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Amaç: İnce barsak hastalıklarında enteroklizisin tanısındaki değerini araştırmak.

Gereç-Yöntem: Üst ve alt gastrointestinal sistem değerlendirmesi ile nedeni açıklanamayan ab-
dominal ağrılar, kronik diare, nedeni açıklanamayan ancak primer ince barsak hastalığı olasılığı 
taşıyan kilo kaybı, halsizlik, anemi gibi yakınma ve bulguları olan yaşları 15-84 (ort yaş 47.5) 
arasında değişen 9’u erkek, 7’si kadın toplam16 hastaya; baryum sülfat ve metil sellüloz eriyiğinin 
kullanıldığı Herlinger tekniği ile çift kontrast enteroklizis incelemesi  yapıldı. 

Bulgular: Dört olguda malabsorbsiyon bulguları (ince barsak segmentlerinde dilatasyon, moti-
litede artış, mukozal sıvanmada azalma),  Crohn hastalığı tanısı alan 3 olgudan ikisinde; terminal 
ileumde rijidite, distal kesimde ülserler, bir olguda kolon ½ distal kesiminde haustrasyon kaybı 
izlendi. Bir olguda askarise ait dolum defekti, 1 olguda çekum kitlesinin invazyonuna sekonder 
terminal ileumda rijidite ve mukozal düzensizlik,  1 olguda foldlarda kalınlaşma, 2 olguda ince 
barsak segmentlerine dıştan bası bulgusu, 2 olguda normal bulgular, 1 olguda motilitede azalma, 
1 olguda terminal ileumda geçirilmiş operasyona sekonder değişiklikler izlendi. 

Sonuç: Enteroklizis, endoskopik ve radyolojik inceleme olanaklarının sınırlı olduğu ince barsak 
hastalıklarının tanı ve ayırıcı tanısında yüksek doğruluk oranlarına sahip, oldukça duyarlı bir ince-
leme yöntemidir.

Anahtar Sözcükler: İnce barsak, Enteroklizis, Metil sellüloz

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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Anatomisi ve lokalizasyonu nedeniyle ince 
barsak, gastrointestinal sistemin radyo-
lojik olarak incelenmesi en zor kısmı-
dır. Bu uzun, aralıklı olarak kasılan, sı-
nırlı bir alanda kendi üzerine dolanmış, 
sıvı içeren organın mukozal detayını de-

monstre etmek ise daha da zordur. 

Baryumlu grafiler, ultrasonografi (US), 
bilgisayarlı tomografi (BT) ve Manye-
tik rezonans (MR) görüntüleme, anji-
ografi  ince barsakların radyolojik in-
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celemesinde kullanılan modalitelerdir. 
Yeni görüntüleme metodları, ince bar-
sağın değerlendirilmesinde radyolojiye 
ek boyutlar getirmiştir. Ağızdan veri-
len baryum ile yapılan ince barsak tet-
kiki yerine, kateter aracılığı ile kontrast 
maddenin doğrudan duodenojejunal 
bileşkeye verildiği selektif ince barsak 
tetkikleri, yani “enteroklizis”, kullanıl-
maya başlanmıştır.

Enteroklizis, sadece baryum kullanılarak 
“tek kontrastlı enteroklizis” şeklinde 
1971’de Sellink tarafından tanıtılmış-
tır (1). Kontrast madde olarak baryum 
ve ardından da metil sellüloz verile-
rek gerçekleştirilen “çift kontrastlı en-
teroklizis” yönteminin kullanılımını, 
Herlinger yaygınlaştırmıştır (2).

Bu çalışmada, karın ağrısı, diare, anemi, 
melana, parsiyel barsak tıkanıklığı gibi 
gastrointestinal sistem yakınma ve bul-
gularıyla başvuran olgularda enterok-
lizis tetkikiyle elde edilen radyolojik 
bulgular, klinik ve/veya histopatolojik 
kesin tanılar ile karşılaştırılarak, ente-
roklizis yönteminin ince barsak hasta-
lıklarının tanısındaki değerinin araştı-
rılması amaçlanmıştır.

Gereç ve Yöntem

Üst ve alt gastrointestinal sistemin radyo-
lojik ve endoskopik muayenesi ile ne-
deni açıklanamayan abdominal ağrı-
lar, kronik diare, nedeni açıklanama-
yan ancak primer ince barsak hastalığı 
olasılığını taşıyan kilo kaybı, halsizlik, 
anemi gibi yakınma ve bulguları ile, 
bölümümüze çift kontrastlı enterokli-
zis ile tetkik için gönderilen 16 hasta, 
endikasyon protokolü dahilinde çalış-
maya alındı. Olguların 9’u erkek, 7’si 
kadın olup, yaşları 15-84 arasında de-
ğişiyordu (ortalama yaş: 47.5).

Olguların klinik izlemleri sırasında işlem 
öncesi tüm hastalara ultrasonografi, 
3 olguya işlem sonrası bilgisayarlı to-
mografi (BT) ve 1 olguya işlem sonrası 
üst gastrointestinal sistemin baryumlu 
incelemesi uygulandı. 

İnce barsağın enteroklizis yöntemi ile ince-
lenmesinde, %80’lik baryum sülfat ve 

%5’lik metil sellüloz eriyiğinin kullanıl-
dığı Herlinger tekniği esas olarak alındı.

Hastalara tetkikten bir gün önce çekum ve 
sağ hemikolonun temizlenmesi ama-
cıyla bol sıvılı, posa bırakmayan gıda-
lar almaları önerildi. Böylece çekumun 
da incelenmesi sağlandı. 

Aşağıdaki malzemeler tetkik öncesinde ha-
zırlandı:

1. Baryum sülfat (Ba SO4) solüsyonu:

%80 w/v konsantrasyonda 250-300 ml Ba 
SO4 hazırlanarak 50 ml’lik enjektör-
lere çekildi.

