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Inflamatuvar Bagirsak Hastaliklarinda
Baryumlu Incelemeler (Pasaj Grafisi,
Enteroklizis, Kolon Grafisi)

Sinan Karatoprak®, Ramazan Kutlu

OGRENME HEDEFLERI

m inflamatuvar bagirsak hastalklarinda
baryumlu inceleme bulgularini 6grenmek.

®m Baryumlu incelemeler ile Crohn
hastaligi ve Ulseratif kolit ayirici tanisini
yapabilmek.

m inflamatuvar bagirsak hastalklarinin
tanisinda kullanilan gtincel ydontemlerle
birlikte baryumlu tetkiklerin tamamlayici
ve problem ¢6ziici rolint kavramak.

Karatoprak S, Kutlu R. inflamatuvar bagirsak hastaliklarinda baryumlu incelemeler (pasaj grafisi,

enteroklizis, kolon grafisi). Trd Sem 2022;10(3):265-274.

GiRiS

Inflamatuvar bagirsak hastaliklar1 (IBH),
relaps ve remisyonlarla seyreden, gastrointesti-
nal trakt1 tutan, idiyopatik, kronik inflamatuvar
bir hastaliktir. Etiyolojisi tam olarak aydinla-
tilamamuis olsa da g¢evresel faktorlerle birlikte,
genetik yatkiligi bulunan kisilerde, bagirsak
mikroorganizmalarina karst asgirt immiin yani-
tin rol oynadig diistintilmektedir [1, 2]. Crohn
hastalign (CH) ve iilseratif kolit (UK) olmak
iizere iki ana gruba ayrilir. Olgularin yaklasik
%10-%15’inde ise kolon biyopsisi veya kolek-
tomi materyali ile kesin CH ve UK ayrimi yapi-
lamaz ve bu grup indetermine kolit (IK) olarak
siniflandirilir [3]. UK’de tiim kolon tutulumu
goriilebilmekle birlikte en ¢ok distal kolonda
tutulum goriliir. Tim kolon tutulup, terminal
ileum da etkilenirse buna ‘backwash iletis’
denir. Histopatolojik olarak kolonun mukoza

ve submukoza tabakasi etkilenir [4]. CH’da
ise gastrointestinal traktin herhangi bir yerinde
tutulum goriilebilmekle birlikte en sik ileoge-
kal bolge tutulur. Histopatolojik olarak tam kat
tutulum izlenir [5].

IBH tanisinda tek bir altin standart yéntem
olmay1p, endoskopik, histopatolojik, radyolojik
ve biyokimyasal yontemlerin kombinasyonu ile
tan1 konmaya ¢alisiimaktadir. Ozellikle kolon
tutulumu siiphesi varhiginda kolonoskopi ve
biyopsi ilk basamak yontem olarak onerilmek-
tedir [6]. Ancak ince bagirsak segmentlerinin
anatomik yapisi ve uzunlugu nedeniyle endos-
kopik olarak incelenmesi ¢ogu zaman miimkiin
olmamakta ve direkt grafi, baryumlu inceleme-
ler, kesitsel goriintiileme yontemleri ve zaman
zaman da anjiyografi gibi radyolojik inceleme-
lerle degerlendirilebilmektedir. Ayrica kapsiil
endoskopi (KE) de ince bagirsaklarin deger-
lendirilmesinde giintimiizde kullanilan giincel
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tan1 yontemlerindendir. Radyolojik inceleme-
ler sadece hastaligin varliginin gosterilmesinde
degil, ayn1 zamanda hastaligin yaygimlhiginin,
komplikasyonlarin ve tedavi yanitinin deger-
lendirilmesinde de kullanilmaktadir.

RADYOLOJIK INCELEMELER

Direkt Radyografi

Direkt radyografi eskiden IBH tamsinda sik
olarak kullanilmakta iken, giliniimiizde yerini
biiyiik oranda kesitsel goriintiileme yontemlerine
birakmigtir. Transmural inflamasyon, ilser ve
buna bagli gelisen toksik megakolon tanisinda ya
da perforasyon, obstriiksiyon gibi akut kompli-
kasyonlarm tanmisinda direkt grafi yararlh olabilir.
UK tanis1 almis bir hastanm supin pozisyonda
cekilen direkt radyografisinde transvers kolon
¢ap1 5 cm’nin lizerinde ise toksik megakolondan
stiphelenilmelidir (Resim 1). Kolon mukozasi
diizensiz ve nodiiler goriiniimde izlenebilir [7, §].

