SSK TEPECIK HASTANES| 1991 Vol 1 3

INCELEME YAZILARI

SINDIRIM SISTEMI HASTALIKLARINDA
GIRISIMSEL ENDOSKOPI

-Enine ve Boyuna-

I. Tubuler Sindirim Kanali (%)

INTERVENTIONAL ENDOSCOPY in GASTROINTESTINAL DISEASE

-Pros and Cons-
-Part-I: The Tubular Gastrointestinal Tract

Ali MENTES

SUMMARY

Interventional endoscopy seems to be one of the major landmarks of twentieth century
medicine. This manuscript represents an attempt to critically evaluate the role of interven-
tional endoscopy in the management of gastrointestinal disease. In terms of the tubular gas-
trointestinal tract interventional endoscopy has provided substantial contributions to the
management of patients with gastrointestinal hemorrhage however, attempts to replace
conventional surgery in various disease states do not seem to have achieved significant and
standardized advancements, except in the case of endoscopic polypectomy for large bowel
polyps. (Key words: Endoscopy, interventional, tubuler gastrointestional tract.)

OZET

Girisimsel endoskopi 20. yiizyilin énemli doniim noktalarindan biri konumundadir. Bu
makale girisimsel endoskopinin gastrointestinal hastaliklarin tedavisindeki roliint
degerlendirme ¢abasindadir. Girisimsel endoskopi gastrointestinal sistemin tubuler
boliimiinde gastrointestinal kanamalarda sagladigi yararlara ragmen, bu sistemin diger
pekgok hastaliginda-kolonun endoskopik polipektomileri harig-klasik cerrahinin yerini alir
goziikmemektedir.

Genel Cerrahi ABD. Ege Tip Fakiltesi 35100 IZMIR
(Prof. Dr. A. Mentes)

* Bu yazinin ikinci bélumi olan "Hepato - Pancreato- Bilier Sistem”
gelecek sayida yayinlanacaktir.
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Yirminci ytizyihn son yirmi yili tip tari-
hinin belirleyici dénemeclerinden biri ol-
maya aday goziikmektedir. Tarihgilerin bu
donemi hekimligin bir biitiin olarak inva-
ziv girisimlere artan bir tempoda sahip
gikmas ile geleneksel cerrahinin yildizi-
nin pariltisint kaybettigi bir evre olarak an-
malar olasiigr biiyiiktiir. Endoskopi ku-
lak-burun-bogaz hastaliklarindan jinekol-
ojiye, ndrosiriirjiden iirolojiye; insan bede-
ninin tepesinden topuguna kadar her ilgi
alanina dagilmig sayisiz iglem aracihi ile
cérrahlar arasinda ortak bir anlayis, ortak
bir dil olugsmasinda anlaml ve yok sayila-
maz bir katalizdr islevi de gdrmektedir.
Hirschowitz'in (1) biikiilebilir fiberoptik
endoskopiyi uygulamaya sokmasina kadar,
rijit endoskoplarin ¢oklukla tan1 amaa ile
kullanilmalarina ve geligsmig cerrahi kli-
niklerinde de var olmalarina karsilik, fibe-
roptik endoskoplara cerrahinin adaptasyo-
nunun ¢abuk ve kolay oldugu sOylene-
mez. [stisna sayilabilecek tek tiik cerrahin
girisimsel endoskopinin onciileri arasinda
kalarak bu alandaki gelismelere katkila-
rina ragmen (2) girisim Gstiinligil, ozellik-
le bu yazinin konusu olan sindirim siste-
mi hastaliklarinda, gastroenterologlara
ge¢mistir. Kisa bir siire Oncesine kadar
hayal sayilabilecek nice bagarilarin eclde
edilmesinden sonra, girisimsel endoskopi-
nin gercek ve gizil degerleri pek ¢ok cer-
rahin ilgisini ¢ekmis ve ¢ekmekte ise de,
alan artik doludur. Buna ragmen, pek gok
tilkede endoskopi egitimi cerrahi uz-
manlik egitimi programlarina giderek ar-
tan bir tempoda integre edilmekte ve ge-
leceginde simmir bulunmayan bu yOnteme
kargi gegikmis bir bor¢ 6denmeye ¢aligil-
maktadir. Ozellikle gastroenteroloji ve gas-
trointestinal cerrahide, girisimsel endosko-
pi iizerinden diinya capinda bir yetki ve
gikar catigsmasinin varligim1 gérmezden
gelmek miimkiin degildir. Bu gatigmanin
sonucu ne olursa olsun, insanlhigin kazanci
giderck genigleyen bir islem zenginligidir.
Dikkatli meslekdaslarimiz penisilinin keg-
finden bilgisayarli tomografiye, timor
"marker"larindan organ transplantasyo-
nuna kadar tiptaki her gelismenin degis-

