-
masındansa sürekli olarak, yavaş bir biçimde 
yudumlanması tercih edilir. Bu şekilde içil-
mesi sabit ve düzenli bir İB distansiyonu 
sağlayacaktır.

Oral kontrast seçimi

İB’lerin optimal değer lendi rileb ilmes i için 
yeterli distansiyonun yanı sıra lümen ve mukoza 
ayrımının da net bir şekilde yapılabilmesi 
gerekmektedir. Bu açıdan pozitif oral kontrast 
uygun değildir çünkü hem mukozal kontrast-
lanmayı maskeler, hem de küçük kanama odak-
ları ve lezyonların görülmesini engelleyebilir 
[9, 2]. Bu nedenle sıvı atenüasyonunda olan 
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nötral (0-30 HU) ajanlar tercih edilir. Bu ajan-
lar su, su-metilselüloz karışımı, su-mannitol 
karışımı, su-laktuloz veya su-sorbitol karışımı, 
polietilen glikol (PEG), su ile değişen oranlarda 
keçiboynuzu zamkı ile karnıyarık otu tozu 
karışımları, süt ve hazır, ticari formda satılan 
%0.1’lik Baryum süspansiyonudur. Su mide, 
duodenum ve proksimal jejunumun distansi-
yonunda oldukça yararlı olup distal İB’ların 
distansiyonunda yeterli olmaz çünkü bu kesim-
lerden emilir [10]. Bu nedenle suyun emilme-
sini engelleyerek bağırsak lümeninde tutan ve 
yukarda su ile karışımları bahsedilen yüksek 
osmolariteli ajanlara ihtiyaç vardır. Literatürde 
bu farklı karışımlarla yapılan ve bunların oluş-
turduğu distansiyonu birbiriyle karşılaştıran çok 
sayıda çalışma mevcut olup bunların değişken 
sonuçları vardır. Süt tek başına iyi distansiyon 
sağlamakla beraber muhafazasının zor olması, 
her damak tadına uymaması nedeniyle ve yük-
sek volümlerde içilmesi zor olduğundan tercih 
edilmez. Hazır ticari formda bulunan %0.1’lik 
Baryum süspansiyonunda osmolariteyi arttıran 
%1.4 oranında sorbitol ve sakız reçinesi bulun-
makta olup su-metil selüloz karışımına göre 
daha iyi bir distansiyon sağladığı gösterilmiştir 
[3] ancak bu ürün ülkemizde bulunmamaktadır. 
Başka bir çalışmada su, su ve laktuloz karışımı, 
ülkemizde bulunmayan hazır ticari formda 
karnıyarık otu tozu+su karışımı, PEG karşılaş-
tırılmış olup su-laktuloz karışımının daha iyi 
distansiyon oluşturduğu sonucuna ulaşılmıştır 
[11]. Su, su-mannitol solüsyonu, PEG, suda 
çözünebilir iyotlu kontrast-su karışımlarını kar-
şılaştıran başka bir çalışmada ise PEG’in en iyi 
distansiyon oluşturduğu sonucuna ulaşılmıştır 
[6]. Yine başka bir çalışmada PEG ve düşük 
yoğunluklu baryum solüsyonunun su ve su-me-
tilselüloz karışımına göre daha iyi distansiyon 
oluşturduğu sonucuna ulaşılmıştır [12]. Bu 
ajanların dezavantajı osmolaritesi arttıkça hem 
şişkinlik, karın ağrısı, kusma, ishal, kramplar 
gibi şikayetlere yol açması, hem de içiminin 
zorlaşmasıdır ve alınan miktar arttıkça bu şika-
yetler artabilir [13, 14]. Bu nedenle hastalara 
çekim bittikten sonraki 1 saat içinde geçici 
ishal riski nedeniyle departmanda kalmaları 
önerilebilir.

Çekim protokolü

BTE tetkiki için gerekli olan asgari koşul-
lar ve parametreler Tablo 1’de belirtilmiştir 
[4, 15, 16].

