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Ozet

Alt gastrointestinal kanama, gastrointestinal sistemde Treitz ligamentinin distalinde her-
hangi bir odaktan kaynaklanan akut ve kronik kanama olarak ifade edilebilir. Alt gastro-
intestinal kanama qok sik gorullr ve ciddi klinik problemlerin habercisi olabilir. Kolon ve
rektumdan kaynaklanan kanamalarin cogu spesifik bir tedavi yapiimasa da kendiliginden
durur. DivertikUller, vaskiler hastaliklar, maligniteler, kolitler (inflamatuar barsak hastalik-
lar, nonsteroid antiinflamatuar ilaclar, infeksiyoz kolitler), iskemiler, anorektal hastaliklar,
polipektomiden kaynaklanan kanamalar, HIV'le ilgili problemler en sik alt gastrointestinal
kanama nedenleridir. Tekrar kanama ¢zellikle divertiktler kanamalarda ylksektir. Kolon
kaynakli kanamalarin ydnetiminde resusitasyon ve hemodinamik stabilizasyondan sonra
ilk yapilmasi gereken islem kolonoskopidir. Ginimuizdeki modern endoskopik teknikler-
le kanama odagi saptanarak tani konurken ayni zamanda tedaviye ydnelik olarak enjek-
siyonla, termokoagtilasyonla veya mekanik araclarla hemostaz yapma olanag vardir. Bu
yazida giinimiizde, Ulkemizde ve diinyada alt gastrointestinal kanamalara yonelik endos-
kopik olarak yapilan tani ve tedavi yontemleri gdzden gegirilirken gelecekte bu alanda
Odnlimuze agllan yeni kapilarla bizleri bekleyen yenilikler ele alinacaktr.
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Abstract

Diagnosis and Treatment in Lower Gastrointestinal
Bleeding Via Endoscopy

Lower gastrointestinal bleeding is described as acute and chronic bleeding from any foci
distal to Treitz ligament in gastrointestinal system. Lower gastrointestinal bleeding is com-
mon and could be a symptom of a serious clinical problem. Bleeding from colon and rec-
tum generally stops spontaneously without specific treatment. Diverticuli, vascular dis-
eases, malignancies, colites (inflammatory bowel diseases, infectious colitis, nonsteroid
anti inflammatory drug induced colitis) ischemia, anorectal disorders, postpolypectomy
bleeding and HIV related problems are the most frequent lower gastrointestinal bleeding
causes. The risk of rebleeding is high in diverticulosis. Colonoscopy is the first procedure
in management of colonic bleeding after resusitation and hemodynamic stabilization.
Today, bleeding focus is detected with modern endoscopic methods. Meanwhile, treat-
ments with injection, thermocoagulation and hemostasis with mechanic equipment
could be performed. In the present study, we will both overview the endoscopic meth-
ods of diagnosis and treatment in lower gastrointestinal bleeding currently performed in
our country and the world. Besides future applications in endoscopy will be mentioned.

Key words: Lower gastrointestinal bleeding, endoscopic diagnosis, endoscopic treatment

methods

Tanimlar

Tim gastrointestinal kanamalarin %20’sini
olusturan alt gastrointestinal sistem kanamala-
ri(AGISK) Trietz ligamani ile anorektal cizgi
arasinda herhangi bir odaktan kaynaklanabilir.
Gastrointestinal sistem kanamalar: akut ve kro-
nik olarak iki gruba ayrilabilir. Akut kanama
hematokezya veya melena seklinde belirti ve-
ren kanamalardir. Kronik kanama ise gizli ka-
nama seklinde olan ve anemi ve/veya gizli ka-
nama tarama testleri ile saptanan kanamalardir.
Hematokezya, parlak kirmizt veya maun ren-
ginde kendini gosteren kanamadir. Sadece kan
veya kanla karisik diski seklinde de kendini
gosterebilir[1].  Melena ise parlak siyah, koti
kokulu katrana benzeyen gorinimui olan dis-
kiya verilen isimdir. Siyah renk hidroklorik asi-
din, hem molekuli icindeki demir tizerine et-
kisiyle asit hematin olusmasiyla ortaya cikar(2].
Kisa stirede meydana gelen akut kanama, vii-

cudun adaptasyonunu da astigi icin kronik ka-
namadan daha siddetli ve hayati tehdit eder
hale gelebilmektedir. Bu noktada kanamanin
odagimni bulmak cok onemlidir. AGISKnin
%801 kendiliginden durmasina ragmen %25’in-
de tekrar kanama meydana gelmektedir(3].
AGISK nedeniyle hastaneye basvuran hastalar-
da mortalite orant %2.4 ve hastanede oldugu
sure icinde kanama olan hastalarda bu oran
dramatik olarak %23.1’e yiikselmektedir[4].

