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KISALTMALAR

CBE: Cift balon enteroskopi

KE: Kapsiil enteroskopi

VKE: Video kapsiil enteroskopi

AE: Anjioektazi

DL.: Dieulafoy lezyonu

AVM: Arteriyovendz malformasyon
APC: Argon plazma koagiilasyonu
BT: Bilgisayarl tomografi

MR: Manyetik rezonans

PJ: Peutz-Jeghers

FAP: Familyal adenomat6z polipozis
GIS: Gastrointestinal sistem

CH: Crohn hastalig1

CH: Colyak hastalig1

IEL: intraepitelyal lenfosit

ERKP: Endoskopik Retrograd Kolanjiopankreatografi

dk: dakika

cm: santimetre

a.: arteria

V.. vena
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OZET

Giris: 200011 yillardan sonra gift balon enteroskopi hayatimiza girmesiyle ince bagirsak
goriintlilemesi ve lezyonlara miidahale konusunda c¢ag atlatmistir. Daha az invaziv olmasiyla
intraoperatif enteroskopiye, daha uzun goriintileme mesafesiyle push enteroskopiye,
lezyonlara miidahale imkani ile kapsiil enteroskopiye iistiinliik saglamistir. Bu avantajlari
sayesinde genis kitlelere ulagsmus, farkli yas gruplari, farkli saglik durumlarinda kullanilarak
etkinligi ve giivenliligi kanitlanmigtir.

Amag; Cift balon enteroskopi uygulanan hastalarda, ince bagirsak hastaliklarinin
endikasyonlar1, komplikasyonlari, tan1 ve tedavi bulgular1 arasinda yas gruplarina gore
farklilik olup olmadig arastirilmistir.

Gereg, ve Yontem: Bu ¢alismada, 2006 yilindan 2023 yilina kadar 17 yillik bir siiregte
cift balon enteroskopi uygulanan 817 hastalarin verileri retrospektif olarak incelenmistir.
Demografik veriler, endikasyonlar, endoskopik bulgular, patolojik tanilar ve
komplikasyonlar gibi veriler kaydedilmistir.

Bulgular: Cift balon enteroskopi 817 hastaya 1101 kez islem uygulanmis olup, hastalarin
yas gruplarina gore dagilimi geng 296 (9%36,2), orta yas 268 (%32,8) ve yash 252 (%31)
olarak birbirine yakindi. Endikasyonlardan kanama yaslilarda daha fazla iken; ishal, karin
agrisi, IBH ve polipozis sendromlart genglerde daha fazlaydi (p<0,01). Endoskopik
bulgulardan inflamatuar lezyonlar ve polipler genclerde fazla iken vaskiiler lezyonlar ve
timdrler yaslilarda daha fazlaydi (p<0,05). Endoskopik lezyonlar bdlgelere gore
kiyaslandiginda lezyonlar en sik jejunumda saptanmistir. Duodenum ve jejunumda lezyon
tiirleri birbirine benzerken ileumda inflamatuar lezyonlar ve darlik fazla, vaskiiler lezyonlar
daha az saptanmistir (p<0,01). Endoskopik tanisal yontemler (biyopsi, polipektomi)
genclerde daha fazla iken, vaskiiler lezyonlara miidahale (APC, hemoklip, skleroterapi)
yaslilarda daha fazla saptanmistir. Benign veya malign neoplazi yaglilarda genclere gore
daha sik goriiliirken; ¢Olyak ve polipozis sendromu genglerde daha sik karsimiza
cikmaktadir. Non-spesifik enterit, Crohn ve lenfoma tanilarinda yas gruplar1 arasinda
anlaml farklilik saptanmamistir. Calismamizda major komplikasyon orani %0,8, minor
komplikasyon orant %]1,8 olarak saptanmis olup yas gruplart arasinda farklilik
saptanmamistir.

Sonug¢: Calismamizda ¢ift balon enteroskopi uygulamasinda 6zellikle geng ve yasl hasta
gruplar1 arasinda tan1 ve tedavi uygulamasinda farkliliklar saptanmig olup bu farkliliklar
hastanin yagina gore ayirici tanida, tedavi yontemleri se¢iminde fayda saglayacaktir. Ayrica
onemli epidemiyolojik veriler igerdigi i¢in bu alandaki yeni ¢alismalara 151k tutacaktir.

Anahtar kelimeler: Cift balon enteroskopi, endoskopi, double balon, ince bagirsak
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INDICATIONS, FINDINGS, DIAGNOSIS AND TREATMENT

Master Thesis
Mehmet Akca
DOKUZ EYLUL UNIVERSITY HOSPITAL

Department of Internal Diseases

ABSTRACT

Introduction: With the introduction of double-balloon enteroscopy in the 2000s, imaging
of the small intestine and intervention for lesions has improved considerably. It has
surpassed intraoperative enteroscopy due to being less invasive, push enteroscopy due to its
longer imaging distance, and capsule enteroscopy due to its ability to intervene in lesions.
Thanks to these advantages, it has reached a wide audience and has been proven effective
and safe in different age groups and health conditions.

