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GIRIiS

Ince bagirsak (IB) hem mukozal yiizeyinin
¢ok genis olmasi, hem de patolojilerinin olus-
turdugu klinik semptomlarinin insidansi ince
bagirsaga gore daha fazla olan komsu i¢ organ
patolojilerinin semptomlartyla Ortiisebilmesi
nedeniyle gastrointestinal sistemin degerlendi-
rilmesi ve goriintiilemesi en zor kismuidir. IB’nin
tiim uzunlugu boyunca konvansiyonel endos-
kopik yontemlerle goriintillenmesi miimkiin
olmayip bu amagla kapsiil endoskopi veya cift
balon enteroskopi yapilabilir. Ancak bu yon-
temlere erisim hem teknik agidan, hem de ytik-
sek masraflar nedeniyle smirli olabilir. Ustelik
IB degerlendirmesi gerektiren en sik Crohn
hastalig1 olmak iizere bazi hastaliklarin ekstra-
mural tutulumlar olabilir ve bunlarin endos-
kopik yontemlerle degerlendirilmesi miimkiin
degildir. Ayrica darlik sliphesi olan hastalarda
kapsiil endoskop darliktan gecemeyip liimeni

tikayabilir [1]. Bu ac¢idan bilgisayarli tomog-
rafi (BT) ve manyetik rezonans (MR) enterog-
rafi incelemeleri hem mukozal degerlendirme,
hem de duvar dig1 bulgularin degerlendirilmesi
agisindan ince barsagi degerlendirmede yay-
gin kullanimda olan ve kabul gérmiis, yiliksek
dogruluga sahip radyolojik yontemlerdir. Bu
yontemlerde standart intravenéz (IV) kont-
rastli abdominopelvik incelemelerden farkli
olarak hastaya yiiksek hacimde oral kontrast
igirilerek IB’nin tiim segmentlerinin miimkiin
olan en iyi sekilde sisirilerek degerlendirmesi
amagclanir. Enteroklizis incelemesi de floros-
kopik gozlem altinda nazojejunal entiibasyon
ile kontrast verilerek bagirsaklarin sisirilmesi
yontemdir ancak hem uzmanlik gerektirmesi,
hastalar tarafindan toleransinin invazif olmasi
nedeniyle az olmasi, zaman alic1 olmasi ve hem
de enterografi yontemlerine belirgin bir tanisal
Ustlinliigli olmamas1 nedeniyle rutin pratikte
¢ok daha az uygulanir.
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Dogru bir degerlendirme yapabilmek ig¢in
tetkikin optimal hazirlik ve protokolle elde
edilmis olmasi ¢ok Onemlidir. Bu baglamda
bu derlemede BT ve MR enterografi (BTE ve
MRE) ve enteroklizis tetkikleri i¢in agirlikli
olarak enterografi iizerine odaklanarak hasta
hazirhigi, ¢ekim teknigi, protokolleri ve MR
sekanslarini anlatmak amaglanmistir.

BT ENTEROGRAFi

Temel Endikasyonlar ve Hasta
Hazirhgi

BTE oral negatif veya nétral kontrast ajanlar
(ateniiasyonu <20-30 HU) ve 1V kontrast kulla-
nilarak multidedektér BT ile elde edilen IB’leri
degerlendirme yontemidir. IB’nin yeterli dis-
tansiyonda olmasi1 yetersiz distansiyonun
kiiciik intraliiminal patolojilerin gdriilmesini
engelleyeceginden ve yalanct duvar kalinlag-
mast goriinimiine yol acabileceginden ¢ok
onemlidir [2, 3]. BTE incelemesini gerektiren
temel endikasyonlar Crohn hastaligi veya diger
inflamatuar IB hastaliklar1 siiphesi, Crohn has-
talif1 takibi ve tedavi monitorizasyonu, 1B’de
gizli kanama siiphesi, kronik ishal, C6lyak has-
talig1, kronik mezenter iskemi gibi durumlardir.

BTE’de oral kontrast i¢ilmeye baslamadan
onceki en az 4 saat igerisinde kat1 gida tiiketil-
memis olmasi gerekmektedir ve sivi alinacaksa
da bunun berrak sivilar olmasi gerekmektedir.
Hastanin verilen oral kontrast ajani tarif edilen
bir sekilde igcmesinin dogru bir tetkik elde edi-
lebilmesi ve radyolojik degerlendirme yapila-
bilmesi i¢in en énemli unsurlardan biri oldugu
hastaya mutlaka bildirilmelidir. Hastay1 ¢gekime
alacak olan saglik personeli de durumun bilin-
cinde olmalidir ve hastanin siviy1 igmekte zor-
landig1 durumlarda hastanin devam edebilmesi
icin hastaya cesaret verebilmelidir. Bu agidan
hastanin siviy1 icerken radyoloji iinitesinde
bulunmasi iyi olacaktir. Eger hasta kontrast
igmeyi tolere edemezse nazogastrik kateter
takilarak kontrastin kateter yoluyla verilmesi
de diisiiniilebilir. Ayrica kontrastin verilmeden

