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ÖĞRENME HEDEFLERİ

	� İnflamatuvar bağırsak hastalıklarında 
baryumlu inceleme bulgularını öğrenmek.

	� Baryumlu incelemeler ile Crohn 
hastalığı ve ülseratif kolit ayırıcı tanısını 
yapabilmek.

	� İnflamatuvar bağırsak hastalıklarının 
tanısında kullanılan güncel yöntemlerle 
birlikte baryumlu tetkiklerin tamamlayıcı 
ve problem çözücü rolünü kavramak.
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GİRİŞ

İnflamatuvar bağırsak hastalıkları (İBH), 
relaps ve remisyonlarla seyreden, gastrointesti-
nal traktı tutan, idiyopatik, kronik inflamatuvar 
bir hastalıktır. Etiyolojisi tam olarak aydınla-
tılamamış olsa da çevresel faktörlerle birlikte, 
genetik yatkınlığı bulunan kişilerde, bağırsak 
mikroorganizmalarına karşı aşırı immün yanı-
tın rol oynadığı düşünülmektedir [1, 2]. Crohn 
hastalığı (CH) ve ülseratif kolit (ÜK) olmak 
üzere iki ana gruba ayrılır. Olguların yaklaşık 
%10-%15’inde ise kolon biyopsisi veya kolek-
tomi materyali ile kesin CH ve ÜK ayrımı yapı-
lamaz ve bu grup indetermine kolit (İK) olarak 
sınıflandırılır [3]. ÜK’de tüm kolon tutulumu 
görülebilmekle birlikte en çok distal kolonda 
tutulum görülür. Tüm kolon tutulup, terminal 
ileum da etkilenirse buna ‘backwash iletis’ 
denir. Histopatolojik olarak kolonun mukoza 

ve submukoza tabakası etkilenir [4]. CH’da 
ise gastrointestinal traktın herhangi bir yerinde 
tutulum görülebilmekle birlikte en sık ileoçe-
kal bölge tutulur. Histopatolojik olarak tam kat 
tutulum izlenir [5].

İBH tanısında tek bir altın standart yöntem 
olmayıp, endoskopik, histopatolojik, radyolojik 
ve biyokimyasal yöntemlerin kombinasyonu ile 
tanı konmaya çalışılmaktadır. Özellikle kolon 
tutulumu şüphesi varlığında kolonoskopi ve 
biyopsi ilk basamak yöntem olarak önerilmek-
tedir [6]. Ancak ince bağırsak segmentlerinin 
anatomik yapısı ve uzunluğu nedeniyle endos-
kopik olarak incelenmesi çoğu zaman mümkün 
olmamakta ve direkt grafi, baryumlu inceleme-
ler, kesitsel görüntüleme yöntemleri ve zaman 
zaman da anjiyografi gibi radyolojik inceleme-
lerle değer​lendi​rileb​ilmek​tedir​. Ayrıca kapsül 
endoskopi (KE) de ince bağırsakların değer-
lendirilmesinde günümüzde kullanılan güncel 
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tanı yöntemlerindendir. Radyolojik inceleme-
ler sadece hastalığın varlığının gösterilmesinde 
değil, aynı zamanda hastalığın yaygınlığının, 
komplikasyonların ve tedavi yanıtının değer-
lendirilmesinde de kullanılmaktadır.

RADYOLOJİK İNCELEMELER

Direkt Radyografi

Direkt radyografi eskiden İBH tanısında sık 
olarak kullanılmakta iken, günümüzde yerini 
büyük oranda kesitsel görüntüleme yöntemlerine 
bırakmıştır. Transmural inflamasyon, ülser ve 
buna bağlı gelişen toksik megakolon tanısında ya 
da perforasyon, obstrüksiyon gibi akut kompli-
kasyonların tanısında direkt grafi yararlı olabilir. 
ÜK tanısı almış bir hastanın supin pozisyonda 
çekilen direkt radyografisinde transvers kolon 
çapı 5 cm’nin üzerinde ise toksik megakolondan 
şüphelenilmelidir (Resim 1). Kolon mukozası 
düzensiz ve nodüler görünümde izlenebilir [7, 8].