Resim 1. Bilinen ulseratif kolit tanisi olan 35
yasinda erkek hastanin ayakta direkt batin
radyografisinde toksik megakolon gérinimu
izlenmektedir.

Siddetli UK tamili hastalarda direkt radyogra-
fide ince bagirsaklarda distansiyon saptanmasi
(3 veya daha fazla gazla dolu distandii ince
bagirsak ansi saptanmasi), medikal tedaviye
iyl yamt almamayacagimin ve yiliksek toksik
megakolon riskinin gostergesi olarak kabul
edilmektedir [9, 10].

Sonug olarak her ne kadar direkt radyografi-
nin IBH tanisinda yeri sinirh olsa da ozellikle
kritik hastalarda akut komplikasyonlarin sap-
tanmasinda ilk tercih goriintiileme yontemi ola-
rak kullanilmaktadir. Ucuz ve kolay ulagilabilir
olmasi, diisiik radyasyon maruziyeti olmasi
ve yatak basi olarak uygulanabilir olmasi en
onemli avantajlaridir [ 11, 12].

Baryumlu incelemeler

Ust Gastrointestinal Sistem ve ince
Bagirsak Pasaj Grafisi

Ince bagirsak pasaj grafisi, ucuz, kolay
ulagilabilir, non-invaziv bir yontem olmasi
nedeniyle ince bagirsaklarin radyolojik
degerlendirilmesinde siklikla uygulanmakta-
dir. Baryum soliisyonu oral yolla verildikten
sonra {ist gastrointestinal sistem incelemesi
yapildiktan sonra floroskopi altinda ince
bagirsaklar degerlendirilir. Hasta sag lateral
dekiibit pozisyonda yatirilarak gastrik bosa-
lim hizlandirilabilir. Baryum ¢ekuma gecene
kadar her 15-20 dakikada bir kompresyon
altinda floroskopik goriintii alinir. Bu sekilde
tek kontrastli goriintii elde edilmis olunur.
Eger baryumla birlikte hava veya karbondi-
oksit (CO,) de verilirse ¢ift kontrastli gorlinti
elde edilir. Ozellikle tek kontrast inceleme-
lerde siipheli lezyon saptanirsa ¢ift kontrasth
inceleme ile devam edilmelidir. Terminal
ileumun yeterli degerlendirilemedigi durum-
larda ise rektal yolla ¢ekumda distansiyon
goriilene kadar hava ya da CO, verilerek ileo-
cekal bolge daha net degerlendirilebilir (pero-
ral pndmokolon).
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Enteroklizis

Enteroklizis, ince bagirsaklarin degerlendi-
rilmesi i¢in baryumun oral yolla degil de direkt
olarak ince bagirsaga verilmesi diislincesiyle
ilk olarak 1971 yilinda tanimlanmis bir goriin-
tilleme yontemidir [13]. Bu sekilde, ayn1 pasaj
grafilerinde oldugu gibi, tek kontrast enterok-
lizis yapilmig olur. 1978 yilinda bu yontem
modifiye edilerek baryum inflizyonu sonrasi
metil selliiloz verilerek c¢ift kontrast enterok-
lizis yontemi tanimlanmistir [14]. Ayrica bar-
yum infiizyonu sonrasi hava verilerek de cift
kontrast enteroklizis tetkiki yapilabilmektedir.

Islem oncesinde distal ileum ve ¢ekumun
temizlenmesi i¢in sivi ve posa birakmayan
gidalara beslenme &nerilmektedir. Islemin inva-
ziv olmasi nedeniyle bilingli sedasyon altinda
yapilmasi tavsiye edilmektedir. Kateterizasyon
Oncesi orofarenks ya da nazofarenkese topikal
lokal anestezik uygulamasi yapilir. Sonrasinda
piloru gevsetmek ve gastrik bosalimi hizlan-
dirmak i¢in intravendz yolla metoklopromid
uygulamasi yapilir.

