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OzET

ince barsak lezyonlarinin radyolojik olarak gériintiilenmesi oldukga gdgtir. Herlinger'in poplilarize ettigi enteroklizis
yontemi sayesinde ince barsak lezyonlarinin spesifik olarak goériintilenebilecedi dislinilmektedir. Bu c¢alismada
gastrointestinal sistem yakinma ve bulgulan ile klinigimize bagvuran 21 olgu retrospektif olarak incelenmigtir. Opere
edilen olgularin; yedisinde Crohn, altisinda diiz kas hiicreli timér, dordiinde ince barsak lenfomasi, birinde
posttravmatik darlik, birinde anjiofollikiiler lenf nodu hiperplazisi (Castleman hastalidi), birinde postoperatif darlik, birinde
adeno karsinom saptanmigtir. Tum olgularda enteroklizisin anatomik olarak lezyonu lokalize ettigi, lezyonun dogasi ve
yayihmi hakkinda bilgi verdigi gorilmigtiir. Biz enteroklizis tekniginin ince barsak lezyonlarinin tespiti konusunda
oldukga duyarl bir yontem oldugu diisiincesindeyiz.

SUMMARY

Imaging of the lesions of the small intestines has been challenging. Enteroclysis, a technique popularized by Herlinger;
has been proposed to detect specifically the small intestinal lesions. In this paper; 21 cases presenting to Ege University
General Surgery Department with gastrointestinal complaints and symptoms have been studied retrospectively. Of
these 21 patients, operation confirmed; Croishn disease in seven, leiomyoma in six, lymphoma in four, posttravmatic
stenosis in one, postoperative stenosis in one, angiofollicular lymph node hyperplasia (Castleman’s disease) in one and
adeno karsinoma in one patient. in ali cases, enteroclysis has been success ful to locate the lesion and define the
nature and extention of the disease, We concluded that, enteroclysis is a sensitive technique in the detection and
evaluation of the lesions of the small intestines.

inceleme ydntemleri ve hatta anjiografi gibi diger
tetkiklerin  fuminal lezyonlann saptanmasinda sinirli

Anatomisi ve lokalizasyonu nedeniyle ince barsak lezyon-
larinin  radyolojik olarak gorintulenmesi oldukca gugctir,

Onceleri siklikla kullanilan direkt grafiler, kontrasth grafiler
gibi konvansiyonel teknikler ile, uitrasonografi, bilgisayarl
tomografi, manyetik rezonans goriintileme gibi kesitsel
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oldugu, endoskopik girisimlerin ise yetersiz kaldigi gorul-
mustur. Herlinger'in, ik tanimlayan Sellink'in modelinden
metil selliloz kullanimi ile modifiye ederek popliarize
ettigi  'enteroklizis’ ybntemi sayesinde ince barsak
iezyonlarinin  spesifik olarak géruntilenebilecegi dusi-
nulmektedir (1,2). Bu calismada gastrointestinal sistem
yakinma ve bulgular ile Kklinigimize basvuran olgularda
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enteroklizis yontemi ile elde edilen radyolojik bulgulari,
klinik ve histopatolojik kesin tanilar ile retrospektif karsi-
lastinimis ve bu ybntemin ince barsak kokenli lezyonlarin
tanisindaki yeterliligi incelenmigtir.

GEREC VE YONTEM

Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Klinigine;
Ocak 1996- Temmuz 2000 tarihleri arasinda karin agrisi,
diare, kilo kaybi, anemi, melena gibi gastrointestinal sis-
tem yakinma ve bulgulan ile bagvuran ve enteroklizis
uygulanan olgular retrospektif olarak degerlendirildi. OI-
gular yas ve cinslerine gore siniflandirildi. Enteroklizis
sonuclari; operasyon bulgular ve histopatoloji sonuclari
ile karsilastinid.