mez bir gekilde bir biri pesinden gelen;
sirsiz bir popiilarite, dlgiisiiz bir yerilme
ve gergekgi bir degerlendirme olmak iize-
re, li¢ asamal1 bir evrim gegirdigini farket-
memis olamazlar Girigimsel endoskopi,
bu kural i¢inde su anda birinci evresini ya-
samaktadir. Buna ragmen, bu yazida sin-
dirim sisteminde girisimsel endoskopinin
gercekci bir degerlendirmesi yapilmaya ca-
higilacaktir. Yontemin heniiz dogal sinir-
larina ulasip ulagsmadigi belli degilken bu
gabamin zavalli bir basarisizliga mahkum
olabilecegini gbz ardi etmemekle birlikte,
iginde yasamakta oldugumuz histeri sira-
sinda bdyle bir degerlendirmeye gereksin-
digimiz duygusunu yenemememi okuyu-
cunun hog gorecegini umarim.

Endoskopinin iist sindirim sistemi ka-
namalarinin tarusindaki yeri iyi bilinmek-
tedir. Karaciger sirozlu hastalarda 6zofagus
varis kanamalar1 da yine iyi bilinen bir
komplikasyondur. Varis kanamas: kusku-
lanilan hastalarin tigte birinde varis bu-
lunmamasi ve diger bir {igte birinin de
varis dig1 odaklardan kaniyor olmalar (3)
nedeni ile, bu tiir hastalarda acil endoskopi
vazgegilmez bir dnem kazanmugtir. Bu-
nunla birlikte, esas sorun 6zofagus varis
kanamali (portal hipertansiyonlu) hasta-
larda ecn rasyonel tedavi segeneginin ne
oldugudur. Kanayan portal hipertansiyon-
lu hastalarda en 6nemli 6liim sebepleri ka-
namanin durdurulmamas: (tckrarlayan
kanamalar dahil) ve altta yatan karaciger
hastahiginin devamidir. Kaldr ki, bu iki
unsurun birbirini etkiledigi ve bir kisir
doéngii olusturduklar: da bilinmektedir (3).
Karaciger sirozunun bir sihirli degnek ile
tedavisi miimkiin olmadigina gore, 6zofa-
gus varis kanamalarinda esas hedef kana-
manin durdurulmasi ve hemostazin
siirdiiriilmesi olmak zorundadir. Uzun za-
man kanamay1 durdurmak igin kullanilan
Sengstaken-Blackmoore (SB) tiibii, dogru
yerlestirildigi ve dogru sisirildigi takdirde
kanamay: bagar ile tampone etmekte ise
de, kullanilmasinin bir siire ile sinirhh ol-
mast yanisira, belirleyici bir tedavi sagla-
mamast da dezavantajidir.
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Ozofagus varis kanamalh hastalarda
portal hipertansiyonun diigiiriilmesine y0-
nelik girisimler uzun siire bu yasamsal
sorunun ¢ekirdegini olusturmustur. Bu-
nunla birlikte, bu politikalar ile elde olu-
nan sonuglarin doyurucu oldugunu soyle-
mek zordur. Bu tatminsizligin nedenini
anlamak igin tek bir ¢calismaya (4) bakmak
bile yeterlidir. Karaciger sirozuna bagh var-
is kanamasi bulunan 79 hastanin %78'i
konservatif tedaviye ragmen tekrar kan-
amistir. Bu hastalarin %11'i kanama ile
6lmiis, ilk popiilasyonun ancak %20'lik bir
hasta gurubu agir karaciger hastali$1 nede-
ni ile santa uygunsuz bulunmus, acil sant,
kanamay1 atlatan hastalarin ancak %45'ine
yapilabilmistir. Porto-kaval sant yapilan bu
grupta ise %20 operatif mortalite ve %36
hepatik anscfalopati saptanmugtir.

