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T eknolojik gelişmelere karş›n ince barsak hastal›klar›n›n tan›s›n-
da halen güçlükler yaşanmaktad›r. Oral ya da rektal yolla yap›-
lan endoskopik tetkiklerle ince barsağ›n sadece proksimal ya da

distal uçlar› görülmekte diğer bölümlerin görülmesi teknolojik olarak
mümkün olmamaktad›r (1,2). Bu nedenle radyolojik görünteleme yön-
temlerinin ince barsak hastal›klar›n›n tan›s›ndaki önemi büyüktür. Bu
amaçla ince barsak pasaj grafisi ve enteroklizis yayg›n olarak kullan›l-
makta ve bu yöntemlerden enteroklizis birincil inceleme yöntemi ola-
rak kabul edilmektedir (3). 

Baryumlu ince barsak grafileri ile önceleri ince barsaklar›n pozisyo-
nu, uzunluğu ve pasaj zaman› değerlendirilmiş ancak süperpozisyonlar
nedeniyle iyi görüntüler elde etmek mümkün olmam›şt›r. Çoğu olguda
‘belirgin bir anormallik izlenmedi’ şeklinde raporlar yaz›lm›şt›r (1).
1939 y›l›nda başlayan tek ve çift kontrastl› inceleme denemeleri ve en-
tübasyon teknikleri gelişerek 1978-79 y›llar›nda Herlinger taraf›ndan
modifiye edilerek günümüzde de kullan›lan ‘enteroklizis’ yöntemi or-
taya ç›km›şt›r. Nazojejunal entübasyon sonras› baryum ve metilselüloz
verilerek yap›lan çift kontrastl› bu inceleme ince barsak hastal›ğ› tan›-
s›nda halen seçkin yöntem olarak kullan›lmaktad›r (1,3). Konvansiyo-
nel enteroklizis yönteminin uygulay›c› bağ›ml› olmas› ve pozisyon ver-
mede güçlükler olmas› yan›nda hastan›n radyasyona maruz kalmas› ve
lümen d›ş› patolojilerin görülememesi gibi dezavantajlar› vard›r (4).

Son y›llarda bilgisayarl› tomografi (BT) hem lümen içi hem lümen
d›ş› patolojileri göstermedeki üstünlüğü nedeniyle ince barsak hastal›k-
lar› tan›s›nda kullan›lan birincil tan›sal yöntem haline gelmiştir (2).
Özellikle tümöral lezyonlar›n tan›s›nda spiral BT enteroklizis kolay uy-
gulanan iyi tolere edilen bir yöntem olarak başar› ile kullan›lmaktad›r
(5). İyonizan radyasyon kullanmas› yan›nda BT’nin yumuşak doku re-
zolüsyonun düşük olmas› ve sadece aksiyel planda görüntüleme yap-
mas› diğer dezavantajlar›d›r (2).

Manyetik rezonans görüntüleme (MRG) barsak hareketleri ve solu-
num hareketlerine bağl› artefaktlar nedeniyle uzun süre radyologlar›n
ince barsak hastal›klar› tan›s›nda bu yöntemi kullanmay› düşünmeleri-
ne engel olmuştur. Son y›llarda MRG’de h›zl› görüntüleme yöntemle-
rinin gelişmesi, nefes tutmal› TSE (turbo spin-echo) veya FSE (fast
spin-echo) sekanslar›n›n kullan›lmas› ince barsaklar›n görüntülenme-
sinde büyük kolayl›k sağlam›şt›r. Gerçek FISP (fast imaging with ste-
ady-state precession) ve HASTE (half-Fourier acquisition single-shot
turbo spin-echo) sekanslar›n›n gelişmesi ile görüntüleme işlemi çok da-
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ha kolaylaşm›şt›r. HASTE tekniği ile
T2 ağ›rl›kl› görüntüler birkaç saniye-
de elde edilir olmuştur. 2D/3D
FLASH (fast low-angle shot) ve
MPSPGR (fast multiplanar spoiled
gradient-recalled echo) sekanslarla da
ince barsaklar›n T1 ağ›rl›kl› görüntü-
leri nefes tutma süresinde (< 30 sn) el-
de edilebilmektedir (2,4,6). Hareket
artefakt›ndan az etkilenmesi, lümen
içi homojen opasifikasyon sağlamas›
ve lümen ile barsak duvar› aras›nda
yüksek kontrast fark› oluşmas› gerçek
FISP sekans›n›n avantajlar›d›r. Bu se-
kansta geçimsizlik artefaktlar›n›n çok
olmas› ve siyah kenar artefaktlar›n›n
olmas› dezavantajlar›d›r. HASTE se-
kans› ise geçimsizlik artefakt›ndan ve
siyah kenar artefakt›ndan az etkilenir
ve barsak duvar›n› daha iyi gösterir
ancak lümen içi ak›mlara duyarl› ol-
duğundan antiperistaltik ilaç kullan›-
m› gerekmektedir. T1 FLASH sekans›
ince kesitlerle yüksek uzaysal rezolüs-
yon sağlamaktad›r, bununla birlikte
hareket artefaktlar›na çok duyarl› bir
sekanst›r.