2. Metil sellüloz solüsyonu:

Metil sellüloz eriyiğinin hazırlanışında; 
10 gramlık metil sellüloz tozu yakla-
şık 85-90 C derecede 400 ml su ile, 
toz iyice ıslanıp karışıncaya kadar, ka-
rıştırılarak ısıtıldı. Daha sonra 1.6 lt’ye 
ulaşıncaya kadar soğuk su eklendi. So-
lüsyonun fungostatik aktivitesinin ol-
maması nedeniyle, eğer hemen kulla-
nılmayacaksa buzdolabında saklandı. 
Kullanımdan önce tüm solüsyonun 
oda ısısında olması sağlanacak şekilde 
400 ml ılık su ilave edildi ve 50 ml’lik 
enjektörlere çekildi.

3. Maglinte balon enteroklizis seti:

160 cm uzunluğunda 13 French çapında, 
6 yan delik ve reflüyü önleyici lateks 
balona sahip polivinilklorid kateter ve 
teflon kaplı kılavuz telden oluşan son-
da hazırlandı.

4. %20 lik benzocaine:

Peroral kateterizasyon öncesinde orofa-
rinkste topikal anestezi için sağlandı.

10 mg’lik metoclopramide, mide tonusu 
ve motilitesini arttırmak, piloru gev-
şetmek amacıyla IV vermek üzere ha-
zırlandı.

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

letildi. Kateterin ösafagusta takılma-
sı durumunda kateter biraz geri çeki-
lerek veya kateterin geri çekilmesi sı-
rasında kılavuz telin ilerletilmesinden 
oluşan ‘‘double back manevra‘‘ ile ka-
teter düzleştirildi.

Kardiyaya ulaşıldığında duodenuma ge-
çiş görülünceye kadar floroskopik ola-
rak kateterin ilerletilmesi takip edildi. 
Transgastrik pasaj için hasta sağ lateral 
dekubitus pozisyonuna yatırılarak flo-
roskopik baskı altında kateterin büyük 
kurvatura yaslanarak ilerlemesi ve pi-
lordan geçerek duodenuma yönlenme-
si sağlandı. Kateter mide fundusunda 
veya antrumda kıvrıldığında, double-
back manevrasından yararlanıldı.

Uygulamalarımızda  pilordan geçişte zor-
luk ile karşılaşıldığında; hasta sol la-
teral dekubitus pozisyonunda yatırı-
lıp bulbus duodeninin hava ile dol-
ması sağlandı. Yeterli distansiyon sağ-
lanmadığında ise hava enjekte edilerek 
bu pozisyonda superior duodenal flek-
sura da açıldığından kateterin duode-
num içinde kolaylıkla ilerlemesi sağ-
landı. İnferior duodenal fleksuradan 
geçişte zorluk ile karşılaşıldığında tek-
rar double-back manevrasından yarar-
lanıldı.

Duodenojejunal bileşkede zorluk ile karşı-
laştığımızda  hasta diz dirsek pozisyo-
nuna getirildi, böylece retroperitoneal 
duodenal parça rahatlayarak lümenin 
genişlemesi sağlandı. Ancak bu pozis-
yonun uygulanmasını  tolere edeme-
yen hastalar sol semipron pozisyonda 
yatırılarak derin inspriumda ve hasta 
öksürtülerek jejunuma geçiş sağlandı.

Proksimal jejenuma ulaşıldıktan sonra kate-
terin distalindeki balon 18 cc. hava en-
jekte edilerek şişirildi, böylece uygulana-
cak baryum ve metil sellülozun duode-
num ve mideye reflüsü engellendi.

Kateterin dışarıda kalan ucundan yaklaşık 
200-250 cc. %80 w/v volümlük bar-
yum sülfat solüsyonu 50 ml’lik enjek-
törlerle dakikada ortalama 75 ml. hızla 
gönderildi. Kontrast maddenin veriliş 
hızı hastanın barsak motilitesine göre 
ayarlandı. Malabsorbsiyon gibi bar-
sak sekresyonlarının arttığı durumlar-
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da verilen kontrast madde miktarı da 
arttırıldı.

İleumun tüm segmentlerinin baryum ile 
dolduğu floroskopik olarak görüldük-
ten sonra %0.5 lik hidroksi-propil-
metil selüloz dakikada 80-100 ml. hız-
la enjekte edildi. Tüm ince barsak ans-
ları gerilip çift kontrastlı görüntü sağ-
lanıncaya kadar enjeksiyon sürdürül-
dü. Genellikle yaklaşık 1500-2000 ml. 
metil sellüloz, terminal ileuma kadar  
ince barsakların çift kontrastlı görün-
tülerini elde etmek için yeterli oldu. 
Soğuk solüsyonlar, peristaltizmi hız-
landırıp reflüye, hastanın kusmasına ve 
kramp şeklinde karın ağrılarına sebep 
olacağından, baryum ve metil sellüloz 
solüsyonlarının ısısının yaklaşık vücut 
sıcaklığında olmasına dikkat edildi ve 
bu amaçla her iki solüsyon tetkik ön-
cesi ısıtıldı.

Metil sellüloz enjeksiyonunda önce tek 
kontrastlı fazda skopik olarak barsak 
motilitesi değerlendirildi ve patolojik 
herhangi bir lezyon kuşkusu mevcut 
değil ise grafi alınmadı. 

