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OZET

Giris: Endoskopi, giiniimiizde tanidan tedaviye ¢ok farkli amaglarla ve sik olarak
uygulanan bir islemdir. Adrenalinin hemostazi saglama konusunda etkili ve
kullanim1 kolay olmasi nedeniyle, klinik pratikte gastrointestinal sistem kanamalari,
polipektomiler, endoskopik mukozal rezeksiyon ve endoskopik submukozal
diseksiyon sirasinda farkli dozlarda ve titrelerde adrenalin submukozaya enjekte
edilmektedir. Ancak bu uygulamanin kardiyak a¢idan etkileri ile ilgili literatiirde
yeterli ¢alisma bulunmamaktadir. Bu tezin amaci gastrointestinal traktus
submukozasina klinik pratikte yillardir rutin olarak uygulanmakta olan adrenalin

enjeksiyonunun kardiyak agidan gilivenilirligini aragtirmaktir.

Gereg¢ ve Yontem: Bu calisma, Diizce Universitesi Saglik Uygulama ve Arastirma
Merkezi Gastroenteroloji Bilim Dali’nda; Agustos 2019 - Subat 2020 tarihleri
arasinda endoskopi yapilan, 18 yas {lstli hastalarla prospektif olarak yapilmistir.
Calismaya 1:1000, 1:10.000 ve 1:20.000 titrelerinde adrenalin uygulanan gruplar ve
adrenalin uygulanmayan kontrol grubu olmak {izere toplam 146 hasta dahil
edilmistir. Islemler sirasinda degisen konsantrasyonlar ile verilen adrenalinin
sistemik etkilerini arastirmak i¢in 0. 3. 6. 9. ve 12. dakikalarda nabiz (atim/dakika),
sistolik ve diastolik kan basinc1 (mmHg) 6lgiilerek kayit altina alinmistir. Bu ¢alisma,
Diizce Universitesi Etik Kurulu’ndan 05.08.2019 tarihli, 2019/162 karar numarali
izin almarak ve Helsinki Deklarasyonu prensiplerine uygun olarak

gerceklestirilmistir.

Bulgular: Cinsiyet, yas, komorbid hastalik varligi, beta bloker kullanimi, kalsiyum
kanal blokeri kullanimi ve diger anti-hipertansif ila¢ kullanimi agisindan gruplar
homojendir. Sistolik, diyasyolik kan basinci ve nabiz verileri incelendiginde; sistolik
kan basinci, diyastolik kan basici ve kalp hizi parametrelerinde, farkli titrelerde
adrenalin uygulanan dort kolda, adrenaline bagli anlamli bir artis saptanmamustir.
Ancak her gruba kendi i¢inde bakildiginda, diyastolik kan basinci ve kalp hizinda
zamanla anlamli bir artis oldugu bulunmus, sistolik kan basincinda ise artis

goriilmemistir.



Sonu¢: Yaptuigimiz c¢alisma, giinliik klinik pratikte uygulanan doz ve titrelerin
tizerine c¢ikilmasinin gerektigi durumlarda, adrenalinin kardiyovaskiiler acidan
giivenli oldugunu diistindiirmektedir. Calismamizin bu konuda daha ytiksek hasta

sayisiyla yapilacak randomize kontrollii ¢alismalara 11k tutacagi kanaatindeyiz.

Anahtar Kelimeler: Adrenalin, endoskopi, gastrointestinal kanama, kan basinci,

nabiz



ABSTRACT

Introduction: Endoscopy is a procedure that is used frequently and for very
different purposes from diagnosis to treatment. Adrenaline is injected into the
submucosa in different doses and titers during gastrointestinal system bleeding,
polypectomies, endoscopic mucosal resection and endoscopic submucosal dissection,
since adrenaline is effective in providing hemostasis and is easy to use. However,
there are not enough studies in the literature regarding the cardiac effects of this
application. The aim of this thesis is to investigate the cardiac safety of adrenaline
injection to the gastrointestinal tract submucosa, which has been routinely applied in

clinical practice for years.

Material and Method: This study was conducted prospectively with patients over
18 years of age who underwent endoscopy between August 2019 - February 2020 in
Diizce University Health Application and Research Center Gastroenterology
Department. A total of 146 patients were included in the study, including patients
who were administered adrenaline at 1:1000, 1:10.000 and 1:20.000 titers, and the
control group without adrenaline. Pulse (beats/minute), systolic and diastolic blood
pressure (mmHg) were measured and recorded at the Oth, 3rd, 6th, 9th and 12th
minutes after injection to investigate the systemic effects of adrenaline given with
varying concentrations during the procedures. This study was carried out in
accordance with the principles of the Declaration of Helsinki by obtaining
permission from the Diizce University Ethics Committee, dated 05.08.2019, decision

number 2019/162.

Results: The groups were homogeneous in terms of gender, age, presence of
comorbid diseases, use of beta blockers, use of calcium channel blockers and use of
other anti-hypertensive drugs. When systolic, diastolic blood pressure and pulse data
were examined, there was no significant increase in systolic blood pressure, diastolic
blood pressure and heart rate parameters due to adrenaline, in four arms of the study,
representing different titers of adrenaline. However, when each group was examined

within itself, it was found that there was a significant increase in diastolic blood



pressure and heart rate over time, but no increase was observed in systolic blood

pressure.

Conclusion: Our study suggests that adrenaline is cardiovascularly safe when it is
necessary to exceed the dose and titers applied in daily clinical practice. We believe
that our study will shed light on randomized controlled studies to be conducted with
a higher number of patients.

Keywords: Adrenaline, endoscopy, gastrointestinal hemorrhage, blood pressure,

pulse
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1. GIRIS VE AMAC

Endoskopi, giiniimiizde tanidan tedaviye ¢ok farkli amagclarla ve sik olarak
uygulanan bir islemdir. Adrenalin, hemostaz1 saglama konusunda etkili ve kullanimi
kolay olmasi nedeniyle; gastrointestinal sistem kanamalari, polipektomiler,
endoskopik mukozal rezeksiyon (EMR) ve endoskopik submukozal diseksiyon
(ESD) basta olmak iizere bircok endoskopik islem sirasinda, submukozal enjeksiyon
seklinde sik¢a kullanilmaktadir (1,2).

Eski tarihli farmakodimanik ve farmakokinetik c¢alismalar oral verilen
adrenalinin mide ya da ince barsak enzimleri tarafindan yikildigini, portal vene
verilen adrenalinin ise karacigerde yikildigin1 gostermekte ve adrenalinin sistemik
etkilerinin olmadigin1 desteklemektedir. Bununla birlikte, adrenalinin endoskopik
submukozal enjeksiyonunu takiben olusabilecek sistemik hemodinamik degisiklikler

bugiline kadar yeterince analiz edilmemistir.

Bu c¢aligmanin amaci, gastrointestinal traktus submukozasina klinik pratikte
yillardir rutin olarak uygulanmakta olan adrenalin enjeksiyonunun kardiyak agidan

giivenilirligini aragtirmaktir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Endoskopinin Tanimi ve Amaci

[13P%2)

Endoskopi isminin kokeni Yunancaya dayanmaktadir. Yunanca “i¢” ve
“inceleme” anlamlarina gelen “endo” ve “skopi” kelimelerinin birlesmesinden
olusur. Endoskopi; 6zofagus, mide, duodenum, jejenum, ileum, kolon ve rektumun
incelenmesi ve gerekli durumlarda tedavi amagli islemlerin uygulanmasidir (3).
Gilinimiizde, agiz yoluyla 6zofagogastroduodenoskopi, enteroskopi, endoskopik
retrograd kolanjiyopankreatografi (ERCP), laringoskopi, bronkoskopi gibi islemler
yapilabilirken; anal yoldan da rektoskopi, rektosigmoidoskopi ve kolonoskopi gibi

islemler uygulanabilmektedir.
2.2. Endoskopinin Tarihcesi

Hipokrat’in muayenelerinde yardimer bir aparat olarak rektal spekulum
kullanmasi, endoskopinin tarihini Hipokrat’a kadar dayandirmaktadir. Modern
anlamda diyebilecegimiz endoskopi ise Bozzini tarafindan 1805 yilinda Frankfurt’ta
gelistirilen kendisinin “Lichtleiter (1s1k iletici)” adim verdigi aletin kullanilmasiyla
baglamigtir. Mesane taslar1 ve neoplazmlar, bu alet yardimiyla endoskopik olarak
goriilebilmistir. Wolf ve Schindler 1932°de, optik ekseni biikiilebilen bir gastroskop
cihaz1 gelistirmislerdir. Bu gastroskopun sadece distal boliimii biikiilebilir 6zellikte
olup, proksimal kismi rijid durumdaydi. Midenin biiyiik bir boliimiiniin endoskopisi,
bu alet yardimiyla miimkiin olabilmekteydi. Endoskopi alanindaki bu ve benzeri
caligmalarindan dolay1, Rudolf Schindler’e “gastrointestinal endoskopinin babas1”
yakistirmast uygun gorilmistir (4,5). Bununla birlikte, 20. ylizyil baslarindan
itibaren 6zofagoskopi, proktoskopi, laringoskopi, sistoskopi gibi agik kaviteler i¢in
olan endoskopik cihazlar, tipta kullanilabilir bir hale gelmistir. Kapali kavite

endoskopisiyse, bu tarihlerdeyken heniiz denenmemistir.

Yaklagik 30 sene Oncesine kadar, ozofagus endoskopisi rijid, mide
endoskopisi ise semi-fleksibl endoskoplarla, yani iki farkli aletle yapilmistir.
Amerika Birlesik Devletleri'nde 1963 yilinda anal yoldan kullanilabilen ilk
fiberoskop uygulamaya alinmistir. 1969 yilinda Fox, Dean, Shearman ve Overholf,
kolonoskopun kolonda nasil ilerletilmesi gerektiginin prensiplerini belirlemislerdir.

ERCP isleminin, 1968 yilinda ilk defa Amerikali cerrah Dr. McCune ve arkadaslari



tarafindan uygulandigi bildirilmistir (6). 1974 yilinda endoskopik sfinkterotomi
(papillotomi) ilk defa Kawai tarafindan uygulanmistir (7). Bu islem, ilerleyen
senelerde stent yerlestirilmesi, darliklarin dilatasyonu ve tas ekstraksiyonu gibi

bircok girisim agisindan dncii olmustur.

Ulkelerinde yaygin olan mide kanseri nedeniyle Japonya, o6zellikle
gastroskopi konusunda ileri bir seviyeye ulasmistir. Bu nedenle Japonlarin,
endoskopinin ve fiberoptik aletlerin gelistirilmesinde ¢ok biiyiik katkilar1 olmustur.
Ancak kolonoskopiye katkilari, kolorektal hastaliklarin Japonlarda daha az olmasi

sebebiyle, daha sinirli olmustur (8,9).