once buzdolabinda sogutulmasi da toleransini
arttirmaktadir. Hastanin kontrasti tolere ede-
medigi durumda diger bir segenek de geri kalan
miktarin su ile tamamlanmasidir. Ancak su
hizla emileceginden bu durumda ¢ekime daha
erken baslanmasi gerekecektir. Bu durumda
kalan miktarin su ile tamamlanip tamamlanma-
yacagi veya ¢ekime devam edilip edilmeyece-
gine sorumlu radyolog karar vermelidir.

Literatiirde optimal IB distansiyonu igin
hangi miktarda kontrast verilecegi ile ilgili net
bir say1 mevcut degildir ancak farkli yazar-
lar tarafindan 900-2500 ml arasinda kontrast
hacimleri kullanilmistir [4-6]. Genel kural ola-
rak hasta ne kadar fazla kontrast icebilirse o
kadar iyidir. Bir¢ok yetiskin prokoliinde 1000-
1350 ml kontrast yeterli bulunmustur. 107 hasta
ile yapilan bir ¢aligmada, hastalara 2000 ml’nin
altinda oral kontrast verilmis olup yalnizca 2
hastada yetersiz distansiyon gozlenmistir [7].

fleostomi veya ileokolonik anastomoz bulu-
nan hastalarda IB normale gore daha kisa ola-
cagindan daha az oral kontrastin yeterli olacagi
g6z dniinde bulundurulmalidir. Ileostomili has-
talarda kontrast ileostomi torbasina ulastiginda
taramaya baslanabilir [4, &].

Hastanin verilen oral kontrasti 45-60 dk
gibi bir zaman araligina yayarak, yaklasik 10
dakikada 300 ml olacak sekilde belirli mik-
tarlarda diizenli olarak igmesi gerekmektedir.
Kontrastin bilyiik miktarlarda hizli hizli yutul-
masindansa siirekli olarak, yavas bir bicimde
yudumlanmasi tercih edilir. Bu sekilde igil-
mesi sabit ve diizenli bir IB distansiyonu
saglayacaktir.

Oral kontrast secimi

iB’lerin optimal degerlendirilebilmesi igin
yeterli distansiyonun yani sira liimen ve mukoza
ayriminin da net bir sekilde yapilabilmesi
gerekmektedir. Bu agidan pozitif oral kontrast
uygun degildir ¢iinkii hem mukozal kontrast-
lanmay1 maskeler, hem de kii¢iik kanama odak-
lar1 ve lezyonlarin goriilmesini engelleyebilir
[9, 2]. Bu nedenle sivi atenliasyonunda olan
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nétral (0-30 HU) ajanlar tercih edilir. Bu ajan-
lar su, su-metilseliiloz karigimi, su-mannitol
karisimi, su-laktuloz veya su-sorbitol karigimu,
polietilen glikol (PEG), su ile degisen oranlarda
keciboynuzu zamki ile karniyarik otu tozu
karisimlari, siit ve hazir, ticari formda satilan
9%0.1°1ik Baryum siispansiyonudur. Su mide,
duodenum ve proksimal jejunumun distansi-
yonunda olduke¢a yararli olup distal IB’larm
distansiyonunda yeterli olmaz ¢iinkii bu kesim-
lerden emilir [10]. Bu nedenle suyun emilme-
sini engelleyerek bagirsak liimeninde tutan ve
yukarda su ile karigimlari bahsedilen yiiksek
osmolariteli ajanlara ihtiya¢ vardir. Literatiirde
bu farkli karigimlarla yapilan ve bunlarin olus-
turdugu distansiyonu birbiriyle karsilastiran cok
sayida ¢alisma mevcut olup bunlarin degisken
sonuglart vardir. Siit tek basina iyi distansiyon
saglamakla beraber muhafazasinin zor olmasi,
her damak tadina uymamasi nedeniyle ve yiik-
sek voliimlerde i¢ilmesi zor oldugundan tercih
edilmez. Hazir ticari formda bulunan %0.1°1ik
Baryum siispansiyonunda osmolariteyi arttiran
%1.4 oraninda sorbitol ve sakiz re¢inesi bulun-
makta olup su-metil seliilloz karigimina gore
daha iyi bir distansiyon sagladigi gosterilmistir
[3] ancak bu {iriin ilkemizde bulunmamaktadir.
Baska bir ¢calismada su, su ve laktuloz karisimi,
iilkemizde bulunmayan hazir ticari formda
karniyarik otu tozu+su karisimi, PEG karsilas-
tirilmis olup su-laktuloz karigtminin daha iyi
distansiyon olusturdugu sonucuna ulasilmistir
[11]. Su, su-mannitol soliisyonu, PEG, suda
¢Oziinebilir iyotlu kontrast-su karigimlarini kar-
silastiran bagka bir ¢alismada ise PEG’in en iyi
distansiyon olusturdugu sonucuna ulagilmistir
[6]. Yine bagka bir ¢alismada PEG ve diisiik
yogunluklu baryum soliisyonunun su ve su-me-
tilseliiloz karisimina gore daha iyi distansiyon
olusturdugu sonucuna ulagilmistir [12]. Bu
ajanlarin dezavantaji osmolaritesi arttik¢a hem
siskinlik, karin agrisi, kusma, ishal, kramplar
gibi sikayetlere yol agmasi, hem de i¢iminin
zorlagsmasidir ve alinan miktar arttik¢a bu sika-
yetler artabilir [13, 14]. Bu nedenle hastalara
cekim bittikten sonraki 1 saat icinde gegici
ishal riski nedeniyle departmanda kalmalari
oOnerilebilir.