AGISK hastanin degerlendirilmesi

Hasta muayene edilir, hastanin ne kadar
zamanda ne miktarda kanadigi anlasilmaya
calisilir. Kan basinci, nabiz hizi, senkop olup
olmamasi, rektal yoldan aktif kanamanin go-
rilmesi ve bunun miktart ve devam edip et-
memesi, hastanin yandas hastaliklari, aspirin
gibi antiinflamatuar ila¢ kullanip kullanmadigi
arastirilir. Velayos [5] ve arkadaslari, medikal
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tedavi baslandiktan sonra bir saatte hemodi-
namik instabilite (Kan basincinin <100mmHg
ve nabiz sayisinin >100/dakika), rektumdan
masif kanamanin devami ve baslangi¢c hema-
tokrit degerinin %35’den az olmasini agir
AGISK icin risk faktort olarak belirtmislerdir.
Hastanin hikayesi, fizik muayenesi ve la-
boratuar degerlerinden elde edilen verilerle
kanama nedeni, kanama odagi ve kanama
miktart hakkinda bilgi edinilmeye calisilir. Bu
kanamalarin teshis ve tedavisinde endoskopi
giderek artan bir oranda rol oynamaktadir.
AGISK nedenini ve nereden kaynaklandigint
belirlemek icin ilk yapilacak incelemeye hasta
stabil hale getirildikten hemen sonra baslanma-
lidir. Nazogastrik tiip tist GIS kaynakli bir kana-

may1 elimine etmek icin yerlestirilir ve gerekirse
ozofagogastroduodenoskopi yapilir. Masif rektal
kanama sikdyeti ile basvuran hastada hemoglo-
bin ve kan tire azotu degerleri ilk asamada elde
edilmelidir. Ayrica koagulasyon bozukluklarina
yonelik arastirmada yapilmalidir. Endoskopik is-
lemin giivenli yapilabilmesi ve olast komplikas-
yonlart onlemek amaciyla iyi bir anamnez ve fi-
zik muayene unutulmamalidir. Kanamanin eti-
yolojisine yonelik sorgulama, kanamanin bas-
langict ve sekli, daha 6nce yapilan miidahale ve
ameliyatlar, hastanin aliskanliklar ve kullandigt
ilaclar da sorgulanmalidir. Rektal kirmizt renkli
kanamalarin  %10-15'inin  Treitz ligamentinin
tizerinden oldugu ve fazla miktarda kanamaya

bagli olabilecegi unutulmamalidir(6].

£
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Tablo: Alt gastrointestinal sistem kanamalarinda endoskopik tani ve tedavi yaklasimminda kullanila-

bilecek algoritma
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Endoskopinin kanama yerini direkt gorme-
yi saglamasinin yaninda tedavi olanaginin ol-
masi diger teshis yontemlerine gore Ustiinliik
saglamaktadir. Rektal kanamasi olan hastala-
rin blytk bir cogunlugunda akut ya da masif
olsa da kanama spontan durur ve hastaya
elektif sartlarda degerlendirilme olanagi sag-
lar. Bazt hastalarda kanama durmaz ve %3 ile
5 arasinda degisen mortalite nedeniyle bu
hastalarin acil olarak kanama yerlerinin belir-
lenmesi ve midahale edilmesi gerekir(6,7].
Acil endoskopi teriminin hangi zamant icerdi-
gi konusunda farkli gortsler olsa da 8 ile 24
saat icinde yapilan incelemeyi kapsar{8]. Ma-
sif kanamast olan hastalarda kolonoskopi uy-
gulanmast konusu tartismalidir. 2-3 Unite kan
transfliizyonu ve gerekli sivi replasmant ile sta-
bil hale gelen orta derecede riskli hastalarda
kolonoskopi 6zellikle tecriibeli endoskopist
yok ise 24 saat ertelenebilir. Eger 4 Unite ve
tzerinde transfizyona ragmen hemodinami
stabil degilse ciddi kanama oldugu dustintile-
rek 4-6 saat icerisinde acil kolonoskopi yapil-
malidir[9,10].  Acil kolonoskopide olgularin
%10 -15’ine endoskopik tedavi uygulanir(8].