Buna benzer, hatta daha kotiisii sonug-
lara Ornekleri cogaltmak mimkiindiir.
Gergekte, acil ya da elektif olsun, portosis-
temik gantta mortalite fonksiyonel hepatik
reserv yanisira hepatik arter akimi ile
yakin iligkilidir (5). Ancak, kanayan hasta-
larda bu ayrintilarin arastiracak zamani
bulmak genellikle miimkiin degildir. Acil
portosistemik santa alternatif arayiglari
balon tamponadina ek olarak sclektif por-
tal dekompresyon igin intravenéz vazo-
pressin ve propranolol tedavileri ile siir-
miigtiir. Bu protokoller ile %60-65 do-
layinda bagar bildirenlere (6) karsilik, gen-
el basar1 orani ¢ok daha diistik kalmistir.
Bu kez, lokal kanama kontroliiniin etkin-
ligini arttirmaya doniilmiis ve bu cergeve
icinde 6zofagogastrik diskonneksiyon(Su-
giura prosediirii) denenmisgtir.

Bu islem ile acil vakalarda bildirilen %8
ile %13 arasindaki mortalite oranlar1 (7,8)
ve %5 dolayinda da ge¢ mortalite ve %33
morbidite yanisira %50 dolayinda da geg
mortalite bildirilmektedirler (9). Sugiura
islemine alternatif olarak kullanilan pek
cok islem (10, 11, 12) ise tek tiik basarili
sonu¢ vermesine ragmen yayginhk ka-
zanmig ve girisimsel endoskopi tedaviye
iste bu noktada girmistir. Endoskopik skle-
roterapi varis kanamasini durdurmada
balon tamponadindan bariz olarak iistiin-
diir(13). Endoskopik skleroterapi ile varis
kanamalarimin %80 (14) ile %95 (3,15) inde
kanama kontrol altina alinmakta ve ha-

stanin hayati kurtarilmaktadir. Sklerotera-
pi ile birlikte H2 reseptdr blokorii verilen
hastalarda sklerozan maddeye bagh ©6zo-
fagus striktiirii sikhig1 ve siddeti de azalir
(16).Yakin zamanda ortaya atilan, ancak
heniiz yaygin kullanilim bulmamis olan
endoskopik ligasyon ile de %95 dolayinda
kanama kontroli bildirilmesi (17,18),
girisimsel endoskopiyi varis kanamasinda
tartismasiz ilk segenek haline getirmekte-
dir.

Skleroterapinin bu son derece parlak
bagaris1 yanisira gerektikge tekrarlanabil-
mesi ve sonucunun hastanin hepatik re-
servinden ¢ok etkilenmemesi nedeni ile
sant cerrahisi donemi sona ermis goziike-
bilirse de, gergek bu degildir. Uzun dénem-
de skleroterapinin sonuglar1 ekstrahepatik
portal ven tikanmasi bulunanlar harig(19),
santli hastalarda elde olunanlardan ¢ok
degisik bulunmamigtir (14, 20, 21). Kald1 ki
endoskopik skleroterapinin uzun dénem-
de, aym diizeyde karaciger rezervi bulunan
hastalarda, santa oranla bir misli yiiksek
mortaliteye sahip olabilecegi de gosteril-
migtir (22). Endoskopik skleroterapi ile
kanama kontrol altina alindiktan sonra e-
lektif portosistemik sant ile kombine te-
davinin, her iki tedavinin tek tek ver-
diginden daha iyi sonuglar verebilecegi
anlasilmaktadir (3, 15, 22). Bu nedenle,
girisimsel endoskopinin 6zofagus varis
kanamali hastalarda can kurtarici bir igslem
olarak yerini siirdiirecegini ancak, hasta-
larin 6nemli bir boliimiinde uzun donem
tedavisinin, fonksiyonel hepatik reservle-
rine gore, ya karaciger transplantasyonu ya
da sclektif portosistemik santlarla saglana-
cagini ongdrmek bir kehanet sayllmama-
lidir.