BTE’de İB distansiyonu yanındaki en 
önemli faktörlerden biri de kontrastlanmadır. 
İB duvar kontrastlanma paterninin, kontrast-
lanan lezyonların ve gastrointestinal sistem 
kanaması durumunda lümen içine kanamala-
rın gösterilebilmesi için IV kontrast verilmesi 
çok önemlidir. İB duvar kontrastlanmasının 
en fazla olduğu faz enterik faz olup genel-
likle IV kontrast enjeksiyonunu takiben 40. 
sn’de gerçekleşir [17]. Ancak İB segmentle-
rindeki kontrastlanma farkı da göz önünde 
bulundurulmalıdır çünkü fold sayısıyla oran-
tılı olarak duodenum jejunumdan, jejunum 
da ileumdan daha fazla kontrastlanır [18]. Bu 
nedenle de özellikle Crohn hastalığı olan has-
talarda ideal tarama zamanının 50. sn olduğu 
düşünülmektedir [4, 17]. Başka bir çalışmada 
Crohn hastalığını saptamada enterik ve portal 
faz görüntüler arasında anlamlı farklılık sap-
tanmamıştır [19]. Crohn hastalığını değerlen-
dirmede birçok merkezde 50-70.sn’sn’de elde 

Tablo 1. BT enterograf çekimi için gerekli 
asgari koşullar ve parametreler

Multidedektör BT dedektör sırası ≥ 16

Abdomen ve pelvisin tek bir nefes tutmada 
çekimine olanak sağlayacak helikal veya 
hacimsel çekim

Oral kontrast: Çekime başlamadan 45-60 dk 
önce >900 cc nötral enterik kontrast düzenli 
bölünmüş dozlarda içilecek, çocuklar için 
20 cc/kg enteral kontrast

İntravenöz kontrast: 300 mg/ml iyotlu 
kontrast, 3-4 cc/s enjeksiyon hızında

Çekim zamanlaması: Enterik-portal fazda 
(Kontrast enjeksiyonundan 50-70 s sonra)

Minimum kesit kalınlığı: <2 mm, maksimum 
kesit kalınlığı 3-4 mm

Rekonstrüksiyon düzlemleri: En az aksiyel 
ve koronal görüntüler, sagital görüntüler 
opsiyonel
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edilen tek faz inceleme yeterli olarak görül-
mektedir. İB kanama şüphesi, tümörleri ve 
kronik mezenter iskemi gibi endikasyonlarda 
çok fazlı inceleme gereklidir [20-23]. Ayrıca 
bu endikasyonlarda lümen içinde olabilecek 
yüksek dansiteli objeleri kontrastlanan lezyon 
veya kanama odağından ayırt edebilmek için 
çekim öncesi düşük doz kontrastlı BT ince-
lemesi yapılmalıdır. Dual enerji görüntüleme 
seçeneği varsa sanal kontrastsız görüntüleme 
de yapılabilir [24].

MR ENTEROGRAF‹

MRE’de BTE’ye benzer endikasyonlarda 
kullanılmakla beraber en sık Crohn hastalığı 
tanısı, tedavi monitörizasyonu ve komplikas-
yonların gösterilmesinde kullanılır. Crohn 
hastalığında BTE’ye benzer tanısal doğrulukta 
olmakla beraber [25, 26], MRG fibrozisi tespit 
etmede BT’ye göre daha hassastır [27]. MRG 
yüksek yumuşak doku çözünürlüğü sayesinde 
İV kontrast verilemediği durumlarda bile tanı-
sal bilgi sağlayabilir. Ayrıca sine sekanslarla 
motilite ve darlıklar hakkında bilgi edinilebilir 
[28, 29].