Cekim protokolii

BTE tetkiki i¢in gerekli olan asgari kosul-
lar ve parametreler Tablo 1°de belirtilmistir
[4, 15, 16].

BTE’de IB distansiyonu yanindaki en
onemli faktorlerden biri de kontrastlanmadir.
IB duvar kontrastlanma paterninin, kontrast-
lanan lezyonlarin ve gastrointestinal sistem
kanamasi durumunda liimen i¢ine kanamala-
rin gosterilebilmesi i¢in IV kontrast verilmesi
cok onemlidir. IB duvar kontrastlanmasinin
en fazla oldugu faz enterik faz olup genel-
likle IV kontrast enjeksiyonunu takiben 40.
sn’de gerceklesir [17]. Ancak IB segmentle-
rindeki kontrastlanma farki da gbz Oniinde
bulundurulmalidir ¢iinkii fold sayisiyla oran-
tili olarak duodenum jejunumdan, jejunum
da ileumdan daha fazla kontrastlanir [18]. Bu
nedenle de 6zellikle Crohn hastalig1 olan has-
talarda ideal tarama zamaninin 50. sn oldugu
diistiniilmektedir [4, 17]. Baska bir ¢calismada
Crohn hastaligini saptamada enterik ve portal
faz goriintliler arasinda anlamli farklilik sap-
tanmamistir [19]. Crohn hastaligin1 degerlen-
dirmede bir¢ok merkezde 50-70.sn’sn’de elde

Tablo 1. BT enterografi cekimi icin gerekli
asgari kosullar ve parametreler

Multidedektor BT dedektor sirasi > 16

Abdomen ve pelvisin tek bir nefes tutmada
cekimine olanak saglayacak helikal veya
hacimsel cekim

Oral kontrast: Cekime baslamadan 45-60 dk
once >900 cc ndtral enterik kontrast duzenli
boélunmus dozlarda icilecek, cocuklar icin
20 cc/kg enteral kontrast

intravendz kontrast: 300 mg/ml iyotlu
kontrast, 3-4 cc/s enjeksiyon hizinda

Cekim zamanlamasi: Enterik-portal fazda
(Kontrast enjeksiyonundan 50-70 s sonra)

Minimum kesit kalinligi: <2 mm, maksimum
kesit kalinlig1 3-4 mm

Rekonstruksiyon duzlemleri: En az aksiyel
ve koronal géruntaler, sagital goértntualer
opsiyonel
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edilen tek faz inceleme yeterli olarak goriil-
mektedir. IB kanama siiphesi, tiimorleri ve
kronik mezenter iskemi gibi endikasyonlarda
¢ok fazli inceleme gereklidir [20-23]. Ayrica
bu endikasyonlarda liimen iginde olabilecek
yiiksek dansiteli objeleri kontrastlanan lezyon
veya kanama odagindan ayirt edebilmek icin
¢cekim Oncesi diisiik doz kontrastli BT ince-
lemesi yapilmalidir. Dual enerji goriintiileme
segenegi varsa sanal kontrastsiz goriintiilleme
de yapilabilir [24].

MR ENTEROGRAFi

MRE’de BTE’ye benzer endikasyonlarda
kullanilmakla beraber en sik Crohn hastaligi
tanisi, tedavi monitdrizasyonu ve komplikas-
yonlarin gosterilmesinde kullanilir.  Crohn
hastaliginda BTE’ye benzer tanisal dogrulukta
olmakla beraber [25, 26|, MRG fibrozisi tespit
etmede BT ye gore daha hassastir [27]. MRG
yliksek yumusak doku ¢oziinilirligli sayesinde
IV kontrast verilemedigi durumlarda bile tani-
sal bilgi saglayabilir. Ayrica sine sekanslarla
motilite ve darliklar hakkinda bilgi edinilebilir
[28, 29].