Objective: The aim of this study was to investigate whether there were differences in
indications, complications, diagnosis, and treatment findings in patients who underwent
double-balloon enteroscopy according to age group.

Materials and Methods: In this study, the data of 817 patients who underwent double-
balloon enteroscopy from 2006 to 2023 were retrospectively analyzed. Demographic data,
indications, endoscopic findings, pathological diagnoses, and complications were recorded.

Findings: A total of 817 patients underwent 1101 double-balloon enteroscopy
procedures, with similar distribution among age groups of young 296 (36.2%), middle-aged
268 (32.8%), and elderly 252 (31%). Indications for the procedures showed that bleeding
was more frequent in the elderly, while diarrhea, abdominal pain, inflammatory bowel
disease (IBD), and polyposis syndromes were more common in the young (p<0.01). In terms
of endoscopic findings, inflammatory lesions and polyps were more frequent in the young,
whereas vascular lesions and tumors were more common in the elderly (p<0.05).
Comparison of lesion locations showed that the most frequent lesions were found in the
jejunum. The types of lesions in the duodenum and jejunum were similar, while
inflammatory lesions and strictures were more common in the ileum, and vascular lesions
were less frequent (p<0.01). Diagnostic endoscopic procedures (biopsy, polypectomy) were
more frequent in the young, while interventions for vascular lesions (APC, hemoclipping,
sclerotherapy) were more common in the elderly. Benign or malignant neoplasms were more
frequent in the elderly than in the young, while celiac disease and polyposis syndromes were
more common in the young. No significant differences were observed between age groups
in the diagnoses of nonspecific enteritis, Crohn's disease, or lymphoma. In our study, the
major complication rate was 0.8%, and the minor complication rate was 1.8%, with no
significant difference between age groups.

Conclusion: In our study, differences were found in the diagnosis and treatment of
double-balloon enteroscopy, especially between young and elderly patient groups, and these
differences will provide benefits in differential diagnosis and treatment method selection
according to the patient's age. Moreover, it will shed light on new studies in this area as it
contains important epidemiological data.

Key words: Double balloon enteroscopy, endoscopy, small intestine



1. GIRIS VE AMAC

Ince bagirsak, sindirim sistemindeki en uzun organdir. Uzunlugu, anatomik yapis1 ve
konumu incelemeyi zorlastirir. Erozyon, iilser, Crohn hastaligi, tiimorler, vaskiiler lezyonlar
vb. gibi birgok ince bagirsak patolojisi vardir. Geleneksel goriintiileme yontemlerinin
duyarlilig1 ve 6zgilligi ¢ok iyi degildir ve ince bagirsak gastroskopi ve kolonoskopi igin
kor bir alandir. 2000’11 yillarin basinda medikal teknolojinin siirekli gelismesiyle, kapsiil
endoskopi (KE) ve ¢ift balon enteroskopi (CBE), ince bagirsak hastaliklarinin teshis ve
tedavisinde biiyiik yardim saglamistir (1-3).

Cift balon enteroskopi, bir tanesi endoskobun ve digeri ise endoskopun iistiindeki tiipiin
ucunda yerlesmis iki ayr1 balonun, ardisik olarak tekrarlanan sisirilme ve indirilmesi yoluyla
uygulanan, barsak liimeni igine uzun bir alan1 gézlemleme imkani saglayan bir tekniktir.
CBE uzun igslem mesafesi, genis goriis alan1 ve net goriintii 6zelliklerine sahiptir. Ayrica
kanama kontrolii, biyopsi, lezyon bolgesini isaretlemek i¢in mukozal boyama, polip
rezeksiyonu, yabanci cisim ¢ikarilmasi, vb. igin de kullanilabilir (4—6). Bunun yaninda her
islemde oldugu gibi CBE’nin de bazi komplikasyonlar1 bulunmaktadir. Mukozal
perforasyon, pankreatit, kanama ve aspirasyon pnoémonisi CBE ile iligkili en yaygin major

komplikasyonlardir.

Calismamizda Dokuz Eyliil Universitesi Endoskopi biriminde ¢ift balon enteroskopi
yapilan hastalar 18-44 aras1 donem geng, 45-64 yas aras1 donem orta yas, 65 yas ve iistii ise
yaslt grup olarak smiflandirilmigtir. Farli yag gruplarina arasinda islem endikasyonlari,
komplikasyonlari, islem sirasinda lezyon saptanmigsa lezyon tiiri, biyopsi alinmissa
patolojik tanis1 kiyaslanacaktir. Elde edilen sonuglar epidemiyolojik calismalara katki
saglamakla birlikte hastanin yagina gore ayirict tanida, tedavi yontemleri se¢iminde fayda

saglamasi planlanmaktadir.