Alt gastrointestinal sistem kanamalarinin
etyolojisi yasa gore degismektedir. Cocuklar-
da ve genclerde en sik sebepler hemoroidler,
Meckel divertikilii, inflamatuar barsak hasta-
liklart, soliter rektal tlser ve polipler iken eris-
kinlerde divertikuiller, vaskiler hastaliklar, ve
neoplaziler yer almaktadur[11]. Alt gastrointes-
tinal sistem kanamalarina yonelik endoskopik
incelemeleri lokalizasyonuna gore rektum ve
anal kanala, kolona ve ince barsaklara yone-
lik incelemeler olarak 3 grupta inceleyebiliriz.
AGISK yonelik hemostaz yontemlerini de 3
gruba ayirabiliriz: 1-Termokoagulasyon 2-Ce-
sitli ajanlarla yapilan injeksiyonlar 3-Mekanik
yontemler{12].

Hastanin endoskopiye hazirlanmasi

Masif kanamasi olan hastalarda kolonosko-
piye hastanin hazirlanmasinda farkli gorisler
mevcuttur. Chaudhry ve arkadaslart hazirlik
yapmadan olgularinin %97’sinde kanama oda-
gini bulabildiklerini soylemektedir{13]. Kanin
barsaklar icin iyi bir purgatif oldugunu savu-
nan gorislere ragmen kismi de olsa barsak te-
mizligi yapilmas: islemin basarist icin gerekli-
dir. ideal olant hastalara tam bir oral barsak
temizligi yapilmasidir. Aktif kanamasi olan
hastalarda polyethylene glycol (Golytely) ile
temizlik idealdir(2,8,9,14]. Min6r ya da orta
siddetli kanamalarda hasta bu soliisyonu ice-
bilir, kanama siddetli ise daha hizli hazirlik
yapilabilmesi i¢in nazogastrik sonda ile saatte
2 litre verilerek 6-8 litrelik 1lik mayi verilerek
temizlik yapilabilir{14]. Aktif koliti olan ve faz-
la miktarda ishali olanlarda daha az hazirlik
yapilabilir. Barsak hazirliginin kanamay1 artir-
dig1 ya da kolitin alevlenmesini sagladigt ko-
nular tartismalidir. Ince barsaktan kaynakla-
nan ileus ya da neoplasm, divertikiler hasta-
lik ve Crohn’a bagli darlik gibi yukart seviye
kolon tikanmasi distintilen hastalarda oral
purgatifler kullanidmamalidir. Distal kolondan
kaynaklandig: dustintilen kanamalarda mus-
luk suyu ile lavman yapilabilir ya da phosp-
hate enema tercih edilebilir[15].

Rektum ve Anal Kanal Endoskopisi

Alt gastrointestinal kanamadan siipheleni-
len her hastaya oncelikle rektal muayene ya-
pilmali, anal bolge ve rektum degerlendiril-
melidir. Kanayan bir hemoroid, anal fisstr,
rektal tlser, radyasyon proktiti ve rektal kan-
ser arastirilir{14]. Rektal kanamanin nedeni 30
yas altinda en sik hemoroid ve anal fissur gi-
bi anal bolge patolojilerinden kaynaklanmak-
tadir(16]. Incelemeler anoskop, rijit rektoskop
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veya fleksibl endoskoplar ile yapilabilir. He-
moroidleri tespit etmede anoskopi diger yon-
temlerden ustiindiir. Incelemelerde kanama
etkeni bulunur ve kanama durdurulursa bu is-
lemler yeterli olur. Ancak tekrarlayan kana-
malarda ve senkron patolojilerin disunuldi-
gl durumlarda kolonoskopi ile tiim kolon de-
gerlendirilmelidir.

Anorektal kanamalarin tedavisi endosko-
pik yontemlerle yapilabilir. Internal hemoro-
idlere bagli kanamalarda band ligasyonu,
heater prob, bipolar elektrokoagulasyon uy-
gulanabilir.