MRE ¢ekimi oncesinde hasta hazirhigr ve
oral kontrast i¢imi a¢isindan BTE’de bahse-
dilen kurallar gegerlidir. MRG’de IB’larin
kontrastla optimal distansiyonda olmasinin
onemli bir avantaji da suseptibilite artefaktina
yol agan IB gazinin azaltilmasidir. Bu agidan
hastaya islem Oncesindeki giin gaz yapan yiye-
ceklerden uzak durmasi Onerilebilir. MRE’de
IB duvar kalinlagsmasi ve kontrastlanmasmin
gosterilebilmesi icin T1-agirlikli goriintiilerde
(TTAG) hipointens, T2-agirlikli goriintiilerde
(T2AG) hiperintens olan bifazik ajanlar tercih
edilir ve yukarda bahsedilen oral kontrast ajan-
lar da bifazik 6zelliktedir. Hem T1AG, hem
T2AG’de hipointens olan monofazik demir
bazli ajanlar T2AG’de bagirsak duvari 6demi
ile timorleri ve kontrasth goriintiilerde kont-
rastlanmay1 gosterebilir ancak bunlarin hasta
toleranst diisiik olup kullanimini kisitlamistir
ve lilkemizde de kullanilmamaktadir [28].

Antiperistaltik ajanlar

MRE’de goz oniinde bulundurulmas: gere-
ken onemli bir faktor de IB peristaltizminin
yol agtig1 hareket artefaktlaridir. Ustelik oral
kontrast i¢imi bagirsak hareketlerini arttir-
maktadir. Bircok c¢aligma antiperistaltik ajan
olmadan da tatmin edici MRE incelemeleri
yapilabilecegini 6ne siirse de [30] bunlarin
kullanimiyla daha 1iyi distansiyon saglanir
ve IB hareketleri azaltilarak goriintii kalitesi
arttirlir. Bu  ajanlar glukagon ve hiyosin
butilbromiir olup oldukga etkili ve giivenlidir.
Uluslararast rehberler de antiperistaltik ajan-
larin kullanimini 6nermektedir ve bunlar en
cok 1V formda verildiginde etkilidir [31, 32].
Glukagon daha ¢ok Amerika’da kullanilmakta
olup Amerika disinda hiyosin biitilbromiir 20
veya 40 mg olarak yaygin olarak kullanilir. Bu
ajanlarin artefakta en duyarli olan T1 agirlikli
sekanslarin baslangicindan hemen once veril-
mesi goriintiilerin kalitesini arttirir ama geg
kontrasth goriintiiler veya difiizyon agirlikli
sekanslarin alinmasi durumunda dozun boliin-
miis iki dozda verilmesinin tek doza iistiinliigii
gosterilmistir [33].

MRG Sekanslari

MRE’de goriintiilerin peristaltizmin olustu-
racagl olasi hareket artefaktlarindan etkilen-
memesi i¢in hizli sekanslar kullanilir. Bunlar
balanced steady state free precession (BSSFP)
ve single shot fast spin echo (SSFSE) sekansla-
ridir. Yag baskisiz BSSFP sekanslar genel ana-
tomiyi, IB duvar kalinlasmasimi ve mezenterik
degisiklikleri miikemmel bir sekilde gosterir
ancak her cihazda bulunmayabilir. Bu a¢idan
bu amagla SSFSE sekanslar da kullanilabilir.
[B’lar1 iki planda gérebilmek igin aksiyel ve
koronal diizlemler kullamilir. Inceleme supin
veya prone poziyonunda elde edilebilir. Prone
pozisyon karni bastirdigi i¢in karin hacmini
azaltarak daha iyi bagirsak kapsamasi sag-
lasa da lezyon saptama agisindan istlinligi
yoktur. Ayrica supin pozisyon hasta i¢in daha
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komforludur ve stomasi veya karmm duvari
fistiilii olan hastalarda tercih edilir [34, 35].
Bagirsak duvari ve komsu yaglh dokuda 6de-
mini gosterebilmek i¢in siviya duyarli T2A
sekanslar ¢ok onemlidir. Bu sekanslar yag bas-
kili veya baskisiz olarak kullanilabilir ancak
yag baskilama ddemin goriilmesini kolaylas-
tirir. SSFSE, BSSFP’a gore T2 agirhigi fazla
olan bir sekans olup bu amagla daha fazla kul-
lanilabilir ancak bu sekansta bagirsak limenin-
deki sivinin hareketinin olusturdugu flow void
artefakt1 gortilebilir ve dolma defektini taklit
edebilir. BSSFP hem T2, hem de T1 agirlig
olan bir sekans olup T2 agirlig1 T1’e gore hafif
daha fazladir ve liimen i¢indeki sivilar daha
homojen goriiliir. Siviya duyarliligi arttirmak
i¢in gergek FSE T2AG de elde edilebilir ancak
nispeten yavas oldugundan harekete duyarlilig
fazladir [28, 29].