MRE çekimi öncesinde hasta hazırlığı ve 
oral kontrast içimi açısından BTE’de bahse-
dilen kurallar geçerlidir. MRG’de İB’ların 
kontrastla optimal distansiyonda olmasının 
önemli bir avantajı da suseptibilite artefaktına 
yol açan İB gazının azaltılmasıdır. Bu açıdan 
hastaya işlem öncesindeki gün gaz yapan yiye-
ceklerden uzak durması önerilebilir. MRE’de 
İB duvar kalınlaşması ve kontrastlanmasının 
gösterilebilmesi için T1-ağırlıklı görüntülerde 
(T1AG) hipointens, T2-ağırlıklı görüntülerde 
(T2AG) hiperintens olan bifazik ajanlar tercih 
edilir ve yukarda bahsedilen oral kontrast ajan-
lar da bifazik özelliktedir. Hem T1AG, hem 
T2AG’de hipointens olan monofazik demir 
bazlı ajanlar T2AG’de bağırsak duvarı ödemi 
ile tümörleri ve kontrastlı görüntülerde kont-
rastlanmayı gösterebilir ancak bunların hasta 
toleransı düşük olup kullanımını kısıtlamıştır 
ve ülkemizde de kullanılmamaktadır [28].

Antiperistaltik ajanlar

MRE’de göz önünde bulundurulması gere-
ken önemli bir faktör de İB peristaltizminin 
yol açtığı hareket artefaktlarıdır. Üstelik oral 
kontrast içimi bağırsak hareketlerini arttır-
maktadır. Birçok çalışma antiperistaltik ajan 
olmadan da tatmin edici MRE incelemeleri 
yapılabileceğini öne sürse de [30] bunların 
 kullanımıyla daha iyi distansiyon sağlanır 
ve İB hareketleri azaltılarak görüntü kalitesi 
arttırılır. Bu ajanlar glukagon ve hiyosin 
butilbromür olup oldukça etkili ve güvenlidir. 
Uluslararası rehberler de antiperistaltik ajan-
ların kullanımını önermektedir ve bunlar en 
çok İV formda verildiğinde etkilidir [31, 32]. 
Glukagon daha çok Amerika’da kullanılmakta 
olup Amerika dışında hiyosin bütilbromür 20 
veya 40 mg olarak yaygın olarak kullanılır. Bu 
ajanların artefakta en duyarlı olan T1 ağırlıklı 
sekansların başlangıcından hemen önce veril-
mesi görüntülerin kalitesini arttırır ama geç 
kontrastlı görüntüler veya difüzyon ağırlıklı 
sekansların alınması durumunda dozun bölün-
müş iki dozda verilmesinin tek doza üstünlüğü 
gösterilmiştir [33].

MRG Sekansları

MRE’de görüntülerin peristaltizmin oluştu-
racağı olası hareket artefaktlarından etkilen-
memesi için hızlı sekanslar kullanılır. Bunlar 
balanced steady state free precession (BSSFP) 
ve single shot fast spin echo (SSFSE) sekansla-
rıdır. Yağ baskısız BSSFP sekanslar genel ana-
tomiyi, İB duvar kalınlaşmasını ve mezenterik 
değişiklikleri mükemmel bir şekilde gösterir 
ancak her cihazda bulunmayabilir. Bu açıdan 
bu amaçla SSFSE sekanslar da kullanılabilir. 
İB’ları iki planda görebilmek için aksiyel ve 
koronal düzlemler kullanılır. İnceleme supin 
veya prone poziyonunda elde edilebilir. Prone 
pozisyon karnı bastırdığı için karın hacmini 
azaltarak daha iyi bağırsak kapsaması sağ-
lasa da lezyon saptama açısından üstünlüğü 
yoktur. Ayrıca supin pozisyon hasta için daha 
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komforludur ve stoması veya karın duvarı 
fistülü olan hastalarda tercih edilir [34, 35]. 
Bağırsak duvarı ve komşu yağlı dokuda öde-
mini gösterebilmek için sıvıya duyarlı T2A 
sekanslar çok önemlidir. Bu sekanslar yağ bas-
kılı veya baskısız olarak kullanılabilir ancak 
yağ baskılama ödemin görülmesini kolaylaş-
tırır. SSFSE, BSSFP’a göre T2 ağırlığı fazla 
olan bir sekans olup bu amaçla daha fazla kul-
lanılabilir ancak bu sekansta bağırsak lümenin-
deki sıvının hareketinin oluşturduğu flow void 
artefaktı görülebilir ve dolma defektini taklit 
edebilir. BSSFP hem T2, hem de T1 ağırlığı 
olan bir sekans olup T2 ağırlığı T1’e göre hafif 
daha fazladır ve lümen içindeki sıvılar daha 
homojen görülür. Sıvıya duyarlılığı arttırmak 
için gerçek FSE T2AG de elde edilebilir ancak 
nispeten yavaş olduğundan harekete duyarlılığı 
fazladır [28, 29].