Enteroklizis yontemi radyolojik ve endoskopik yontemlerle
nedeni tam olarak agiklanamayan gastrointestinal sistem
kanamalarinda, kronik diare ve kabizlik, anemi, kilo kaybi,
agn etiyolojisinin arastinimasinda kullanildi. Bu yéntem-
de; %80'lik baryum siilfat ve % 0.5'lik hidroksi-propil-metil
sellliloz solusyonu kullanildi. Hastalarin incelemeden en
bir glin 6nce barsak temizlenmesi amaciyla bol sivili,
posa birakmayan gidalar ve aksam yemeginden sonra
laksatif almalar saglandi.

BULGULAR

Ocak 1996-Temmuz 2000 tarihleri arasinda klinigimize
basvuran 21 olgu retrospektif olarak incelendi. Olgularin
dokuzu erkek, 12'si kadin iken, ortalama yas 42 idi. OI-
gulann basgvuru nedenleri siklik sirasina gére sirasiyla;
karin agnsi (10 olgu), kilo kaybi (4 olgu), gastrointestinal
sistem kanamasi (3 olgu), karinda kitle hissi (3 olgu),
kabizlik (3 olgu) idi . Preoperatif donemde ek inceleme
yontemi olarak bilgisayarli tomografi 12 olguda uygulandi.
Yontemin dokuz olguda taniyr destekledigi, Uc olguda
yanlis sonuc verdigi gorulurken, enteroklizis uygulanan
tium olgularda lezyonun yeri tam olarak gosterilebildi.
Operasyonda ince barsak kokenli kitle nedeniyle 12 ol-
guya parsiyel ince barsak rezeksiyonu; sa§ kolona
fistlilizasyon gdsteren ince barsak kokenli kitle nedeniyle
iki olguya sag hemikolektomi ve ince barsak rezeksiyonu,
parsiyel ince barsak darhigi gorulen dort olgudan ugune
striktiroplasti (U¢ olguya sirasiyle; bir, Uc, bes adet
striktiiroplasti uygulandi. Ug adet striktiiroplasti uygulanan
olguya iki farkli lokalizasyonda rezeksiyon da uygulandi,
birine jejunojejunal by-pass, ince barsaktan koken alan ve
peritonitis karsinomatoza gelistigi gorilen iki olguya ise
ileoileal ve ileokolik by-pass, ince barsak mezosundan
koken alan kitle basisina bagh gelisen darlik nedeniyle bir
olguya parsiyel ince barsak rezeksiyonu uygulandi (Tablo
1)-
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Tablo-1. Olgulara uygulanan operasyonlar.

Operasyon Sayi (n)
Parsiyel ince barsak rezeksiyonu 13
Bypass 3
Sag hemikolektomi+ rezeksiyonu 2
Striktliroplasti 2
Striktliroplasti + rezeksiyon 1

Opere edilen 21 olgudan histopatolojik olarak; yedisinde
Crohn, altisinda diiz kas hiicreli tm, dordinde lenfoma,
birinde posttravmatik darlk, birinde postoperatif iskemik
degisikliklere bagli darlik, birinde mezenter lenf nodundan
koken alan anjiofollikuler lenf nodu hiperplazisi (Castle-
man hastaligi), birinde adeno karsinom oldugu goruldi
(Tablo 2).

Tablo 2. Histopatolojik bulgular:

Patoloji | Sayi
Crohn Hastaligi I7 ——
Diiz kas hucreli tm 6
Lenfoma 4

Posttravmatik darlik 1

Postop.iskemik degisiklikliklere bagh darlik 1

Anijiofollikuller lenf nodu hiperplazisi 1

Adeno karsinom 1

Enteroklizis ile; Crohn tanisi alan olgularin timiinde spe-
sifik striktir gérunimi ve buna ek olarak iki olguda bu
zeminden koken alan fistul trakti (Sekil 1), lenfoma ve diiz
kas timorl tanisi alan olgularda ise Ulseratif ve nodiler
lezyonlarin varliginin gdsterilebildigi goruldu. Posttrav-
matik ve postoperatif darlik saptanan iki olguda ve ince
barsak mezosunda lenf nodu hiperplazisi sonrasi darlik
gelisen bir olguda enteroklizis ile intraluminal daralmanin
gosterilebildigi goruldi (Sekil 2). Olgularda postoperatif
erken donemde komplikasyon gelismedi.