Şiddetli ÜK tanılı hastalarda direkt radyogra-
fide ince bağırsaklarda distansiyon saptanması 
(3 veya daha fazla gazla dolu distandü ince 
bağırsak ansı saptanması), medikal tedaviye 
iyi yanıt alınamayacağının ve yüksek toksik 
megakolon riskinin göstergesi olarak kabul 
edilmektedir [9, 10].

Sonuç olarak her ne kadar direkt radyografi-
nin İBH tanısında yeri sınırlı olsa da özellikle 
kritik hastalarda akut komplikasyonların sap-
tanmasında ilk tercih görüntüleme yöntemi ola-
rak kullanılmaktadır. Ucuz ve kolay ulaşılabilir 
olması, düşük radyasyon maruziyeti olması 
ve yatak başı olarak uygulanabilir olması en 
önemli avantajlarıdır [11, 12].

Baryumlu İncelemeler

Üst Gastrointestinal Sistem ve İnce 
Bağırsak Pasaj Grafisi

İnce bağırsak pasaj grafisi, ucuz, kolay 
ulaşılabilir, non-invaziv bir yöntem olması 
nedeniyle ince bağırsakların radyolojik 
değerlendirilmesinde sıklıkla uygulanmakta-
dır. Baryum solüsyonu oral yolla verildikten 
sonra üst gastrointestinal sistem incelemesi 
yapıldıktan sonra floroskopi altında ince 
bağırsaklar değerlendirilir. Hasta sağ lateral 
dekübit pozisyonda yatırılarak gastrik boşa-
lım hızlandırılabilir. Baryum çekuma geçene 
kadar her 15-20  dakikada bir kompresyon 
altında floroskopik görüntü alınır. Bu şekilde 
tek kontrastlı görüntü elde edilmiş olunur. 
Eğer baryumla birlikte hava veya karbondi-
oksit (CO2) de verilirse çift kontrastlı görüntü 
elde edilir. Özellikle tek kontrast inceleme-
lerde şüpheli lezyon saptanırsa çift kontrastlı 
inceleme ile devam edilmelidir. Terminal 
ileumun yeterli değerlendirilemediği durum-
larda ise rektal yolla çekumda distansiyon 
görülene kadar hava ya da CO2 verilerek ileo-
çekal bölge daha net değerlendirilebilir (pero-
ral pnömokolon).
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Resim 1.  Bilinen ülseratif kolit tanısı olan 35 
yaşında erkek hastanın ayakta direkt batın 
radyografisinde toksik megakolon görünümü 
izlenmektedir.
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Enteroklizis

Enteroklizis, ince bağırsakların değerlendi-
rilmesi için baryumun oral yolla değil de direkt 
olarak ince bağırsağa verilmesi düşüncesiyle 
ilk olarak 1971 yılında tanımlanmış bir görün-
tüleme yöntemidir [13]. Bu şekilde, aynı pasaj 
grafilerinde olduğu gibi, tek kontrast enterok-
lizis yapılmış olur. 1978 yılında bu yöntem 
modifiye edilerek baryum infüzyonu sonrası 
metil sellüloz verilerek çift kontrast enterok-
lizis yöntemi tanımlanmıştır [14]. Ayrıca bar-
yum infüzyonu sonrası hava verilerek de çift 
kontrast enteroklizis tetkiki yapılabilmektedir.

İşlem öncesinde distal ileum ve çekumun 
temizlenmesi için sıvı ve posa bırakmayan 
gıdalara beslenme önerilmektedir. İşlemin inva-
ziv olması nedeniyle bilinçli sedasyon altında 
yapılması tavsiye edilmektedir. Kateterizasyon 
öncesi orofarenks ya da nazofarenkese topikal 
lokal anestezik uygulaması yapılır. Sonrasında 
piloru gevşetmek ve gastrik boşalımı hızlan-
dırmak için intravenöz yolla metoklopromid 
uygulaması yapılır.