Hematemez ve melena ile bagvuran iist
sindirim sistemi kanamali hastalarda, has-
taneye yatigin ilk 24 saati icinde diagnostik
6zofagogastroduodenoskopi artik standart
bir zorunluluk halindedir (23). Ust sindi-
rim sistemi kanamasi olan hastalar arasin-
da peptik iilser % 45-55 oraninda (24, 25)
ise de, peptik iilseri olanlarin da, olmayan-
larin da %60 kadar1 kanamadan Onceki 48
saat i¢inde mide mukozasina irritan ilag
almig olabilirler (24). Hastalarin % 30 ka-
dar1 bagvuru sirasinda hemorojik soktadir
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(25). Ust sindirim sistemi kanamasi nedeni
ile acil cerrahi girisim orani, tiim hastalar
igin % 20-35 arasinda (24, 25) olup, pek gok
potansiyel tehlike igerir.

Yiizyirmibes hastali bir seride genel
mortalitenin % 5 dolayinda olmasina
kargilik, cerrahi girisim gegirenlerde mor-
talitenin % 12.5, ciddi postoperatif kompli-
kasyon oranimmin da %46 oldugu bildiril-
mistir (24). Daha genis kapsaml bir baska
calisma benzer sonuglar bildirmektedir
(25). Cerrahi girisim mortalitesini arttiran
sebeplerin basinda yas, endikasyon
gecikmesi, yandag sorunlar ile birlikte
uzamis kanaminin homeostazise olumsuz
etkisi bulunmaktadir. Bu nedenle de, erk-
en tanisal endeskopi, etkin ressusitasyon
ve erken girisim mortaliteyi azaltmanin
en iyi yoludur. Genel durumu bozuk has-
talarda arteryel embolizasyon (26) cerrahi
girisime alternatif olarak denenebilirse de,
seckin ellerde yiiksek basari oranina
ragmen yayginlagabilir bir yontem degildir.
Cerrahi girisimin agir sonuglar1 ve alter-
natif girisimlerin sinirli basaris1 yani sira,
0zofagus varis kanamala hastalarda skle-
roterapi ile alinan yiizgiildiriici sonug-
lardan sonra mide kdkenli kanamalarda
girisimler, bir anlamda kaginilmaz olmusg-
tur. Endoskopik hemostaz saglamaya
yonelik pek c¢ok ydntem (23, 27, 28)
Onerilmis olmasina karsilik en basarli-
sinin endoskopik skleroterapi oldugu
anlagilmaktadir. Endoskopik Nd: YAG la-
ser ile girisimler ya etkisiz (28) ya da ancak
skleroterapi kadar etkili olabilmiglerdir
(29).

Gelencksel gekilde, H, reseptdr blokor-
leri ve resusitatif 6nlemler ile tedavi edi-
lenlerde % 40 dolayindaki cerrahi girigim
gereginin, endoskopik skleroterapi ile % 5
dolayma indirilebilecegi gosterilmigtir (30).
Hastalarin bir boliimiinde ikinci bir giri-
sim gerekmesine ragmen, endoskopik
skleroterapinin iist sindirim sistemi kana-
mali hastalarda ilk hemostatik girisim ola-
rak kullanilmasi, bu gurup hastada genel
cerrahi girisim oranini azaltmakta, cerrahi
girisim gerekecek olanlarda ise endikasyo-

nu geciktirmemektedir (31). Hangi sindi-
rim sistemi kanamali hastaya, ne zaman
ve nasil girigim yapilmasi gerektigi, diinya
6lgiistinde heniiz agik degilse de; gerek
0zofagus varislerinde, gerek ise akut mu-
kozal erozyonlar ile peptik iilserdeki
bagaris1 nedeni ile girisimsel endoskopi ve
skleroterapi, tist sindirim sistemi kana-
masi ile bagvuran hastalarda yapilacak ilk
girisim niteligindedir.