Sekil 1

. Crohn' hastaligina 6zgli enterokusizis
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Sekil 2. Travma sonrasi gelisen, mukozanin salim oiarak gorildigi dar

ince barsak segmentine ait enteroklisi”
TARTISMA

Gastrointestinal sisteme, 06zellikle ince barsaklara ait
patolojilerin kesin tanisi son yillara kadar laparotomilerle
mumkin olmustur. Ancak son gelismelerin 1Si§1 altinda
bu lezyonlar preoperatif donemde vyeterince ortaya
konabilmektedir.  Gastrointestinal sistemin radyolojik
olarak degerlendiriimesinde ince barsaklar, anatomik ve
fizyolojik ©zellikleri nedeniyle en cok sorun vyaratan
bolimdur, ince barsak pasaj grafilerinde fizyolojik bir
bariyer olan pilor; oral yoila verilen kontrast maddenin
gecis hizin azaltmakta ve barsakiarm vyeterli dilatas-
yonuna engel olmaktadir. Ek olarak transit siiresinin uzun
oldugu veya sekresyonun arttigi durumlarda luminal
ylizeyin detayll incelenmesi mimkin olmamaktadir.
Bindokuzylizyetmislerin  basinda tek kontrast olarak
Seilink tarafindan tanimlanan enteroklizis ince barsakiarm
gorunttlenmesinde yeni bir ¢igir agcmistir (1). Herlinger'in
isleme metil sellilozu da dahil ederek gift kontrast oiarak
uygulamaya basladigi yontem daha da popilarize
olmustur (2). Bu incelemede pilor gecilerek proksimal
jejunum kateterize edilmekte ve baryum dogrudan ve
istenilen hizla enjekte edilebilmektedir (3). Bdylece opak
maddenin uygulama hizi arttinlarak transit slresi
kisaltimakta ve lumenin yeterli distansiyonu saglanabil-
mektedir (4). Bu sayede tetkik sinus traktusleri, fistller,
Ulser gibi daha spesifik lezyonlan gdsterebilmektedir.
Yine tiim incelemenin 20-30 dakika gibi ince barsak pasaj
grafisine gore daha kisa stirede uygulanmasi teknigi daha
pratik kilmaktadir (5).

ince barsak obstriksiyonlari enteroklizisin major endikas-
yonlarindan biridir (6,7). Obstriiksiyonlarin nedeninin ve
yerinin saptanmasinda ince barsak grafileri cogu kez
yetersiz kalmaktadir (8,9). Bunun sebebi ince barsak
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limeninde yeterli distansiyon saglanamiyor olmasidir.
Yeterli distansiyonun elde edildigi enteroklizis ise
intermitan ve parsiyel ince barsak obstriksiyonlarinda
ideal yontem olarak kabul edilebilir. Enteroklizisin
obstriksiyonlardaki bir diger avantaji kateteri aracihgi ile
dekompresyona izin vermesidir (10).