Kontrasth sekanslar aktif inflamasyonun,
penetran hastali§in gosterilmesi, apselerin infla-
matuar Kitlelerden ayirt edilmesi ve mezenterik
damarlanmanin gosterilmesi agisindan kullani-
lir. Bircok merkezde uzaysal rezoliisyonu daha
yiiksek ve multiplanar rekonstriiksiyona olanak
saglayan dinamik, yag baskili, ii¢ boyutlu, T1
agirlikli gradient eko (GRE) sekanslar kullanilir.
Bu sekans tek bir nefes tutmada hizli ¢ekimler
elde edilmesine olanak saglar. Kooperasyonu iyi
olmayan hastalarda uzaysal ¢oziiniirliigii hafif
daha dusiik ancak hareket artefaktina daha az
duyarl iki boyutlu T1 agirhiklt GRE sekanslar
da kullanilabilir [35]. Kesit kalinlig1 minimum
3 mm olmalidir ve tek bir nefes tutmada tiim
abdomen ve pelvisin goriintiilenme ihtiyact goz
oniinde bulunduruldugunda, koronal goriintiiler
uygun kapsama agisindan daha iyidir. ilk dina-
mik sekansin enterik fazda olmasi, daha sonra
hemen ardindan iki dinamik sekansin daha
alinmas1 bagirsak duvar kontrastlanmasinin
zamansal degisimi agisindan bilgi saglar. Daha
sonra anatominin ve ekstaintestinal bulgularin
goriintlilenmesi i¢in aksiyel diizlemde goriintii-
ler alinabilir. Ayrica opsiyonel olmakla beraber
8. dk’da elde edilen geg¢ fazda goriintiiler fibro-
zisi gosteren gec kontrastlanma agisindan yarar
saglayabilir [28, 29].

Diger opsiyonel sekanslar diflizyon agirlikli
goriintiiler (DAG) ve sine goriintillemedir.
DAG su molekiillerinin hareketini 6lgen bir
sekans olup yogun tiimoéral hiicre infiltrasyonu
veya inflamatuar hiicre birikimi gibi durum-
larda su molekiillerinin hareketi kisitlanir.
Inflamatuar bagirsak hastaligi gibi aktif infla-
masyon durumlarinda difiizyonun kisitlanmasi
beklenir. Bu agidan DAG, hastaya IV kontrast
verilemedigi durumlarda ek bilgi saglayarak
radyologun giivenini arttirir ve DAG goriintii-
lerden kantitatif analiz yapilabilir [29, 35].

Sine goriintiileme her ne kadar rutin pratikte
yaygmn kullanilmasa da fonksiyonel motilite
degerlendirmesi, adezyon ve darlik degerlen-
dirmesinde olduk¢a faydali bilgi saglar. Bu
amagla en sik kullanilan sekans BSSFP olup
motilite degerlendirmesi i¢in motiliteyi bas-
kilayan antiperistaltik ajanlarin  kullanimin-
dan once elde edilmesi gerekir. Goriintiiler
¢ok kesitli multifazik olarak elde edilir ve bu
goriintiiler i¢in rutin MRE hazirhigindan ayr
bir hazirlik gerekmez [§].

Ideal bir MRE protokolii Tablo 2°de
gosterilmistir.

BT ENTEROGRAFi Mi, MR
ENTEROGRAFi Mi?

Hnagi yontemin segilecegini belirleyen ana
unsurlar klinik endikasyon, hastanin yasi ve
genel durumudur. BTE hizli olmast nedeniyle
yuksek kalitede goriintiiler sunmasi, giiveni-
lir olmasi, yorumlamasimin daha kolay olmasi
acisindan mitkemmel bir yontem gibi goziikse
de radyasyon igcermesi en biiyiik dezavantaji-
dir. Ozellikle Crohn hastalig1 tanisinda her iki
yontem benzer hassasiyete sahip olmakla bera-
ber [26] hastaligin daha ¢ok geng hastalarda
gorildiigii ve kronik seyri goz onilinde bulun-
duruldugunda tekrarlayan ataklara bagh g¢ok
sayida goriintiileme gerekeceginden bu hasta-
lar1 radyasyonun etkilerinden korumak ama-
ctyla MRE yapmak daha uygun olabilir. Ancak
hasta akut atak nedeniyle siddetli agri ¢eki-
yorsa ve nispeten uzun siirecek MR ¢ekiminde
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Tablo 2. MR enterografi cekimi icin gerekli
asgari kosullar ve parametreler