Glinlimiiz uygulamalarinda endoskopi teshisten 6te, ayni zamanda tedavi
amaciyla da kullanilmaktadir. Polipektomiler, 6zofagus varislerine sklerozan madde
enjeksiyonu ya da lastik bant tedavisi, ampulladaki benign lezyonlara ampullektomi
uygulanmasi, erken mide kanserlerine EMR veya ESD uygulanmasi, kanamalara
miidahale, yabanci cisimlerin ¢ikartilmasi, darliklarin dilatasyonu bu uygulamalardan
yalnizca bazilaridir (4). Bu tedavi uygulamalari sayesinde; gastrointesinal fistiiller,
akalazya, erken gastrik kanser, pankreatik psddokistler ve noroendokrin tiimorler

dahi endoskopik olarak tedavi edilebilmektedir (10).
2.3. Endoskopi ve Radyoloji

Gastrointestinal endoskopi, ulasmis oldugu noktada, {ist sindirim sisteminin
ve kolonun degerlendirilmesi agisindan radyolojik tetkiklerin yerini biiyiik oranda
almig durumdadir. Bazi radyolojik tetkikler ucuz olmasi, komplikasyon ihtimalinin
az olmasi nedeniyle bazi istiinliiklere sahip olsa da; bu tetkikler i¢in en Gnemli
dezavantaj, herhangi bir lezyon goriildiigiinde, biyopsi almak i¢in tekrar endoskopik

girisim yapilmasini gerektirmesidir.

Endoskopi alaninda geligsmeler siirekli olarak devam etmektedir. Endoskopik
ultrasonografi (EUS), kolanjiyoskopi, pankreatoskopi gibi uygulamalarin yaninda,
kapsiil endoskopisi ve bu endoskopik goriintiilemelere alternatif olan manyetik
rezonans kolanjiyopankreatografi (MRCP), virtual (sanal) kolonoskopi benzeri
yontemler kullanima girmistir. Tanisal amagli kullanomda MRCP, biiyiik oranda
ERCP’nin yerini almistir. Son 20 y1lda, gastrointestinal sistem (GIS) endoskopisinde
kullanilabilecek mikro-robotik teknolojiler ile ilgili ¢alismalar yapilmakta olup



endoskopi igin; tirtil, yilan, telsiz robotik, hap biyiikligiinde olup yutulan
endoskoplar adina alinan patentler bulunmaktadir. Bunlardan “kapsiil endoskopisi”
gibi bazilar1 rutin klinik kullanima da girmistir. Bu islem, ince bagirsaktaki siipheli
lezyonlarin tetkikinde kullanilmakta olup islemin enteroklizisten iistiin oldugunu

gosteren ¢aligmalar mevcuttur.

2.4. Endoskopi Ekipmanlar:

2.4.1. Rijid Endoskoplar

Endoskopi uygulamasinda rijid endoskoplar biiyiikk bir Oneme sahiptir.
Ozellikle endoskopinin ortaya ¢ikismnin ilk senelerinde, endoskopiler sirasinda rijid
endoskoplar kullanilmistir. Bu rijid endoskoplar, ayn1 zamanda sonradan yapilacak
olan ilerlemelerin de ilk basamagi haline gelmistir. Glinimiiz sartlarinda, rijid
endoskoplarin yerini biiyiik oranda fiberoptik ve elektronik endoskoplar almistir.
Ancak bazi alanlarda hala rijid endoskoplarin kullanimi devam etmektedir.
Gastrointestinal ~ sistem  agisindan  rektoskopide, rektosigmoidoskopide,
0zofagoskopide; gastrointestinal sistem disinda ise bronkoskopide ve sistoskopide
hala rijid endoskoplar kullanilmaktadir. Bu tip endoskoplar bazi endikasyonlarda
hala 6nem arz etmektedir (3). Ozellikle rijid rektoskopi ve anoskopi, hemoroidlerin
tan1 ve tedavisinde vazge¢ilmezligini stirdiirmektedir. Bununla beraber, fistiillerin ve
pilonidal siniisiin degerlendirilmesi amactyla kullanilan yeni bir tiir rijid endoskop da

kullanima girmistir.

Rijid endoskopik islemler i¢in ayrintili ve uzun bagirsak temizligi gerekmez.
Genellikle hazir veya sulu lavmanlar ile kisa siire igerisinde saglanabilen bagirsak
temizligi yeterli olmaktadir. Ayn1 zamanda bu tip islemler, Onemli bir
premedikasyon  gerektirmemekte olup hastanin  bulundugu ortamda da
yapilabilmektedir. Rijid endoskoplarin fleksibl endoskoplara gore iistiin oldugu bir
baska konu ise, lezyonun anal halkaya mesafesini tayin etme konusunda daha dogru
sonuglar vermeleridir. Rektosigmoidoskoplar yaklasik 25 — 35 ¢cm uzunlukta olup;
anal kanal, rektum, sigmoid kolonun distal boliimlerinin degerlendirilmesi igin
uygundur. Metal veya plastik yapida olabilen rektosigmoidoskoplarin metal olanlari

stirekli kullanima uygundur. Plastik olanlar ise genellikle tek kullanimliktir.



2.4.2. Fleksibl Endoskoplar

Fleksibl endoskoplarda goriintli, fiberoptik veya elektronik (video) sistem
aracili@iyla saglanir. Endoskobun bakma boélgesine birbirine yapisik cam lifler
araciligi ile iletilir (6,7). Bu aletlerde aydinlatmay1 saglayan 1sik; xenon veya halojen
lambal1 soguk bir 151k kaynagindan olusmaktadir. Icerideki iletim ise endoskoptaki
fiberoptik lifler sayesinde olmaktadir. Endoskopik cihazlarda, isigin iletimi igin
genellikle ¢ift yol bulunmaktadir. Fiberendoskoplarin iki ucunda bulunan mercekler
sayesinde, odaklanmasi ayarlanarak goOriintii  saglanabilmektedir  (8,9,11).
Ozofagogastroduodenoskop (gastroskop ya da panendoskop); ozofagus, mide,
duodenumun degerlendirilmesi ve bazen de tedavisi i¢in kullanilabilen ugtan goriislii
aletlerdir. ERCP i¢in gelistirilmis olan duodenoskop ise, yandan goriislii sekilde

tasarlanmig bir endoskoptur.

Fleksibl endoskopun esas 6zelligi, isminden de anlasilacag tizere biikiilebilir
yapida olmasidir. Fiberoptik teknoloji sayesinde biikiilebilirlik durumu ve bu
biikiilmeye ragmen goriintii ve 151k naklinin gerceklesmesi saglanmaktadir. Oyle ki,
fleksibl endoskoplarin gévde boliimii, “Gordion digimi” diye adlandirilan digiimi
olusturabilecek kadar biikiilebilmektedir. Fleksibl endoskoplara esas iistiinliigii veren
ise son 10 cm’lik kisminin Ozgiirligidiir. Aletlerin tiiriine gore degisebilmekle
birlikte, bu u¢ kisminin genellikle 210° civar1 asagi, 90 - 120° civart yukari; 100 -
120° de saga ve sola biikiilebilme yetenegi mevcuttur. Bunun sayesinde endoskoplar,
organlarin iginde neredeyse hi¢ kor nokta birakmadan ilerletilebilip, endoskopik
goriintii elde edilebilmektedir. Endoskoplarin bas béliimiinde, biyopsi kanalinin dig
agz ile birlikte bir aspirasyon butonu, bir de hava - su vermek igin butonlar bulunur.
Buradaki fonksiyonlara, sol elin parmaklartyla komuta edilir. Ayrica, islem sirasinda

goriintliyii sabitleyebilmek igin bir kilitleme mandali da bulunur.

2.5. Endoskopi Aksesuarlari

2.5.1. Biyopsi Forsepsi

Biyopsi alinmasi gereken lezyonlardan histopatolojik degerlendirme amaciyla
doku 6rnegi alinmasini saglayan malzemelerdir. Biyopsi kanalindan gegen bir ug ve
bir gévde bolimii, ayrica endoskopun dis tarafinda kalan ve bir yardimer vasitasiyla

kullanilabilen agip kapama bdliimii vardir. Biyopsi alinmak istendigi zaman, biyopsi



kanalindan organ liimenine gonderilen forsepsin ucu, endoskoptan goriildiigii anda,
hedefe dogru yon verilir ve ucu agilir. Hedef dokuyla acik ucun yeterli temasi
saglandig1 anda forseps kapatilir. Forsepsin govdesi geriye dogru ¢ekildiginde, doku

ornegi alinmis olur.

2.5.2. Sitoloji Fircasi

Kanaldan gegebilecek ¢apta plastik bir kilifi ve bu kiliftan gegebilen metal bir
govdesi bulunur. Gévdenin ug¢ kisminda kiigiik bir firgasi vardir. Kilifin i¢inde olacak
sekilde biyopsi kanalindan organ liimenine gonderilir. Liimende kilifindan ¢ikarilip
sitolojik degerlendirme yapilmasi istenen yiizeye siiriiliir. Daha sonra, kilifiyla
beraber ¢ikarilan firganin tasidigi siiriintii, sitolojik degerlendirmeye aliir. Bu

yontem 6zellikle safra yollarina ait lezyonlarin tanisinda yardimcidir.

2.5.3. ERCP Katateri

Pankreas kanalinin ve safra yollarinin goriintiilenmesi ve kontrast maddeyle
doldurulmasi i¢in gelistirilmis kateterlerdir. Uglar genellikle 3’er milimetrelik beyaz
ve siyah seritler ile isaretlenmistir. Ucu standart olanlarin disinda kaniilizasyon
islemini kolaylagtirmak amaciyla ug¢ boliimiine 6zel bir sekil verilmis olan fuziform,

fuziform metal, konikal, konikal metal ve yuvarlak metal olan tipleri de bulunur (12).

2.5.4. Enjeksiyon Katateri

Bu tiir Kkataterler, genellikle ©6zofagus varislerinin skleroterapisi veya
gastrointestinal traktusta kanayan diger lezyonlar i¢in sklerozan madde ya da
adranlin enjeksiyonu amaciyla, bazen de isaretleyici madde enjeksiyonu igin
kullanilirlar. U¢ kisminda 2 - 5 milimetrelik ignesi bulunan, plastik bir kilif i¢ine
yerlestirilmis bir sistemdir. Enjeksiyon yapilacak kismin belirlenmesinin ardindan,
igne kilifindan ¢ikarihip dokuya girilir. Endoskopun dis kismindaki ucuna takili

enjektor araciligi ile de istenen maddenin enjeksiyonu yapilabilir.

2.5.5. Yabanc1 Cisim Forsepsi
Ozofagus, mide ve intestinal sistemdeki tikanma yapmis lokma, para, kemik,
igne, ameliyat siitiirleri, bezoar benzeri yabanci cisimleri c¢ikartmak amaglh

gelistirilmistir.