Molan ve Marks malignite nedeniyle laparotomi uygulan-
mis ve ardindan ince barsak dizeyinde obstriksiyon
gelisen olgularda enteroklizisin adhezyon, metastaz ve
radyasyon hasari gibi etiolojileri %90 oraninda ortaya
koydugunu savunmaktadir (10). Enteroklizisin obstriiksi-
yonlarin tanisinda bu kadar hassas olmasina ragmen son
yillarda BT enteroklizis ve MR enteroklizis yontemleri de
gelistiriimis  ve  enteroklizis ydntemine  Ustunlikleri
arastinlmistir. Umschaden ve ark. Crohn ve ince barsak
obstriik-siyonu  klinik tanii 30 olguluk calismasinda
enteroklizis ile MR enteroklizisi kargilastirmis ve her iki
yontemin birbirlerine belirgin  Ustinlik gdéstermedigini
saptamistir (11). Ancak obstruksiyonlar tam tikanma sek-
linde ise erken cerrahi girisim gerekebileceginden ve
olasi perforasyonlarda baryum peritonitinin gelismesi
istenmeyen bir komplikasyon oldugundan baryumiu
tetkikler tercih edilmemektedir. Bu tur lezyonlarda BT ve
MRI'den yararlaniimaktadir (1213). Obstriksiyonlarin
%65-80'inde etiyolojik sebep adhezyonlardir (14). Bride
bagll obstriksiyonlarin dekompresyon gibi cerrahi dig
tedavilerle yuksek oranda cozilmesi enteroklizisin hem
tani hem tedavi araci olabilecedini de gostermektedir.

Enteroklizisin bir diger kullanim alani olan ince barsak
timorleri tim gastrointestinal sistem tiimorlerinin %3-
6'sini olusturmaktadir (15) Bunun ince barsak iceriginin
yuksek pH'da olmasi, transit suresinin kisa olmasi, basta
IgA olmak U(zere immunglobulin duzeylerinin yliksek
olmasi gibi etkenlere bagh oldugu dusinulmektedir (16-
18). Obstriiksiyon gelisenler disinda semptomlarin siklikla
nonspesifik olmasi tanida guclik cikarmaktadir. Timorler
ile ilgili 71 vakalik bir galismay! yayinlayan Bessette ve
arkadaslari primer ince barsak kokenli tumdrlerin gosteril-
mesinde pasaj grafileri ile enteroklizisin duyarhhklarini
karsilastirmiglar ve enteroklizisin %33'e %90 oraninda
Ustinligunt gostermiglerdir (19). Bizim serimizde ince
barsak dizeyinde obstruksiyona neden olan lezyonlarin
altist duz kas hicreli tiumor, dordi de ienforna idi.
Enteroklizis yontemi ile bu lezyonlarin timinde lezyonun
yeri ve dogas! saptanabilmistir.

Crohn hastaliginin tanisinda, hastahigin yayginiginin ve
derecesinin goOsterilmesinde artik siklikla enterokhzise
basvurulmaktadir. Crohn'da patolojinin sadece ince bar-
sak duzeyinde oldugu olgularda tani genellikle gecik-
mektedir. Bunda en buyluk etmen pasaj grafiieri ile yapi-
lan incelemelerde yalanci negatifiigin sikga ortaya cikiyor
olmasidir (20). Floroskopi esliginde yapilan ince barsak



pasaj grafileri ile Crohn hastaiginda tatminkar sonuclar
elde edilse de enteroklizis ile karsilastirmali caligsmalarda
enteroklizisin Ustunligu codu arastirmaci tarafindan kabul
edilmistir (21-24). Kilinik olarak belirlenemeyen Crohn
hastaliinda enteroklizis, hastaligin varligini ortaya koy-
masl, yayginliginin ve derecesinin gdsterilmesinde ol-
dukca etkin bulunmustur (25-28). Maglinte; 138 vakalik
serisinde enteroklizisin sensitivite, spesifite ve dogruluk
oranlarini sirasiyla; %100, %98.3 ve %99.3 olarak bildir-
mistir (29).

