Gastroenteroloji

ince barsaklarin endoskopik goriintiisii, son yillar-
da gelistirilen, uzun, ince kalibreli ve transnasal yolla
kullanilabilen endoskoplarla miimkiin hale gelmistir.
Onceleri, ince barsaklarin proximal ve distal kisimla-
rinin  endoskopik goriintiisii, standart endoskoplarla
sinirlit idi. Bu yiizden, laparatomi veya intraoperatif
endoskopi gerekirdi. Ince barsaklarin, biiyiik bir kis-
minin yeni transnasal sonda tip flexibl endoskop ile
incelenmesi, 0Ozellikle ambulatuvar hastalarda, mim-
kiin hale gelmistir. Buna ragmen, yine de yapilan
islem sinirlt kalmaktadir.

ince barsaklarin proximalinin biiyiik bir kismi,
ve distal kismi, standart endoskoplar ile, endoskopik
olarak goriilebilir hale getirilebilir. Treitz ligamenti-
nin 2 feet (61 cm) uzagina kadar, ince barsaklar ince-
lenebilir. Bu teknige, push enteroskopi yani, itme-
endoskopik teknigi adi verilir (1). Push enterosko-
pisi ozellikle, gizli Gl kanamalarda faydali olup (2),
ince barsaklarin st kismindaki lezyonlardan biopsi
almak da mimkiindiir. Kisa siireli aragtirma imkanina
sahip olup, floroskopi gerekmiyebilir. 13 vakalik, se-
bebi bilinmeyen, gizli GI kanamal: hasta serisinde (3),
%46 oraninda kanamanin orijini tesbit edilmistir.
Baska bir ¢alismada (4), sebebi bilinmeyen, gizli GIS
kanamali 52 hastalik bir seride, %38 oraninda kanama
odagi bulunmustur. 79 vakalik kronik, sebebi bilin-
meyen GIS kanamali hasta serisinde (5), %17 vakada
kanama odag: bulunmustur. Yani, push enteroskopi
ile, % 17-46 oraninda pozitif sonuglar alinabilir. Push
enteroskopisi, sadece diagnostik amacla degil, ayni
terapotik amagla da kullanilir. Kanama
endoskopik yolla yakilmasi, polipektomi

zamanda
odaginin
gibi islemler de yapilir.

Total kolonoskopide, ilegekal valv entiibe edilebi-
lir ve terminal ileumda 5-25 cm ilerlemek miimkiindiir
(6). Retrograd ileoskopi, terminal ileumu tutan
Crohn, tbc, lenfoma v.s gibi, baryumlu grafide tes-
hisi tam yapilmayan patolojilerin teshisinde, sik ola-
rak kullanilir. Her ne kadar tam teshis mimkiin olma-
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sa da, gizli GIS kanamalarinda, retrograd ileoskopi
onerilmektedir. 180 cm'lik standart endokoplar ile
birlikte push enteroskopisi ve retrograd ileoskopi ile,
ince barsaklarin bir kismi incelenebilirce de, asagi
yukar1 14 feet (426 cm) uzunlugundaki ince barsak-
lar, rutin olarak tam vizualize edilemez.

Enteroskopi Teknigi

ince barsaklarin vizualizasyonu icin birgok mii-
kemmel teknik tarif edilmistir. Intraoperatif endos-
kopi, daima, ince barsaklarin tam bir vizualizasyo-
nunu saglamaktadir. Laparatomi esnasinda, temiz bir
kolonoskop, agizdan veya rektumdan gecirilir. Oral
entiibasyon ile endotrakeal tiipiin havasi bosaltilir ve
krikofarenks'den genis ¢apli kolonoskopun ge¢me-
sine izin verilir. Tahris etmeyen bir klemp, distal ile-
umun {izerine yerlesterilerek, havanin kalin barsaklara
gecip, distansiyon olusturmasi engellenir. Intaropera-
tif enteroskopi esnasinda, cerrah 5-10 cm'lik ince bar-
sak segmentini tutarak, endoskopun gecirilmesine izin
verir. Bu metod, gizli GIS kanamali hastalarda, kana-
ma bolgesinin teshisi ve rezeksiyonu i¢in, major endi-
kasyon olusturur (7). Bowden ve arkadaslart 8 vaka-
lik bir ¢aligmada (8), %75 oraninda teshis koymuslar-
dir. Bu metodun dezavantaji, laparatomi gerekmesi ve
ince barsaklarin asir1 travmasi sonucu, sekonder ola-
rak ileus gelisebilmesidir. Hasta yeni kanamissa veya
endoskopi ensasinda kaniyorsa, vizualizasyon sinir-
Iidir.