İnce bağırsakların selektif kateterizasyonu 
için genellikle 12 ya da 13F çapındaki tanısal 
enteroklizis kateteri supin pozisyonda, orogast-
rik ya da nazogastrik yolla, kılavuz tel üzerin-
den jejunuma ilerletilir (Resim 2). Jejunuma 
ulaşıldıktan sonra kateterin distalindeki balon 
hava ile şişirilerek baryum ve hava veya metil 
sellülozun geriye reflüsü önlenir.

Kateterizasyon sırasında kardiya bölgesin-
den mideye ilerlenirken geçişi rahatlatmak için 
hastaya sağ lateral dekübit; antropilorik bölge-
den duodenuma geçilirken sol lateral dekübit 
pozisyon verilebilir. Duodenumdan jejunuma 
ilerlemede zorluk yaşanırsa kalça ve dizler 
fleksiyona getirilebilir.

Daha önceden geçirilmiş üst gastrointestinal 
sistem cerrahisi varsa ameliyat şeklinin önce-
den bilinmesi işlemi kolaylaştıracak ve olası 
perforasyon riskini azaltacaktır.

Enteroklizis kateterinin proksimal ucundan 
yaklaşık 200-300 cc %60 ya da 80’lik baryum 
solüsyonu 70-150 cc/dk hızında verilmeye baş-
lanır. Baryumun veriliş hızı optimal görüntü 
elde edilmesi için çok önemlidir. Yavaş infüz-
yon yapılırsa ince bağırsaklarda yeterli dila-
tasyon oluşmayacak ve lümende düzensizlik 
görülecektir. Hızlı infüzyon yapılırsa bağırsak-
larda yeterli dilatasyon sağlanacak ancak ince-
leme zamanı uzayacaktır. Ayrıca geriye doğru 
reflü meydana gelecektir. Bu nedenle optimal 
infüzyon hızı floroskopi altında bağırsak moti-
litesine göre ayarlanmalıdır [15, 16]. Tüm ileal 
segmentlere baryum geçişi görüldükten sonra 
infüzyon durdurulur ve tek kontrastlı enterokli-
zis tamamlanmış olur.

Metil sellüloz ile çift kontrastlı enteroklizis 
uygulanacak ise, tek kontrastlı enteroklizis 
tamamlandıktan sonra, %0,5’lik metil sellüloz 
çözeltisi, infüzyon kateterinden dakikada 80 ya 
da 100 ml hızda verilir. Tüm ince bağırsaklarda 
çift kontrast görüntü elde etmek için genellikle 
1500-2000 ml metil sellüloz çözeltisi kulla-
nılır. Metil sellüloz çözeltisinin çok soğuk 
olması durumunda peristaltizm artacağından 
mideye reflü ve buna bağlı kusma, karın ağrısı, 
kramplar görülebilir. Bu nedenle çözeltisinin 
oda sıcaklığında hazırlanması önerilmektedir. 
Distal ileuma kadar tüm ince bağırsak seg-
mentlerinde çift kontrast görüntü elde edildik-
ten sonra floroskopi ile kompresyon grafileri 
elde olunur. Jejunum ve proskimal ileumun 
değerlendirilmesi için hastaya hafif sağ late-
ral dekübit, distal ileumun değerlendirilmesi 
içinse hafif sol lateral dekübit pozisyon verilir. 
Pelvik bölgedeki ince bağırsakları değerlendir-
mek için de trendelenburg pozisyonu faydalı 

Resim 2.  Distal ucu jejunuma kadar ilerletilmiş 
balonlu enteroklizis kateteri izlenmektedir.
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olabilir. Tetkikin sonunda pron pozisyonda 
görüntü alınarak çekim sonlandırılır. Kateterin 
balonu söndürülerek kateter yavaşça çıkarılır. 
Eğer duodenumun görüntülenmesi isteniyorsa 
kateterin distal ucu duodenuma kadar çekile-
rek tekrar baryum ve metil sellüloz çözeltisi 
verilebilir.