Metil sellüloz enjeksiyonundan sonra, yani 
çift kontrastlı fazda terminal ileum ve 
uygun görülen ansların spot grafile-
ri alındı. Gereğinde kompresyon uy-
gulandı, jejunal ve proksimal ileal ans-
ların değerlendirilmesi için hasta hafif 
sağa, distal ileal anslar için ise sola dön-
dürüldü. Pelvik yerleşimli ileal ansları 
değerlendirmek için lateral ve trende-
lenburg pozisyonunda kompresyonlu 
grafiler çekildi. Tetkik sonunda, pro-
ne pozisyonda masa üstü filmi alındı.

Kateter balonundaki hava aspire edilerek 
kateter  geri çekildi ve işleme son ve-
rildi (Duodenumun görüntülenmesi 
gereken olgularda kateter duodenum 
orta kesimine kadar geri çekilerek bar-
yum ve metilsellüloz verilerek spot gra-
filer alınır. Mideye yoğun reflü izlenen 
olgularda da kateter mideye kadar geri 
çekilerek mide içeriği aspire edilir). 

Olgu grubunun değerlendirilmesinde, 
skopi sırasında ince barsakların motili-
tesi ve geçiş süresi incelendi. Elde olu-
nan radyogramlarda jejunum ve ileum 
anslarının lümen genişlikleri, duvar 

kalınlıkları ve konturları; plika sirküla-
rislerin sayısı ve kalınlığı; plikalar ara-
sı mesafeler ve mukozal pattern değer-
lendirildi ve intraluminal dolum de-
fekti veya fazlalığının, ekstra lüminal 
basının ve parsiyel veya total obstrük-
siyonun varlığı araştırıldı. 

Bulgular

Radyolojik olarak patolojik lezyon sap-
tanan olguların en geniş  alt grubu-
nu malabsorbsiyon  olguları oluştur-
maktaydı. Kronik diare, kusma, ma-
labsorsiyon kliniği ile başvuran dört 
hastanın değerlendirilmesinde; olgula-
rın tümünde ince barsak segmentlerin-
de dilatasyon, üç olguda motilitede ar-
tış saptanırken, bir olguda motilitede 
azalma, iki olguda mukozal sıvanmada 
azalma saptandı.    

Yaygın karın ağrısı şikayeti ile başvuran, 

klinik ve radyolojik olarak Crohn has-
talığı düşünülen olgunun enteroklizis 
tetkikinde orta jejunal ve proksimal 
ileal segmentlerde seperasyon, termi-
nal ileumda düzensiz konturlu daral-
ma saptandı (Şekil 1).   

Kanlı-mukuslu ishal, sağ alt kadran ağrı-
sı şikayeti ve yine kanlı-mukuslu ishal 
yakınması olan  Crohn hastalığı ön ta-
nısı ile enteroklizis uygulanan iki olgu-
dan birincisinde terminal ileumun 6 
cm uzunluğunda bir segmentte rijidi-
te ve bu segment distal kesiminde ülse-
ri düşündüren mukozal düzensizlik sap-
tandı. İkinci olgunun değerlendirme-
sinde ise ince barsak segmentlerinin lü-
men genişliklerinin, pili sayı ve kalınlık-
larının normal olduğu ancak opak ilaç 

Şekil 1: Orta jejunal ve ileal segmentlerde 
seperasyon, terminal ileumda düzensiz  kon-
turlu daralma izlenmektedir. Bu bulguların 
mezenterik tüberküloza sekonder olduğu 
saptandı. Şekil 2: Crohn hastalığı ön tanısı ile incelenen 

olgunun enteroklizis tetkikinde ince barsak 
segmentlerinin normal olduğu, ancak kolo-
nun distal ½ kesiminde rijidite ve haustrasyon 
kaybı izleniyor. Olgu kolon tutulumu gösteren 
Crohn hastalığı ile uyumlu idi.

    
Şekil 3(a, b) : Crohn hastalığı tanısı alan olgunun pron pozisyonda alınan erken dönem graf-
isinde; jejunal ve proksimal ileal segmentlerinin normal olduğu,  terminal ileumda mukozal 
düzensizlik (oklar)(a), geç dönem grafisinde ise terminal ileumda kaldırım taşı görünümü (oklar) 
ve terminal ileumun kolonik duvarında (gül dikeni) ülserler (oklar) izleniyor.
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ve metilsellülozun kolon segmentlerini 
doldurmasını takiben alınan grafilerde; 
transvers kolon orta kesiminin distalin-
deki kolon segmentlerinde haustrasyon 
kaybı ve rijidite varlığı saptandı (Şekil 
2).  Üçüncü olguda ise terminal ileum 
konturlarında ülserlere (gül dikeni şek-
linde) sekonder düzensizlik ve mukozal 
nodüllere bağlı kaldırım taşı manzarası 
izlendi (Şekil 3 a, b).

Üst gastrointestinal sistemi ve kolonun 
konvansiyonel incelemelerinde pozitif 
bulgu saptanmayan kronik karın ağrısı 
şikayeti ile başvuran olgunun enterok-
lizis tetkikinin tek ve çift kontrast  aşa-
malarında tüm ileal segmentlerde as-
karise ait lineer dolma defektleri sap-
tandı (Şekil 4).

Sağ alt kadran ağrısı etiyolojisi araştırılan ol-
gunun enteroklizis incelemesinde floros-
kopik olarak pasajda yavaşlama, ince bar-
sak anslarında minimal dilatasyon (lü-
men çapı üst sınırda), terminal ileumda 
rijidite, mukozal düzensizlik  saptandı.

İntestinal lenfomanın araştırıldığı karın 
ağrısı, kilo kaybı şikayeti ile enterokli-
zis tetkikine alınan olguda jejunal seg-
mentlerde dilatasyon ve pililerde diffüz 
kalınlaşma (3 mm) saptandı (Şekil 5).  