Kontrastlı sekanslar aktif inflamasyonun, 
penetran hastalığın gösterilmesi, apselerin infla-
matuar kitlelerden ayırt edilmesi ve mezenterik 
damarlanmanın gösterilmesi açısından kullanı-
lır. Birçok merkezde uzaysal rezolüsyonu daha 
yüksek ve multiplanar rekonstrüksiyona olanak 
sağlayan dinamik, yağ baskılı, üç boyutlu, T1 
ağırlıklı gradient eko (GRE) sekanslar kullanılır. 
Bu sekans tek bir nefes tutmada hızlı çekimler 
elde edilmesine olanak sağlar. Kooperasyonu iyi 
olmayan hastalarda uzaysal çözünürlüğü hafif 
daha düşük ancak hareket artefaktına daha az 
duyarlı iki boyutlu T1 ağırlıklı GRE sekanslar 
da kullanılabilir [35]. Kesit kalınlığı minimum 
3 mm olmalıdır ve tek bir nefes tutmada tüm 
abdomen ve pelvisin görüntülenme ihtiyacı göz 
önünde bulundurulduğunda, koronal görüntüler 
uygun kapsama açısından daha iyidir. İlk dina-
mik sekansın enterik fazda olması, daha sonra 
hemen ardından iki dinamik sekansın daha 
alınması bağırsak duvar kontrastlanmasının 
zamansal değişimi açısından bilgi sağlar. Daha 
sonra anatominin ve ekstaintestinal bulguların 
görüntülenmesi için aksiyel düzlemde görüntü-
ler alınabilir. Ayrıca opsiyonel olmakla beraber 
8. dk’da elde edilen geç fazda görüntüler fibro-
zisi gösteren geç kontrastlanma açısından yarar 
sağlayabilir [28, 29].

Diğer opsiyonel sekanslar difüzyon ağırlıklı 
görüntüler (DAG) ve sine görüntülemedir. 
DAG su moleküllerinin hareketini ölçen bir 
sekans olup yoğun tümöral hücre infiltrasyonu 
veya inflamatuar hücre birikimi gibi durum-
larda su moleküllerinin hareketi kısıtlanır. 
İnflamatuar bağırsak hastalığı gibi aktif infla-
masyon durumlarında difüzyonun kısıtlanması 
beklenir. Bu açıdan DAG, hastaya İV kontrast 
verilemediği durumlarda ek bilgi sağlayarak 
radyoloğun güvenini arttırır ve DAG görüntü-
lerden kantitatif analiz yapılabilir [29, 35].

Sine görüntüleme her ne kadar rutin pratikte 
yaygın kullanılmasa da fonksiyonel motilite 
değerlendirmesi, adezyon ve darlık değerlen-
dirmesinde oldukça faydalı bilgi sağlar. Bu 
amaçla en sık kullanılan sekans BSSFP olup 
motilite değerlendirmesi için motiliteyi bas-
kılayan antiperistaltik ajanların kullanımın-
dan önce elde edilmesi gerekir. Görüntüler 
çok kesitli multifazik olarak elde edilir ve bu 
görüntüler için rutin MRE hazırlığından ayrı 
bir hazırlık gerekmez [8].