2.5.6. Polipektomi Teli (Snare Wire)

Simetrik ya da asimetrik, ucu hekzagonal veya oval yapida olabilen
aksesuarlardir. Degisik caplarda bulanabilen bu teller, endoskopun biyopsi
kanalindan gecebilen plastik bir kilif i¢ine yerlestirilmislerdir. Son senelerde imal
edilen, polipektomi materyalinin kaybolmasin engelleyen tipleri de mevcuttur. Bu
tiptekilerin kendisine bagl “kese” seklinde file aparati vardir. Bu sayede,
polipektomi sonrasinda kopan materyalin, kesenin igerisine disiiriilerek rahatca

¢ikarilmasi amag¢lanmustir.

2.5.7. Stentler

Stentler siklikla 6zofagusun ve safra yollarinin benign ya da malign
darliklarimin asilmast igin kullanilir. Bunun yaninda daha az siklikta mide,
duodenum, ince bagirsaklar ve kolon tikanikliklarinda da kullanilabilir. Metal veya

plastik yapida, degisik ¢ap ve uzunlukta olabilirler.

2.5.8. Diger Aksesuarlar
Bahsedilen endoskopi aksesuarlar1 haricinde de, endoskopik islemler sirasinda

kullanilabilen birgok ekipman bulunmaktadir. Bunlardan bazilar1 sunlardir:

¢ Dilatasyon balonu

e Hot forseps

e Hemostatik forseps

e Heater probu

e Lazer probu

e Lastik bant aplikatorii

e Endoskopi sfinkterotom
e Tas ¢cikarma balonu

e Tas ¢cikarma basketi



2.6. Ust Gastrointestinal Sistem Endoskopisi

2.6.1. Ust Gastrointestinal Sistem Endoskopisinin Endikasyonlar1

2.6.1.1. Dispepsi

Hasta 50 yas ve lizerindeyse 6zofagogastroduodenoskopi yapilmalidir. 50 yas
alt1 hastalarda ise, dispepsi varliginda 6ncelikle konservatif tedavi tercih edilmelidir.
Fakat hastada dispepsiyle beraber alarm semptomlarindan (ailede gastrointestinal
malignite oykiisii, istemsiz kilo kaybi, tist gastrointestinal sistem kanama bulgulari,
demir eksikligi anemisi, yutma gii¢liigii, agrili yutma, inat¢1 kusma, tikanma sariligi,
batinda ele gelen kitle, periferik lenfadenopati) herhangi birisi varsa, hastaya yine

endoskopi yapilmasi gerekir.

2.6.1.2. Disfaji ve Odinofaji

Eger bir hastada disfaji veya odinofaji varsa bu ciddi bir semptomdur ve ilk
yapilmasi gereken sey 6zofagogastroduodenoskopidir (13,14). Disfaji 6zellikle kati
gidalara karsiysa ve ilerleyiciyse ivedi davranilmasi gerekir. Fakat norolojik
nedenlerle gelisen orofarenjiyal disfaji durumunda tani amagh endoskopiye gerek
yoktur.

2.6.1.3. Gastroozofajiyal Reflii Hastahg:

Gastroozofajiyal reflii hastaligi, endoskopiye ihtiya¢ olmadan tipik olan
semptomlar1 sayesinde teshis edilebilir. Eger reflii komplike degilse ampirik tedavi
direk olarak baslanabilir. Fakat hastada alarm semptomlar1 varsa ya da ampirik

tedaviye cevap vermiyorsa yine endoskopi yapilmalidir (15,16).

2.6.1.4. Ust Gastrointestinal Kanama
Hematemez, melena gibi iist gastrointestinal sisteme ait kanama bulgulari

olan hastalarda hem tan1 hem tedavi amacgl endikasyon vardir (17,18).

2.6.1.5. Kusma
Kirk sekiz saatten fazla siiren kusmasi olan hastada ve kusmanin baska bir

sistemden kaynaklandig1 diisiiniilmiiyorsa 6zofagogastroduodenoskopi yapilmalidir
(19,20).



2.6.1.6. Demir Eksikligi Anemisi

Erkek hastalarda demir eksikligi anemisi mevcutsa,
0zofagogastroduodenoskopinin yaninda kolonoskopi de yapilmalidir. Hasta kadinsa,
postmenopozal veya ailede kolorektal kanser Oykiisii varsa
6zofagogastroduodenoskopiye ek olarak yine kolonoskopi de yapilmalidir. Bu
hastalarda kolonoskopinin normal oldugu goriilmedik¢e aneminin nedeni olarak

0zofajit veya peptik tilser kabul edilmemelidir (21,22).

2.6.1.7. Diger Endikasyonlar
Ust gastrointestinal sistem endoskopisi i¢in yukarida bahsedilenler disindaki

endikasyonlardan bazilar1 da sunlardir:

e Ust batin muayenesinde ele gelen siipheli kitle tespit edilmesi

e Ust gastrointestinal sistemin radyolojik incelemesinde lezyon tespit edilmesi

e Koroziv madde i¢imi

o Portal hipertansiyon degerlendirilmesi

e Gastrik ve duodenal iilser

o Akalazya

e Gastrik epitelyal polip

e Midede intestinal metaplazi

e Familiyal Adenomat6z Polipozis (FAP)

e Herediter Non-polipozis Kolorektal Kanser (HNPCC): Bu hastalar 30
yasindan baglayarak 6zofagogastroduodenoskopi ile izleme alinmalidir (23).

e Ozofagus varisleri

e Yabanci cisim ¢ikarilmasi

e Beslenme tiipii ve drenaj tiipii yerlestirilmesi

e Benign darliklarin dilatasyonu veya stentlenmesi

e Malign lezyonlara bagli olusan darliklarin palyasyonu

2.6.2. Ozofagogastroduodenoskopinin Kontraendikasyonlar
Ozofagogastroduodenoskopi igin kesin kontraendikasyon denmesi tartismali

olmakla beraber, su durumlarda 6nerilmemektedir (19,20,24):

o Medikal tedaviye yanitsiz akut konjestif kalp yetmezIligi



e Agresif resiissitasyona yanitsiz hipovolemik sok

e Son ii¢ ay icerisinde gegirilmis miyokard enfarktiisii
Su durumlarin varliginda ise dikkatli olunmalidir:

e Genis Zenker divertikiilii (perforasyon agisindan)
e Siddetli solunum yetmezIligi
e Torasik aort anevrizmasi (6zellikle 6zofagusta ilerlerken)

e Servikal 6zofagus striktiirii (perforasyon agisindan)

2.6.3. Gereksiz Endoskopi Yapilan Durumlar
Endoskopinin yukarida bahsedilmis olan birgok endikasyonu haricinde, bir de
gereksiz sekilde endoskopi yapilan durumlar da vardir. Bu durumlardan bazilari

sunlardir:

e [Irritabl bagirsak sendromunda oldugu gibi, problemin fonksiyonel oldugunu
diisiindiirten GIS semptomlarinda

e Primer odagi bulundugu takdirde bile tedavisi degismeyecek metastatik
kanser varliginda

e Radyolojik olarak tespit edilen, asemptomatik ve komplike olmamis hiyatal
herni

e Ilag tedavisine duyarli ve komplike olmayan radyolojik olarak tespit edilmis

duodenal iilser
2.7. Alt Gastrointestinal Sistem Endoskopisi

Gastrointestinal sistem hastaliklarinin tanisinda radyografik ydntemlerin
yerini, biiyilk oranda endoskopik islemler almaya baslamigtir. Bunun baslica
nedenlerinden biri, endoskopik uygulamalarin dogru tani oranlarinin, geleneksel
radyografik yontemlere kiyasla daha yiiksek olmasidir. Bununla birlikte, tespit edilen
herhangi bir lezyondan histopatolojik g¢alisma amaciyla hiicre ve doku Ornegi
alinabilmesi, belirli bir takim hastaliklarin endoskopik yolla tedavisinin yapilabilmesi
de ilave istiinlik saglayan durumlardir. Biitiin bu nedenleri hesaba katarsak, kolon
hastaliklarinda tan1 ve tedavi amagli kolonoskopi yaygin olarak kullanilmaktadir.

Kolonoskopi islemi vasitasiyla kolon ve terminal ileum boliimleri incelenebilmekte
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ve bu bdlgenin hastaliklari rahatlikla taninabilmektedir. Kolonoskopinin tedavi

amacli olarak kullanilmasi da giderek artmaktadir.

2.7.1. Alt Gastrointestinal Sistem Endoskopisinin Endikasyonlari

Alt gastrointestinal sistemin endoskopi endikasyonlari tani, takip ve tedavi

amaciyla olmak iizere li¢ baglikta incelenebilir.

2.7.1.1. Tamisal Amagh Endikasyonlar

Alt gastrointestinal sisteme ait tanisal amaghi endoskopi yapilmasi gereken

durumlar sunlardir:

Alt gastrointestinal sisteme ait semptomlart bulunan ancak radyografik
gortintiilemelerle yapilan sonuglarda klinigi agiklayabilecek bir patolojiye
rastlanamayan hastalar

Radyografik olarak belirlenmis olan darlik, tikanma, timor, tlser gibi
lezyonlarin teyit edilmesi

Tespit edilmis olan bir lezyondan biyopsi alinmasi veya sitolojik ¢alisma
yapilmasi

Kanamada, odagin yerinin ve nedeninin tespiti

Anemi etiyolojisinin aragtirilmasi

Alarm semptomlarinin varliginda

Kanser taramasi amagh

Nedeni agiklanamayan kronik ishal durumlarinda

FAP olan ailelerin taranmasi

Kronik karin agrisinda

2.7.1.2. Takip Amac¢h Endikasyonlar

Alt gastrointestinal sisteme ait takip amagli endoskopi yapilmasi gereken

durumlar sunlardir:

Daha 6nceden polipektomi yapilmis hastalarda, yeni gelisebilecek polipleri
tespit edebilmek igin
FAP tanis1 konmus ailelerin takibi amagli

Onkolojik operasyon olan hastalarda niiks ve metakron tiimorlerin tespit

edilmesi amaciyla

11



e Herhangi bir prekanserdz lezyonun takibi amaciyla
e Inflamatuvar bagirsak hastaliklarinda (IBH), displazi ve kanser gelisiminin

takip edilmesi amaciyla

2.7.1.3. Tedavi Amach Endikasyonlar
Alt gastrointestinal sisteme ait tedavi amagli endoskopi yapilmasi gercken

durumlar sunlardir:

e Polipektomi amach

e intestinal sistemdeki darliklarn  veya anastomozdaki  darliklarin
genisletilmesi

¢ QGastrointestinal sistem kanamalarinda

e Gastrointestinal sistemde yabanci cisim varliginda

e Timor veya darliklarin stentle tedavisinde (25,26)

e EMR

e ESD (27)

2.7.2. Alt Gastrointestinal Sistem Kanamalari

Alt gastrointestinal sistem kanamalari, biitin gastrointestinal sistem
kanamalarinin yaklagik %20-30’unu olusturmaktadir (28,29). Yasammn 6. ve 7.
dekadlarinda daha fazla goriilmektedir (30). Son yillarda, ince bagirsaktan
kaynaklanan kanamalarin “midgut” kanamalar olarak isimlendirilmeye baslamasi
nedeniyle, alt gastrointestinal sistem kanamalarinin tanimi, ileogekal kapagin

distalinden itibaren kaynaklanan kanamalar olarak degismektedir (31).