Kilo kaybı, karın ağrısı ile radyoloji klini-
ğine refere edilen olgunun enteroklizis 
tetkikinde kateterizasyon sırasında duo-
denum birinci ve ikinci kısmında zorluk 
ile karşılaşıldı. Enteroklizis ile jejunum 
ve ileum segmentlerinin normal olarak 
değerlendirilmesini  takiben kateter mi-
deye kadar geri çekildi; opak ilaç verile-
rek alınan grafilerde duodenum birinci 
ve ikinci kısım lümeninin eksternal ba-
sıya bağlı daraldığı saptandı.

Üç yıl önce gastrik operasyon geçiren post-
prandial ağrı, bulantı, kusma şikayet-
leri nedeniyle subileus ön tanısı dü-
şünülerek incelemeye alınan hastanın 
enteroklizis tetkikinde ince barsak seg-
mentleri lümen çapları, duvar kalın-
lıkları, pili sayı ve kalınlıkları normal 
olup motilitede azalma dışında bir bul-
gu saptanmadı. 

Behçet hastalığı nedeni ile takipte olan, iki 
yıl önce ileal ülserlere sekonder gelişen 
intestinal perforasyon sebebiyle opere 
edilen (terminal ileum rezeksiyonu ve 
ileokolostomi) hastanın kontrol ama-
cıyla yapılan enteroklizis incelemesin-
de; jejunal ve proksimal ileal segment-
ler normal olarak izlendi. Terminal ile-
umun rezeke edilmiş ve kalan ileum 
segmentinin çıkan kolon orta kesimi-
ne ağızlaştırılmış olduğu saptandı.   

Kronik diare, karın ağrısı nedeni ile tetkik 
edilen iki olgunun enteroklizis bulgu-
ları normal olarak değerlendirildi. 

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

Tartışma

Gastrointestinal sistemin radyolojik olarak 

değerlendirilmesinde ince barsaklar, 
anatomik ve fizyolojik özellikleri ne-
deniyle, en çok sorun yaratan bölüm-
dür. İnce barsak pasaj grafilerinde fiz-
yolojik bir bariyer olan pilor, oral yolla 
verilen kontrast maddenin geçiş hızını 
azaltmakta ve barsakların yeterli dila-
tasyonuna engel olmaktadır. Ek olarak 
transit süresinin uzun olduğu veya sek-
resyonun arttığı durumlarda, kontrast 
maddenin flokulasyonu ve segmentas-
yonu neticesinde, mukozal yüzeyin ve 
ansların detaylı incelenmesi konvansi-
yonel ince barsak tetkikinde yanlış yo-
rumlara neden olabilmektedir (3).

Enteroklizis, yaygın olarak kullanılan an-
cak yukarıda sözü edilen dezavantajla-
ra sahip konvansiyonel ince barsak pa-
saj grafilerinin yerine tercih edilmek-
tedir. Çift kontrast enteroklizis ilk kez 
Herlinger tarafından 1978 yılında uy-
gulanmıştır. Bu tetkikte çift kontrast 
görüntü metil sellüloz ile sağlanmış-
tır (2). Baryum enjeksiyonunu takiben 
verilen metil sellüloz, önündeki baryu-
mu iterek (baryum içine  diffüzyonu az 
olduğu için) barsak lümeninin genişle-
mesini ve kontrastın mukozaya adez-
yonunu sağlar. Metil sellüloz eriyiğinin 
transparan özelliği sayesinde, özellikle 
pelvik yerleşimli ince barsak ansları sü-
perpozisyonlarına rağmen iyi görüntü-
lenirler. Ayrıca metil sellüloz absorbe 
olmaz ve laksatif etkisi nedeniyle bar-
yumun katılaşmadan atılmasını sağlar.

Enteroklizis tekniğinin ince barsak hasta-
lıklarının tanısındaki değerinin araş-
tırıldığı çalışmamıza alınan 16 olgu-
nun 2’inde enteroklizis normal olarak 
değerlendirilmiştir. Klinik ileri tetkik-
lerde ve izlemde bu olguların hiçbirin-
de ince barsakta patolojik lezyon sap-
tanmamıştır. Bu sonuç da, literatür-
de vurgulandığı gibi, enteroklizis tek-
niğinin yüksek gerçek negatiflik özelli-
ğini yansıtmaktadır (4, 5). Bu 2 olgu-
muz histopatolojik olarak nonspesifik 
kolon inflamasyonu tanısı aldı ve şika-
yetleri bu tanıya sekonder olarak de-
ğerlendirildi.

Malabsorbsiyon tanısı klinik bulgulara ve 
biyokimyasal testlere dayanarak konu-
lur. Klinik olarak malabsorbsiyon sap-

Şekil 4: Kronik karın ağrısı ile araştırılan olgu-
nun ileal anslarında askarise ait dolum defekti 
izleniyor.

Şekil 5: İntestinal lenfoma tanısı alan ol-
gunun jejunal segmentlerinde yaygın pili 
kalınlaşması izleniyor.
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tanan olgularda bunun demonstras-
yonu veya malabsorbsiyonun sebebini 
saptamak ve olası komplikasyonları de-
monstre etmek  için enteroklizis öneri-
len tetkiktir (6). Primer malabsorbsi-
yonun yanısıra, ince barsak hastalıkla-
rına sekonder gelişen absorbsiyon bo-
zuklukları da mevcuttur. Ancak klinik 
olarak malabsorbsiyon kuşkusu olma-
yan olgularda enteroklizis ile malab-
sorbsiyon tanısının konulması müm-
kün değildir. Diğer bir deyişle malab-
sorbsiyon tanısı için klinik destek şart-

tır. Skopik incelemede motilitenin de-
ğerlendirilmesi ile barsak anslarında 
dilatasyon derecesine, plika sirkülaris-
lerin sayısındaki değişikliklere (jeju-
numda azalması-psödokolonizasyon, 
ileumda artması-jejunizasyon), mu-
kozal paternine (mozaik patern) ba-
kılarak tanı konulabilir. Ayrıca, Çöli-
ak hastalığına sekonder malignite geli-
şiminin saptanabilmesi açısından ente-
roklizis üstün bir yöntemdir (5).