Kolonun Endoskopik incelenmesi

Kolonoskopi

Alt gastrointestinal sistem kanamalarinda
kullanilacak kolonoskoplarin maksimal aspi-
rasyon kapasitesine sahip olmast i¢in genis ka-
nalli (3.2 ve daha genis) olmast tercih edilir. Bir
irrigasyon pompasinin hazir bulundurulmasi
islem esnasinda titkanmalar icin gereklidir, te-
min edilemezse 50 ml'lik bir enjektor bulundu-
rulmalidir. Lokal kirlilik nedeniyle irrigasyon
ve aspirasyon tam saglanamazsa hastanin po-
zisyonu degistirilerek gortis alant saglanabilir.
Hastanin durumuna gore farklt metod ve po-
zisyonlar gelistirmek miimkiindir. Ornegin Ya-
mamoto ve arkadaslart ekternal drenaj tipu
bulunan ve strekli kanayan bolgeye musluk
suyu ile 240 ml/dk olacak sekilde yikayarak
yaptiklari kolonoskopi ile kanama odagint da-
ha iyi gordiiklerini belirtmislerdir{17].

Literatiirde alt gastrointestinal sistem kana-
mali hastalarda dogru tani orant %53 ile %97
arasinda degismektedir. Bir ¢alismada 85 ka-
namalt hastanin hepsine kolonoskopi yapil-
mis ve 82’sinde kanama odag: tespit edilmis-
tir[13]. Komplikasyon orani dustiktir ve
%0.5’lerdedir{6].

Zuckerman ve Prakash’in farkli calismalari
degerlendirdigi calismalarinda gerek kolon ha-
zirhginda ve gerekse kolonoskopinin yapilma
zamaninda farkliliklar oldugu, tani oranmnin
%48 ile %90 arasinda degistigi, toplam kompli-
kasyon oraninin %1.3 oldugu ve acil kolonos-
kopi yapilan olgularin %12’sine endoskopik te-
davi uygulandigint belirtmektedirler{18]. Ohya-
ma ve arkadaslarinin ¢alismasinda akut hema-
tokezyasi olan 345 hastaya 24 saat icinde kolo-
noskopi yapilmis %89unda tani, %67’sinde en-
doskopik tedavi uygulanmistir{19].

Kanama odagi tespit edildikten sonra he-
mostazi saglamak icin farkli metodlar kullani-
labilir(9,11].

Skleroterapi

Ucuz ve oldukga etkin bir yontemdir. Genel-
likle 1/10.000-1/20.000'lik epinefrin solusyonu
uygulanir. Kanayan bolgeye direkt olarak ya da
kanama odaginin cevresine yapilir. Genellikle
10 ml yeterli olur ve gerekirse daha fazla mik-
tarda uygulanabilir. Ethanolamine %3.3’liikk so-
lusyon halinde tercih edilen diger bir maddedir
ve 2-8 ml uygulanabilir. Daha az kullanian et-
kin maddeler arasinda sodium tetradecyl sulp-
hate, cyanoacrylate glue, polidocanol ve abso-
lu alkol sayilabilir. Kanayan alanda submukoza-
ya serum sale enjeksiyonu diger termal yon-
temlerden daha gtivenli kullanilir.

Polipektomi snare’i ve

elektrosurgical unit

Polipektomide kullanilan cihaz polip, kan-
ser ya da polipektomi yerinden 12-14 saat son-
ra olusan kanamalarda, kanama yeri snare ile
yakalanarak yada bu alan koagulasyon amacli
wsitilarak kanama durdurulur. Koagulasyonda
10 W’lik koagulasyon ayarnt kullanilmali ve
perforasyon riski icin dikkatli olunmalidir.
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Hot biyopsi forsepsi

Polipektomi snare’ine benzer kullanimi
vardir. Proksimal kolon gibi duvarin ince ol-
dugu yerlerde perforasyon riski fazladir. Kana-
yan yer mukozadan kaldirilir ise olusturulan
timsegin tepesi giivenle koagiile edilebilir.

Bipolar elektrokoagulasyon

Monopolar koterin ¢evre dokuya verdigi
hasardan korunmak icin gelistirilmistir ve sa-
dece dokuya temas eden yere akim gonderir.
Dustk gticte ve kisa suireli uygulamalarda gii-
venle kullanilabilir.