Alt GIS kanama nedenleri olarak sunlar sayilabilir: Divertikiiler hastalik,
kolorektal tiimorler, anjiyoektazi, inflamatuvar bagirsak hastaliklari, iskemik kolit,
enfeksiy6z ajanlar, hemoroidler, nonsteroid antienflamatuar ilaglar, Dieulafoy

lezyonu, radyasyon koliti, polipektomi sonrasi, rektal iilser ve rektal varislerdir.
2.8. Polipektomiler

Polip terimi spesifik olmayan bir anlam ifade etmekte olup, histopatolojik
yapisina bakilmadan, intestinal mukozanin yiizeyinden liimene dogru olan ¢ikinti
olarak tarif edilebilir. Kolonoskopi sirasinda, kolorektal polipler kolaylikla

taninabilmektedir. Kolonoskopi esnasinda goriilen poliplerin  morfolojik dis
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goriiniisiine bakarak histopatolojisi ile ilgili net bir ¢ikarimda bulunmak kolay
degildir. Kolonoskopi iglemi sirasinda c¢ikarilan polip {izerinde histopatolojik
inceleme yapilarak, polipin 06zelligi tam anlamiyla belirlenmis olur. Polipoid
lezyonlar, mukozanin ve submukozanin disindan liimeni igeriye dogru iten
lezyonlardir. Bunun yaninda psddopolip terimi ise; genellikle mukozal deformasyon

sonrasi arada kalan mukoza boliimiiniin yiiksek durmasidir.

Polipler i¢in esas 6nemli olan sey histopatolojik siniflama oldugundan dolay1,
endoskopik islem sirasinda goriilen tim polipler ¢ikartilirlar. Giliniimiizde standart
(cold) biyopsi forsepsi, hot (monopolar) biyopsi forsepsi, snare, EMR, ESD gibi
birgok polipektomi teknigi mevcuttur (32). Alti milimetreden kii¢iik polipler, diger
adiyla “dimintitif” polipler; koterizasyon, mini-snare veya biyopsi forsepsi ile
cikarilabilir. 6-10 milimetre boyutlu orta biiyiikliikteki poliplerin snare polipektomi
ile ¢ikarilmasi gerekir. Biiyiik polipler (>10 milimetre) ise, tek parcali veya ¢ok
pargali eksizyonla c¢ikarilir. Bununla birlikte, flat poliplerde EMR ya da ESD
yapilmalidir.

2.9. Endoskopik Retrograd Kolanjiyopankreatografi

ERCP pankreas ve safra yollar1 ile ilgili hastaliklarin tanisinda ve daha ¢ok
tedavisinde kullanilan bir yontemdir. Bu yontemde, ERCP isleminin yapildig:
endoskop cihazi ve radyolojik goriintileme birlikte ve kombine olarak
kullanilmaktadir. Bu islemin temel prensibi; Safra kesesinin, karaciger safra drenajini
saglayan kanallarin ve pankreasin kontrast madde verilerek radyolojik olarak
goriintiilenmesine dayanmaktadir. Daha 6nceleri tanisal amagla da kullanilabilmekle
beraber, gilinlimiizde daha ¢ok safra yollar1 hastaliklarmin tedavisinde
kullanilmaktadir. Tanisal amag¢li ERCP’nin yerini, biiyilkk oranda MRCP ve EUS

almustir.

ERCP ileri diizeyde bir endoskopik tekniktir. Bu teknigin uygulanmasi
karmagik olup bazi riskleri mevcuttur. ERCP isleminden iyi sonug¢ alinabilmesi;
tecriibeli bir endoskopist, yeterli malzeme, ERCP konusunda egitilmis hemsire ve
radyologdan olusmus bir ekip ¢alismasiyla miimkiindiir. ERCP yapilacak hastalari
secerken endikasyonlarin ¢ok dikkatle belirlenmesi gerekir. Biliyer striktiirler, biliyer

kanal taslari, safra tagi pankreatitleri, kolanjitler, pankreatik psodokistler gibi ¢ok
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sayida hastalik, dnceleri sadece cerrahi olarak tedavi edilebilirken, giiniimiizde artan

siklikla endoskopik yontemle tedavi edilmektedir.

2.9.1. ERCP Endikasyonlari

2.9.1.1. Koledok Tas1

ERCP’nin koledok taslarindaki tanisal degeri %95 civari olup MRCP
kadardir. Koledok ¢ap1 daraldikca ve tas kiigiildikce ERCP’de tani degeri
diismektedir. Kolesistektomi Oncesinde, safra yolu obstriikksiyonunu gosteren
herhangi bir bulgu yoksa ERCP endikasyonu yoktur. Kolesistektomi dncesi ERCP
gerektiren durumlar; inat¢i ve artig gosteren sarilik ve beraberinde alkalen fosfataz

(ALP), gama glutamil transferaz (GGT), direkt bilirubin artis1 ve kolanjit sayilabilir.

2.9.1.2. Safra Yolu Darliklari

Safra yolunda tespit edilen malign veya benign lezyonlarin kiiratif veya
palyatif tedavisini, ERCP ile yapmak mimkiindiir. Safra kesesi ve koledok
cerrahilerinden sonra meydana gelen benign darliklar ERCP sayesinde stent ve
dilatasyon uygulamalariyla tamamen tedavi edilebilmektedir. Pankreas basi, koledok
ve hilus (karaciger) tiimorlerinin sebep oldugu malign darliklarda da ERCP
uygulanabilir. Bu hastalardan operabl olanlarda preoperatif, inoperabl olanlarda ise

palyatif amacli stentleme yapilabilir.

2.9.1.3. Postoperatif Komplikasyonlar
Safra kacagy; kiiciik safra yollar1 veya sistik kanal kaynakli ise stent veya
nazobiliyer drenaj ile tedavi edilebilir. Koledokta tam kesi durumlarinda da miknatis

anostomozu vasitasiyla tedavi imkan1 mevcuttur.

2.9.1.4. Pankreas Hastaliklar
Pankreas kanalindan kagaklarin, psodokistlerin, pankreatik kanal taslarinin,
pankreatik asitin, eksternal fistiillerin, benign pankreatik sivi koleksiyonlarinin

degerlendirilmesinde ve tedavisinde ERCP kullanilabilmektedir.

2.9.1.5. Ampulla Vateri Hastaliklar
Oddi sfinkter disfonksiyonu, ampulla vateriye ait adenomlarin ve

malignitelerin degerlendirilmesi ve tedavisi amaciyla ERCP kullanilabilir.
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2.9.1.6. Diger Endikasyonlar
Yukarida belirtilen durumlar disinda ERCP’nin endike oldugu diger bazi

durumlar sunlardir:

e Koledok kistleri
e Stent degisimi

e Fasciola hepatica

2.9.2. ERCP Kontraendikasyonlari
ERCP isleminin uygulanmasmin mutlak kontraendike oldugu durumlar;
hastanin ERCP’yi kabul etmemesi, hemodinamik acidan anstabil hasta,

gastrointestinal sistemde perforasyon olarak sayilabilir.
Rolatif kontrendikasyonlar ise sunlardir:

e Ozofagus, mide veya intestinal sistemdeki bazi yapisal anormallikler
(6zofajiyel darlik, 6zofagus divertikiilii, paradzofagiyal herni)

e Koagiilopatisi olan hastalar (trombosit sayis1 <50.000/uL veya INR >1,5)

Primer kaniilasyon islemi yapilamayacak olan papillada ya da cerrahi anatominin
degismis oldugu uygun vakalarda, EUS esliginde safra yollarina girilerek yapilabilen
kolanjiyopankreatografi, yeni bir yaklasim yolu olarak tarif edilmistir (33).

2.10. Endoskopik islemlerde Adrenalinin Yeri

Endoskopik bir¢cok islem sirasinda gerek submukozal olarak, gerekse
piiskiirtiillerek adrenalin uygulanmaktadir. Ozellikle kanama kontrolii agisindan
onemli bir yeri olan adrenalin; {ist ve alt gastrointestinal sistem kanamalari,
polipektomiler, EMR ve ESD basta olmak iizere bir¢ok endoskopik islemde

kullanilmaktadir.

2.10.1. Ust Gastrointestinal Sistem Kanamalar1 ve Adrenalin

Endoskopi islemi, iist gastrointestinal sistem kanamalarinda tercih edilen ilk
tan1 ve tedavi yontemidir. Yiiksek dozda proton pompa inhibitorlerine (PPI) hemen
baslanmasi, endoskopik miidahale gereksinimini ve tekrar kanama riskini azaltarak,

tedavi maliyetlerini diisiirmektedir. Ust gastrointestinal sistem kanamalarinda
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adrenalin enjeksiyonu ve bununla birlikte endoklip, heat prob ve hemostatik forseps

uygulamalari, basarili klinik sonuglar adina iyi bir yoldur.

Kanamanin durdurulmasi adina en iyi sonuglar, endoskopik tedavi ve proton
pompa inhibitorlerinin beraber uygulandigi durumlarda elde edilmistir. Aktif
kanamast olan veya kanamayan ancak damarlar1 goriiniir ve acikta olan tim
tilserlerde, endoskopik tedavi uygulanmalidir. Endoskopik tedaviler igerisinde,
adrenalin uygulamasi tek basina kullanilmamalidir. Hemostatik forseps, heat prob,
mekanik klipsler ve adrenalin enjeksiyonunun beraber kullanimi, daha efektif bir
kanama kontrolii saglar. Endoskopik tedaviden sonra PPI infiizyonunun en azindan
72 saat boyunca devam etmesi gerekir. Helikobakter pilori taranmali, varsa tedavi

edilmeli ve sonraki kontrollerle de eradike edildigi dogrulanmalidir (34,35).