Çalışmamızda malabsorbsiyon bulguları 
ile incelemeye alınan 4 olguda 3’ünde 

tanı konmuş çöliak hastalığı mevcut 
idi. Bu olgularda enteroklizis ince-
lemesinde saptanan motilitede artış, 
ince barsak anslarında dilatasyon ve 
mukozal sıvanmada azalma ılımlı ma-
labsorbsiyona sekonder bulgular ola-
rak yorumlandı. İnce barsak fold sayı-
sında ve kalınlığında anlamlı değişiklik 
saptanmaması ise glutensiz diyete bar-
sağın morfolojik cevabı değerlendiril-
di. Malabsorbsiyon bulguları ile ince-
lenen diabetes mellitus tanısı olan son 
olgunun enteroklizis tetkikinde sapta-

Tablo: Olgulara ait klinik ve radyolojik bulgular

Olgu No Yaş Cinsiyet Şikayet Enteroklizis bulguları Tanı

Olgu 1 30 K Kronik ishal, kusma
İntestinal motilite artışı, ince bar-
sak segmentlerinde dilatasyon, 
mukozal sıvanmada azalma

Gluten Enteropatisi

Olgu 2 16 E Kronik ishal
İntestinal motilite artışı, ince bar-
sak segmentlerinde dilatasyon, 
mukozal sıvanmada azalma

Gluten Enteropatisi

Olgu 3 15 E Kronik ishal İntestinal motilitede azalma, bar-
sak segmentlerinde dilatasyon Gluten Enteropatisi

Olgu 4 22 E Kronik karın ağrısı
Orta jejunal ve proksimal ileal seg-
mentlerde seperasyon, terminal il-
eumda düzensiz konturlu daralma

Mezenterik Tüberkül-
oz

Olgu 5 33 K Kronik ishal, karın 
ağrısı Normal İnce barsak patolojisi 

saptanmadı

Olgu 6 39 K Kronik ishal, karın 
ağrısı Normal İnce barsak patolojisi 

saptanmadı

Olgu 7 22 K Kanlı, mukuslu ishal Terminal ileumde rijidite, distal 
kesimde ülserler Crohn

Olgu 8 51 E Kanlı, mukuslu ishal
Normal ince barsak segmentleri, 
Kolon ½ distal kesiminde haustra-
syon kaybı

Crohn (kolon tutu-
lumu)

Olgu 9 56 K Kanlı-mukuslu ishal, 
karın ağrısı

Terminal ileumda ülserler ve 
kaldırım taşı görünümü Crohn

Olgu 10 35 K Karın ağrısı İleal segmentlerde lineer dolum 
defekti Askariazis

Olgu 11 76 E Sağ alt kadran 
ağrısı

İntestinal motilitede azalma, ince 
barsak segmentlerinde hafif dila-
tasyon, terminal ileumda rijidite 
ve mukozal düzensizlik, çekumda 
mukozal destrüksiyon

Çekum karsinomu-
nun terminal ileum 
invazyonu

Olgu 12 33 E Kilo kaybı, karın 
ağrısı

Jejunal segmentlerde dilatasyon 
ve pililerde kalınlaşma İntestinal Lenfoma

Olgu 13 58 E Kronik ishal İntestinal motilitede artış, ince bar-
sak segmentlerinde dilatasyon 

Diabetik otonom 
nöropati

Olgu 14 84 E Kilo kaybı, karın 
ağrısı

düodenom 1. ve 2. kısmında dış 
basıya bağlı daralma Pankreas başı tümörü

Olgu 15 38 E Postprandial ağrı, 
bulantı, kusma İntestinal motilitede azalma Pyloroplasti+trunkal 

vagotomi

Olgu 16 62 K Kronik ishal Terminal ileum 
rezeksiyonu+ileokolostomi Enterobehçet
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nan motilite artışı ve barsak segment-
lerinde dilatasyonun otonomik nöro-
patiye sekonder değerlendirildi.

Crohn hastalığı, gastrointestinal sistemin 
herhangi bir segmentini tutabilen kro-
nik inflamatuar bir proçestir. Klinik 
çalışmalar hastalığın ince barsağa sınır-
lı olduğu olgularda semptomların baş-
langıcı ile tanı arasındaki gecikmenin, 
en fazla olduğunu göstermektedir (7). 
Bu çalışmalarda ve diğer bazı yayınlar-
da aralıklı floroskopi ve kompresyonlar 
ile elde edilmiş takip ince barsak pa-
saj grafileri ile de ince barsağın Crohn 
hastalığının tanısında tatminkar so-
nuçlar bildirilirken, enteroklizis ve ta-
kip ince barsak pasaj tetkiki arasındaki 
direkt karşılaştırmalar, enteroklizisin 
üstünlüğünü göstermektedir (7-10).

Klinik olarak belirlenemeyen Crohn has-
talığında enteroklizis, hastalığın var-
lığını ortaya koyması, tanı aşamasın-
dan sonra da hastalığın erken dönem 
bulgularını, yaygınlığını ve derecesi-
ni demonstre etmesi nedeni ile seçi-
lecek spesifik baryumlu tetkik olarak 
kabul edilmektedir (11). Enterokli-
zis tekniği ile Crohn hastalığının mu-
kozal veya submukozal evresine uyan 
erken dönem değişiklikler ve skip lez-
yonlar gösterilebilmektedir. Maglinte 
ve ark. tarafından 1992 yılında yayın-
lanan 138 olguluk bir seride, enterok-
lizisin sensitivite, spesifisite ve doğru-
luk oranı, sırası ile %100, %98.3 ola-
rak bildirilmektedir (7). Çalışmamızda 
Crohn hastalığı ön tanısı ile inceleme-
ye aldığımız üç olgudan ikisinde erken 
dönem Crohn hastalığına ait terminal 
ileal değişiklikler saptandı.