Bagta norolojik bozukluklar, inoperab!
6zofagus ve kardia kanserleri olmak iizere
normal oral beslenme olanagi bulunmay-
an hastalara geleneksel olarak en stk uy-
gulanan cerrahi islem gastrostomidir. Boy-
lelikle hastanin aghik nedeni ile kargilastig:
metabolik sorunlar yanisira, uzun siireli
gavajin ya da parenteral beslenmenin
komplikasyonlarin1 da 6nlemek miimkiin
olmaktadir. Ancak, gastrostomi ile has-
tanin yagsaminin sona ermesi ya da normal
beslenmeye gegmesi arasinda uzun bir za-
man bulunacak ise, gastrostomi yerinde
pekgok sorun dogabilecegi de bilinmekte-
dir. Zaman zaman gastrostomi tiibii ¢ika-
bilmekte ve bazi hastalar bundan oldukca
uzun bir siire sonra, hatta derideki yara iy-
ilestiginde, beslenme problemleri tekrar
basladigindan hekime gelmektedirler. Iste,
eksternal yaklasimli gastrostomi denenme-
si bu tiir bir olayla ve fluoroskopi kul-
lanilarak gergekles-tirilmigtir (32). Bundan
cesaretle, gectigimiz onyilin baginda ilk en-
doskopik gastrostomi deneyimleri yayin-
lanmig (33) ve ¢ok kisa zamanda yayginlik
kazanmugtir. Perkiitan endoskopik gastros-
tomi (PEG) ile, gastrostominin ameliyat-
siz,hatta hasta yataginda bile kolayca ya-
pilabilecek olmasi yanisira, islemden he-
men Once endoskopik olarak st sindirim
kanalinin ayrintili olarak incelenmesi ile
ek sorunlarin da ortaya konabilecegi ve
boylelikle, hastaya bu ek patolojilere yo-
nclik olarak da fayda saglanabilecegi savu-
nulmustur (34). Buna karsilik PEG sira-
sinda cerrahi gastrostomide oldugu gibi
ameliyat alaninin dogrudan kontrolii ve
mevcut ise intraabdominal patolojinin re-
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zekabilitesinin gergek anlamda saptanmasi
miimkiin olamamaktadir (35). Endosko-
pun mideye gegirilememesi, 6n karin du-
varinin transilliminasyonunun olmama-
s1, onceden gegirilmis %60 dan fazla gas-
trektomi, portal hipertansiyon, ileri karsin-
amatozis ve karinda assit varligimin PEG
icin mutlak kontrendikasyonlar (36, 37, 38)
olugturmasi yamnisira, alkolizm, arterioskle-
roz, diabet, steroidlerle immiino-
supresyon ve malniitrisyon ile birlikte
islemin komplikasyon riskinin arttig1 (36)
bildirlmektedir. PEG ile cerrahi gasrosto-
miyi karsilistiran ti¢ ¢alismadan(35,37,38)
bir tanesinde komplikasyon oran1 PEG le-
hine (38), bir tanesinde cerrahi gastrostomi
lIehine (35) tiglinclistinde ise esit (37). bu-
lunmugtur. Islem, herkes tarafindan kul-
lanilmaya baslandikca septik komplikas-
yonlara bagl PEG baglantili 6liimlerde bil-
dirilmeye baslamistir (36). Bu konudaki
yayinlara bir biitiin olarak bakildi§inda ise, PEG
yi cerrahi gastrostomiye tercih ettiren en
onemli faktoriin, endoskopik gastrostomi-
nin ucuzlugu oldugu anlagilmaktadir.
Teknolojinin insan giiclinden ucuz oldu-
gu tlkelerde PEG sadece bu nedenle cerra-
hi gastrotomiye tercih edilebilirse de, insan
giicintin teknolojiden ucuz oldugu kosul-
larda cerrahi gastrotomi daha uzun siire
hem daha emin, hem de daha yay,.n kul-
lanilir olmaya devam edecektir.

