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İnce barsakların endoskopik görüntüsü, son yıllar­
da geliştirilen, uzun, ince kalibreli ve transnasal yolla 
kullanılabilen endoskoplarla mümkün hale gelmiştir. 
Önceleri, ince barsakların proximal ve distal kısımla­
rının endoskopik görüntüsü, standart endoskoplarla 
sınırlı idi . Bu yüzden, laparatomi veya intraoperatif 
endoskopi gerekirdi. İnce barsakların, büyük bir kıs­
mının yeni transnasal sonda tip flexibl endoskop ile 
incelenmesi, özellikle ambulatuvar hastalarda, müm­
kün hale gelmiştir. Buna rağmen, yine de yapılan 
işlem sınırlı kalmaktadır . 

İnce barsakların proximalinin büyük bir kısmı, 
ve distal kısmı, standart endoskoplar ile, endoskopik 
olarak görülebilir hale getirilebilir. Treitz ligamenti-
nin 2 feet (61 cm) uzağına kadar, ince barsaklar ince­
lenebilir. Bu tekniğe, push enteroskopi yani, itme-
endoskopik tekniği adı verilir (1). Push enterosko-
pisi özellikle, gizli Gl kanamalarda faydalı olup (2), 
ince barsakların üst kısmındaki lezyonlardan biopsi 
almak da mümkündür. Kısa süreli araş t ı rma imkanına 
sahip olup, floroskopi gerekmiyebilir. 13 vakalık, se­
bebi bilinmeyen, gizli GI kanamalı hasta serisinde (3), 
%46 oranında kanamanın orijini tesbit edilmiştir . 
Başka bir çal ışmada (4), sebebi bilinmeyen, gizli GİS 
kanamalı 52 hastalık bir seride, %38 oranında kanama 
odağı bu lunmuş tu r . 79 vakalık kronik, sebebi bilin­
meyen GİS kanamalı hasta serisinde (5), %17 vakada 
kanama odağı bu lunmuş tu r . Yani , push enteroskopi 
ile, % 17-46 oranında pozitif sonuçlar alınabilir. Push 
enteroskopisi, sadece diagnostik amaçla değil, aynı 
zamanda te rapöt ik amaçla da kullanılır. Kanama 
odağının endoskopik yolla yakılması, polipektomi 
gibi işlemler de yapılır. 

Total kolonoskopide, ileçekal valv entübe edilebi­
lir ve terminal ileumda 5-25 cm ilerlemek mümkündür 
(6). Retrograd ileoskopi, terminal ileumu tutan 
Crohn, tbc, lenfoma v.s gibi, baryumlu grafide teş­
hisi tam yapı lmayan patolojilerin teşhis inde, sık ola­
rak kullanılır. Her ne kadar tam teşhis mümkün olma­

sa da, gizli GİS kanamalar ında, retrograd ileoskopi 
öner i lmektedir . 180 cm'l ik standart endokoplar ile 
birlikte push enteroskopisi ve retrograd ileoskopi ile, 
ince barsakların bir kısmı incelenebilirce de, aşağı 
yukarı 14 feet (426 cm) uzun luğundak i ince barsak­
lar, rutin olarak tam vizualize edilemez. 

Enteroskopi Tekn iğ i 
İnce barsakların vizualizasyonu için b i rçok mü­

kemmel teknik tarif edilmiştir . İnt raoperat i f endos­
kopi , daima, ince barsakların tam bir vizualizasyo-
nunu sağlamaktadır . Laparatomi esnasında, temiz bir 
kolonoskop, ağızdan veya rektumdan geçirilir. Oral 
entübasyon ile endotrakeal tüpün havası boşaltı l ır ve 
krikofarenks'den geniş çaplı kolonoskopun geçme­
sine izin verilir. Tahriş etmeyen bir klemp, distal ile-
umun üzerine yerleşteri lerek, havanın kalın barsaklara 
geçip, distansiyon oluş turması engellenir. İntaropera-
tif enteroskopi esnasında, cerrah 5-10 cm'l ik ince bar­
sak segmentini tutarak, endoskopun geçirilmesine izin 
verir. Bu metod, gizli GİS kanamalı hastalarda, kana­
ma bölgesinin teşhisi ve rezeksiyonu için, major endi-
kasyon o luş tu rur (7). Bowden ve arkadaşları 8 vaka­
lık bir çal ışmada (8), %75 oranında teşhis koymuşlar­
dır. Bu metodun dezavantajı, laparatomi gerekmesi ve 
ince barsakların aşırı travması sonucu, sekonder ola­
rak ileus gelişebilmesidir. Hasta yeni kanamışsa veya 
endoskopi ensasında kanıyorsa, vizualizasyon sınır­
lıdır. 