Ince bagirsaklarm selektif kateterizasyonu
icin genellikle 12 ya da 13F capindaki tanisal
enteroklizis kateteri supin pozisyonda, orogast-
rik ya da nazogastrik yolla, kilavuz tel tizerin-
den jejunuma ilerletilir (Resim 2). Jejunuma
ulasildiktan sonra kateterin distalindeki balon
hava ile sisirilerek baryum ve hava veya metil
sellillozun geriye refliisii Onlenir.

Resim 2. Distal ucu jejunuma kadar ilerletilmis
balonlu enteroklizis kateteri izlenmektedir.

IBH Baryumlu Tetkikler

Kateterizasyon sirasinda kardiya bolgesin-
den mideye ilerlenirken gecisi rahatlatmak icin
hastaya sag lateral dekiibit; antropilorik bolge-
den duodenuma gecilirken sol lateral dekiibit
pozisyon verilebilir. Duodenumdan jejunuma
ilerlemede zorluk yasanirsa kalca ve dizler
fleksiyona getirilebilir.

Daha 6nceden gecirilmis iist gastrointestinal
sistem cerrahisi varsa ameliyat seklinin dnce-
den bilinmesi islemi kolaylastiracak ve olasi
perforasyon riskini azaltacaktir.

Enteroklizis kateterinin proksimal ucundan
yaklasik 200-300 cc %60 ya da 80’lik baryum
soliisyonu 70-150 cc/dk hizinda verilmeye bas-
lanir. Baryumun verilis hizi optimal goriintii
elde edilmesi i¢in ¢ok onemlidir. Yavas infiiz-
yon yapilirsa ince bagirsaklarda yeterli dila-
tasyon olugmayacak ve limende diizensizlik
goriilecektir. Hizl1 inflizyon yapilirsa bagirsak-
larda yeterli dilatasyon saglanacak ancak ince-
leme zamani uzayacaktir. Ayrica geriye dogru
reflii meydana gelecektir. Bu nedenle optimal
inflizyon hiz1 floroskopi altinda bagirsak moti-
litesine gore ayarlanmalidir [15, 16]. Tiim ileal
segmentlere baryum gecisi goriildiikten sonra
infiizyon durdurulur ve tek kontrasth enterokli-
zis tamamlanmis olur.

Metil selliiloz ile ¢ift kontrastli enteroklizis
uygulanacak ise, tek kontrastli enteroklizis
tamamlandiktan sonra, %0,5’°lik metil selliiloz
cozeltisi, inflizyon kateterinden dakikada 80 ya
da 100 ml hizda verilir. Tiim ince bagirsaklarda
cift kontrast goriintii elde etmek i¢in genellikle
1500-2000 ml metil selliiloz ¢ozeltisi kulla-
nilir. Metil selliiloz ¢ozeltisinin ¢ok soguk
olmasi durumunda peristaltizm artacagindan
mideye reflii ve buna baglh kusma, karin agrisi,
kramplar goriilebilir. Bu nedenle ¢ozeltisinin
oda sicakliginda hazirlanmasi onerilmektedir.
Distal ileuma kadar tim ince bagirsak seg-
mentlerinde ¢ift kontrast goriintii elde edildik-
ten sonra floroskopi ile kompresyon grafileri
elde olunur. Jejunum ve proskimal ileumun
degerlendirilmesi icin hastaya hafif sag late-
ral dekiibit, distal ileumun degerlendirilmesi
icinse hafif sol lateral dekiibit pozisyon verilir.
Pelvik bolgedeki ince bagirsaklar1 degerlendir-
mek i¢in de trendelenburg pozisyonu faydali
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olabilir. Tetkikin sonunda pron pozisyonda
gorlintli alinarak ¢ekim sonlandirilir. Kateterin
balonu sondiiriilerek kateter yavasca ¢ikarilir.
Eger duodenumun goriintiilenmesi isteniyorsa
kateterin distal ucu duodenuma kadar c¢ekile-
rek tekrar baryum ve metil sellilloz ¢ozeltisi
verilebilir.