Kanayan {ilserin zeminine ve etrafina enjeksiyonda; adrenalin, sklerozan
ajanlar, salin ¢ozeltisi kullanilabilir. Bu islem i¢in endoskopun yaninda enjeksiyon
kateteri de gereklidir. Adrenalinin lokal tamponad etkisinin yaninda
vazokonstriksiyon rolii de mevcuttur. Kullanilan tiim maddelerin birbirine belirgin
tistiinliikleri olmadigr diistiniilmektedir. Enjeksiyon, heater prob, hemostatik forseps
ve lazer tedavilerinin etkinlikleri uygun hastalarda birbirine benzerdir. Bu alanda
yaygin kullanilan yontem, adrenalin enjeksiyonu ile kanama kontroliiniin sonrasinda,
termal tedavidir (36,37). Ilk kanama kontroliinii saglamak igin, kanama alaninin
etrafina 1:10.000 seyreltilmis adrenalin enjeksiyonu uygulanir. Bu baglamda,
adrenalin (1:10.000) sulandirilmig olarak ve geri ¢ekilebilir skleroterapi ignesi (25
gauge) ile uygulanir. Toplamda 10 - 20 mililitre civarinda bir hacim, 1 - 2 mililitre
kadar dozlar halinde, iilserin dort kadran1 da hedef alinarak uygulanir. Bu tedavi
metodu; kanamalari, hidrostatik tampon basinci, vazokonstriksiyon ve muhtemelen
sekonder olarak bir enflamasyon reaksiyonu araciliiyla kontrol etmeyi amaglar. En
sik kullanilan ve en basit yontemdir. Bu tedavinin avantaji; kolay 6grenilebilmesi ve
uygulama i¢in yalnizca skleroterapi ignesine ihtiyag duymasidir. Dezavantaji ise; en
iyl sonuglar1 alabilmek i¢in enjeksiyonun dogru yere yapilmasinin gerekliligidir.
Ciinkii enjeksiyon dogru yere yapilmadigi takdirde, tedavi igin goriilebilir alan
maskelenebilir. Ayrica, enjekte edilen madde zaman igerisinde kayboldugundan

etkileri kisa siirelidir (38).
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Biyopsi alinmasi sirasinda olan kanamalarin, hastada kanama - pihtilagma
bozuklugu yoksa klinik agidan problem olusturma ihtimali ¢ok azdir. Ancak, bazen
yeterli biyopsi heniiz alinmadan, kanama; biyopsi sahasinin goériintiisiinii kapatabilir.
Boyle durumlarda, biyopsi alinacak yiizeye biyopsi kanalindan su veya sulandirilmis

adrenalin soliisyonu piiskiirtiiliir ve alan temizlenir.

Endoskopik islemlerin baslica komplikasyonlari, perforasyon, kanama ve
aspirasyon pnomonisidir. Perforasyon en sik heat prob grubunda, en diisiik ise klips

ve adrenalin gruplarinda gorilmiistiir.

Endoskopik islemlere bagli olarak gelisen kanamalar da, yine endoskopik
islemlerle durdurulabilir. Koter islemi, kanayan yerde submukozaya adrenalin
enjeksiyonu, Kklip islemi, kanamayi durdurmak amagli kullanilan endoskopik

yaklagimlardan bazilaridir.

2.10.2. Alt Gastrointestinal Sistem Kanamalari1 ve Adrenalin

Alt gastrointestinal sistem kanamalarinda da ayni1 iist gastrointestinal sistem
kanamalarinda olugu gibi endoskopik girisimler 6nemli bir yere sahiptir. Kanamanin
yerinin tespiti ve bazi durumlarda tedavi amaciyla kolonoskopi yapilmaktadir.
Kolonoskopi islemi; adrenalin enjeksiyonu, goriinen damarlarin koagiilasyonu ve

Klips uygulamasina olanak saglar.

Divertikiilozise bagli kanamalarin kolonoskopik tedavisi; adrenalin
enjeksiyonu, kontakt termal modaliteler, hemoklip ve bant ligasyonu uygulanmasidir.
Aktif kanama bolgesine veya goriilen agikta damarmn cevresine; birkag bdlgeye
olmak iizere 1:10.000’lik sulandirilmis adrenalin soliisyonunun 1 - 2 mililitrelik
submukozal enjeksiyonunun yapilmasi rutin uygulamadir. Goriinen damarin, heat

prob veya koter ile koagiile edilmesi de miimkiindiir (39,40).

Soliter rektal iilserde de endoskopik tedavi olarak; {ilserin gevresine
uygulanan 1:10.000°1ik adrenalin enjeksiyonu, bipolar veya heat probla koterizasyon,

argon plazma koagiilasyonu veya endoklips kullanimi uygundur.

2.10.3. Polipektomiler ve Adrenalin
Insidental olan vakalarda, diisiik niiks olasiig1 ile endoskopik snare

polipektomi yapilabilmektedir. Polipektomi esnasinda, belirgin sapli olmayan
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lezyonlarin kanama ve perforasyon riskini azaltmak i¢in, submukozal olarak

adrenalin veya salin enjeksiyonu uygulanabilir.

Polipektomi igleminde, biyopsi forsepsiyle doku tutulup c¢ekilerek,
polipektomi telinin halkas1 igerisinde ¢adirlastirilir. Polipektomi telini kapatarak
doku yakalanir ve ardindan koterize edilerek ¢ikarilir. Bu islem sirasinda kanama
riskini azaltmak i¢in ve aynmi zamanda mukozanin submukozadan ayrilmasini
saglamak icin, submukozaya islem oncesinde 1:10.000’lik adrenalin enjeksiyonunu
tavsiye edenler vardir. Ancak bunun disinda, yalnizca serum fizyolojik enjeksiyonu
ile de lezyon submukozadan ayrilarak polipektomi yapilabilir. Biitiin bu islemlerin
perforasyon riskinin diisilk oldugu kaydedilmistir ve giivenle uygulanabilecegi

belirtilmistir (41,42).

Polipektomi sirasinda goriilebilen 6nemli kanamalarin ¢ogunlugu, polibi
besleyen arteriyel damardan kaynaklanan kanamadir. Poliplerin kokiiniin
polipektomi teli yardimi ile yeniden yakalanip koterize edilmesi, poliplerin kokiine
endoskopik olarak adrenalin enjeksiyonu, heater prob uygulamasi ve bunun gibi
endoskopik metotlarla kanamanin durdurulmasi, vakalarin ¢ogunlugunda miimkiin

olur.

Polipektomi sonrasinda kanama, islemden hemen sonra olabilecegi gibi,
haftalar i¢inde de olabilir. Kanama kontrolii amagh o bdlgeye; heater prob, koter,
adrenalin enjeksiyonu yapilabilir (43). Klip uygulamasinin da faydasi oldugu
gosterilmistir. Fakat en iy1 yaklasim olarak, loop veya klips uygulamasi ve ardindan

adrenalin enjeksiyonu ile 6nlem almaktir (44,45).

2.10.4. ERCP ve Adrenalin

ERCP islemleri sirasinda da adrenalin uygulamasi yaygin olarak
kullanilmaktadir. ERCP esnasinda papilla etrafinda herhangi bir kanama olmasi
durumunda, kontrolii i¢in en kolay yontem, kilavuz tel veya kateter koledoktaysa
hemen koledoga bir balon gondererek balonun sisirilmesi sonucunda papillaya basing
uygulanmasidir. Bununla birlikte, kanayan kismin etrafina adrenalin enjekte
edilebilir veya serum fizyolojik ile sulandirilarak kanayan yerin iizerine

puskdirttlebilir.
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En sik kullanilan ve c¢ogunlukla da etkili olan endoskopik girisim;
skleroterapi ignesiyle yapilan, sulandirilmig adrenalin enjeksiyonudur. Adrenalin ile
kombine edilen sklerozan madde enjeksiyonu uygulamalar1 da ayrica bildirilmistir
(46). Bu ajanlarin non-selektif enflamatuvar ya da nekrotik etkileri sebebiyle,
sklerozan ajanlarin enjeksiyonu c¢ok dikkatli yapilmahdir (47). Enjeksiyon
tedavisinin etkinliginin degerlendirildigi bir seride, 1304 vakanin %10 kadarinda

tekrar kanama goriilmiistiir (48).

2.10.5. Endoskopik Rezeksiyon ve Adrenalin

Endoskopik rezeksiyon (ER), glinlimiizde cerrahiye alternatif olarak mukozal
ve submukozal lezyonlarda ve intramukozal kanserlerde standart tedavi olmustur.
Sec¢ilmis vakalarda, cerrahi uygulamalar kadar etkilidir. Minimal invaziv bir yontem
olmasmin yaninda goreceli olarak ucuzdur. ER’nin iki ¢esidi olup bunlar EMR ve
ESD’dir. EMR; submukozal izotonik veya daha iyi olarak diliie edilmis adrenalin
enjeksiyonu, ardindan lezyonu yakalama ve snare ile kesmekten olusur (49). Bu
metot, 2 santimetreden kiiciik, uzak organ metastazi olmayan gastrointestinal
neoplazmlarin tedavisinde yaygin bir kabul gérmistiir. ESD ise; submukozal sivi
enjeksiyonu, mukozay1 lezyonun gevresinden kesme ve sonrasinda lezyonun altindan
submukozal diseksiyon uygulamasindan olusur (50). ESD sayesinde, biiyiik
lezyonlar tek parca halinde c¢ikartilabilmektedir. ESD’nin EMR’den {istiin yani;
biiyiikk veya iilserli lezyonlarin en-blok sekilde ¢ikartilabilmesi ve buna ek olarak

yiiksek kiiratif rezeksiyon oranidir (51).

Submukozaya enjekte edilen sivilar genellikle; salin, adrenalin, glyceol, %50
dekstroz ve hyaluronik asittir. Submukozal enjeksiyonda kullanilan ¢dzeltilerin
degerlendirildigi bir calismada, lezyonun elevasyon siiresinin en kisa oldugu
¢ozeltinin normal salin veya adrenalin - salin karisimi oldugu (3 dakikadan kisa);
%50 dekstroz enjeksiyonunun biraz daha uzun oldugu (yaklasik 4 dakika); en uzun
elevasyon zamaninin ise (yaklasik 22 dakika) hyaluronik asit ile saglanmis oldugu

ortaya konulmustur (52).

2.10.6. Perkiitan Endoskopik Gastrostomi ve Adrenalin
Perkiitan endoskopik gastrostomi (PEG) yerlestirilmesi islemi, genellikle
endoskopi initesinde yapildigi gibi, gerektigi durumlarda yatak basinda da
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yapilabilir. Bu islem, sedo - analjezi altinda gergeklestirilir (53,54). Genel anestezi
uygulanamayan hastalarda; kaniil giris yerine, cilt, cilt alt1, fasya tabakalarina lokal

anestezik madde olarak adreanalinli lidokain kullanilir.

2.10.7. Tiimor Eksizyonlar: ve Adrenalin

Duodenum liimeni igerisine tasma gostermis olan papilla vateri lezyonlari,
endoskopik polipektomi islemine benzer sekilde ¢ikartilabilir. Lezyonun bulundugu
yerde, duodenum duvari mukozas: altina salin enjekte edilir. Bu sayede, lezyonun
duodenum liimenine daha fazla tasmasi saglanir. Bu belirginlesme, lezyonun
polipektomi teliyle yakalanmasini kolaylastirir. Kanama riskini ve miktarini

azaltmak i¢in, enjekte edilen serum igerisine adrenalin eklenebilir (55).