Ozofagusun inoperabl malign tiimor-
lerinde yasam siiresini uzatmasa da, nor-
mal ya da normale yakin beslenme olanagi
saglayarak Omriin kalitesini arttirmada
6zofagoskopi araciligy ile dilatasyc.. ve
liimen igerisine stent protez yerlestirilmesi
(39), cerrahi olarak Celestin ya da Mous-
scau-Barbin tiibii ile elde olunana (40) par-
alel palyasyon saglayabilmektedir. Ozofa-
jektomi sirasinda toraksi agmadan organi
disscke etmeye yardimci olmak iizere en-
zios)kopik yaklagimlar da denenmektedir
41).

Ince barsaklara yonelik girisimsel endo-
skopi goriiniise gore birkag ana konu et-
rafinda odaklanmaktadir. Bunlardan birin-
cisi ince barsaklarda cerrahi anastomozlar-
dan sonra ya da gastrointestinal hastalik-
lara bagh olarak gelisen darliklarin dilatas-
yonudur. Pilor stenozlu (peptik duodenal

striktiir) hastalarda umut verici sonuglar
bildirilmistir (42). Bu tiir duodenal darlik-
larda endoskopistin, endoskopu ile genis-
lemis midede saglam bir destek noktast o-
lugturabilecegi bu platformdan radyologun
fluoroskop altinda dilatatorii dar segmente
gegirerck islemin etkinligini arttirabilecegi
dolayist ile kombine bir galisma ile daha
basarili sonuglar alinabilecegi iddia edil-
mektedir(43). Radyasyona bagh striktiir-
lerde de buna benzer kombine yaklagimlar
ile tedavi edilmis proksimal jejunal strik-
tiirler (44) yanisira, inen kolon ve rektum
striktiirlerinde de balon dilatasyonu baga-
rili olabilir (43). Tekil hastalarda ya da dar
serilerde bildirilen basarilarin oniindeki
en 6nemli engeller, dilatasyon balonlari-
nin ¢aplarinin kiig¢iik olmast ve kolonda
kullanilmaya uygun olmamasi yanisira,
endoskop ile tiim barsaklara ulagilamama-
st ve Ozellikle gastroenterostomi gibi anas-
tomozlardaki "pilikasyon" defekti nedeni
ile dilatasyonun basarisiz olusudur (43).

Videoendoskopi ile intraoperatif olarak
cerrahi anastomozlarin kontrolu caligma-
lar1 heniliz arastirma safhasinda bulun-
makta; su andaki teknoloji ile saglam
anastomozlar belirlenebilirken, siitiir giz-
gisi defektleri igin glivenilir bilgi elde olu-
namamaktadir (45).

Endoskopik gastrostomi yanisira, en-
doskopik jejunostomi girigimleri ile agiz-
dan beslenme olanag bulunmayan hastala-
ra yardimci olma ¢abalart siirdiirilmek-
tedir. Beslenme tiibiinii proksimal ince
barsaga yerlestirmek icin ya PEG aracilig:
(46), ya burundan sokulan tiibe endoskopi
ile yol gostericilik (47), ya laparaskopi
aracilig1 (48), ya da jejunoileoskopi aracihigi
(49) kullanilmaktadir. Koér nazojejunal
tiplerde % 75 oramindaki basarili entii-
basyon insidensi, burundan sokulan tiip
endoskobun direkt viziializasyonu ile du-
odenuma yoneltildiginde % 90'a ¢ikartil-
makta (47), ancak uzun siireli nazojeju-
nal entiibasyonun sorunlar1 ortadan
kaldinlmig olmamaktadir. PEG araciligy ile
yerlestirilen jejunostomi tiiplerinin ise
uzun vadede, cesitli nedenlerle basarisiz
oldugu ve bu tiiplerin ortalama kirk giin
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dolayinda fonksiyonel kalabildikleri (46)
bildirilmektedir. Her iki yontemle de aspi-
rasyon pndmonisi olasilig, sasirticr bir ge-
kilde, devam etmektedir (46, 47). Gerek bu
sonuglar, gerek ise direkt endoskopik en-
dostomi ile karsilagilan teknik zorluklar

(49) perkiitan jejunostomiyi ciddi bir bes-
lenme yolu alternatifi olmaktan ¢ikar-
maktadir.