İnce barsağın Crohn hastalığında ileri dö-
nemde fibrozis ve barsak duvarında-
ki kalınlaşmaya bağlı striktürler geli-
şir. Yaygın ülserasyonun neden oldu-
ğu irritabiliteye bağlı spazm ve ödem 
ile oluşan “string sign”, konvansiyo-
nel pasaj grafilerinde gerçek striktür-
den ayırd edilemez. Ancak enterokli-
zisde metil sellüloz infüzyonu ile sağla-
nan barsak lümeninin distansiyonu sa-
yesinde spazm veya ödeme bağlı dar-
lık ile striktür kolaylıkla ayırd edilebil-
mektedir (7,11). Bu ayırım da klinis-

yene medikal veya cerrahi tedavi terci-
hinde yardımcı olmaktadır. Bir olgu-
muzda kolon segmentlerinde izlenen 
haustrasyon kaybı ve rijidite Crohn 
hastalığının kolon tutulumu olarak de-
ğerlendirldi. 

Ayrıca obstrüksiyon, fistül gibi Crohn has-
talığının komplikasyonları nedeniyle 
opere edilecek hastalarda ameliyat ön-
cesi dönemde hastalığın yaygınlığının 
saptanmasında, ameliyat sonrası dö-
nemde ise nüksün belirlenmesi, yay-
gınlığının ve evresinin değerlendiril-
mesi ve striktür/fistül gibi komplikas-
yonlarının ortaya konulmasında ente-
roklizis üstün bir yöntem olarak gö-
rünmektedir (12, 13). Enterik sinus 
traktlarının, fistüllerin görüntülenme-
sinde bilgisayarlı tomografi (BT) en-
teroklizisin, enteroklizise üstünlüğü 
bildirilmektedir (14, 15). Barsak du-
varındaki ve barsak duvarı dışındaki 
(flegmon/abse) patolojileri ortaya koy-
mada, BT ile daha iyi yapılabilmekte-
dir (15). Olgularımızda enterik komp-
likasyona rastlanmadı. 

Crohn hastalığında kateterizasyonlu mag-
netik rezonans (MR) enteroklizis yada 
sadece oral kontrast verilenerek yapı-
lan MR enterografinin değeri bildiril-
mektedir. Crohn hastalığında; MR en-
teroklizisin yüzeyel mukozal lezyonları 
değerlendirmede konvansiyonel ente-
roklizis ile karşılaştırılabilir değerde ol-
duğu, konvansiyonel enteroklizisdeki 
radyasyon maruzuyitenden kaçınmak 
için MR enteroklizisin kullanılabilece-
ği; MR enterografinin, konvansiyonel 
ve MR enteroklizisten daha az duyarlı 
olduğu   vurgulanmaktadır (16).

İnce barsak obstrüksiyonları enteroklizisin 
major endikasyonlarından biridir (17, 
18). Etiyolojinin saptanmasında, itina-
lı olarak uygulanan konvansiyonel ince 
barsak pasaj grafileri yardımcı olmak-
la birlikte tetkikte ince barsağın yeter-
siz distansiyonu nedeniyle başarı oranı 
düşüktür (18, 19). Yeterli distansiyo-
nun elde edildiği enteroklizis yöntemi 
ise, intermittan ve parsiyel ince barsak 
obstrüksiyonlarında, en ideal yöntem 
olarak kabul edilmektedir (19, 20). 
Enteroklizisin obstrüksiyonlu olgular-

da bir diğer avantajı da, kateter aracı-
lığı ile tetkik sonrası dekompresyonun 
sağlanabilmesidir. Ancak yüksek dere-
celi veya komplet obstrüksiyonlarda, 
erken cerrahi girişim gerektiğinden, 
baryumlu tetkikler tercih edilmemek-
tedir. Peristaltik aktivite yokluğu nede-
niyle, ileri dönem obstrüksiyonlarda, 
baryumun lezyon seviyesine ulaşması 
da uzun sürmektedir. Bu tür obstrük-
siyonlarda söz konusu olabilecek gang-
ren kuşkusunda baryum kontrendike 
olduğundan tanıda BT’den yararlanıl-
maktadır (21, 22). 

Çalışmamızda subileus ön tanısı ile ince-
lediğimiz olgunun değerlendirmesinde 
obstrüksiyona işaret edecek bulgu sap-
tanmadı. Motilideki azalmanın ve has-
tanın şikayetlerinin üç yıl önce yapılan 
bilateral trunkal vagotomiye sekonder 
olarak değerlendirildi.

İnce barsak tümörlerinin semptomları sık-
lıkla nonspesifik olduğundan tanı geç 
konmaktadır. Baryumlu tetkiklerin 
amacı lezyonun saptanması, morfolo-
jisinin ve lokalizasyonunun belirlen-
mesidir. İnce barsağın primer ve se-
konder tümörlerinin tanısı, küçük do-
lum defektleri ile intra veya ekstramu-
ral kitlelerin saptanması, barsak ansla-
rının enteroklizis yöntemi ile distan-
dü olduğu durumlarda, özellikle ileu-
ma lokalize lezyonlarda, konvansiyo-
nel pasaj grafilerine göre daha başarı-
lı olmaktadır (13, 23).