Argon plazma koagulasyon

Doku ylizeyine monopolar akim ile 6zel
yapilmis kateterle argon gazi gonderilerek do-
kuya temas etmeden 2-3 mm derinlikte 6zel-
likle ylzeysel kanamalarda givenli bir he-
mostaz saglar. Hemorajik radyasyon proktiti,
angiodisplazi ve timo6r kanamalarinda tercih
edilir. Aletinin ucuz olmasi, dokunun ve ko-
agulumun islem esnasinda proba yapismama-
st diger avantajlari vardir. Buna ragmen hasta
hareketi ile mukozal temas olma ihtimali, ka-
vitasyon etkisinin olmast ve perforasyon riski
nedeniyle ozellikle cekumda dikkatli olunma-
11d1r(9,11,20].

Lazer fotokoagulasyon(Nd:YAG)

Derin doku hasari olusturma riski nedeniy-
le proksimal kolon ve iilsere alanlarda dikkat-
li kullandmalidir. Yiiksek maliyet, tasima giic-
ligli ve komplikasyon oranlarinin fazla olma-
st dezavantajlaridir. Argon plazma koagulator
bu amacla daha cok tercih edilmektedir(21].

Heater probe
Uc¢ kismt teflon kapli kiiciik doku parcgala-

rint sitabilen,  bipolar eloktroda benzeyen

dokuya temas ile kullanilan bir alettir. U¢ kis-
minin teflon olmasi doku ve koagulumun
proba yapismasint onler.

Endoklip (Hemoklip)

Uc¢ kismi kolonoskobun kanalindan geciril-
dikten sonra acilan ve kanayan damar ya da
alana uygulanabilecek klips tasiyan bir sistem-
dir. Birden fazla klips uygulanabilen ve rotas-
yon yaptirilabilen tipleri gelistirilmistir. Damar
limenini tam olarak tikamasi, kullanimmnin ko-
lay olmasi, etkinliginin hemen gorilmesi Us-
tinliikleridir{22]. Injeksiyon tedavileri ile karsi-
lastirmali calismalarda daha etkin ve tekrarla-
ma orant daha diisik olarak bulunmustur({11].

Endoloop

Naylon bir loop bulunur ve endoklip gibi
uygulanir. Ozellikle polip sapindan olan post-
polipektomi kanamalarinda tercih edilir.

Rubber band:

Ozofagus varislerinde yapilan uygulamaya
benzer. Hemoroid kanamalarinda fleksible
endoskopla retroversiyonu takiben uygulanir.
Kolonda arteriovendz malformasyonlarda, Di-
eulafoy lezyonunda, divertikiil ya da postpo-
lipektomi kanamalarinda tercih edilebi-
1i[9,11,23].

Formaldehid solusyonu ve fibrin glue uy-
gulamalari mevcut diger tedavi yontemleridir,
fakat etkinlikleri tartismalidir.

Divertikiiler kanamalar alt gastrointestinal
kanamalarin 6nemli bir kismini olusturmasina
ragmen rutin kolonoskopide %20’sine tant ko-
nulamaz. Tant konulan vakalarda endoskopik
tedavi basarilt sonuglar verir. Kolonun mukoza-
sinin ince olmasindan dolayt perforasyon riski
nedeniyle termal miidahalelerde daha dikkatli
olmak gerekir. Endoskopik tedavinin basarili
oldugu diger bir kanama grubu anjiodisplaziler-
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dir. Bunlar ytizeysel lezyonlardir ve cogunlukla
cikan kolon ve cekum da gortlirler. Tim teda-
vi modaliteleri uygulanabilse de termal yontem-
ler tercih edilir. Timoér kanamalarinda argon
plazma koagulasyonu tercih edilen yontemdir.
Tumor icine ethanol enjeksiyonu uygulanabile-
cek diger bir secenektir. Radyasyon, multipl te-
lenjiektazi ve buna bagli kanamalara sebep
olur. Radyasyon koliti radyasyona maruz kalan
her yerde olusabilirse de en cok distal kolorek-
tumda gorilir. Termal yontemler, tercihen ar-
gon plazma koagulasyonu ya da laser ile teda-
vi edilebilir. Postpolipektomi kanamalarinda da
injeksiyon tedavisi, termal yontemler, yeniden
snare uygulama, loop veya band ligasyonu, he-
moklips, argon plazma koagulasyon etkili bir
sekilde kullanilmistir. Kolonik varisler portal
hipertansiyonlu hastalarda olusur ve en sik ce-
kum ve rektumda gorulir. Endoskopik tedavi-
nin yeri sinirli olmakla birlikte varis ligasyonu,
skleroterapi kullanilabilir(8,11].