Oral kontrast: Cekime baslamadan 45-60 dk
once >900 cc notral enterik kontrast dtizenli
bolinmus dozlarda icilecek, cocuklar icin
20 cc/kg enteral kontrast

Spazmolitik: Onerilir

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

Kapsam: Tum iB’ler gériintii alaninda olacak
sekilde perineye kadar

Gerekli puls sekanslari: SSFSE ve/veya BSSFP
(aksiyel ve koronal diizlemde) veya T2 FSE
(T2AG'nin en az bir dizlemi yag baskilr)
Kontrasth yag baskili T1A 3 boyutlu GRE
veya 2 boyutlu GRE

Opsiyonel puls sekanslari: DAG, Gec
kontrastli yag baskili T1A 3 boyutlu GRE
(5-7. dk), sine sekanslar

Kesit kalinhgi: T2AG icin maksimum 5 mm,
kontrastli gérantiler icin maksimum 3 mm

hareketsiz duramayacaksa, sepsis durumu ve
cerrahi girisim gerektirecek komplike intraab-
dominal hastalik siiphesi varsa BTE yapilabilir.
Eger klinik soru bilinen Crohn hastalig1 olan
hastada inflamasyonun aktif mi kronik mi oldu-
gunu belirlemekse, eslik eden perianal hastalik
siiphesi varsa MRE yapilmas1 gerekmekte-
dir. 50 yas istli hastalarda da endikasyondan
bagimsiz ilk tercih olarak BTE yapmak daha
uygun olabilir. Iyotlu kontrast alerjisi olan has-
talarda ve gebe hastalarda MRE, Gadolinyum
alerjisi, klostrofobi veya metalik implant gibi
MR kontrendikasyonu durumlarinda BTE ter-
cih edilmelidir [ 15, 36].

BT ENTEROKLIZIiS

BT enteroklizis 1992 yilinda Baryum ente-
roklizisin avantajlarin1 BT ile birlestirmek
amaciyla Kloppel ve arkadaglar tarafindan
gelistirilmistir [37]. Ilk baslarda yalmzca IV
kontrast verilmeksizin pozitif oral kontrast
verilerek diisiik dereceli IB obstriiksiyonlarmin
degerlendirilmesinde kullanilsa da daha sonra

IV ve oral nétral kontrast verilerek IB hastaligi-
nin degerlendirilmesinde kullanilmaya baslan-
mustir. Enteral kontrast hem siirekli inflizyon
seklinde, hem de genis voliimlerde verildigi
icin bagirsak emilimi problem olusturma-
yacagindan ndtral kontrast olarak genellikle
yalnizca su verilir [38]. Su kullaniminin diger
bir avantaji da daha kiigiik kateter kullanimi
ve daha hizli inflizyona olanak saglamasidir.
Hasta hazirhigr olarak ¢ekimden oOnceki giin
kolay sindirilebilir yiyeceklerle beslenme,
bol sivi tiiketme ve laksatif kullanimi, ¢ekim
gilinii agizdan higbir sey alinmamasi Onerilir.
Islem sedasyonsuz veya minimal sedasyonla
yapilabilir.

Enteroklizis kateterleri 8F’ten 14F’e kadar
degisen boyutlarda bulunmakta olup ¢ift
liimenlidir ve distalinde balonu bulunmaktadir.
Oncelikle floroskopik gdzlem altinda enterog-
rafi kateteri duodenumun transvers pargasina
orta hattin soluna yerlestirilip 30-40 cc hava ile
balon sigirilir. Daha sonra inflizyon liimenin-
den 60 cc hava verilerek havanin duodenuma
reflii gosterip gostermedigine bakilir. Eger reflii
goriiliirse kateter duodenumda daha distale itile-
rek balon daha fazla sigirilir. Bunun amact hem
verilen enteral kontrastin mideye reflii goster-
mesini engellemek, hem de bulanti-kusma ola-
siligin1 azaltmaktir. N6tral kontrast floroskopik
olarak gdzlemlenemedigi i¢in kateterden hava
verilmesi kateter ucunun lokalizasyonunun
dogrulanmasma ve kateterin bir divertikiiliin
icinde olup olmadiginin degerlendirilmesine
yardimci olur. Ayrica bu agidan yeterli bagirsak
distansiyonu saglanmasi i¢in antiperistaltik ajan
da kullanilir. Antiperistaltik ajanin IV verilme-
sini takiben ilk 6nce 1500 ml enteral kontrast
100 ml/dk infiizyonla hastaya verilir. Eger hasta
kontrast1 tolere edemezse inflizyon hiz1 azalti-
labilir. Daha sonra infiizyon durdurulup hasta
BT masasina alinir. Daha sonra yine antiperis-
taltik ajan IV olarak uygulandiktan sonra 1500
ml enteral kontrast 100 ml/dk infiizyon hiziyla
hastaya génderilir ve sonra IV kontrast verile-
rek enteral fazda ¢ekim yapilir. Cekim bitimi
sonrasi balon sondiiriiliir ve kateter mideye
cekilir. Mideye reflii gosteren enteral kontrast
dekomprese edildikten sonra kateter ¢ikarilir.