Bessette ve ark., literatürde konuyla ilgili 
en geniş seriyi oluşturan 71 ince bar-
sağın primer malign tümörlü olgusun-
daki çalışmalarında, tümöre bağlı de-
ğişikliğin saptanmasındaki sensitivite-
yi takip ince barsak pasaj grafilerinde 
%61, enterokliziste ise %95 olarak bil-
dirmektedir. Tümörün gösterilmesin-
deki sensitiviteleri ise sırası ile %33 ve 
%90’dır (11).

İnce barsak tümörleri (primer veya sekon-
der) enteroklizis tetkikinde; kısa seg-
ment tutulumlu, lümen irregülarite-
si gösteren iyi sınırlı dar segmentler 
(elma koçanı),  polipoid dolum de-
fektleri, ülsere kitle, barsak anslarına 
ekstrensek bası bulgusu şeklinde gö-
rülebilmektedir. Sağ alt kadran ağrı-
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sı ile değerlendirmeye aldığımız hasta-
nın enteroklizis incelemesinde izlenen 
terminal ileumdaki rijidite ve mukozal 
düzensizliğin, daha sonra yapılan in-
celemelerde saptanan çekum karsino-
munun teminal ileuma invazyonuna 
sekonder olduğu anlaşıldı. Kilo kay-
bı ve karın ağrısı nedeni ile inceleme-
ye alınan başka bir olgumuzda katete-
rizasyon sırasında duodenum  seviye-
sinde karşılaşılan zorluk nedeni ile ince 
barsak değerlendirmesinin bitimini ta-
kiben kataterin geri çekimi sırasında 
mide ve duodenum grafileri alındı. Bu 
grafilerde izlenen duodenum 1. ve 2. 
kısmındaki eksternal bası bulgusunun 
daha sonraki incelemelerde saptanan 
pankreas başı lokalizasyonundaki kit-
le ve karaciğer metastazlarına sekonder 
olduğu anlaşıldı. 

Primer ince barsak lenfomasının, sekon-
der tutulumdan ayırıcı tanısını radyo-
lojik olarak yapmak mümkün değildir. 
İnce barsak lenfoması enteroklizis in-
celemesinde; duvar kalınlığında artış 
sonucu barsak ansları arasında seperas-
yon, foldlarda kalınlaşma, ileri dönem-
de foldlarda silinme ve lümende geniş-
leme/daralma bulgularını gösterebi-
lir (11). İntestinal lenfomanım araştı-
rıldığı olgumuzun enteroklizis incele-
mesinde; mukozal foldlarda kalınlaş-
ma ve lümen çapında artış izlendi. Pa-
tolojik değerlendirme sonucu lenfoma 
ile uyumlu idi.

Tüberküloz, ince barsakları sıklıkla sekon-
der olarak tutan ve en sık ileoçekal böl-
geye yerleşen bir hastalıktır. Radyolo-
jik bulgular hastalığın dönemi ile ko-
relasyon gösterir. En erken değişiklik-
ler mukozal paternde bozulma ve dis-
tal ileum kesimlerinde nodülaritedir. 
Akut dönemde ülsere segmentte spazm 
dominant bulgudur. Ülserler tipik ola-
rak transaksiyel olup iyileşirken annü-
ler striktürlere yol açarlar. Çalışmamız-
da kronik karın ağrısı şikayeti olan kli-
nik ve radyolojik olarak Crohn hastalı-
ğı düşünülen hastanın enteroklizis in-
celemesinde ince barsak segmentlerin-
de seperasyon ve terminal ileumda dü-
zensiz konturlu daralma saptandı. US 
ve BT incelemelerinde saptanan diğer 
bulgular nedeni ile tüberküloz açısın-

dan araştırılan hastanın patolojik de-
ğerlendirme sonucu mezenterik tüber-
küloz ile uyumlu bildirildi. Enterokli-
ziste saptanan seperasyon ve terminal 
ileumdaki daralmanın tüberküloz ab-
selerinin yol açtığı basıya ait olduğu 
anlaşıldı. 

Enteroklizis tetkikinin üst gastrointestinal 
sistemin ve kolonun radyolojik ince-
lemesinde pozitif bulgu saptanmayan 
gastrointestinal kanamalarında değe-
ri vurgulanmaktadır (24). Çocuklarda 
Meckel divertikülü, erişkinlerde anjio-
displazi en sık  gastrointestinal kanama 
nedenidir.  Enteroklizis ile Meckel di-
vertikülünün ve diğer ince barsak di-
vertiküllerinin tanısı, diğer yöntemle-
re göre daha tutarlı bir şekilde sağlan-
maktadır (25, 26). 

Behçet hastalığı, rekürren oral aftöz ülser-
ler, oküler lezyonlar, deri erüpsiyonları 
ve genital ülserler ile karakterize, kro-
nik, idiopatik, sistemik bir hastalıktır. 
Behçet hastalığı, gastrointestinal seg-
mentte en sık terminal ileum ve çeku-
mu tutar. İleum ve çekumda multipl, 
farklı derinlik ve boyutta ülserler, ile-
ri dönemde striktürler görülür. Bu ül-
serler perfore olma eğilimindedir.Ça-
lışmamızda entero-Behçet tanısı ile iz-
lenen ve özgeçmişinde ileal segment-
lerdeki ülserlere sekonder ince bar-
sak perforasyonu nedeni ile laparato-
mi uygulanan olguya kontrol amacıy-
la uygulanan enteroklizis incelemesin-
de, terminal ileumun rezeke edilmiş 
ve rezidü ileal segmentlerin çıkan ko-
lon orta kesimine ağızlaştırılmış oldu-
ğu saptandı.         

Tüm diğer tetkiklerde olduğu gibi ente-
roklizisde de bazı potansiyel komp-
likasyonlar mevcuttur. Ciddi komp-
likasyonlar kateterizasyon esaslarının 
uygulanması ve farklı infüzyon hızları-
na ince barsağın cevabının kavranması 
ile önlenebilir.