ince Barsaklarin Endoskopik

incelenmesi

Ince barsaklardan kaynaklanan alt AGISK
oldukc¢a nadirdir ve kanamalarin %2-15’ini olus-
turur. Klasik endoskopik yontemler duodenum
ve proksimal jejum ile terminal ileumdan olan
kanamalarda sinirlant biraz zorlanarak faydali
olurlar, kanama sebebi bulunamaz ise diger in-
ce barsak kisimlarinin da incelenmesi gerekir.
Gastrointestinal kanamali olgularin %1 ile
%10unda kanama yeri ve nedeni buluna-
maz[2,24]. Ince barsaklardan olan kanamalart
detayli bir sekilde degerlendirmek ancak ente-
roskopik yontemlerle miimkiindiir. ince bar-
saklardan kanama damar patolojileri(%70-80),
benign ve malign timorler, Meckel divertikuly,
inflamatuar barsak hastaliklart ve farkli sebep-
lerden kaynaklanan lserlere bagli olabilir{25].

Ince barsaklarin incelenmesi icin kullanilan
sonda enteroskopinin yaninda teknolojinin ge-
lismesi ile push, cift balonlu enteroskopi ve
kapsiil endoskopi gibi yeni cihazlar tretilmistir.
Sonda enteroskopi daha ¢ok tant amach kulla-
nilir, biyopsi kanali yoktur. Burundan gonderi-
len ve videoendoskopik tipleri gelistirilmistir.
Ayrica ince barsaklarin intraoperatif enterosko-
pi ile degerlendirilmesi de miimkiindir. Tekno-
lojideki yeni gelismeler sonda enteroskopi gibi
intraoperatif enteroskopinin de endikasyonunu
simirlandirmustir. A1z, anlis veya enterostomi
yerinden islem uygulanabilir. Bu yontemde te-
rapotik islemlere olanak verdiginden push en-
teroskop tercih edilmektedir{20].

Push enteroskopi

Agiz yolundan sevkedilen endoskopun
Treitz ligamanindan Oteye gecirilmesi ile yapi-
lir. Hastanin 8 saat a¢ olmast istenir. Derin se-
dasyon veya genel anestezi altinda yapilir. Je-
junuma ait bazi patolojiler enteroskopun iler-
letilmesi esnasinda degerlendirilse de asil de-
gerlendirme enteroskopun cikartilmasi esna-
sinda yapilir. En ¢ok sebebi belirlenemeyen
sindirim sistemi kanamalarinin tanisinda kul-
lanilir. Olgularin %40-65’inde tani sagladigi
bildirilmektedir{27]. Sonda enteroskopide ol-
mayan biyopsi alma, kanamalart tedavi olana-
g1 ve hastaya daha az rahatsizlik verme gibi
avantajlart mevcuttur. Kanamalar laser veya
bipolar koter proplari ile tedavi edilir. Kana-
yan polip varsa polipektomi yapilabilir.

Cift balonlu enteroskopi

Yamamoto ve arkadaslart tarafindan gelis-
tirilen cift balonlu enteroskopi sisteminde 230
cm toplam, 200cm ¢alisma uzunlugu olan bir
enteroskop ve bunun Uzerine gecirilen 145
cm’lik over tip bulunur. Hem enteroskopun
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hemde over tiiptin ucuna balon takilir ve bu
balonlar aletin istenilen yerde sabitlenmesini
ve geri cekme ile barsaklarin tip tzerinde yi-
gilmasini ve ilerlemeyi saglar. Islem agiz veya
anis yolu ile kullanidabilir. Lezyon yeri tah-
min edilirse dncelikle biri tercih edilebilir. En-
teroskop uctan gortslidiir(28,29]. Kanama se-
bebi bulunamayan olgularin %72-80’inde tant
konulmasint saglar[30]. Gastroskopi ve kolo-
noskopide uygulanan heater probe veya lazer
fotokoagulasyonu, kanamay1 durdurucu mad-
de injeksiyonu, kanayan polibe polipektomi
gibi tant ve tedavi islemleri uygulanabilir. Cift
balonlu enteroskopi ile yapilan incelemelerde
angiodisplazi en sik kanama nedeni olarak
bulunmustur, bunu timor ve Ulserler izlemek-
tedir. Endoskopik tedavi yapilan olgularin
%19-53"linde tekrar kanamalarin oldugu bildi-
rilmektedir. Push enteroskopi proksimal ince
barsakla sinirli iken cift balonlu enteroskopi
tim ince barsak segmentlerini inceleme ola-
nag saglar(24,27,29].