2.10.8. Intraoperatif Enjeksiyonlar ve Adrenalin
Operasyon sirasinda tespit edilen kanamalar, endoskopik yontemlerle;

ornegin adrenalin enjeksiyonu, klip kullanimiyla aninda kontrol edilebilir (56).
2.11. Adrenalinin Genel ve Kardiyak Etkileri

Vazokonstriktor madde olarak kullanilan adrenalin, viicutta endojen olarak da
bulunan bir molekiildiir. Kan dolasimindaki plazma adrenalini, adrenal medulla

tarafindan direk salgilanan sempatomimetik etkili bir hormondur.

Sempatomimetik ajanlar; vazokonstriiksiyon, vazodilatasyon, kalp atiminda
artts, miyokardiyal kasilma kuvvetinde artig, brons kaslarmmin gevsemesi, pupil
biiylimesi Ve intestinal gevsemeye neden olur. Bu olaylar a ve B adrenerjik reseptor
aracili@i ile saglanir. Vazokonstriiksiyon, o adrenerjik etkiyle olusturulurken;
vazodilatasyon, nabizda artis ve miyokard kasilmasinin giiciindeki artis B adrenerjik
etkiyle ortaya g¢ikar. Adrenalin hem o hem de B reseptorlerini etkiler. Kardiyak
kaslardaki B1 reseptor aktivasyonu, nabiz hizinda artisa sebep olurken, damar diiz

kaslarindaki o reseptor aktivasyonu, sistolik kan basincinda artisa neden olur (57).

Direkt olarak veya sempatik sinir sonlanimlar1 yoluyla kalp dokusunu
uyardig1 bilinmekte olan adrenalin, sinoatriyal nodu ve ventrikiildeki 6zel bir alani
uyarir. Sinoatriyal nod iistiindeki direkt etkisi cogunlukla refleks vagal etkiler nedeni
ile maskelenir. Genellikle deri ve splenik bolgedeki damarlarda vazokonstriiksiyon

yaparken, kalp ve iskelet kasi gibi alanlardaki damarlarda vazodilatasyon goriiliir.
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Bobrek gibi bazi bolgelerdeki damarlarin vazokonstriiksiyon veya vazodilatasyonu
doz ile iliskilidir.
Ayrica adrenalin, glukozun kandaki seviyesinin ayarlanmasinda glikojenezisi

stimiile ederek 6nemli bir rol oynar (57).

Biitiin bunlar 1s181nda, adrenalinin genel etkilerini 6zetleyecek olursak su sekilde
listelenebilir (58):

e Arteryel kan basincinda artig

e Aktif kaslarin kan akiminda artig

e Anlik olarak ihtiyag duyulmayan bobrekler ve gastrointestinal sistem
organlarinda kan akiminda azalma

e Biitlin viicutta hiicresel metabolizmanin artmasi

e Kan glukoz konsantrasyonunda artis

e Karaciger ve kaslarda glikolizin artmasi

e Kas giiciinde artig

e Mental aktivitede artis

e Kan koagiilasyon hizinda artis
2.12. Adrenalin ve Lokal Anestezik Maddeler

Lokal anestezi ile vazokonstriiktorlerin iliskisi ilk kez Brown tarafindan 1901
yilinda kokainin igine adrenalin eklenmesiyle baslamistir.  GiiniimiizdeKi
uygulamalarda da ¢ogunlukla anestezik maddelerin igine vazokonstriikktér maddeler
katilmaktadir. Vazokonstriikktor maddeler, lokal anesteziklerin vazodilator etkilerini
elimine ederler ve hizli absorbsiyon etkilerini ortadan kaldirirlar. Ayni zamanda,

anestezinin siiresini uzatip etkinligini arttirirlar (59,60).

Bir sempatomimetik amin olan adrenalin, vazokonstriiktor etkilerini birgok
adrenerjik reseptor iizerinden gosterir. Bu reseptorler olarak o, B1, B2 reseptorlerini
sayabiliriz. ideal adrenerjik vazokonstriktdr; o antagonisti olmali ve B aktivitesi
olmamalidir. Pratikte en sik kullanilan vazokonstriktor adrenalindir. Bunun sebebi, o
ve P reseptorler iizerindeki potent uyarici etkisidir. Adrenalin ¢dzeltisinin enjekte

edildigi bolgenin damarlanmasi, absorbsiyonu etkileyeceginden dolay1r 6nemlidir.
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Adrenalin  sistemik emiliminin hizli oldugu durumlarda, metabolik ve

kardiyovaskiiler degisiklikler hizla ortaya ¢ikabilir (57).

2.13. Adrenalinin Cesitli Uygulama Yollar1 Kullanildiginda Olusan Etkileri

(Oral, Portal Ven icine, Vena Kava icine, Juguler Ven Igine vb.)

Oral yolla verilen adrenalinin sistemik bir etki olusturmadigi genel olarak
kabul edilen bir gercek gibi goriinmektedir. Bunun sebebi olarak da gastrik ve
intestinal enzimlerle pargalandig1 diisiiniilmektedir. Bu nedenle oral adrenalinden
sistemik etkiler genelde beklenmez. Menninger (1927), yalnizca yiiksek dozda
adrenalin oral yolla verildiginde, deney hayvanlarinin kan basinci iizerinde bir etkisi
oldugunu séylemistir. Adrenalin normal dozlarda verildiginde, Herter ve Wakeman
(1902) higbir etki goriilmedigini belirtmistir (61).

Bununla birlikte klasik beklenen etkilerin disinda, Menninger ve
arkadaslarinin bir ¢alismasinda, gastrointestinal sisteme verilen adrenalinin; tremor,

terleme, karin agris1 gibi belirtilere neden oldugu da ortaya konmustur (61).
2.14. Endoskopik Adrenalin Enjeksiyonlar: ve Kardiyak Yan Etkiler

Adrenalin, sistolik kan basincinda artisa neden olurken, kaslara giden kan
damarlarinda vazodilatasyon yapmasi sebebiyle diyastolik kan basincini diisiiriir.
Yiiksek dozlarda adrenalin, ventrikiiler fibrilasyon ve 6liime sebep olabilir. Ancak az
miktarda subkutan uygulanan adrenalinin normal sartlarda kutandz vazokostriiksiyon
ve artmis kardiyak output ile yiikseltecegi kan basici, genis ve yaygin
vazodilatasyon nedeniyle gerceklesmez (57). Bu olay, uygulandigi bolgede lokal
iskemiye neden olan vazokonstriiktorlerin kendi sistemik emilimini engellemeleri ile
de aciklanabilir. Fakat Knoller-Kéhler’in yaptigi  bir ¢alismada, adrenalin
uygulamalarmin doz iligkili olarak plazmadaki adrenalin konsantrasyonunu arttirdigi
ve kalp ve vaskiiler sistemde bazi1 degisikliklere neden oldugu da gosterilmistir (62).
Burada minimum seviyede bir etki goriilmesi bile; koroner hastaligi olan hastalarda,
kontrol altinda olmayan tirotoksikozlu hastalarda, MAO inhibitorii veya trisiklik
antidepresan kullanan hastalarda ciddi etkiler gosterebileceginden; bu durum, boyle
hastalarda adrenalin ve benzeri vazokonstriiktor kullanimini sinirlamay1 gerektirebilir
(57).
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3. GEREC VE YONTEM
3.1. Cahsma Grubu

Bu ¢alisma, Diizce Universitesi Tip Fakiiltesi Saglik Uygulama ve Arastirma
Merkezi Gastroenteroloji Klinigi’nde Agustos 2019 - Subat 2020 tarihleri arasinda
endoskopi yapilan hastalarin dahil edildigi prospektif bir ¢alismadir.

On sekiz yas altinda olan, ciddi kardiyovaskiiler, pulmoner ya da endokrin
(tirotoksikoz, paratiroid hastaligl) hastalik Oykiisii olanlar, gebeler ve laktasyon
doneminde olan kadin hastalar, bilgilendirilmis olur vermeyen hastalar ¢alisma dis1
birakilmistir. Hastalar arastirmaya katilmaya goniillii olanlardan secilip, yazili

bilgilendirilmis onam formu alinmustir.

Bu calisma, Diizce Universitesi Etik Kurulu’ndan 05.08.2019 tarihli,
2019/162 karar numarali izin alinarak ve Helsinki Deklarasyonu prensiplerine uygun

olarak gerceklestirilmistir.
3.2. Endoskopik Islemler

Endoskopik islemler, 10 yillik endoskopi deneyimine sahip tek
gastroenterolog tarafindan gergeklestirilmis olup tiim islemlerde video endoskopi
sistemi  kullanilmistir (Olympus Corporation; Tokyo, Japonya). Islem &ncesi
hastalara topikal lidokain spreyi, intravendz 2 mg midazolam ve 25 mcg fentanil ile

sedo-analjezi uygulanmistir.
3.3. Klinik Degerlendirme ve Ornek Toplanmasi

Calisma i¢in 146 hastanin 0. 3. 6. 9. ve 12. dakikalardaki kan basinci ve nabiz
degerlerinin olglimleri yapilmig, submukozal adrenalin enjeksiyonunun kardiyak

giivenilirligi ve yan etkileri degerlendirilmistir.
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3.4. istatistiksel Analiz

Istatistiksel degerlendirme, calismay1 tamamlayan 146 hasta ile yapilmustir.
Endoskopi sirasinda degisen konsantrasyonlar ile verilen adrenalinin sistemik
etkilerini arastirmak ic¢in nabiz (atim/dakika), sistolik ve diastolik kan basinci
(mmHg) 0. 3. 6. 9. ve 12. dakikada Ol¢iiliip kayit altina alinmigtir. Demografik
verilerin istatistiksel olarak degerlendirmesinde “Cok Gozli Ki-Kare Testi”
kullanilmastir. Karsilastirma parametrelerinin istatistiksel olarak
degerlendirilmesinde, zaman iginde farkli konsantrasyonlarda verilen adrenalin
enjeksiyonun parametrelerimize etkilerini arastirmak icin “Tekrarlanan Olgiimlii
Varyans Analizi (Repeated Measures ANOVA)” metodu uygulanmistir. Istatistiksel
analizler SPSS v.22 paket program ile yapilmig, anlamlilik diizeyi 0,05 olarak

dikkate alinmis ve p<0,05 istatistiksel olarak anlaml1 kabul edilmistir.
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4. BULGULAR
4.1. Demografik Veriler

Calismaya 1/1000 titresinde adrenalin uygulanan 38 hasta, 1/10.000 titresinde 34
hasta, 1/20.000 titresinde 39 hasta ve adrenalin uygulanmayan kontrol grubu 35 hasta olmak
tizere toplam 146 olgu alinmistir. Her ti¢ koldaki hastalara toplam 8 ml adrenalin yapilmistir.
Olgularin %26’s1 (n=38) 1/1000 titresinde adrenalin uygulanan hasta grubundan, %23’i
(n=34) 1/10.000 uygulanan gruptan, %27’si (n=39) 1/20.000 uygulanan gruptan ve % 24’
(n=35) dispeptik nedenlerle endoskopi yapilan ve adrenalin uygulanmayan kontrol

grubundan olugmustur (Tablo 1).