Hava ile çift kontrastlı enteroklizis uygulana-
cak ise, tek kontrastlı enteroklizis tamamlandık-
tan sonra, hastaya sağ lateral pozisyon verilerek 
hava veya CO2 dakikada 100 ml hızla verilmeye 
başlanır. Hava ve baryum distale geçince 200 ml 
daha verilir. Distal ileal segmentlerde çift kont-
rast görüntüsü elde edebilmek için bir miktar 
daha hava vermek gerekebilir. Toplamda 1000 
ml’ye kadar hava vermek gerekebilir. Bağırsak 
motilitesini azaltmak için hiyosin-N-butil bro-
mür verilebilir. Gerekirse kompresyon uygu-
lanarak tüm ince bağırsakların çift kontrastlı 
görüntüleri elde olunur.

İnflamatuvar bağırsak hastalıklarının değer-
lendirilmesinde ince bağırsak pasaj grafisi 
ve enteroklizisin için en önemli endikasyonu 
mukozal anormallikleri değerlendirmek-
tir [12]. Bu tetkiklerin kesitsel görüntüleme 
yöntemlerine en önemli üstünlüğü erken 
mukozal değişiklikleri saptamasıdır. Aftöz 
ülserler, ülserlere bağlı kaldırım taşı manza-
rası, bağırsak duvarında kalınlaşma CH’da 
görülen erken bulgulardır [17] (Resim 3). Geç 
dönemde görülen atlamalı lezyonlar, derin 
ülserler, fibrozise bağlı ‘sicim işareti’ ya da 
fistüller de saptanabilir (Resim 4). Hem pasaj 
grafisi hem de enteroklizis CH’na bağlı darlık 
ve ülserasyonun saptanmasında kabul edilebi-
lir doğruluğa sahiptir [18, 19]. İnternal fistül 
gibi ekstramural komplikasyonlar da saptana-
bilmekle birlikte, abse gibi diğer ekstramural 
lezyonların saptanmasında yetersizdir [20].

Enteroklizisin ince bağırsak pasaj grafi-
sine en önemli üstünlüğü, mide ve pilor kont-
rast ile dolmadığı için, mide sekresyonlarının 
bağırsak üzerindeki etkileri azalır ve tüm ince 
bağırsak anslarında daha iyi distansiyon sağ-
lanır. Bu sayede mukozanın daha iyi değer-
lendirileceği düşünülmektedir [21]. Ayrıca 
enteroklizisin atlamalı lezyonların varlığını 
ve tutulmuş segmentin uzunluğunu daha iyi 

saptadığı gösterilmiştir [22]. Ancak deneyimli 
merkezlerde, her iki yöntemin de CH’a ait 
lezyonların saptanmasında benzer sensitivite 
ve spesifiteye sahip olduğunu gösteren çalış-
malar da mevcuttur [23, 24]. Bu nedenle daha 
az invaziv bir yöntem olması nedeniyle pasaj 
grafisi de hala ince bağırsakların değerlendiril-
mesinde tercih edilmektedir.

Günümüzde KE kullanımının artmasıyla CH 
tanısında ince bağırsak pasaj grafisi ve ente-
roklizis kullanımı azalmıştır. Konvansiyonel 
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Resim 3.  43 yaşında kadın hastanın enteroklizis 
incelemesinde distal ileal segmentlerde yüzeyel 
aftöz ülserler (beyaz ok) ve duvar kalınlaşması 
izlenmektedir. 

Resim 4.  Crohn hastalığı ile takip edilen 42 
yaşında erkek hastanın enteroklizis 
incelemesinde fibrozise bağlı sicim bulgusu 
görülmektedir (beyaz oklar). 
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radyolojik yöntemlere göre daha iyi tolere 
edilir olması ve normal endoskopik yöntemle 
tam olarak gösterilemeyen ince bağırsak ansla-
rından yüksek kaliteli görüntüler elde edilmesi 
nedeniyle kullanımı artmıştır. Özelikle kliniği 
hafif seyreden ve endoskopik ya da radyolojik 
bulguları negatif olan hastalarda CH tanısında 
KE önemli bir role sahiptir [25].