EGITICI
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Pozitif kontrasth enterokliziste %4-15lik suda
¢odzlinebilir iyotlu kontrast veya %6’lik Baryum
soliisyonu kullanilabilir. Bu oran radyologun
tercihine gore diizenlenebilir. Benzer sekilde
balonun hava ile sisirilmesini takiben enteral
kontrastin inflizyonuna baglanir. Kontrastin ne
kadar verilecegi floroskopik gozlem altinda 1B
distansiyon diizeyine gore karar verilir(55-150
ml/dk). 1000-2000 ml kontrast verilmesi son-
rasinda kontrast ¢ekuma ulastiginda infiizyon
durdurulur ve hasta BT ¢ekim masasina alinir.
Cekim masasinda da floroskopik fazda verilen
kontrast infiizyon hiz1 yaklasik 10 cc arttirllarak
¢ekim esnasinda da devam edecek sekilde 500-
1000 cc enteral kontrast verilir ve IV kontrast-
siz BT ¢ekimi gergeklestirilir. Cekim sonrasi
oncekine benzer sekilde kateter mideye ¢ekilir,
mideye reflii gosteren kontrast dekomprese edi-
lip kateter ¢ikarilir [38-40].

MR ENTEROKLIZiS

MR enterokliziste de benzer sekilde floros-
kopik gozlem altinda kateter yerlestirildikten
sonra hasta MR cihazina alinir. 1500-2000 ml
bifazik enteral kontrast MR uyumlu otomatik
inflizyon pompastyla veya elle gonderilerek
IB distansiyonu saglanir. 120-150 ml/dk infiiz-
yon hiz1 ¢gogunlukla yeterli distansiyon sagla-
maktadir. Dolus esnasinda IB distansiyonunu
degerlendirmek i¢in siirekli olarak MR flo-
roskopi yapilir. Bu amagla koronal diizlemde
tim ince bagirsagl kapsayacak sekilde dina-
mik, nefes tutmali, 350 mm kesit kalinliginda
SSFSE sekanslar elde edilebilir. IB’ler yeterli
distansiyona ulastiginda ve enteral kontrast
¢ekuma ulastiginda asil MR goriintiileri ali-
narak ¢ekim tamamlanir [2]. Cekim protokolii
ve MR sekanslar1 MRE ile benzer olup MRE
boliimiinde detayl1 bir sekilde tanimlanmastir.

ENTEROGRAFi Mi, ENTEROKLIZiS Mi?

Bugiine kadar literatiirde bu iki yontemi karsi-
lastiran ¢aligsmalarda bagirsak distansiyonunun

enteroklizis ile daha iyi oldugu one siiriilse de
tanisal dogruluk agisindan anlamli farklilik
goriilmemistir ve enteroklizis nazojejunal entii-
basyon uygulanmasi nedeniyle invazif olan ve
hastalar tarafindan toleransi koétii, zaman alici
ve uzmanlik gerektiren bir yontem oldugundan
bir¢ok merkezde tercih edilen yontem enterog-
rafi olmustur [41, 42],

SONUC

iB’nin BT ve MR ile gériintiilenmesi diger
standart abdomen ¢ekim protokollerine gore
daha detayli hasta hazirligi gerektiren 6zel
cekimlerdir. Kaliteli bir tetkik ve dogru yorum-
lama i¢in dogru hasta hazirligi, hasta uyumu ve
cekim protokollerinin bilinmesi ¢ok Onemli-
dir. BTE ve MRE tanisal agidan esdeger bilgi
saglamakta olup tetkik se¢iminde hasta yasi,
hastanin klinik oykiisii ve genel durumu, kli-
nisyenin tetkikten beklentisi gibi durumlar gz
ontinde bulundurulmalidir.
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e
Sayfa 2

Hastanin verilen oral kontrast1 45-60 dk gibi bir zaman araligina yayarak, yaklasik 10 dakikada 300
ml olacak sekilde belirli miktarlarda diizenli olarak i¢cmesi gerekmektedir. Kontrastin biiyiik
miktarlarda hizli hizli yutulmasindansa stirekli olarak, yavas bir bicimde yudumlanmasi tercih edilir.
Bu sekilde icilmesi sabit ve diizenli bir IB distansiyonu saglayacaktir.