Bu bilgiler ›ş›ğ›nda MRG ile ince
barsak incelenmesinde (MR enterokli-
zis) şu 4 temel kurala uyulmas› gerek-
mektedir (2):

1. Görüntüleme nefes tutma süresi
içerisinde gerçekleştirilmelidir. Bu
amaçla yukar›da ad› geçen T1 ve T2
ağ›rl›kl› görüntülemeyi sağlayan h›zl›
sekanslar kullan›lmaktad›r. Hastalar-

da inceleme öncesinde nefes tutma
egzersizlerinin yap›lmas› tetkike or-
yantasyonu kolaylaşt›rmakta ve 30 sa-
niye süreyle nefes tutmay› mümkün
k›lmaktad›r. Solunum hareketi arte-
faktlar› bu yolla ekarte edilir. Barsak
hareketlerinin engellenmesi ve lümen
genişlemesini sağlamak için de anti-
peristaltik ilaçlar, glukagon (1 mg) ya
da buscopan (20 mg) intravenöz yolla
verilmektedir (4,6,7).

2. Bat›n›n tümü inceleme alan›na
girmelidir. Barsak segmentleri bat›n
içerisinde geniş bir alana yay›l›p bir
kadrandan diğerine uzan›m gösterdi-
ğinden en uygun görüntüleme koronal
düzlemde ve en geniş görüntü alan›
seçilerek yap›lmal›d›r. Lokal patoloji
saptand›ğ›nda o bölgenin aksiyel gö-
rüntüleri al›nmal›d›r (2,4).

3. İnce barsaklar›n lümeni yeterince
genişletilmelidir. Bu amaçla başl›ca
iki yöntem kullan›lmaktad›r. Birinci
yöntemde hastaya nazojejunal kateter
tak›larak bu yolla 1,5-2 litre s›v› pom-
pa yard›m› ile verilmektedir. Nazoje-
junal kateterin tak›lmas› işlemi floros-
kopi eşliğinde yap›lmaktad›r. Kateter
yerleştirildikten sonra hasta MR oda-
s›na al›n›p s›v› verilmesi işlemi MRG
ile monitörize edilmektedir. İkişer da-
kika ara ile koronal TSE görüntüler
elde edilerek ince barsaklar›n yeterli
genişlemesi sağland›ğ›nda inceleme
sekanslar›na geçilmektedir (4,6). Bi-
rinci yöntemin dezavantajlar› hastan›n

kateter yerleştirilmesi s›ras›nda rad-
yasyona maruz kalmas› ve tetkik için
floroskopi odas›ndan MR odas›na git-
mesidir. Bu dezavantajlar nedeniyle
MR enteroklizisin daha az invaziv ol-
mas› konusunda çal›şmalar devam et-
mektedir. Bu çal›şmalar›n bir bölü-
münde ikinci yöntem olan ince bar-
saklar›n oral yolla doldurulmas› tekni-
ği geliştirilmiştir (4,7,8). Bu yöntem-
de polyethlene glycol solüsyonu (7),
saf su (8), mannitol solüsyonu ya da
baryum sülfat solüsyonu (4) gibi s›v›-
lar inceleme öncesi k›sa bir sürede (5-
15 dakika) hastaya içirilmektedir.
Yöntemin dezavantajlar›, hastan›n k›-
sa sürede çok miktarda s›v› içmek zo-
runda olmas›, midenin boşalmas› için
d›şardan müdahale edilememesi ve
barsaklarda yeterli gerginlik ve geniş-
lemenin sağlanamamas›d›r.