Cerrahi olmayan total enteroskopi, klavuz ip 6n-
derliginde, aletin itilmesi ile yapilmaktadir. Hasta ipi
yutmakta ve rektuma ge¢mesi i¢cin birkag giin bekle-
mektedir (9). Bu metoda, "rope-away" metodu denir
ve bir ipe gereksinme vardir. Agizdan aniise kadar iler-
leyen ip ile beraber, 6zel enteroskop aletinin ilerlemesi
miimkiin olmaktadir. Bu metod ile ince barsaklarin
tam olarak gorintisii elde edilmekte, ancak, islem
esnasinda agri olusabildiginden, genel anestezi gere-
kebilir. Islem esnasinda hastanin rahatsiz olmasi, ip
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pasaji i¢in uzun bir siireye ihtiya¢ olmasi , daha iyi
tolere edilen tekniklerin gelismesi sonucu, rope-away
metodu fazla kullanilmamaktadir.

Diger bir noncerrahi enteroskopi metodu ise,
sonda tipi enteroskopidir. Bu teknik, endoskopik Mil-
ler-Abbott tiipiiniin pasajina benzer 1974 yilindan
beri, ince barsagin distaline kadar varabilen, yeterince
flexible olan, birkag¢ sonda enteroskop prototipleri
gelistirilmistir (10).

Biitiin prototipler, 9 feet (274 cm) uzunlugunda
olup, 2 tane internal kanal ihtiva eder. 2 kanaldan biri
intestinal liimene hava vermek, digeri de aletin ucun-
daki balonu sisirmek i¢in kullanilir.

Olympus sirketi tarafindan birgok enteroskop
prototipleri gelistirilmigtir. SSIF prototip I-IV (Son-
de small intestinal fiberoscope), son gelistirilen pro-
totiplerden daha dar goris alanli (65°) ve daha genis
¢aplidir. Daha genis ¢apli aletlerin agizdan geg¢mesi
gerekir, ancak, hastalarin biyik bir kisminda orofa-
rengeal rahatsizlik, bulanti ve salivasyondan dolayi,
sorunlar ¢ikabilir. Aksesuvar kanal yoklugu ve aletin
ucunda defleksiyon kabiliyeti yoklugu sonucu, bun-
larin, ince barsak enteroskopisi esnasinda terapdtik
yetenekleri yoktur.

1986 yilinin Ekim ayindan beri, SSIF-VII proto-
tip gelistirildi, (10). 5 mm c¢apinda olup transnasal yol-
la kullanilir ve eski tiplerden daha fazla bir gériis alani
(90°) vardir. SSIF-VII prototipin intubasyonu uzun
olup, ortalama 14.7 saattir. En kolay gecilen pasaj,
pylordur. Ayrica, hastalarin %77'nde 6 saatte ileuma
varan, yeni bir enteroskopi teknigi tanimlanmistir
(11). Bu teknik, hizli ince barsak enteroskopi teknigi
olup, u¢ defleksiyon kabiliyeti olan ikinci bir oral
endoskopun sirtinda, sonda tipi enteroskopun tasin-
mas1 saglanir. Sonda tipi enteroskopi esnasinda, aletin
geri ¢ekilmesi ile mukozanin inspeksiyonu yapilir.
Ayni lezyonu gdrmek igin, tekrar ilerleyip bakmak
zordur. Aletin ucundaki balonun sisliginin derecesi,
ile, aletin geriye ¢ekilmesi kontrol edilebilir. Cekme
esnasinda derin abdominal palpasyon, mukozal ins-
peksiyon derecesini artirir.

SSIF-VI KAI, en son gelistirilen sonda enteros-
kop aletidir (12). bu alet, intestinal muhtevanin aspi-
rasyonu, biopsi almak, sitolojik tetkik ve laser tedavisi
icin kullanilan 2 mm c¢apinda bir i¢ kanal ihtiva eder.