Duodenal sondanın kateterizasyonu sıra-
sında mukozal disseksiyon ve perforas-
yon gibi major komplikasyonlar açı-
sından dikkatli olunmalıdır. Kılavuz 
tel kateter içerisinde ve kateter ucu-
nun biraz  proksimalinde tutulmalıdır. 
Duodenumdan veya herhangi bir kıv-

rımdan geçiş esnasında rehber tel kate-
ter ucundan 4-5 cm. geriye çekilmeli-
dir. Anatomik kıvrımlardan rahatlıkla 
geçilemediği durumlarda kuvvet veya 
zorlama uygulanmamalı, suda eriyebi-
len bir kontrast materyal enjekte ede-
rek tüp pozisyonu değerlendirilmeli-
dir. Kılavuz tel kateterin distal ucun-
dan ileriye itilmemeli ve kateterin dis-
tal ucundaki deliklerden dışarı çıkma-
malıdır. Bu koşullarda gastrointestinal 
mukozanın maruz kalabileceği trav-
ma, mural penetrasyon ve perforasyon  
riski azdır. Literatürde enteroklizis 
komplikasyonu olarak sadece 1 özofa-
geal, 1 duodenal ve 1 ileal perforasyon 
olgusu bildirilmektedir (13,20).

Minor komplikasyonlar ise nadir değil-
dir. Olguların yaklaşık %10’unda mi-
dede substansiel reflü ve ılık olmayan 
kontrast kullanımına bağlı olarak ge-
lişen kusma, tetkik öncesinde proflak-
tik olarak IV antiemetik ajan, balon-
lu kateter ve uygun ısı ve hızda kont-
rast madde kullanılması ile önlenebil-
mektedir. Diğer minör komplikasyon-
lar arasında metil sellüloz infüzyonu 
sırasında karında kramp tarzında ağrı, 
entübasyonda refleks olarak zorlan-
ma ve özellikle yaşlı ve genel durumu 
kötü hastalarda bronşial aspirasyon sa-
yılmaktadır. 

Çalışmamızda hiçbir olguda major komp-
likasyon gelişmemiştir. Bir olguda tet-
kik sırasında şiddetli bulantı-kusma 
oldu (%44.4). Ancak antiemetik kul-
lanımını gerektirmedi. 

Enteroklizis tetkikinin kontrendikasyon-
ları ise; komplet obstrüksiyonu olan 
hastalarda birlikte intestinal iskemi 
veya infarktın varlığı, spesifik nedenle-
re bağlı veya reflü sonucu gelişen özo-
fajitlerdir. Mide operasyonu geçirmiş 
hastalarda da ilk 2 hafta içinde ente-
roklizis yapılmamalıdır. Üst gastroin-
testinal traktta  ülserasyon veya büyük 
kitlelere bağlı gelişen striktürlerde de 
perforasyon riskinden dolayı baryum 
verilmeden önce pnömoperitoneum 
olasılığı direkt grafi tetkikleri ile ekar-
te edilmelidir. Obstrüksiyonlu olgular-
da enteroklizisin tek kontrendikasyo-
nu, kuşkulu perforasyon veya kolonda 
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yüksek olasılıklı obstrüksiyondur (19).

Sonuç olarak  enteroklizisin ince barsak-
ların normal olduğu durumları ortaya 
koymada güvenilirliği yüksektir. İnter-
mittan ve parsiyel ince barsak obstrük-
siyonlarının yeri, derecesi ve sebebinin 
belirlenmesinde enteroklizisin çok de-
ğerlidir. İnflamatuar patolojiler, adeziv 
bantlar ve tümörler gibi fokal lümen 
daralmaları, bu teknikle tanınabilirler. 
Enteroklizis tetkiki ile neoplazi tanısı 
belirlenen olgular, ekstraluminal yapı-
ların değerlendirilmesi amacı ile BT ve 
US ile de incelenmelidir. Crohn has-
talığnın erken dönem tanısında, tanı 
aşamasından sonra da hastalığın yay-
gınlığı, derecesi ve komplikasyonları-

nın belirlenmesinde enteroklizis üstün 
bir yöntemdir. Takip ince barsak pasaj 
grafileri diagnostik amaçla kullanılabi-
lir, ancak hastalıkta mukozal lezyonla-
rın ve şiddetinin belirlenmesinde ente-
roklizis tekniği daha başarılıdır. Çevre 
yağ dokusu infiltrasyonu, abse ve LAP 
tanısında ise BT’nin katkısına gereksi-
nim vardır. Klinik malabsorpsiyon ta-
nısını radyolojik olarak destekleme-
de ve etiolojinin demonstrasyonunda 
enteroklizis seçilecek yöntemdir. Üst 
gastrointestinal sistem ve kolonun en-
doskopik ve radyolojik incelemesi ile 
etiolojinin saptanamadığı gastrointes-
tinal sistem kanamalarında ince bar-
sakların enteroklizis ile incelenmesi ta-
nıda değerlidir.

Teknik açıdan manipülasyon gerektirdi-
ğinden, konvansiyonel pasaj grafileri-
ne göre zor bir yöntem olan enterokli-
zis, nadir de olsa perforasyon ve muko-
zal disseksiyon gibi ciddi komplikas-
yon riski taşımaktadır. Usulüne uygun 
ve dikkatli çalışıldığında bu risk he-
men hemen tüm olarak ortadan kalk-
maktadır.

Endoskopik ve radyolojik inceleme ola-
naklarının sınırlı olduğu ince barsak-
larda, teknik açıdan nispeten güç olan 
enteroklizisin, bu organ hastalıklarının 
tanı ve ayırıcı tanısında üstün bir in-
celeme yöntemi olduğu sonucuna va-
rılmıştır.
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