Cerrahi olmayan total enteroskopi, klavuz ip ön­
derliğinde, aletin itilmesi ile yapı lmaktadır . Hasta ipi 
yutmakta ve rektuma geçmesi için birkaç gün bekle­
mektedir (9). Bu metoda, "rope-away" metodu denir 
ve bir ipe gereksinme vardır. Ağızdan anüse kadar iler­
leyen ip ile beraber, özel enteroskop aletinin ilerlemesi 
mümkün olmaktadır . Bu metod ile ince barsakların 
tam olarak görüntüsü elde edilmekte, ancak, iş lem 
esnasında ağrı oluşabi ldiğinden, genel anestezi gere­
kebilir. İşlem esnasında hastanın rahatsız olması , ip 
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pasajı için uzun bir süreye ih t iyaç olması , daha iy i 
tolere edilen tekniklerin gelişmesi sonucu, rope-away 
metodu fazla kul lanı lmamaktadır . 

Diğer bir noncerrahi enteroskopi metodu ise, 
sonda tipi enteroskopidir. Bu teknik, endoskopik M i l ­
ler-Abbott tüpünün pasajına benzer 1974 yıl ından 
beri, ince barsağın distaline kadar varabilen, yeterince 
flexible olan, birkaç sonda enteroskop prototipleri 
geliştirilmiştir (10). 

Bütün prototipler, 9 feet (274 cm) uzun luğunda 
olup, 2 tane internal kanal ihtiva eder. 2 kanaldan biri 
intestinal lümene hava vermek, diğeri de aletin ucun­
daki balonu şiş irmek için kullanılır. 

Olympus şirketi tarafından b i rçok enteroskop 
prototipleri geliştirilmiştir. SSIF prototip I-IV (Son­
de small intestinal f ıberoscope), son geliştirilen pro­
totiplerden daha dar görüş alanlı ( 6 5 ° ) ve daha geniş 
çaplıdır. Daha geniş çaplı aletlerin ağızdan geçmesi 
gerekir, ancak, hastaların büyük bir kısmında orofa-
rengeal rahatsızlık, bulantı ve salivasyondan dolayı, 
sorunlar çıkabilir. Aksesuvar kanal yok luğu ve aletin 
ucunda defleksiyon kabiliyeti yok luğu sonucu, bun­
ların, ince barsak enteroskopisi esnasında terapöt ik 
yetenekleri yoktur. 

1986 yılının E k i m ayından beri, SSIF-VII proto­
tip geliştirildi, (10). 5 mm çapında olup transnasal yol­
la kullanılır ve eski tiplerden daha fazla bir görüş alanı 
( 9 0 ° ) vardır. SSIF-VII prototipin intubasyonu uzun 
olup, ortalama 14.7 saattir. En kolay geçilen pasaj, 
pylordur. Ayrıca, hastaların %77'nde 6 saatte ileuma 
varan, yeni bir enteroskopi tekniği tan ımlanmış t ı r 
(11). Bu teknik, hızlı ince barsak enteroskopi tekniği 
olup, uç defleksiyon kabiliyeti olan ikinci bir oral 
endoskopun sırtında, sonda tipi enteroskopun taşın­
ması sağlanır. Sonda tipi enteroskopi esnasında, aletin 
geri çekilmesi ile mukozanın inspeksiyonu yapılır. 
Aynı lezyonu görmek için, tekrar ilerleyip bakmak 
zordur. Alet in ucundaki balonun şişliğinin derecesi, 
ile, aletin geriye çekilmesi kontrol edilebilir. Çekme 
esnasında derin abdominal palpasyon, mukozal ins-
peksiyon derecesini artırır. 

SSIF-VI K A I , en son geliştirilen sonda enteros­
kop aletidir (12). bu alet, intestinal muhtevanın aspi-
rasyonu, biopsi almak, sitolojik tetkik ve laser tedavisi 
için kullanılan 2 mm çapında bir iç kanal ihtiva eder. 