Sonda enteroskopisi, push enteroskopisinden ve
intraoperatif enteroskopiden farkli avantajlara sahip-
tir. Sonda enteroskopisi ile ince barsaklarin daha
derin alanlari, push enteroskopisi ve intraoperatif
enteroskopiden daha iyi incelenir. Sonda enterosko-
pisi, kronik gizli kanamalarda, etyolojiyi arastirmak
igin, daha etkilidir. 81 vakalik gizli GIS kanamali
hasta grubunda, push enteroskopi ile basar1 % 17 iken,
sonda enteroskopisi ile bu oran %38'dir (13). Genel-
de kanama sebebleri, arterioven6z malformasyonlar,

INCE BARSAK ENTEROSKOPIiSI

ince barsaklarin ilseratif hastaliklari, leiomyosarkom-
dur. Bu lezyonlarin higbiri, diger metodlarla teshis
edilemez. Sonda tip SSIF-VII enteroskopi cihazi,
standart radyografik islemlerle teshis edilemeyen
ancak siiphe edilen ince barsak tiimdorlerinde ve ozel-
likle Japon arastiricilar, alete, gorintiiyii buyliten
lensler adapte (14,15) ederek, GIS tiiberkiilozu ve
malabsorbsiyon yapan hastaliklarin ayiricit tanisinda,
basan ile kullanilmaktadirlar. Teknolojinin gelismesi
ile beraber, intestinal aspirasyon, biopsi ve sitolojik
imkan saglayan, ince barsaklarin daha ug¢ kisimlanna
kadar varabilen tipler gelistirilebilir.

ince barsak enteroskopisi, ambulatuvar hastalara
yapilir. Hizli enteroskop teknigi ile ince barsaklann
vizualizasyonu, entiibasyonunun baslangicindan itiba-
SSIF-VII
transnasal tip enteroskop, hastada fazla bir rahatsizlik

ren, 6-8 saatte mimkiin olmaktadir.
olusturmaz ve toleransi iyidir. Islem giivenilir olup,
150'den fazla enteroskop yapilan kisilerde, higbir

komplikasyon rapor edilmemistir.

Son geligsmelere ve sonda tip enteroskopun tes-
hisde oldukg¢a faydali olmasina ragmen, yine de kul-
lanim giicii, sinirlidir. Ince barsak enteroskopisi, yapi-
goster-
diginden, hasta ve hekim i¢in sikicidir. 6-8 saatlik

lan islemin zorlugu ve uzun zamana ihtiyag

siire, ince barsaklarin arastirilmasi igin yeterli olma-
yip, terminal ileuma ulasmak daha uzun siire alabilir.
Adezyonlar, striktiirler ve motilite bozuklugu, aletin
ilerlemesini giiglestirir. Komplet ince barsak entiibas
yonu basarili olsa bile. total mukozal inspeksiyon asla
basarili degildir (16). Ug¢ defleksiyonunun yoklugu
ve geri ¢ikinca ayni lezyonu gormek igin tekrar iti-
lememesi nedeniyle, % 50-70 oraninda total mukozal
inspeksiyon yapilabilir. Ince barsakta bir lezyon
bulundugu taktirde, bu lezyonun yeri tam olarak isa-
retlenemez. Ancak, genel olarak lezyonun proximal,
mide veya distal jejunum veya ileumda oldugu tahmin
edilebilir. Soliter polip veya agzi ince barsak duvarina
dik agilan divertikiil gibi, izole, nonakitf kanama lez-
yonlarmda mukozal inspeksiyon bazen sinirli olabilir.

tnce barsak enteroskopisi, arteriovendz malfor-
masyonlar veya iilserasyonlar gibi ince barsaklarin
diffiiz hastaliklarinda tanida, ¢ok basarilidir. Sonda
tip enteroskopisinin tedavi edici yetenegi yoktur.
ince barsak enteroskopisi, tam veya kismi ince barsak
obstriikksiyonlarinda endike degildir. Asir1 birikmis
intestinal sekresyon, endoskopik goriintiiyii engeller
ve endoskop aletinin ilerlemesi miimkiin olamaz.

Enteroskopinin Gelecegi

Gelecekte, gizli, kronik GIS kanamali hastalarda,
ince barsak enteroskopisi standart rutin bir islem
haline gelecektir. Islemin emniyeti ve giivenirliginden
dolay1, exploratris laparatomiden ve hatta anjiografi-
den o6nce yapilmalidir. Ince barsak enteroskopisi ile
elde edilen bilgiler, tedaviye biliyik 131k tutmaktadir
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(16). Sonda tip enteroskopi, u¢ defleksiyon kabiliyeti
saglanirsa, ve yardimci kanallarin ilavesiyle tedavi
edici tiplerin gelistirilmesi miimkiin olacaktir.
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