Ince barsak girisimsel endoskopisinin
tedaviye en onemli katkisi anjiodisplazili
hastalarda olmaktadir. Bu tiir hastalarda
sindirim kanalinin en O6nemli kanama
yerlesimi oldugu iyi bilinmektedir (50). Bu
hastalarda kanama klinik ve anjiografik
olarak saptansa bile, anjiografi tam bir lo-
kalizasyon saglayamamakta ve kor ya da
yar1 kor rezeksiyonlar, yetersiz rezeksiyon
ya da bir bagka odak daha olmasi nedeni ile
kanamay1 her zaman kontrol altina alama-
maktadir. Intraoperatif ince barsak endos-
kopisi ile tiim ince barsaklarin, cerrah ile
birlikte, kombine olarak arastirilmas: ve
kanama olasilig1 bulunan her odagin belir-
lenerck rezeksiyonu (51) bu konuda ¢ok
onemli bir katkidir. Boylelikle, bu hastalar-
da % 40'a varabilen erken kanama niiksii
tamamen engellenebilir.

Gastrointestinal endoskopinin gelenek-
sel olarak en yardimc oldugu bolgelerin
basinda kolon ve rektum bulunur. Basta
kanser olmak iizere hemen tiim kalin bar-
sak hastaliklarinin tanisinda endoskopi ya
agirlikl olarak ya da tck basina bir gerekli-
lik halindedir. Buna kargilik rijit rektosig-
moidoskopiden fleksibl kolonoskopiye ge-
cis ile birlikte bu bdlgenin girisimleri ¢ok
fazla zenginlegmigstir. Ancak, kolon poli-
plerinin tedavisi bu genellemeye istisna
sayilmalidir. Kolonoskopik polipektomi,
¢ok diisiik bir komplikasyon orani ile
gerceklestirilebilen, etkinligi kanitlanmig
bir endoskopik girisimdir. Cavugoglu ve
arkadaslar1 (52), 102 hastada eksize ettikleri
143 polip ile %1.9 komplikasyon bildir-
miglerdir. Bu hastalarda, neoplastik polip-
lerin %12'sinde malignite saptanmigtir.
Endoskopik polipektomi sirasinda yetersiz
eksizyon, histopatolojik olarak kotii dife-
ransiye kanser saptanmasi, eksizyon siniri-
nin, polip sapinin ya da vendz veya lenfa-
tik kanallarin invazyonu seklindeki risk

faktorlerinden biri ya da fazlasinin bulun-
mas1 halinde bélgesel lenfadencktomi ile
birlikte kolon rezeksiyonu 6nerilmektedir
(53). Diger hastalarda diizenli kolonosko-
pik takip yeterli goziikmektedir.

Kalin barsak girisimsel endoskopisinde-
ki diger islemler tek tiik uygulamalar
goriniimiindedir. Laparoskopik appen-
dektomi (54) savunmak cok giigtiir. Tek-
nigi tanimlayanlar bile retrogekal akut
apandisitte kullanilmasint savunur
gOziikmemektedirler. Komplikasyonsuz
akut apandisit icin cerrahinin morbiditesi
zaten 6nemsiz olup, komplikasyonlu akut
apandisitte ise geleneksel cerrahinin avan-
tajlarini tartismak bile anlamsiz olacaktir.