KE’nin CH tanısında ince bağırsak pasaj 
grafisi ve enteroklizisden daha üstün olduğu 
meta analizlerle gösterilmiştir [26, 27]. Ancak 
tedavi stratejisinin belirlenmesinde, hasta-
lığın yaygınlığının ve komplikasyonlarının 
saptanmasında radyolojik yöntemler hala 
kullanılmaktadır [28]. KE ile tüm mukozal 
değişiklikler her zaman ayırt edilemeyebilir. 
Asemptomatik sağlıklı bireylerde de mukozal 
lezyonlar görülebilmekte ve non-steroid anti 
inflamatuvar ilaç (NSAİİ) kullananlarda bu 
oran artmaktadır. NSAİİ ilaç kullanıma bağlı 
ülser ile CH ayrımı KE ile tam olarak yapıla-
mayabilir [29, 30]. Kapsülün hızlı geçişi, ince 
bağırsaklarda yeterli sıvı ve distansiyon olma-
ması da KE’de şüpheli bulgulara yol açabilir. 
Bu durumda radyolojik görüntülemeler prob-
lem çözücü olabilir [31]. Ayrıca KE’de duvar 
kalınlaşması ve fistül gelişimi gibi ekstramural 
komplikasyonlar saptanamayabilir [32].

Kapsülün 14 gün içerisinde gastrointestinal 
traktan çıkarılmaması kapsül retansiyonu ola-
rak isimlendirilir. İBH şüphesiyle KE yapılan 
hastalarda retansiyon oranı %3,6, kesin İBH 
tanısı olan hastalarda ise %8,2 olarak bildiril-
miştir [33]. Bu durum özellikle CH’daki dar-
lıklara bağlı olabilir. Bu nedenle radyolojik 
bulgular CH tanısını gösteriyorsa, KE gerek-
liliği gözden geçirilmelidir [31]. Yinde KE 
yapılması gerekliyse öncesinde açıklık kap-
sülü (patency capsule) kullanımı önerilmekte-
dir [30].

Çift Kontrastlı Baryumlu Enema

Çift kontrastlı baryumlu enema, İBH’nın 
tanısında kolonun değerlendirilmesinde önemli 
bir role sahiptir. Kolon temizliği sonrasında 
rektuma yerleştirilen bir tüp vasıtasıyla baryum 

verilir. Verilmesi gereken baryum miktarı 
kolondaki distansiyonun derecesine, kolonun 
uzunluğuna ve duvarda divertikül ya da kese 
varlığına göre ayarlanmalıdır. Tetkik sonunda 
lümen çapının yaklaşık dörtte biri baryum ile 
doldurulmalıdır. Eğer baryum fazla miktarda 
verilirse, baryuma bağlı oluşan yüksek kontrast 
özellikle ön duvardaki lezyonları gizleyebilir. 
Az miktarda baryum verilirse, yeterli mukozal 
boyanma izlenmez. Baryum verilmesini taki-
ben spazmolitik ajan uygulaması sonrasında 
hava verilerek farklı projeksiyonlarda, yeterli 
distansiyon ile iyi mukozal boyanmanın olduğu 
çift kontrastlı görüntüler elde edilir [34].

ÜK’nin baryumlu enema incelemesindeki en 
erken bulgusu, rektosigmoid bölgede mukoza-
nın ödem ve hiperemisine bağlı granüler görü-
nümdür (Resim 5). Hastalık ilerledikçe ülserler 
derinleşerek submukozaya uzanır. İleri evre 
hastalıkta ise diffüz ülser, haustraların kaybı 
ile karakterize pankolit bulguları görülür [35]. 
Kronik hastalıkta yaka düğmesi şeklinde ülser-
ler, psödopolipler, kolonda kısalma, lümende 
daralma gibi bulgular saptanır [11].
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Resim 5.  38 yaşında kadın hastaya ait çift 
kontrastlı baryumlu enema incelemesinde 
sigmoid kolon, inen kolon ve transvers kolonun 
distalinde, mukozadaki ödem ve hiperemiye 
bağlı granüler görünüm dikkati çekmektedir.
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CH’nın erken bulgusu ise aftöz ülserlerdir. 
Baryum enema incelemesinde bu ülserler radyo-
lüsent bir halo ile çevrili baryum koleksiyonları 
olarak izlenir. Bu koleksiyonlar, lamina prop-
riya tabakasındaki sığ erozyonlara bağlı olur 
ve çoğunlukla araya giren normal mukoza ile 
ayrılır. Hastalık ilerledikçe bu ülserler derinleşip 
genişleyerek lümende retraksiyona, ve duvarda 
psödodivertikül ve sakkül gibi yapıların gelişi-
mine yol açabilir. Daha ileri dönemde ise derin 
ve longitudinal ülserler arasında kalan ödemli 
mukoza nedeniyle ‘kaldırım taşı manzarası’ 
ortaya çıkar. Zamanla fissürler, fistüller ve abse 
formasyonları izlenebilir [35]. Kronik dönemde 
ise duvarda tam kat fibrozis ve duvar kalınlaş-
ması ile geri dönüşsüz darlıklar görülür [36].