Toplam olgularimizin %58’i (n=85) kadin, %42’si (n=61) erkek vakalardan
olusurken; 1/1000 grubunun %63°i (n=24) kadin, %37’si (n=14) erkek vakalardan,
1/10.000 grubunun %62’si (n=21) kadm, %38’i (n=13) erkek vakalardan, 1/20.000
grubunun %56’s1 (n=22) kadin, %44°i (n=17) erkek vakalardan, kontrol grubunun
ise %51°1 (n=18) kadin, %49’u (n=17) erkek vakalardan olusmaktaydi. Cinsiyete
bagl olarak tiim gruplar arasinda olgularin dagilimi istatistiksel agidan benzerdi

(p=0,736) (Tablo 1).

Tim gruplarin yas ortalamast 60,2+18,9 (18-92), 1/1000 hastalarinin yas
ortalamasi 60,7+18,5 (20-92), 1/10.000 hastalarmin 60,6+20,3 (18-88), 1/20.000
grubunun 61,5+19,8 (18-89) ve kontrol olgularinin 57,9+17,7 (22-91) olarak
saptanmistir. Yas ortalamalart bakimindan gruplar arasinda istatistiksel acidan

anlamli farklilik saptanmamistir (p=0,871) (Tablo 1).

Calismaya dahil olan hastalarin %58’inde (n=85) komorbid hastalik
mevcutken, %42’sinde (n=61) herhangi bir kronik hastalik  Oykiisii
bulunmamaktaydi. 1/1000 uygulanan hastalarin %55,3’inde (n=21), 1/10.000
hastalarinin %64,7’sinde (n=22), 1/20.000 olanlarin %59’unda (n=23) ve kontrol
grubunun %>54,3’iinde (n=19) ek kronik hastalik bulunuyordu. Gruplar arasinda
komorbid hastalik varligi agisindan istatistiksel fark bulunmamaktaydi (p=0,812)
(Tablo 1).

Olgularimizin %19’u (n=28) beta bloker kullaniyordu. 1/1000 kolunda bu
oran %21 (n=8), 1/10.000 kolunda %24 (n=8), 1/20.000 olgularinda %20,5 (n=8) ve
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kontrol grubunda %11,4 (n=4)’tli. Beta bloker kullanim1 agisindan gruplar benzerdi
(p=0,593) (Tablo 1).

Calismamizda beta bloker disinda herhangi bir anti-hipertansif ajan kullanan
hasta oran1 %33’tii (n=48). Alt gruplara bakildiginda, 1/1000 hastalarinin %31,6’s1
(n=12), 1/10.000 vakalarmin %38,2’si (n=13), 1/20.000 grubunun %25,6’s1 (n=10)
ve kontrol olgularinin %34,3’ii (n=12) bu gruptaydi. Calismadaki gruplar arasinda,
beta bloker dis1 anti-hipertansif kullanimi agisindan fark bulunmamaktaydi
(p=0,703) (Tablo 1).

Biitiin yaptigimiz iglemler; kanama amacli endoskopi, polipektomi ve ERCP yapilan
hastalar ve kontrol grubu tizerinde uygulanmigtir. Olgularin % 28’1 (n=41) ERCP, %22’si
(n=32) polipektomi, %?26’s1 (n=38) gastrointestinal kanama ve %24’ (n=35)
dispeptik nedenlerle endoskopi yapilan ve adrenalin uygulanmayan kontrol

grubundan olugmustur.

ERCP grubunun %61°1 (n=25) kadin, %39’u (n=16) erkek wvakalardan,
polipektomi grubunun %66°s1 (n=21) kadin, %34’t (n=11) erkek vakalardan,
kanama grubunun %55’1 (n=21) kadin, %45’1 (n=17) erkek vakalardan, kontrol
grubunun ise %51°1 (n=18) kadin, %49’u (n=17) erkek vakalardan olugmaktaydi.
Cinsiyete bagh olarak tiim gruplar arasinda olgularin dagilimi istatistiksel agidan

benzerdi (p=0,647).

ERCP hastalarinin yas ortalamasi 61,6+18,4 (18-88), polipektomi hastalarinin
59,1+20,1 (21-92), kanama grubunun 61,94+20,1 (18-89) ve kontrol olgularinin
57,9+17,7 (22-91) olarak saptanmistir. Yas ortalamalar1 bakimindan gruplar arasinda
istatistiksel agidan anlamli farklilik saptanmamustir (p=0,775).

ERCP uygulanan hastalarin %66’sinda (n=27), polipektomi hastalarinin
%353’linde (n=17), kanama olgularmin %58’inde (n=22) ve kontrol grubunun
%54’ tinde (n=19) ek kronik hastalik bulunuyordu. Gruplar arasinda komorbid
hastalik varlig1 acisindan istatistiksel fark bulunmamaktaydi (p=0,667).
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Tablo 1. Demografik veriler.

1/1000 1/10.000 1/20.000 Kontrol Toplam

Demografik Veriler @=38) @=34) @=39) (@=35) (n=146)
Ortalama Yas 60,7 60.6 61,5 57.9 60,2 0,871
Cinsivet 0,736
Kadm 24 21 22 18 85
Erkek 14 13 17 17 61
Komorbid Hastaliklar 0812
Yok 17 12 16 16 61
Var 21 22 23 19 85
Divabetes Mellitus 3 3 6 4 20
Hipertansivon 15 12 9 13 49
Koroner Arter Hastaligi 4 6 10 4 24
Kalp Yetmezigi 1 1 2 1 3
Disritmi 3 4 3 1 13
Serebrovaskiiler Hastalik 1 4 3 3 11
Kronik Bébrek Hastalig: 0 0 1 0 1
Pulmoner Hastaliklar 1 0 2 3 b
Siroz 0 0 0 0 0
Malignite 1 1 1 2 3
Beta Bloker Kullanm 0,393
Yok 30 26 il 31 118
Var 8 8 g 4 28
Diger Antihipertansif Kullanimi1 0,703
Yok 16 21 29 23 09
Var 12 13 10 12 47
4.2 Kan Basinci

Hastalar farkli adrenalin konsantrasyonlarimin enjeksiyonu sonucunda,
sistolik ve diyastolik kan basincinin degisimi bakimindan incelendi. Adrenalin
enjeksiyonu yapilmayan grupta 0. 3. 6. 9. ve 12. dakikalardaki sistolik kan basinci
ortalamalar1 sirastyla 12717, 129+17, 131£16, 130£17, 127+16’yd1. Adrenalin
titresi 1/1000 olan grupta bu degerler 136+20, 135+19, 137+18, 13617 ve
134+16’yken, 1/10.000 kolunda 131£18, 133£20, 137+21, 131+20, 132+19°du.
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1/20.000 enjeksiyon uygulananlarda ise 132+20, 133+19, 133+18, 131+21 ve
128421°di (Tablo 2).

Sistolik kan basinct i¢in gruplarin  zaman igerisindeki degisimleri
incelendiginde, farkl titrelerde enjeksiyon yapilan gruplarin zaman ile etkilesiminin
anlamli olmadig1 saptandi (p=0,786). Bununla birlikte ayni1 dakika i¢inde, adrenalin
konsantrasyonu farklt olan gruplar arasinda da anlamli bir farklilik saptanmadi
(p=0,395). Benzer sekilde, ayni titrede adrenalin yapilan gruplarin kendi i¢inde de,
zamana gore sistolik kan basinci degerleri degisimi anlamh degildi (p=0,059) (Sekil

1).

Sistolik Kan Basinci

p =0.395
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Sekil 1. Sistolik kan basmeinin gesitli konsantrasyonlardaki adrenalin enjeksiyonuna bagh zamana gore
degisimi.

Diyastolik kan basinglar1 incelendiginde ise; adrenalin enjeksiyonu
yapilmayan grupta 0. 3. 6. 9. ve 12. dakikalardaki diyastolik kan basinci ortalamalari
strastyla 73+7, 7449, 7549, 74£9 ve 71£9°du. Adrenalin titresi 1/1000 olan grupta bu
degerler 72+15, 74+13, 74«11, 69«11 ve 69+13’ken, 1/10.000 kolunda 71+14,
72+14, 77+16, 7314 ve 72+12’ydi. 1/20.000 enjeksiyon uygulananlarda ise 74+12,
75€12, 71£14, 7112 ve 70+13’tii (Tablo 2).

Diyastolik kan basinci bakimindan, gruplarin zaman igerisindeki degisimleri

incelendiginde, farkl titrelerde enjeksiyon yapilan gruplarin zaman ile etkilesiminin
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anlamli olmadig1 bulundu (p=0,117). Bununla beraber ayn1 dakika i¢inde, adrenalin
konsantrasyonu farkli olan gruplar arasinda da anlamli bir farklilik olmadi (p=0,889).
Ancak, ayni titrede adrenalin yapilan gruplarin kendi i¢inde, zamanin diyastolik kan
basinct tizerinde anlamli bir etkisi oldugu saptandi (p=0,002). Yani, adrenalin
enjeksiyonundan bagimsiz olarak tiim kollarda, diyastolik kan basincinin zaman

icinde anlaml1 olarak arttig1 bulundu (Sekil 2).

Diyastolik Kan Basinci
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Sekil 2. Diyastolik kan basincinin cesitli konsantrasyonlardaki adrenalin enjeksiyonuna bagh zamana gore

degisimi.

4.3. Nabiz

Degisen konsantrasyonlardaki adrenalin enjeksiyonuna karst hastalarin
nabizlar belirli dakikalarda takip edildi. Adrenalin enjeksiyonu yapilmayan grupta 0.
3. 6. 9. ve 12. dakikalardaki nabiz ortalamalar1 sirasiyla 79+11, 80+11, 81£11, 81£9
ve 814£8°di. Adrenalin titresi 1/1000 olan grupta bu degerler 84+14, 85+13, 89+15,
86+14 ve 84+14’ken, 1/10.000 kolunda 86+15, 90+15, 90+15, 89+12 ve 88+14°tii.
1/20.000 enjeksiyon uygulananlarda ise 83+15, 83+18, 84416, 86+15 ve 86+12’ydi
(Tablo 2).
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Hastalarin nabiz degerleri karsilastirildiginda, farkli titrelerde enjeksiyon
yapilan gruplarin zaman ile etkilesiminin anlamli olmadigi saptandi (p=0,390).
Ayrica, ayni dakika i¢inde, adrenalin titresi farkli olan gruplar arasinda da anlamli bir
farklilik bulunmadi (p=0,073). Fakat, ayn titrede adrenalin yapilan gruplarin kendi
icinde, zamanin nabiz {izerinde anlamli bir etkisi oldugu saptandi (p=0,01). Yani,
adrenalin enjeksiyonundan bagimsiz olarak tiim kollarda, nabzin zaman iginde

anlamli olarak arttig1 bulundu (Sekil 3).