İdeal bir MRE protokolü Tablo 2’de 
gösterilmiştir.

BT ENTEROGRAF‹ M‹, MR 
ENTEROGRAF‹ M‹?

Hnagi yöntemin seçileceğini belirleyen ana 
unsurlar klinik endikasyon, hastanın yaşı ve 
genel durumudur. BTE hızlı olması nedeniyle 
yüksek kalitede görüntüler sunması, güveni-
lir olması, yorumlamasının daha kolay olması 
açısından mükemmel bir yöntem gibi gözükse 
de radyasyon içermesi en büyük dezavantajı-
dır. Özellikle Crohn hastalığı tanısında her iki 
yöntem benzer hassasiyete sahip olmakla bera-
ber [26] hastalığın daha çok genç hastalarda 
görüldüğü ve kronik seyri göz önünde bulun-
durulduğunda tekrarlayan ataklara bağlı çok 
sayıda görüntüleme gerekeceğinden bu hasta-
ları radyasyonun etkilerinden korumak ama-
cıyla MRE yapmak daha uygun olabilir. Ancak 
hasta akut atak nedeniyle şiddetli ağrı çeki-
yorsa ve nispeten uzun sürecek MR çekiminde 
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hareketsiz duramayacaksa, sepsis durumu ve 
cerrahi girişim gerektirecek komplike intraab-
dominal hastalık şüphesi varsa BTE yapılabilir. 
Eğer klinik soru bilinen Crohn hastalığı olan 
hastada inflamasyonun aktif mi kronik mi oldu-
ğunu belirlemekse, eşlik eden perianal hastalık 
şüphesi varsa MRE yapılması gerekmekte-
dir. 50 yaş üstü hastalarda da endikasyondan 
bağımsız ilk tercih olarak BTE yapmak daha 
uygun olabilir. İyotlu kontrast alerjisi olan has-
talarda ve gebe hastalarda MRE, Gadolinyum 
alerjisi, klostrofobi veya metalik implant gibi 
MR kontrendikasyonu durumlarında BTE ter-
cih edilmelidir [15, 36].

BT ENTEROKL‹Z‹S

BT enteroklizis 1992 yılında Baryum ente-
roklizisin avantajlarını BT ile birleştirmek 
amacıyla Kloppel ve arkadaşları tarafından 
geliştirilmiştir [37]. İlk başlarda yalnızca İV 
kontrast verilmeksizin pozitif oral kontrast 
verilerek düşük dereceli İB obstrüksiyonlarının 
değerlendirilmesinde kullanılsa da daha sonra 

İV ve oral nötral kontrast verilerek İB hastalığı-
nın değerlendirilmesinde kullanılmaya başlan-
mıştır. Enteral kontrast hem sürekli infüzyon 
şeklinde, hem de geniş volümlerde verildiği 
için bağırsak emilimi problem oluşturma-
yacağından nötral kontrast olarak genellikle 
yalnızca su verilir [38]. Su kullanımının diğer 
bir avantajı da daha küçük kateter kullanımı 
ve daha hızlı infüzyona olanak sağlamasıdır. 
Hasta hazırlığı olarak çekimden önceki gün 
kolay sindirilebilir yiyeceklerle beslenme, 
bol sıvı tüketme ve laksatif kullanımı, çekim 
günü ağızdan hiçbir şey alınmaması önerilir. 
İşlem sedasyonsuz veya minimal sedasyonla 
yapılabilir.