SONUÇ

İBH, gastrointestinal sistemin kronik infla-
matuvar bir hastalığı olup tanısında öncelikle 
endoskopik yöntemler ön plana çıkmaktadır. 
Ancak günümüzde hala radyolojik görüntüle-
meler de hastalık şüphesinde, ÜK ve CH ayrı-
mında, tedaviye yanıtın değerlendirilmesinde 
ve komplikasyonların saptanması ve yöneti-
minde önemli bir role sahiptir. Özellikle erken 
dönem mukozal değişikliklerin saptanmasında 
çift kontrastlı baryumlu tetkikler günümüzde 
hala kullanılmaktadır.
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İnflamatuvar Bağırsak Hastalıklarında Baryumlu 
İncelemeler (Pasaj Grafisi, Enteroklizis, Kolon Grafisi)
Sinan Karatoprak, Ramazan Kutlu

Sayfa 2
ÜK tanısı almış bir hastanın supin pozisyonda çekilen direkt radyografisinde transvers kolon çapı 5 
cm’nin üzerinde ise toksik megakolondan şüphelenilmelidir 

Sayfa 2
Sonuç olarak her ne kadar direkt radyografinin İBH tanısında yeri sınırlı olsa da özellikle kritik 
hastalarda akut komplikasyonların saptanmasında ilk tercih görüntüleme yöntemi olarak 
kullanılmaktadır.

Sayfa 4
İnflamatuvar bağırsak hastalıklarının değerlendirilmesinde ince bağırsak pasaj grafisi ve enteroklizisin 
için en önemli endikasyonu mukozal anormallikleri değerlendirmektir. Bu tetkiklerin kesitsel 
görüntüleme yöntemlerine en önemli üstünlüğü erken mukozal değişiklikleri saptamasıdır. Aftöz 
ülserler, ülserlere bağlı kaldırım taşı manzarası, bağırsak duvarında kalınlaşma CH’da görülen erken 
bulgulardır. Geç dönemde görülen atlamalı lezyonlar, derin ülserler, fibrozise bağlı ‘sicim işareti’ ya 
da fistüller de saptanabilir. Hem pasaj grafisi hem de enteroklizis CH’na bağlı darlık ve ülserasyonun 
saptanmasında kabul edilebilir doğruluğa sahiptir.

Sayfa 4
Enteroklizisin ince bağırsak pasaj grafisine en önemli üstünlüğü, mide ve pilor kontrast ile dolmadığı 
için, mide sekresyonlarının bağırsak üzerindeki etkileri azalır ve tüm ince bağırsak anslarında daha 
iyi distansiyon sağlanır. Bu sayede mukozanın daha iyi değerlendirileceği düşünülmektedir

Sayfa 5
KE’nin CH tanısında ince bağırsak pasaj grafisi ve enteroklizisden daha üstün olduğu meta analizlerle 
gösterilmiştir. Ancak tedavi stratejisinin belirlenmesinde, hastalığın yaygınlığının ve 
komplikasyonlarının saptanmasında radyolojik yöntemler hala kullanılmaktadır. KE ile tüm mukozal 
değişiklikler her zaman ayırt edilemeyebilir. 