Sonda enteroskopisi, push enteroskopisinden ve 
intraoperatif enteroskopiden farklı avantajlara sahip­
tir. Sonda enteroskopisi ile ince barsakların daha 
derin alanları, push enteroskopisi ve intraoperatif 
enteroskopiden daha iyi incelenir. Sonda enterosko­
pisi, kronik gizli kanamalarda, etyolojiyi araş t ı rmak 
için, daha etkilidir. 81 vakalık gizli GİS kanamalı 
hasta grubunda, push enteroskopi ile başarı % 17 iken, 
sonda enteroskopisi ile bu oran %38'dir (13). Genel­
de kanama sebebleri, ar ter iovenöz malformasyonlar, 

ince barsakların ülseratif hastalıkları, leiomyosarkom-
dur. Bu lezyonların hiçbiri , diğer metodlarla teşhis 
edilemez. Sonda tip SSIF-VII enteroskopi cihazı, 
standart radyografik işlemlerle teşhis edilemeyen 
ancak şüphe edilen ince barsak tümörlerinde ve özel­
likle Japon araştırıcılar, alete, görüntüyü büyüten 
lensler adapte (14,15) ederek, GİS tüberkülozu ve 
malabsorbsiyon yapan hastalıkların ayırıcı tanısında, 
basan ile kullanılmaktadırlar . Teknolojinin gelişmesi 
ile beraber, intestinal aspirasyon, biopsi ve sitolojik 
imkan sağlayan, ince barsakların daha uç kıs ımlanna 
kadar varabilen tipler geliştirilebilir. 

İnce barsak enteroskopisi, ambulatuvar hastalara 
yapılır. Hızlı enteroskop tekniği ile ince barsaklann 
vizualizasyonu, en tübasyonunun başlangıcından itiba­
ren, 6-8 saatte mümkün olmaktadır . SSIF-VII 
transnasal tip enteroskop, hastada fazla bir rahatsızlık 
o luş tu rmaz ve toleransı iyidir. İş lem güvenilir olup, 
150'den fazla enteroskop yapılan kişilerde, hiçbir 
komplikasyon rapor edi lmemişt i r . 

Son gelişmelere ve sonda tip enteroskopun teş-
hisde o ldukça faydalı olmasına rağmen, yine de kul­
lanım gücü, sınırlıdır. İnce barsak enteroskopisi, yapı­
lan işlemin zorluğu ve uzun zamana ihtiyaç göster­
diğinden, hasta ve hekim için sıkıcıdır. 6-8 saatlik 
süre, ince barsakların araştırılması için yeterli olma­
yıp, terminal ileuma ulaşmak daha uzun süre alabilir. 
Adezyonlar, striktürler ve motilite bozukluğu, aletin 
ilerlemesini güçleştirir. Komplet ince barsak entübas 
yonu başarılı olsa bile. total mukozal inspeksiyon asla 
başarılı değildir (16). Uç defleksiyonunun yok luğu 
ve geri çıkınca aynı lezyonu görmek için tekrar i t i­
le memesi nedeniyle, % 50-70 oranında total mukozal 
inspeksiyon yapılabilir. İnce barsakta bir lezyon 
bu lunduğu taktirde, bu lezyonun yeri tam olarak işa-
retlenemez. Ancak, genel olarak lezyonun proximal, 
mide veya distal jejunum veya ileumda olduğu tahmin 
edilebilir. Soliter polip veya ağzı ince barsak duvarına 
dik açılan divertikül gibi, izole, nonakitf kanama lez-
yonlarmda mukozal inspeksiyon bazen sınırlı olabilir. 

tnce barsak enteroskopisi, arteriovenöz malfor­
masyonlar veya ülserasyonlar gibi ince barsakların 
diffüz hastalıklarında tanıda, çok başarılıdır. Sonda 
tip enteroskopisinin tedavi edici yeteneği yoktur. 
İnce barsak enteroskopisi, tam veya kısmi ince barsak 
obstrüksiyonlarında endike değildir. Aşırı bir ikmiş 
intestinal sekresyon, endoskopik görüntüyü engeller 
ve endoskop aletinin ilerlemesi mümkün olamaz. 

Enteroskopinin Geleceği 

Gelecekte, gizli, kronik GİS kanamalı hastalarda, 
ince barsak enteroskopisi standart rutin bir işlem 
haline gelecektir. İşlemin emniyeti ve güvenirliğinden 
dolayı , exploratris laparatomiden ve hatta anjiografi­
den önce yapılmalıdır. İnce barsak enteroskopisi ile 
elde edilen bilgiler, tedaviye büyük ışık t u tmak tad ı r 
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(16). Sonda tip enteroskopi, uç defleksiyon kabiliyeti 
sağlanırsa, ve yardımcı kanalların ilavesiyle tedavi 
edici tiplerin geliştirilmesi mümkün olacaktır . 
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