Hava ile ¢ift kontrastli enteroklizis uygulana-
cak ise, tek kontrastli enteroklizis tamamlandik-
tan sonra, hastaya sag lateral pozisyon verilerek
hava veya CO, dakikada 100 ml hizla verilmeye
baslanir. Hava ve baryum distale gegince 200 ml
daha verilir. Distal ileal segmentlerde cift kont-
rast goriintiisii elde edebilmek i¢in bir miktar
daha hava vermek gerekebilir. Toplamda 1000
ml’ye kadar hava vermek gerekebilir. Bagirsak
motilitesini azaltmak i¢in hiyosin-N-butil bro-
miir verilebilir. Gerekirse kompresyon uygu-
lanarak tiim ince bagirsaklarin c¢ift kontrasth
goriintiileri elde olunur.

Inflamatuvar bagirsak hastaliklarmin deger-
lendirilmesinde ince bagirsak pasaj grafisi
ve enteroklizisin i¢in en dnemli endikasyonu
mukozal anormallikleri  degerlendirmek-
tir [12]. Bu tetkiklerin kesitsel goriintiileme
yontemlerine en oOnemli {stinligl erken
mukozal degisiklikleri saptamasidir. Aftoz
iilserler, iilserlere bagli kaldirim tasi manza-
rasi, bagirsak duvarinda kalinlasma CH’da
goriilen erken bulgulardir [17] (Resim 3). Geg
donemde goriilen atlamali lezyonlar, derin
iilserler, fibrozise bagli ‘sicim isareti’ ya da
fistiiller de saptanabilir (Resim 4). Hem pasaj
grafisi hem de enteroklizis CH’na bagli darlik
ve lilserasyonun saptanmasinda kabul edilebi-
lir dogruluga sahiptir [18, 19]. Internal fistiil
gibi ekstramural komplikasyonlar da saptana-
bilmekle birlikte, abse gibi diger ekstramural
lezyonlarin saptanmasinda yetersizdir [20].

Enteroklizisin ince bagirsak pasaj grafi-
sine en 6nemli Ustiinliigli, mide ve pilor kont-
rast ile dolmadig i¢in, mide sekresyonlarinin
bagirsak lizerindeki etkileri azalir ve tiim ince
bagirsak anslarinda daha iyi distansiyon sag-
lanir. Bu sayede mukozanin daha iyi deger-
lendirilecegi diistiniilmektedir [21]. Ayrica
enteroklizisin atlamali lezyonlarin varligini
ve tutulmus segmentin uzunlugunu daha iyi

1
Resim 3. 43 yasinda kadin hastanin enteroklizis
incelemesinde distal ileal segmentlerde yluzeyel
aftéz Ulserler (beyaz ok) ve duvar kalinlasmasi
izlenmektedir.

saptadigi gosterilmistir [22]. Ancak deneyimli
merkezlerde, her iki yontemin de CH’a ait
lezyonlarin saptanmasinda benzer sensitivite
ve spesifiteye sahip oldugunu gosteren calis-
malar da mevcuttur [23, 24|. Bu nedenle daha
az invaziv bir yontem olmasi nedeniyle pasaj
grafisi de hala ince bagirsaklarin degerlendiril-
mesinde tercih edilmektedir.

Giiniimiizde KE kullaniminin artmasiyla CH
tanisinda ince bagirsak pasaj grafisi ve ente-
roklizis kullanimi azalmigtir. Konvansiyonel

Resim 4. Crohn hastaligi ile takip edilen 42

yasinda erkek hastanin enteroklizis
incelemesinde fibrozise bagl sicim bulgusu
gorulmektedir (beyaz oklar).
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radyolojik yontemlere gdre daha iyi tolere
edilir olmasi ve normal endoskopik yontemle
tam olarak gosterilemeyen ince bagirsak ansla-
rindan yliksek kaliteli goriintiiler elde edilmesi
nedeniyle kullanimi artmistir. Ozelikle klinigi
hafif seyreden ve endoskopik ya da radyolojik
bulgular1 negatif olan hastalarda CH tanisinda
KE 6nemli bir role sahiptir [25].