Chron hastaiginda gelisebilecek kompiikasyonlardan;
striktirlerin  ve fistlllerin gdsteriimesinde enteroklizis
tercih edilmekte ise de inflamasyon ve abse ayirici tani-
sinda BT ve MRI daha cok tercih edilmektedir (30,31).
Yeni calismalarin bir gogu enteroklizisin etkinligini vurgu-
lasa da 0Ozellikle gastroduodenal ve duodenojejunal bi-
leske gibi proksimal yerlesimli lezyonlarda enteroklizisin
takip ince barsak grafilerine goére vyetersiz kaldigi,
mukozal detay ile fistillerin gosterilmesinde her iki tekni-
gin benzer sonuclara sahip oldugu bildirilmektedir (32).
Ancak ileri evre Crohn hastaliginda gelisen striktlrler ile
yaygin Ulserasyonlarm neden oldugu irritabiliteye bagl
spazm ve 6dem ile olugan " ip isareti ( string sign )" bul-
gusunun konvansiyonel pasaj grafileri ile ayirdediimesi
gucluk yaratmaktadir. Enteroklizis metil selltloz ile olustu-
rulan limen distansiyonu sayesinde bu ayrimda ustinlik
saglamaktadir (33-35). Bizim serimizde ise yedi olguda
Crohn hastaligi saptanmis bu olgularnin timinde luminal
darlik spesifik olarak gdsterilebilmis, iki olguda ise Crohn
zemininde gelisen fistll trakti saptanmigtir.

Meckel ve diger ince barsak divertikillerinin tanisinda da
enteroklizis en givenilir yontemdir (36). Meckel diver-
tikllinin tanisinda kullanilan Tc-99m sintigrafi tetkikinin
pozitif sonuc verebilmesi igin divertikil icinde ektopik
gastrik mukozanin bulunmasi gerektiginden negatif so-
nuglar oldukca siktir. Semptomatik olgularin bile yaklasik
yarisinda sintigrafinin normal bulundugu bildirilmistir (36).

Enteroklizis basarili bir teknik olarak literatiirde yer alsa
da baz potansiyel komplikasyonlari bulunmaktadir. Ciddi
komplikasyonlar kateterizasyon esaslarinin uygulanmasi
ve farkh inflzyon hizlarina ince barsagin cevabinin kav-
ranmasi ile &nlenebilir. Major komplikasyonlar olarak
bilinen mukozal disseksiyon (ayrilma) ve perforasyon
riski, bilinen kataterizasyon teknigi prensiplerine siki si-
kiya uyulmasi ile minimuma indirilebilmektedir. Literatir-
deki serilerde birer vakalik 6zofajial, duodenal, jejunal
perforasyonlar gibi dustk oranlar yontemin glvenilir se-
kilde kullanilabilecegini gostermektedir ( 37-39).

Yirmibir vakallk klinik serimiz retrospektif bir calisma
olarak, tani alan olgularin degerlendiriimesi seklinde
oldugundan yalanci pozitiflik ve 6zellikle yalanci negaiiflik
icin ve dolayisiyla sensitivite ve spesifite konusunda bir
yorum vyapilmamigtir. Bundan dolayr tim vakalarda
enteroklizis lezyonun yeri, dogasi ve fistul gibi kom-
plikasyonlari gdstermis olsa da teknigin %100 duyar-
lihklarina sahip oldugunu sdylemenin dogru olmayacagini
disunmekteyiz. Bunun icin daha genis serili ve prospektif
calismalara yonelmenin gerektigi kanaatindeyiz.

Endoskopik ve radyolojik inceleme olanaklarinin sinirli
oldugu ince barsak lezyonlarinda, her ne kadar
enteroklizis teknik agidan glic bir yéntem olarak karsimiza
cikiyor olsa da son yillarda gelistirilen diger goruntileme
yontemlerinin enteroklizise dstinligiunin bazi durumlar
disinda go6sterilememis olmasi bu organ patolojilerinin
tani ve ayinci tanisinda enteroklizisin tercih edilmesi
gereken bir inceieme yontemi oldugunu dusiindirmekte-
dir. Tam obstriksiyon, olasi intestinal iskemiye bagl
peritoneai irrifasyon ve refliye bagl 6zafajit gibi bilinen

kontraendikasyonlar  disinda  enteroklizis  cerrahlar
preoperatif donemde bilgilendirmesi acisindan faydali
olacaktir. Gastroduodenal ve duodojejunal diizeydeki

proksimal yerlesimli lezyonlarda teknigin yetersiz kalacagi
hatirda tutulmalidir.
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