Enteroklizis kateterleri 8F’ten 14F’e kadar 
değişen boyutlarda bulunmakta olup çift 
lümenlidir ve distalinde balonu bulunmaktadır. 
Öncelikle floroskopik gözlem altında enterog-
rafi kateteri duodenumun transvers parçasına 
orta hattın soluna yerleştirilip 30-40 cc hava ile 
balon şişirilir. Daha sonra infüzyon lümenin-
den 60 cc hava verilerek havanın duodenuma 
reflü gösterip göstermediğine bakılır. Eğer reflü 
görülürse kateter duodenumda daha distale itile-
rek balon daha fazla şişirilir. Bunun amacı hem 
verilen enteral kontrastın mideye reflü göster-
mesini engellemek, hem de bulantı-kusma ola-
sılığını azaltmaktır. Nötral kontrast floroskopik 
olarak gözlemlenemediği için kateterden hava 
verilmesi kateter ucunun lokalizasyonunun 
doğrulanmasına ve kateterin bir divertikülün 
içinde olup olmadığının değerlendirilmesine 
yardımcı olur. Ayrıca bu açıdan yeterli bağırsak 
distansiyonu sağlanması için antiperistaltik ajan 
da kullanılır. Antiperistaltik ajanın İV verilme-
sini takiben ilk önce 1500 ml enteral kontrast 
100 ml/dk infüzyonla hastaya verilir. Eğer hasta 
kontrastı tolere edemezse infüzyon hızı azaltı-
labilir. Daha sonra infüzyon durdurulup hasta 
BT masasına alınır. Daha sonra yine antiperis-
taltik ajan İV olarak uygulandıktan sonra 1500 
ml enteral kontrast 100 ml/dk infüzyon hızıyla 
hastaya gönderilir ve sonra İV kontrast verile-
rek enteral fazda çekim yapılır. Çekim bitimi 
sonrası balon söndürülür ve kateter mideye 
çekilir. Mideye reflü gösteren enteral kontrast 
dekomprese edildikten sonra kateter çıkarılır.
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Tablo 2. MR enterograf çekimi için gerekli 
asgari koşullar ve parametreler

Oral kontrast: Çekime başlamadan 45-60 dk 
önce >900 cc nötral enterik kontrast düzenli 
bölünmüş dozlarda içilecek, çocuklar için 
20 cc/kg enteral kontrast

Spazmolitik: Önerilir

Manyetik alan gücü: 1.5 veya 3 Tesla, faz 
dizilimli koiller ile

Kapsam: Tüm İB’ler görüntü alanında olacak 
şekilde perineye kadar 

Gerekli puls sekansları: SSFSE ve/veya BSSFP 
(aksiyel ve koronal düzlemde) veya T2 FSE 
(T2AG’nin en az bir düzlemi yağ baskılı)
Kontrastlı yağ baskılı T1A 3 boyutlu GRE 
veya 2 boyutlu GRE
Opsiyonel puls sekansları: DAG, Geç 
kontrastlı yağ baskılı T1A 3 boyutlu GRE 
(5-7. dk), sine sekanslar

Kesit kalınlığı: T2AG için maksimum 5 mm, 
kontrastlı görüntüler için maksimum 3 mm
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Pozitif kontrastlı enterokliziste %4-15’lik suda 
çözünebilir iyotlu kontrast veya %6’lık Baryum 
solüsyonu kullanılabilir. Bu oran radyoloğun 
tercihine göre düzenlenebilir. Benzer şekilde 
balonun hava ile şişirilmesini takiben enteral 
kontrastın infüzyonuna başlanır. Kontrastın ne 
kadar verileceği floroskopik gözlem altında İB 
distansiyon düzeyine göre karar verilir(55-150 
ml/dk). 1000-2000 ml kontrast verilmesi son-
rasında kontrast çekuma ulaştığında infüzyon 
durdurulur ve hasta BT çekim masasına alınır. 
Çekim masasında da floroskopik fazda verilen 
kontrast infüzyon hızı yaklaşık 10 cc arttırılarak 
çekim esnasında da devam edecek şekilde 500-
1000 cc enteral kontrast verilir ve İV kontrast-
sız BT çekimi gerçekleştirilir. Çekim sonrası 
öncekine benzer şekilde kateter mideye çekilir, 
mideye reflü gösteren kontrast dekomprese edi-
lip kateter çıkarılır [38-40].