KE’nin CH tanisinda ince bagirsak pasaj
grafisi ve enteroklizisden daha iistiin oldugu
meta analizlerle gosterilmistir [26, 27]. Ancak
tedavi stratejisinin  belirlenmesinde, hasta-
ligmm yaygmhginin ve komplikasyonlarinin
saptanmasinda radyolojik yontemler hala
kullanilmaktadir [28]. KE ile tiim mukozal
degisiklikler her zaman ayirt edilemeyebilir.
Asemptomatik saglikli bireylerde de mukozal
lezyonlar goriilebilmekte ve non-steroid anti
inflamatuvar ilag (NSAII) kullananlarda bu
oran artmaktadir. NSAII ilag kullanima baglh
iilser ile CH ayrimi KE ile tam olarak yapila-
mayabilir [29, 30]. Kapsiiliin hizli gegisi, ince
bagirsaklarda yeterli sivi ve distansiyon olma-
mas1 da KE’de stlipheli bulgulara yol agabilir.
Bu durumda radyolojik goriintiilemeler prob-
lem ¢oziicli olabilir [31]. Ayrica KE’de duvar
kalinlagmasi ve fistiil gelisimi gibi ekstramural
komplikasyonlar saptanamayabilir [32].

Kapsiiliin 14 giin igerisinde gastrointestinal
traktan ¢ikarilmamasi kapsiil retansiyonu ola-
rak isimlendirilir. IBH siiphesiyle KE yapilan
hastalarda retansiyon oran1 %3,6, kesin IBH
tanisi olan hastalarda ise %8,2 olarak bildiril-
mistir [33]. Bu durum &zellikle CH’daki dar-
liklara bagli olabilir. Bu nedenle radyolojik
bulgular CH tanisin1 gosteriyorsa, KE gerek-
liligi gozden gecirilmelidir [31]. Yinde KE
yapilmast gerekliyse oncesinde aciklik kap-
siilii (patency capsule) kullanimi 6nerilmekte-
dir [30].

Cift Kontrastl Baryumlu Enema

Cift kontrastli baryumlu enema, IBH’nin
tanisinda kolonun degerlendirilmesinde 6nemli
bir role sahiptir. Kolon temizligi sonrasinda
rektuma yerlestirilen bir tiip vasitastyla baryum

IBH Baryumlu Tetkikler

verilir. Verilmesi gereken baryum miktari
kolondaki distansiyonun derecesine, kolonun
uzunluguna ve duvarda divertikiil ya da kese
varligina gore ayarlanmalidir. Tetkik sonunda
liimen ¢apinin yaklagik dortte biri baryum ile
doldurulmalidir. Eger baryum fazla miktarda
verilirse, baryuma bagl olusan yiiksek kontrast
ozellikle 6n duvardaki lezyonlar1 gizleyebilir.
Az miktarda baryum verilirse, yeterli mukozal
boyanma izlenmez. Baryum verilmesini taki-
ben spazmolitik ajan uygulamasi sonrasinda
hava verilerek farkli projeksiyonlarda, yeterli
distansiyon ile iyi mukozal boyanmanin oldugu
cift kontrasth goriintiiler elde edilir [34].

UK ’nin baryumlu enema incelemesindeki en
erken bulgusu, rektosigmoid bolgede mukoza-
nin 6dem ve hiperemisine bagl graniiler gorii-
niimdiir (Resim 5). Hastalik ilerledikge iilserler
derinleserek submukozaya uzanir. Ileri evre
hastalikta ise diffiiz iilser, haustralarin kayb1
ile karakterize pankolit bulgular1 goriiltir [35].
Kronik hastalikta yaka diigmesi seklinde iilser-
ler, psodopolipler, kolonda kisalma, liimende
daralma gibi bulgular saptanir [11].

Resim 5. 38 yasinda kadin hastaya ait cift

kontrastli baryumlu enema incelemesinde
sigmoid kolon, inen kolon ve transvers kolonun
distalinde, mukozadaki 6édem ve hiperemiye
baglh granuler gérintum dikkati cekmektedir.