Sayfa 4

MRE’de goz éniinde bulundurulmasi gereken dnemli bir faktor de IB peristaltizminin yol agtig
hareket artefaktlaridir. Ustelik oral kontrast icimi bagirsak hareketlerini arttirmaktadir. Bircok ¢alisma
antiperistaltik ajan olmadan da tatmin edici MRE incelemeleri yapilabilecegini 6ne siirse de bunlarin
kullanmmmuyla daha iyi distansiyon saglanir ve IB hareketleri azaltilarak goriintii kalitesi arttirilir. Bu
ajanlar glukagon ve hiyosin butilbromiir olup oldukga etkili ve glivenlidir. Uluslararasi rehberler de
antiperistaltik ajanlarin kullanimini 6nermektedir ve bunlar en ¢ok IV formda verildiginde etkilidir.

Sayfa 5

BTE hizli olmasi nedeniyle yiiksek kalitede goriintiiler sunmasi, giivenilir olmasi, yorumlamasinin
daha kolay olmasi acisindan mitkemmel bir yontem gibi goziikse de radyasyon igermesi en biiyiik
dezavantajidir. Ozellikle Crohn hastaligi tamsinda her iki yontem benzer hassasiyete sahip olmakla
beraber hastaligin daha ¢ok geng hastalarda goriildiigii ve kronik seyri gdz dniinde bulunduruldugunda
tekrarlayan ataklara bagl c¢ok sayida goriintiileme gerekeceginden bu hastalari radyasyonun
etkilerinden korumak amaciyla MRE yapmak daha uygun olabilir.

Sayfa 6

Enteral kontrast hem siirekli inflizyon seklinde, hem de genis voliimlerde verildigi i¢in bagirsak
emilimi problem olusturmayacagindan ndtral kontrast olarak genellikle yalnizca su verilir. Su
kullaniminin diger bir avantaji da daha kii¢iik kateter kullanimi ve daha hizli infiizyona olanak
saglamasidir.
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1. Enterografi tetkikinin rutin oral kontrastli abdomen tetkiklerinden farki nedir?
a. IV kontrast dozunun daha fazla olmasi
b. Enteral kontrast miktarmin yiiksek hacimde ve belirli bir siirede i¢ilmesi
c¢. Kolonu spesifik olarak incelemek i¢in tasarlanmis olmasi
d. Arteryel fazda elde edilmesi

2. Oral kontrast ile ilgili asagidakilerden hangisi yanlistir?

a. Yeterli miktarda oral kontrast i¢ilmezse yeterli bagirsak distansiyonu saglanamaz ve bu
durum kii¢iik lezyonlarin goriilmesini engelleyebilir

b. Kontrastin bagirsaklardan emilimini engellemek i¢in hiperosmolar ajanlarin kullanimi
gereklidir

c. Icilen enteral kontrastin pozitif oral kontrast olmas1 gerekmektedir

d. Bagirsaklarin oral kontrast ile yeterince dolu olmast MR enterografide bagirsak gazinin
suseptibilite artefakti olusturmasini azaltir

3. MR enterografi ile ilgili asagidakilerden hangisi yanlistir?
a. Tanisal kalitede MR enterografi goriintiileri yalnizca 3T giiclinde cihazlarda elde edilebilir.
b. Antiperistaltik ajan kullanim1 hareket artefaktinin azaltilmasi i¢in 6nerilmektedir
c. SSFSE veya BSSFP sckanslar daha hizli ve daha az artefaktli bir ¢ekim i¢in Onerilen
sekanslardir
d. Opsiyonel olarak DAG ve sine sekanslar alinabilir

4. Enteroklizis incelemeleri ile ilgili agagidakilerden hangisi dogrudur?
a. Nazogastrik dekompresyon kateterinin jejunuma ilerletilerek kontrastin verilmesi ile elde
edilir
b. Kateter floroskopik gézlem altinda pilora kadar ilerletildikten sonra balon sisirilir
¢. Oral kontrastin emilimini engellemek i¢in mutlaka hiperosmolar ajanlar verilmelidir.
d. Floroskopik gozlem altinda nazojejunal entlibasyon sonrasi yiiksek hacimde oral kontrast
verilmesi sonrasi yapilan ¢ekimlerdir

5. Asagidaki klinik durum ve uygun modalite eslestirmelerinden hangisi yanlistir?
a. Crohn hastalig1 sliphesi ile gelen 18 yas hastada MR enterografi
b. Sepsis siiphesi olan Crohn hastalig1 tanili hastada BT enterografi
c. Aktif/kronik inflamasyon ayrimi istenen Crohn hastaligi tanili hastada BT enterografi
d. GIS kanama odag1 arastirilan hastada BT enterografi
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