Sayfa 5
Kapsülün hızlı geçişi, ince bağırsaklarda yeterli sıvı ve distansiyon olmaması da KE’de şüpheli 
bulgulara yol açabilir. Bu durumda radyolojik görüntülemeler problem çözücü olabilir

Sayfa 5
ÜK’nin baryumlu enema incelemesindeki en erken bulgusu, rektosigmoid bölgede mukozanın ödem 
ve hiperemisine bağlı granüler görünümdür. Hastalık ilerledikçe ülserler derinleşerek submukozaya 
uzanır. İleri evre hastalıkta ise diffüz ülser, haustraların kaybı ile karakterize pankolit bulguları 
görülür. Kronik hastalıkta yaka düğmesi şeklinde ülserler, psödopolipler, kolonda kısalma, lümende 
daralma gibi bulgular saptanır
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İnflamatuvar Bağırsak Hastalıklarında Baryumlu 
İncelemeler (Pasaj Grafisi, Enteroklizis, Kolon Grafisi)
Sinan Karatoprak, Ramazan Kutlu

1.	 İnflamatuvar bağırsak hastalıkları ile ilgili aşağıdakilerden hangisi yanlıştır?
a.	 Ülseratif kolitte en sık distal kolon tutulumu görülür.
b.	 Crohn hastalığı tüm gastrointestinal traktı tutabilir.
c.	 İnflamatuvar bağırsak hastalıklarında kolon tutulumu şüphesi varlığında ilk yapılması gerek 

tetkik kolonoskopi ve biyopsidir.
d.	 Kapsül endoskopi, kolonun değerlendirilmesinde kullanılabilecek alternatif bir yöntemdir.
e.	 İnce bağırsakların değerlendirilmesinde pasaj grafisi, enteroklizis, kesitsel görüntülemeler 

ve anjiyografi kullanılabilir.

2.	 İnflamatuvar bağırsak hastalıklarının tanısında direkt grafinin yeri ile ilgili aşağıdakilerden 
hangisi yanlıştır?
a.	 Tanıda ilk basamak görüntüleme yöntemi olarak kullanılabilir.
b.	 Toksik megakolon, perforasyon ya da obstrüksiyon gibi komplikasyonların tanısında 

yararlıdır.
c.	 Bilinen inflamatuvar bağırsak hastalığı tanısı olan bir hastanın direkt grafisinde tranvers 

kolon çapı 5 cm’nin üzerinde ise toksik megakolondan şüphelenilmelidir.
d.	 Şiddetli ülseratif kolit tanısı olan bir hastanın direkt grafisinde 3 veya daha fazla kalın bağır-

sak ansı saptanması, tedaviye kötü yanıtın göstergesidir.
e.	 En önemli avantajı portable çekim yapılabilmesidir.

3.	 Enteroklizis için aşağıdakilerden hangisi yanlıştır?
a.	 İnce bağırsakların direkt kateterize edilmesi gerekir.
b.	 Tek kontrastlı ya da çift kontrastlı görüntü elde edilebilir.
c.	 Çift kontrastlı enteroklizis için metil sellüloz ya da hava kullanılabilir.
d.	 Baryum infüzyonu yavaş yapılırsa yeterli distansiyon oluşmadığı için optimal mukozal 

değerlendirme yapılamaz.
e.	 Optimal görüntü elde etmek için dilüe (%20) baryum solisyonu kullanılmaldır.

4.	 Aşağıdakilerden hangisi Crohn hastaklığında görülen baryumlu inceleme bulgularından 
değildir?
a.	 Aftöz ülserler
b.	 Lümen mukozasında granüler lezyonlar
c.	 Bağırsak duvarında kalınlaşma
d.	 Atlamalı lezyonlar
e.	 Fistül



Çalışma Soruları274

5.	 Çift kontrastlı baryumlu kolon grafisi için hangisi yanlıştır?
a.	 İşlem öncesi kolon temizliği gereklidir.
b.	 Bağırsak lümeninin çapının yarısından fazlası baryum ile doldurulmalıdır.
c.	 Baryum infüzyonu sonrası spazmolitik ajan verilebilir.
d.	 Ülseratif kolitin en erken bulgusu granüler lezyonlardır.
e.	 Fissür, fistül gibi lezyonlar daha çok Crohn hastalığında görülür.

Cevaplar: 1d,  2d,  3e,  4b,  5b