Kolonoskopi, Ogilvie Sendromu (kolo-
nun psddoobstriiksiyonu) olan hastalarda
mekanik barsak tikanmasini ckarte etmeye
yardimci olmanin yanisira, kolon dekom-
presyonu saglayarak perforasyonu dnleme-
de de yardimar olabilir (55). Yine, kolon
volvuluslarinda da zaman zaman nonop-
eratuar detorsiyon bagar ile saglanabilirse
de, yiiksck bir niiks olasiligi mevcuttur
(55). Safra tasina bagh kolon diizeyinde
mekanik barsak tikanmasinda girisimsel
kolonoskopi bagarisiz olmustur. (56).
[lerlemis rektum kanserli hastalarda endo-
skop aracihigy ile laser buharlagtirma (57)
ve sklerozan enjcksiyonlar: (58) ile palyas-
yon gabalari, zaman zaman gegici yarar
saglayabilmektedir.

Girisimsel endoskopi araciligy ile laser
uygulamalar1 gastrointestinal kanala yayil-
mis olmakla birlikte, nisbeten yeni bir uy-
gulama olmasi ve heniiz ilk deneyimlerin
toplanma asamasinda bulunmasi nedeni
ile, bu yontemi topluca ele almak daha
dogru goziikmektedir. Endoskopik teda-
vide ¢oklukla kullanilan laser modeli Nd:
YAG laserdir. Bu 1sik tiiriiniin segilme-
sinin nedeni, endoskopun biyopsi kanalin-
dan sokulan kuartz liflerinden uygulana-
bilmesi, kiitlesel tiimdr yikimi saglayan
derin doku penetrasyonu ve ¢ok yliksck
koagiilasyon yetenegi olmustur (59). Ko-
peklerde yapilan deneysel caligmalar Nd:
YAG ve argon laserlerinin deneysel mide
tilserlerinde kanamay1 durdurabildiklerini
gOstermistir. Arterio-vendz malformas-
yonlar nedeni ile st ve alt sindirim kanali
kanamalarinda laser tedavisi ile yillik kan-
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ama epizodlari sayisi 2.6'dan 0.5'e diigiiriil-
mis, yillik transfiizyon geregi de 6.6 tinite
kandan, 0.5 iinite kana indirilebilmigstir
(60). Sinirli yasam beklentisi olan, irrezek-
abl ve limeni tamamen tikanmis 0-
zofagus kanserli hastalarda endoskopik

laser tedavisi ile fonksiyonel bir liimenden
oral beslenme saglanabilmekte (59, 60) an-
cak, laserin dokusundaki ge¢ etkileri nede-
ni ile bagta 6zofagotrakeal fistiiller yanisira
darlik, perforasyon komplikasyonlarin
olugabilmesi bir yana, tedavinin bu hasta-
larda yaklagik iki ayda bir tekrarlanmasi

(59)da gerekmektedir. Islem dncesinde bil-
gisayarh tomografi ile kanser kiitlesinin
kalin oldugu duvarin saptanmasi ve laser
uygulamasinin bu alana yonetilmesi ile bu
komplikasyonlar azaltilabilmektedir (61).
Nd: YAG lascrin derin doku penetrasyonu
nedeni ile ortaya gikan bu komplikasyon-
lardan kaginmak igin alternatif laser mod-
lar1 tizerindeki ¢alismalar siirmekte, "mid-
infrared" laserler ile yapilan galismalar, bu
laserlerin daha sinirli doku penetrasyon-
larina ragmen mukozal lezyonlarda etkili
olabildiklerini ve ge¢ doku etkilerinde
onemli bir artisa sahip olmadiklar: izleni-
mini vermektedir (62). Ancak, bu yeni la-
ser modlart ile heniiz kontrollu bir
caligma yoktur.

Endoskopik laser ile mide, duodenum,
safra yollart ve kolonun irrezekabl kanser-
lerinde umut verici sonuglar alinabilmis-
tir (59, 60). Buna karsilik, laser cerrahisinin
sinirlarini genigletmek cabalari, endoskop-
ik laser vagotomi denemelerindeki gibi
basarisiz olmustur (63). Su andaki konu-
mu itibar ile endoskopik laser uygulama-
lar1, sagladigy kisith yarara kargihik, doku
etkilerinin nisbeten kontrolsuz olmasi ve
cok yliksek maliyeti dolayis ile gergek ile
fantazi arasinda bir yerde bulunmaktadir.
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