Nabiz
a2
p=0.073

a0

88
E 36
-'E == Adrenalin yok
:E_ 84 —
E =fi=1/1000
=
‘:’ 82 R . * 1/10000
-] __-.-.-.___._———v
S - 1/20000

78
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Sekil 3. Nabzin cesitli konsantrasyonlardaki adrenalin enjeksiyonuna bagh zamana gore degisimi.
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Tablo 2. Sistolik ve diyastolik kan basincinin ve nabzin ortalama degerleri.

Parametreler Zaman Yapilmadi | 111000 1M0.000 [ 1/20.000
(dk) n=315 n=38 n=34 n=39
Sistolik Kan Basincl (mmHg) 0 127+17 136+20 131+18 132+20
3 129+17 13519 13320 13319
& 131+16 137+18 137+21 133+18
9 1320£17 136%17 131+20 131+21
12 127+16 134+16 132+19 128+21
Diyastolik Kan Basincl (mmHg) 0 7317 72+15 F1+14 74112
3 7419 74+13 7214 75112
& 7519 74111 Title 71114
9 7419 69111 73114 71412
12 719 69413 J2E12 F0£13
Nabiz (atim/dakika) 0 7911 84+14 86115 83115
3 80111 85%13 90+15 83118
& 81+11 89+15 90+15 34+16
9 8119 86114 89+12 86115
12 8118 84114 g88t14 gpt12
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5. TARTISMA

Endoskopi, gilinimiizde tanidan tedaviye bir¢ok amagla ve ¢ok sik olarak
uygulanan bir islemdir. Adrenalin de endoskopik islemler sirasinda hemostazi
saglama konusunda etkili oldugu kadar, kullanimi da kolay olan bir ajandir.
Adrenalinin submukozal enjeksiyonu, tist gastrointestinal kanama igin basit, etkili ve
ucuz bir tedavi secenegidir. Bunun sebebi olarak, uygulanan bdlgede
vazokonstriiksiyon olusturdugu ve muhtemelen arteriyel defekt bdlgesindeki

pihtilasma siiregleri tizerinde dogrudan etkisi oldugu diisiiniilmektedir (63).

Bu sebeple, kanama kontrolii amagli yapilan endoskopik tekniklerde,
polipektomi, EMR ve ESD o6ncesinde submukozal kaldirma ya da endoskopik islem
sonrast kanama profilaksisi amaciyla vakalarin ¢ogunda adrenalin popiiler bir ajan
haline gelmistir (64). Calismalara bakildiginda, endoskopik adrenalin enjeksiyonu ile
iliskili az sayida doku nekrozu, intramural hematom ve mide perforasyonu vakalari
bildirilmistir (65, 66, 67). Bununla birlikte, sistemik dolasimda olusturdugu ciddi
kardiyak komplikasyonlari bilinen adrenalinin, submukozal enjeksiyonunu takiben
olusturabilecegi potansiyel hemodinamik etkileri inceleyen yeterli sayida g¢alisma

bulunmamaktadir.

Eski tarihli farmakokinetik ve farmakodinamik g¢alismalar incelendiginde, oral
verilen adrenalinin mide ya da ince barsak enzimleri tarafindan yikildigi goriilmekte,
portal vene verilen adrenalinin ise karacigerde yikildig1 gosterilmekte ve adrenalinin
sistemik etkilerinin olmadig1 desteklenmektedir (61,70). Direkt olarak mide igine
verilen adrenalinde bile, karacigerin; ilacin emilim hiziyla ayni1 hizda adrenalini
yikabildigi ortaya konmustur. Bununla birlikte ayni g¢alismada, deneklerde kan

sekerinde 1liml1 bir artis oldugu goézlenmistir (61).

Sarmento Junior KM ve ark. tarafindan yapilan bir ¢aligmada, nazal endoskopik
cerrahi sirasinda hastalara degisik konsantrasyonlarda topikal adrenalin uygulanmig
ve bunun sistemik etkileri arastirilmistir. 1:2000 ve 1:10.000 titrelerinde topikal
adrenalin uygulanan gruplardaki hastalar, kan basinci agisindan diger grupla
(1:50.000 titresinde uygulananlar) karsilastirildiginda anlamli bir artis goriilmekle
birlikte nabiz agisindan bakildiginda anlamli bir farklilik gériilmemistir (68).
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Bizim ¢aligmamizda ise gastrointestinal traktusa submukozal adrenalin
uygulanmis ve gruplar arasinda kan basinci ve nabiz parametreleri bakimindan

anlamli bir fark bulunmamuistir.

Baska bir ¢alismada endoskopik nazal siniis cerrahisi sirasinda, submukozal
uygulanan lokal anestezik ve adrenalin kombinasyonunun sistemik etkileri
aragtirtlmis ve 1:100.000 adrenalin ile %2 lidokainin submukozal enjeksiyonu
sonrasi sistolik, diyastolik kan basinci ve kalp hizinda anlamli artiglar kaydedildigi
bildirilmistir (69). Buna karsin, 1:200.000 adrenalin ile %2 lidokain Kkarisiminin
uygulandigi hastalarda ayni etkinin goriilmedigi Dbelirtilmistir  (69). Bizim
gastrointestinal sistem iizerinde yaptigimiz ¢alismamizda gozlenmeyen bu etkininin,
nazal anatominin yiiksek vaskiilaritesine ve adrenalinin karacigerde metabolize
olmadan vena kava siiperior vasitasiyla dogrudan sistemik dolasima ulagmasina baglh

oldugu diistiniilmiistiir.

Endoskopik  submukozal  enjeksiyon  sonrasi, adrenalinin  sistemik
absorpsiyonunun arastirildigi baska bir caligmada, hastalarin enjeksiyon sonrasi
belirli zamanlarda plazma katekolamin seviyeleri 6l¢iilmiis, enjeksiyondan hemen
sonra plazma seviyelerinde 4-5 kata varan artiglar goriilmiis ve 20 dakika iginde
bazal seviyelerine dondiigii goriilmiistir. Bu calismada, kan basinct ve nabiz
degerleri kayit altina alinmamis olmakla birlikte, kardiyovaskiiler komplikasyon
goriilmedigi belirtilmistir (70). Calisma 18 hasta iizerinde yapilmis sinirli bir ¢aligma
olsa da, ozellikle ilk enjeksiyon sonrasi kardiyak acidan dikkatli olunmasi
Onerilmistir (70). Bizim caligmamizda bulunan 146 hastaya bakildiginda, takip
ettigimiz parametreler agisindan, adrenalinin Sistemik absorpsiyonunu gosterecek
herhangi bir anlamli fark gozlenmemis ve kardiyovaskiiler bir komplikasyona

rastlanmamuistir.

C. Schlag ve ark. yaptig1 bir caligmada, genel anestezi altinda hayvanlara
endoskopi islemi uygulanmis ve ii¢ gruba ayrilan hayvanlara islem sirasinda 5
mililitre salin (%0,9 NaCl), 2,5 mililitre ve 5 mililitre adrenalin uygulanmistir
(1:10.000 titrede). Calisma; ozofagus, mide korpus ve antrum olacak sekilde
bolimlere ayrilmis ve oOzellikle 6zofagusa yapilan enjeksiyonlarda kalp hizi

acisindan anlamli artiglar oldugu gosterilmistir (71).
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Bizim ¢alismamizda farkl titre ve dozlarda, gruplar arasinda kan basinci ve kalp
hiz1 agisindan anlamli bir fark bulunmamistir. Calismamizdaki hastalarda, mide ve
duodenuma enjeksiyonlar yapilmis olup, Ozofagusa herhangi bir uygulama
yapilmamistir. Calismalar arasindaki bu farklilik, 6zofagus ve midenin venoz drenaj
yollarmin farkli olmasi ile agiklanabilir. Ozofagusun 2/3 proksimal kesiminin
drenaji, portal sistemi ve hepatik metabolizmay1 atlayarak vena kava siiperior ile
dogrudan sistemik dolasima, 1/3 distal kisminin drenaj1 ise sol gastrik ven vasitasiyla
portal vene olur. Diger yandan, portal sistem yoluyla olan drenajda, karacigerdeki
katekol — o - metiltransferaz ve monoamin oksidaz enzimleri katekolaminlerin

onemli 6lgiide ilk gegis eliminasyonuna ugramasina yol agar (72,73).

Birlesik Krallik'ta yapilan bagka iki ¢alismada ise, endoskopik islem sirasinda
adrenalin enjeksiyonunu takiben bir dizi gegici kardiyak aritmi ve hipertansif atak
gbzlemlendigi bildirilmistir (2,74). Bununla birlikte, bu ¢aligmalarda kardiyak yan

etki konusunda ayrintil bilgi veya kardiyak iskemi kanitlar1 bildirilmemistir.

Von Delius S ve ark.’nin yaptig1 bir ¢alismada, 4 kisiden olusan kiiciik hasta
grubunda, 6zofagus lezyonu olan ii¢ hastanin ikisinde, enjeksiyon sonrasi ciddi
hipertansiyon ve birinde belirgin tasikardi ile belirgin hemodinamik degisiklikler
gozlemlenmistir. Ek olarak, bu hastalardan biri endoskopik islemden sonra (30 ml

adrenalin enjeksiyonu ile) akut miyokard enfarktiisti gelistirmistir (75).

Ayrica, 6zofagus lezyonlarinda enjekte edilen toplam adrenalin miktarinin,
yeterli hemostazi saglayabilecek miimkiin olan en diisiik hacim kullanilacak sekilde,
dikkatlice titre edilmesi onerilmistir (75). Bizim g¢alismamizda gozlenmeyen bu
durumun, yine enjeksiyonun lokalizasyonuyla ilgili olabilecegi diistiniilmiistiir.
Adrenalinin sistemik etkilerini farkli agilardan daha iyi gozleyebilmek adina,
0zofagus enjeksiyonu kullanilmayan bizim c¢alismamizin bu konuda bazi
sinirlamalart  mevcuttur. Calismamizin  diger kisitlamalari; tek merkezde
gergeklestirilmis olmasi, endoskopik islemlerin tek endoskopist tarafindan yapilmis
olmasi, kardiyak indeks ve kardiyak enzim olgiimlerinin, seri EKG takiplerinin

yapilmamis olmas1 ve nispeten diislik hasta sayisidir.
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6. SONUCLAR

Gilintimiizde endoskopi islemi sirasinda ¢esitli amaglarla submukozal kullanilan
adrenalin basit, etkili ve ucuz bir tedavidir. Bu ¢alisma, 6zofagus dis1 uygulamalarda,
glinliik pratikte uygulanan doz ve titrelerin iizerine ¢ikilmasinin gerektigi
durumlarda, adrenalinin kardiyovaskiiler a¢idan giivenli oldugunu diistindiirmektedir.
Calismamizin bu konuda daha yiiksek hasta sayisiyla yapilacak randomize kontrollii

calismalara 151k tutacagi kanaatindeyiz.
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