4. İnce barsak lümeni, duvar› ve
çevre yap›lar› uygun kontrast madde-
lerle iyi görünür hale getirilmelidir.
İnce barsaklarda kullan›lan MR kont-
rast maddeleri, gadolinyum preparat-
lar› gibi pozitif (parlak lümen) ve fer-
rik amonyum nitrat, süperparamanye-
tik demir preparatlar› ve oral manye-
tik ajanlar gibi negatif (siyah lümen)
ajanlar olmak üzere iki gruptur. Lü-
men içerisinde negatif/pozitif kontrast
oluşturmak için nazojejunal kateter
yoluyla ya da oral yolla kullan›lan bu
maddeler yoğunluklar› oran›nda kont-
rast oluşturmaktad›r (2). Yağ bask›l›

Resim 1. Anormal MR enteroklizis
bulgusu saptanmayan olguda koronal
planda (A) gerçek FISP ve (B) HASTE
görüntülerinde yeterli lümen
genifllemesi sa¤lanm›fl, lümen
opasifikasyonu homojen, barsak duvar
kal›nl›¤› normal izlenmektedir.
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sekanslarla barsak duvar› daha net gö-
rüntülenmektedir. İntravenöz gadolin-
yum preparatlar› verilerek barsak du-
var› ve lümen d›ş› alanlar (mezenterik
lenf nodlar›, fistülizasyon, ekstralümi-
nal abse oluşumlar›, tümöral uzan›m-
lar) kolayl›kla değerlendirilmektedir
(2,4).

Kliniğimizde, MR enteroklizis rutin
olarak şu şekilde uygulanmaktad›r:
Hastaya kolon temizliği yap›ld›ktan
sonra aç olarak inceleme yap›lmakta-
d›r. Floroskopi eşliğinde nazojejunal
kateter yerleştirildikten sonra hasta
MR odas›na al›nmaktad›r. MRG ince-
lemeleri 1.5 Tesla Siemens Vision ci-
haz› ile yap›lmaktad›r. Nazojejunal
kateter yoluyla içerisine herhangi bir
kontrast madde konulmadan izoozmo-
tik s›v› (% 0.9’luk sodyum klorür so-
lüsyonu) 100 ml/dak gidecek şekilde
verilmektedir. S›v› verilmeye başlan-
mas›n› takiben antiperistaltik ajan ola-
rak intravenöz yolla 20 mg Buscopan
yap›lmaktad›r. Hasta karn›nda dol-
gunluk hissedince ya da 500 ml s›v›
verildikten sonra koronal planda TSE
sekans görüntülerle ince barsaklar›n
doluluğu görüntülenmektedir. İnce
barsaklarda yeterli doluluk sağlan›n-
caya kadar (800-1500 ml) s›v› veril-
mesine devam edilmektedir. Zay›f
hastalar s›rtüstü yatar pozisyonda, ki-
lolu hastalar ise hem kesit kal›nl›ğ›n›

inceltmek hem de barsak hareketlerini
azaltmak amac›yla yüzüstü yatar po-
zisyonda incelenmektedir. Koronal
planda gerçek FISP ve HASTE se-
kanslar› ile tüm bat›n görüntülenmek-
tedir (Resim 1). Görüntülerin arte-
fakts›z olmas›, yeterli lümen genişliği
ve lümen homojenitesi sağlanmas› ve
terminal ileumun görüntülenmesi du-
rumunda değerlendirme yap›lmakta-
d›r (Resim 2). Değerlendirmede lü-
men (yap›ş›kl›k, darl›k, genişleme),
mukozal katlant›lar, duvar kal›nl›ğ›
(diffüz, fokal), lümen d›ş› patolojiler
(mezenterik lenf nodu, sinüs-fistül,
abse) araşt›r›larak normal olan olgu-
larda işlem sonland›r›lmaktad›r (Re-
sim 3). Değerlendirme sonucu patolo-
ji saptanan ya da şüphe edilen hasta-
larda postkontrast yağ bask›l› 2D T1
FLASH sekansla koronal planda tüm
bat›ndan ve her üç sekansla aksiyel
planda lezyon bölgesinden görüntüler

elde edilmektedir (Resim 4). Kullan-
d›ğ›m›z sekanslara ait parametreler
Tablo 1’de sunulmuştur. Toplam ince-
leme süremiz 15-25 dakika aras›nda
değişmektedir.