MR ENTEROKL‹Z‹S

MR enterokliziste de benzer şekilde floros-
kopik gözlem altında kateter yerleştirildikten 
sonra hasta MR cihazına alınır. 1500-2000 ml 
bifazik enteral kontrast MR uyumlu otomatik 
infüzyon pompasıyla veya elle gönderilerek 
İB distansiyonu sağlanır. 120-150 ml/dk infüz-
yon hızı çoğunlukla yeterli distansiyon sağla-
maktadır. Doluş esnasında İB distansiyonunu 
değerlendirmek için sürekli olarak MR flo-
roskopi yapılır. Bu amaçla koronal düzlemde 
tüm ince bağırsağı kapsayacak şekilde dina-
mik, nefes tutmalı, 350 mm kesit kalınlığında 
SSFSE sekanslar elde edilebilir. İB’ler yeterli 
distansiyona ulaştığında ve enteral kontrast 
çekuma ulaştığında asıl MR görüntüleri alı-
narak çekim tamamlanır [2]. Çekim protokolü 
ve MR sekansları MRE ile benzer olup MRE 
bölümünde detaylı bir şekilde tanımlanmıştır.

ENTEROGRAF‹ M‹, ENTEROKL‹Z‹S M‹?

Bugüne kadar literatürde bu iki yöntemi karşı-
laştıran çalışmalarda bağırsak distansiyonunun 

enteroklizis ile daha iyi olduğu öne sürülse de 
tanısal doğruluk açısından anlamlı farklılık 
görülmemiştir ve enteroklizis nazojejunal entü-
basyon uygulanması nedeniyle invazif olan ve 
hastalar tarafından toleransı kötü, zaman alıcı 
ve uzmanlık gerektiren bir yöntem olduğundan 
birçok merkezde tercih edilen yöntem enterog-
rafi olmuştur [41, 42].

SONUÇ

İB’nin BT ve MR ile görüntülenmesi diğer 
standart abdomen çekim protokollerine göre 
daha detaylı hasta hazırlığı gerektiren özel 
çekimlerdir. Kaliteli bir tetkik ve doğru yorum-
lama için doğru hasta hazırlığı, hasta uyumu ve 
çekim protokollerinin bilinmesi çok önemli-
dir. BTE ve MRE tanısal açıdan eşdeğer bilgi 
sağlamakta olup tetkik seçiminde hasta yaşı, 
hastanın klinik öyküsü ve genel durumu, kli-
nisyenin tetkikten beklentisi gibi durumlar göz 
önünde bulundurulmalıdır.
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BT ve MR Enterografi/ Enteroklizis; Hasta hazırlığı, Teknik, 
Sekanslar ve Protokoller
İlkay Çamlıdağ

Sayfa 2
Hastanın verilen oral kontrastı 45-60 dk gibi bir zaman aralığına yayarak, yaklaşık 10 dakikada 300 
ml olacak şekilde belirli miktarlarda düzenli olarak içmesi gerekmektedir. Kontrastın büyük 
miktarlarda hızlı hızlı yutulmasındansa sürekli olarak, yavaş bir biçimde yudumlanması tercih edilir. 
Bu şekilde içilmesi sabit ve düzenli bir İB distansiyonu sağlayacaktır.

Sayfa 4
MRE’de göz önünde bulundurulması gereken önemli bir faktör de İB peristaltizminin yol açtığı 
hareket artefaktlarıdır. Üstelik oral kontrast içimi bağırsak hareketlerini arttırmaktadır. Birçok çalışma 
antiperistaltik ajan olmadan da tatmin edici MRE incelemeleri yapılabileceğini öne sürse de bunların 
kullanımıyla daha iyi distansiyon sağlanır ve İB hareketleri azaltılarak görüntü kalitesi arttırılır. Bu 
ajanlar glukagon ve hiyosin butilbromür olup oldukça etkili ve güvenlidir. Uluslararası rehberler de 
antiperistaltik ajanların kullanımını önermektedir ve bunlar en çok İV formda verildiğinde etkilidir.