269

EGiTiCi
NOKTA



270

Karatoprak ve Kutlu.

CH’nin erken bulgusu ise aftdz iilserlerdir.
Baryum enema incelemesinde bu iilserler radyo-
liisent bir halo ile ¢evrili baryum koleksiyonlari
olarak izlenir. Bu koleksiyonlar, lamina prop-
riya tabakasindaki si§ erozyonlara bagli olur
ve cogunlukla araya giren normal mukoza ile
ayrilir. Hastalik ilerledikge bu tilserler derinlesip
genisleyerek liimende retraksiyona, ve duvarda
psododivertikiil ve sakkiil gibi yapilarin gelisi-
mine yol acabilir. Daha ileri donemde ise derin
ve longitudinal tlserler arasinda kalan 6demli
mukoza nedeniyle ‘kaldinm tagi manzarasi’
ortaya cikar. Zamanla fissiirler, fistiiller ve abse
formasyonlar1 izlenebilir [35]. Kronik donemde
ise duvarda tam kat fibrozis ve duvar kalinlas-
mast ile geri doniissiiz darliklar goriliir [36].

SONUC

IBH, gastrointestinal sistemin kronik infla-
matuvar bir hastalig1 olup tanisinda 6ncelikle
endoskopik yontemler 6n plana c¢ikmaktadir.
Ancak giiniimiizde hala radyolojik goriintiile-
meler de hastalik siiphesinde, UK ve CH ayri-
minda, tedaviye yanitin degerlendirilmesinde
ve komplikasyonlarin saptanmasi ve yoneti-
minde 6nemli bir role sahiptir. Ozellikle erken
donem mukozal degisikliklerin saptanmasinda
¢cift kontrastli baryumlu tetkikler glinimiizde
hala kullanilmaktadir.
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e
Sayfa 2

UK tamis1 almug bir hastanin supin pozisyonda gekilen direkt radyografisinde transvers kolon ¢ap1 5
cm’nin iizerinde ise toksik megakolondan stiphelenilmelidir

Sayfa 2

Sonug olarak her ne kadar direkt radyografinin IBH tanisinda yeri smirl olsa da &zellikle kritik
hastalarda akut komplikasyonlarin saptanmasinda ilk tercih goriintilleme yontemi olarak
kullanilmaktadir.

Sayfa 4

Inflamatuvar bagirsak hastaliklarinin degerlendirilmesinde ince bagirsak pasaj grafisi ve enteroklizisin
icin en 6nemli endikasyonu mukozal anormallikleri degerlendirmektir. Bu tetkiklerin kesitsel
goriintilleme yontemlerine en onemli stiinliigli erken mukozal degisiklikleri saptamasidir. Aftoz
iilserler, iilserlere baglh kaldirim tag1 manzarasi, bagirsak duvarinda kalmlasma CH’da goriilen erken
bulgulardir. Ge¢ donemde goriilen atlamali lezyonlar, derin {ilserler, fibrozise bagl ‘sicim isareti’ ya
da fistiiller de saptanabilir. Hem pasaj grafisi hem de enteroklizis CH’na baglh darlik ve {ilserasyonun
saptanmasinda kabul edilebilir dogruluga sahiptir.

Sayfa 4

Enteroklizisin ince bagirsak pasaj grafisine en onemli iistiinliigii, mide ve pilor kontrast ile dolmadigi
icin, mide sekresyonlarmin bagirsak tizerindeki etkileri azalir ve tiim ince bagirsak anslarinda daha
iyi distansiyon saglanir. Bu sayede mukozanin daha iyi degerlendirilecegi diistiniilmektedir

Sayfa 5

KE’nin CH tanisinda ince bagirsak pasaj grafisi ve enteroklizisden daha istiin oldugu meta analizlerle
gosterilmistir.  Ancak tedavi stratejisinin  belirlenmesinde, hastaligmm yayginhgmin ve
komplikasyonlarmin saptanmasinda radyolojik yontemler hala kullanilmaktadir. KE ile tiim mukozal
degisiklikler her zaman ayirt edilemeyebilir.