Konvansiyonel enteroklizis yöntemi
ile ince barsaklar›n lümen genişliği ve
fonksiyonu hakk›nda (genişlemesi,
segmentlerin fiksasyonu, k›smi ya da
tam t›kan›kl›ğ›) direkt bilgi edinilmek-
le birlikte, barsak duvar› ve çevre do-
kularla ilgili indirekt bilgiler elde edil-
mektedir. Bu nedenle ince barsaklar›n
değerlendirilmesinde enteroklizisin
kesitsel görüntüleme yöntemleri (BT,
MRG) ile birlikte kullan›lmas› yeni
bir ad›m olarak görülmektedir (9). Bu-
nun yan› s›ra son y›llarda BT ve MR
enteroklizis yöntemlerinin geliştiril-
mesi ve karş›laşt›rmal› çal›şmalarda
konvansiyonel enteroklizis kadar et-
kin tan›sal yöntemler olarak değerlen-
dirilmesi bu iki yeni yönteme olan il-

Resim 2. Koronal planda HASTE görüntüde nazojejunal kateter
yoluyla verilen s›v›n›n yeterli lümen geniflli¤i oluflturarak ileoçekal
valvden kolona geçti¤i izlenmektedir.

Resim 3. Konvansiyonel enteroklizis ve klinik bulgular› ile malabsorbsiyon sendromu tan›s›
konulan 21 yafl›ndaki erkek olgunun, koronal planda gerçek FISP görüntüsünde ileum
anslar›nda yayg›n duvar kal›nlaflmas› izlenmektedir.

Tablo 1. MR enterokliziste kulland›¤›m›z sekanslar ve parametreleri

Parametre T2 ya¤ bask›l› TSE Gerçek FISP HASTE 2D T1 FLASH

TR 2800 6.46 4.4 174
TE 110 3.05 90 4.1
FA 150° 70° 150° 80°
Kesit kal›nl›¤› (mm) 9 5 6 6
Kesit say›s› 1 14 16 16
FOV 350x350 380x380 380x380 430x430
NEX 1 1 1 1
Görüntüleme süresi (sn) 7 18 21 26
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MAGNETIC RESONANCE ENTEROCLYSIS

Magnetic resonance (MR) enteroclysis is a new developing technique that allows
evaluation the small bowel with fast imaging sequences. If sufficient small bowel
distention is obtained it provides high-quality images. Multiplanar imaging capabi-
lity without using radiation and sensitivity for detecting extraluminal abnormalities
with minimal luminal pathologies are major advantages of the MR enteroclysis. It se-
ems that MR enteroclysis will be a primary imaging technique for the diagnostic
work-up of the small bowel in the near future.

TURK J DIAGN INTERVENT RADIOL 2002; 8:502-505
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Resim 4. Crohn hastal›¤› tan›s›yla takip edilen 28
yafl›ndaki erkek olgunun, (A) koronal planda
HASTE, (B) koronal planda gerçek FISP, (C)
aksiyel planda HASTE görüntülerinde terminal
ileum ve çekum duvar›nda kal›nlaflma, terminal
ileumda luminal darl›k izlenmekte, (D)
postkontrast 2D T1 FLASH görüntüde duvar
kal›nlaflmas› izlenen bölgelerde yo¤un kontrast
tutulumu görülmektedir.

giliyi giderek art›rmaktad›r (4-8).
Özellikle MR enteroklizisin ince bar-
sak hastal›klar› tan›s›nda kullan›lacak
seçkin yöntem olabileceği görüşü
yayg›nl›k kazanmaktad›r (10).

Sonuç olarak; MR enteroklizisin ta-
n›sal etkinliği konusunda daha çok ça-
l›şmalar yap›lmas›na ihtiyaç vard›r.
Ancak bugünkü bilgiler ›ş›ğ›nda MR
enteroklizis, yeterli lümen genişliği
sağlan›p uygun sekanslarla görüntüler
elde edildiğinde ince barsak hastal›k-
lar›n›n tan›s›nda etkin şekilde kullan›-
labilecek yeni bir yöntemdir. İyonizan

radyasyon kullanmamas›, kesitsel gö-
rüntüleme ile süperpozisyonlar›n en-
gellenmesi ve çok planda inceleme

yap›lmas› konvansiyonel enteroklizis
ve BT enteroklizise göre avantajlar›-
d›r.
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