Sayfa 5
BTE hızlı olması nedeniyle yüksek kalitede görüntüler sunması, güvenilir olması, yorumlamasının 
daha kolay olması açısından mükemmel bir yöntem gibi gözükse de radyasyon içermesi en büyük 
dezavantajıdır. Özellikle Crohn hastalığı tanısında her iki yöntem benzer hassasiyete sahip olmakla 
beraber hastalığın daha çok genç hastalarda görüldüğü ve kronik seyri göz önünde bulundurulduğunda 
tekrarlayan ataklara bağlı çok sayıda görüntüleme gerekeceğinden bu hastaları radyasyonun 
etkilerinden korumak amacıyla MRE yapmak daha uygun olabilir.

Sayfa 6
Enteral kontrast hem sürekli infüzyon şeklinde, hem de geniş volümlerde verildiği için bağırsak 
emilimi problem oluşturmayacağından nötral kontrast olarak genellikle yalnızca su verilir. Su 
kullanımının diğer bir avantajı da daha küçük kateter kullanımı ve daha hızlı infüzyona olanak 
sağlamasıdır.
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BT ve MR Enterografi/ Enteroklizis; Hasta hazırlığı, Teknik, 
Sekanslar ve Protokoller
İlkay Çamlıdağ

1. Enterografi tetkikinin rutin oral kontrastlı abdomen tetkiklerinden farkı nedir?
a. İV kontrast dozunun daha fazla olması
b. Enteral kontrast miktarının yüksek hacimde ve belirli bir sürede içilmesi
c. Kolonu spesifik olarak incelemek için tasarlanmış olması
d. Arteryel fazda elde edilmesi

2. Oral kontrast ile ilgili aşağıdakilerden hangisi yanlıştır?
a. Yeterli miktarda oral kontrast içilmezse yeterli bağırsak distansiyonu sağlanamaz ve bu 

durum küçük lezyonların görülmesini engelleyebilir
b. Kontrastın bağırsaklardan emilimini engellemek için hiperosmolar ajanların kullanımı 

gereklidir
c. İçilen enteral kontrastın pozitif oral kontrast olması gerekmektedir
d. Bağırsakların oral kontrast ile yeterince dolu olması MR enterografide bağırsak gazının 

suseptibilite artefaktı oluşturmasını azaltır

3. MR enterografi ile ilgili aşağıdakilerden hangisi yanlıştır?
a. Tanısal kalitede MR enterografi görüntüleri yalnızca 3T gücünde cihazlarda elde edilebilir.
b. Antiperistaltik ajan kullanımı hareket artefaktının azaltılması için önerilmektedir
c. SSFSE veya BSSFP sekanslar daha hızlı ve daha az artefaktlı bir çekim için önerilen 

sekanslardır
d. Opsiyonel olarak DAG ve sine sekanslar alınabilir

4. Enteroklizis incelemeleri ile ilgili aşağıdakilerden hangisi doğrudur?
a. Nazogastrik dekompresyon kateterinin jejunuma ilerletilerek kontrastın verilmesi ile elde 

edilir
b. Kateter floroskopik gözlem altında pilora kadar ilerletildikten sonra balon şişirilir
c. Oral kontrastın emilimini engellemek için mutlaka hiperosmolar ajanlar verilmelidir.
d. Floroskopik gözlem altında nazojejunal entübasyon sonrası yüksek hacimde oral kontrast 

verilmesi sonrası yapılan çekimlerdir

5. Aşağıdaki klinik durum ve uygun modalite eşleştirmelerinden hangisi yanlıştır?
a. Crohn hastalığı şüphesi ile gelen 18 yaş hastada MR enterografi
b. Sepsis şüphesi olan Crohn hastalığı tanılı hastada BT enterografi
c. Aktif/kronik inflamasyon ayrımı istenen Crohn hastalığı tanılı hastada BT enterografi
d. GİS kanama odağı araştırılan hastada BT enterografi

Cevaplar: 1b,  2c,  3a,  4d,  5c