Sayfa 5
Kapsiilin hizli gegisi, ince bagirsaklarda yeterli sivi ve distansiyon olmamasi da KE’de siipheli
bulgulara yol agabilir. Bu durumda radyolojik goriintiilemeler problem ¢oziicii olabilir

Sayfa 5

UK ’nin baryumlu enema incelemesindeki en erken bulgusu, rektosigmoid bdlgede mukozanin sdem
ve hiperemisine bagli graniiler goriiniimdiir. Hastalik ilerledikge iilserler derinleserek submukozaya
uzanir. fleri evre hastahikta ise diffiiz iilser, haustralarm kayb ile karakterize pankolit bulgular:
goriiliir. Kronik hastalikta yaka diigmesi seklinde tilserler, psodopolipler, kolonda kisalma, liimende
daralma gibi bulgular saptanir
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1. Inflamatuvar bagirsak hastaliklari ile ilgili asagidakilerden hangisi yanlstir?

a. Ulseratif kolitte en sik distal kolon tutulumu goriiliir.

b. Crohn hastalig tiim gastrointestinal trakti tutabilir.

c. Inflamatuvar bagirsak hastaliklarinda kolon tutulumu siiphesi varliginda ilk yapilmasi gerek
tetkik kolonoskopi ve biyopsidir.

d. Kapsiil endoskopi, kolonun degerlendirilmesinde kullanilabilecek alternatif bir yontemdir.

e. Ince bagirsaklarin degerlendirilmesinde pasaj grafisi, enteroklizis, kesitsel goriintiilemeler
ve anjiyografi kullanilabilir.

2. Inflamatuvar bagirsak hastaliklarinin tanisinda direkt grafinin yeri ile ilgili asagidakilerden

hangisi yanligtir?

a. Tamida ilk basamak goriintiileme yontemi olarak kullanilabilir.

b. Toksik megakolon, perforasyon ya da obstriiksiyon gibi komplikasyonlarin tanisinda
yararhdir.

c. Bilinen inflamatuvar bagirsak hastaligi tanisi olan bir hastanin direkt grafisinde tranvers
kolon ¢ap1 5 cm’nin lizerinde ise toksik megakolondan siiphelenilmelidir.

d. Siddetli ilseratif kolit tanis1 olan bir hastanin direkt grafisinde 3 veya daha fazla kalin bagir-
sak ans1 saptanmasi, tedaviye kotii yanitin gostergesidir.

e. En 6nemli avantaji portable ¢ekim yapilabilmesidir.

3. Enteroklizis i¢in agagidakilerden hangisi yanlistir?
a. Ince bagirsaklarin direkt kateterize edilmesi gerekir.
b. Tek kontrastl ya da ¢ift kontrastl goriintii elde edilebilir.
c. Cift kontrasth enteroklizis i¢in metil selliiloz ya da hava kullanilabilir.
d. Baryum inflizyonu yavas yapilirsa yeterli distansiyon olugmadigi i¢in optimal mukozal
degerlendirme yapilamaz.
e. Optimal gorilintl elde etmek i¢in diliie (%20) baryum solisyonu kullanilmaldir.

4. Asagidakilerden hangisi Crohn hastakliginda goriilen baryumlu inceleme bulgularindan
degildir?
a. Aftoz iilserler

. Limen mukozasinda graniiler lezyonlar

. Bagirsak duvarinda kalinlagsma

. Atlamali lezyonlar

b
c
d
e. Fistiil
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5. Cift kontrastl baryumlu kolon grafisi i¢in hangisi yanlistir?
a. Islem 6ncesi kolon temizligi gereklidir.
Bagirsak liimeninin ¢apinin yarisindan fazlasi baryum ile doldurulmalidir.
Baryum infiizyonu sonrasi spazmolitik ajan verilebilir.
Ulseratif kolitin en erken bulgusu graniiler lezyonlardir.

o ao

Fissiir, fistiil gibi lezyonlar daha ¢cok Crohn hastaliginda goriiliir.
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