Kapsul Endoskopi

Kapsiil endoskopi ile ince barsagin tamami
incelenebilir. Icinde kiiciik buton batarya sek-
linde gti¢ kaynagi, mikro kamera, video isle-
yici ve verici olan, buylkce bir ila¢ kapsili
seklindeki prob hastaya yutturulur ve viicu-
dun degisik yerlerine yapistirilan elektrodlarla
hem 3 boyutlu konum bilgisi hem de gorin-
ti kaydedilir. Bu islemin oncelikli kullanim
yeri diger tani yontemleri ile yeri tespit edile-
meyen gastrointestinal sistem kanamalaridir.
Bu amacla literatiirde olgularin %30-92’inde
tani sagladigi bildirilmektedir[2,24,29]. Nonin-
vaziv bir tekniktir ve tim ince barsagin deger-
lendirilmesini yiiksek bir oranda saglar. Mu-
kozal lezyonlart daha iyi degerlendirmesi ve
agrisiz olmasi avantaji iken hava tfleyememe-

si, biyopsi ve endoskopik miidahale imkanla-
rinin olmamast dezavantajidir(27,31]. Yalniz
bu islem gastrointesinal sistemde darlik, tika-
niklik ve fistil olan hastalarda yapilmaz[20].

Endoskopik incelemenin Gelecegi

XX. yuzyilin ikinci yarisi elektronik ve bil-
gi islem teknolojileri icin bircok gelisme do-
nim noktasi oldu. Siphesiz bu gelismeler
gastrointestinal endoskopi icin de oOykiinin
devam edeceginin gostergesiydi. 1969 yilinda
gelistirilen CCD (Charge Coupled Decice) tek-
nolojisi yaklasik 10 yil sonra endoskoplara
uygulanmaya baslandi. Bu teknoloji ile goriin-
tintin bir mikrogip tarafindan okunup dijital
olarak monitore aktarilmasi mimkin olmus-
tur. Fiberoptik sistem Onemini kaybetmeye
baslamistir. Buglin CCD teknolojisinin gelisi-
mi ile videoendoskoplar artik Unitelerimizin
rutin donanimi haline gelip, konvansiyonel
skoplar miuzelerdeki yerlerini alma siirecine
girmistir.[32] Stipheli mukozal lezyonlarin da-
ha iyi gorintilenmesi icin kromoendoskopi
ve buyuticli (magnifying) endoskopi, submu-
kozal ve intraabdominal yapilarin gorintilen-
mesi icin endoskopik ultrasonografi, ince bar-
sak gortintilenmesi icin enteresokopi, kapstl
endoskopi ve cift-balonlu (double-balon) en-
teroskopi son yillarda endoskopik goriintile-
mede yasanan 6nemli gelismelerdir ve bir¢cok
endoskopi kliniginde pratik uygulamaya gir-
mistir[33]. Ayrica endoskopik gortintilerin es-
zamanli, video formatinda dijital olarak kolay
bir sekilde kaydedilebilmesi ve arsivlenebil-
mesi bu gortntilerin her tiirli egitim ve aka-
demik calismalarda kullanilabilmesini sagla-
mistir.

Tum bu gelismelerle birlikte mukozal lez-
yonlarin daha iyi tanimlanmasi, premalign
lezyonlarin erken tanist ve 6zellikle endosko-
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pi esnasinda histolojik tani icin gelisme asa-
masinda olan Umit verici yontemler vardir.
Bunlar arasinda konfokal lazer endomikros-
kopil34], dar-bant
me(narrow-band imaging)[35],

araliginda  goruntiile-

otofloresan
endoskopi, optik-koheranse tomografil36][37],
optik spektroskopik goruntiileme ve bunlarin
cesitli kombinasyonlart sayilabilir.
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