2. GENEL BiLGIiLER

2.1. INCE BAGIRSAK

Ince bagirsak; abdominal boslukta yer alan, besinler, vitaminler, eser elementlerin
sindirimi ve emilimi, sivi ve elektrolitlerin transportu, salgilanmasi gibi kompleks
fonksiyonlarin yani sira fiziksel ve immiinolojik defans mekanizmalarina sahip bir organdir.
Besinlerin sindirim ve emilimi hemen tiimiiyle ince bagirsaklarda gergeklesir. Sivi ve
elektrolit tasinmasi da ¢ogunlukla ince bagirsaklarda olmakla birlikte tiim bagirsaklarda

gerceklesmektedir (7).

Bu bodliimde ince bagirsagin anatomik, histolojik ve embriyolojik bdliimlerini

inceleyecek, fizyolojik isleyisini ve patolojik durumlarini ele alacagiz.

2.2. INCE BAGIRSAK ANATOMISi

Ince bagirsak, sindirim kanalinda mide sonu (pilor) ile kalin bagirsak baslangic
(ileogekal valf) arasindaki kismi olusturur. Taze kadavralarda 6-7 metre uzunluga sahiptir
ancak canli organizmalarin kas tonusu nedeniyle uzunlugu yaklagik 4-5 metredir (8,9).
Genisligi proksimalden distale dogru giderek azalir. Proksimal kisimda yaklasik 4-5 cm,
distal kisimda ise yaklasik 2-2.5 cm genisligi vardir.

Ince bagirsak, karin boslugunun orta ve alt kisimlarinda kalin bagirsak tarafindan
olusturulan bir gergeve iginde yer alir. On tarafta omentum majus ve karin én duvar ile

komsudur. Ince bagirsak, ii¢ boliime ayrilir: duodenum, jejunum ve ileum.

Duodenum, midenin alt kismindan baglayarak yaklagik 25-30 cm uzunlugunda olan ince
bagirsagin ilk kisimdir. Jejunum, duodenumun devamidir ve yaklasik 2.5 metre

uzunlugundadir. fleum, jejunumun devamidir ve yaklasik 3.5 metre uzunlugundadir (10).

2.2.1. Duodenum

Duodenum, “on iki parmak bagirsagi” olarak da bilinen, mide ile ince bagirsagi birbirine
baglayan 25-30 cm ile ince bagirsagin en kisa boliimiidiir. Karin boslugunun {ist kisminda,
sag tarafinda yer alir. C seklinde yapida olup pankreas bas kismini sarar. Mideden pilor ile,

jejunumdan Treitz ligamenti ile ayrilir.

Duodenum dort boliimden olusur ve her bir boliimiin farkli anatomik 6zellikleri vardir.

Bu boliimler sunlardir: (10,11)



1. Bolim, Pars superior duodeni: Ampulla duodeni veya bulbus duodeni olarak da
adlandirilir. Pars superior duodeni pilorun devami olarak baslar ve pars descendens
duodeniye dogru devam eder. Duodenal bulbus yaklasik 5 cm uzunlugunda ve 2-3 cm
genisligindedir. Pars superiorun ilk yarisi intraperitonealdir ve diger boliimlerine oranla daha
genistir. Duodenumun bu kismi mobil olup, omentum minusun hepatoduodenal ligaman
kismi ile karacigere baglanmistir. Bu bolimde sirkiiler mukozal katlantilar olan plika
sirkularis (Kerckring valfleri) bulunmaz. ikinci yarisinin arka yiizii peritonsuz olup karm
arka duvarma yapisiktir. Duodenal iilserler en sik birinci boliim olan bulbus duodenide
olusur (12).

2. Boliim, Pars descendens duodeni: 10 cm uzunlugunda olan bu bdliim Pars superior
duodeniden baglayarak, abdominal aortanin 6niinde ve solunda vertikal eksende seyreder.
Koledok ve ana pankreatik kanal, ikinci boliimiin yaklasik orta hizasinda papilla duodeni
majorun tepesine acilan ampulla hepatopancreatica’y1 (Vater ampullasi) olusturmak tizere
birlesirler ve duodenuma acilirlar. Duktus pankreatikus minor (Santorini kanall), papilla
duodeni majoriin 2 cm yukarisinda bulunan papilla duodeni mindre acilir. Pankreas salgilar

duodenumun bu béliimiine bosaltilir.

3. Boliim, Pars horizontalis duodeni: 3. lomber vertebranin sag tarafinda baslar. Aortun
On tarafinda pars asenden ile birlesir. Radiks mezenterinin ¢aprazladigi orta kismi1 hari¢ 6n
yiizii peritonla kaplidir. Arka kismin sadece solda kalan kiiciik bir kism1 peritonla ortiiliidiir,

diger kisimlar1 peritonsuzdur.

4. Boliim, Pars ascendens duodeni: Pars horizontalis duodeninin sonunda, arteria
mesenterica superiorun Oniinde ve saginda yer alir ve ligamentum suspensorium duodeni

(Treitz ligamenti) ile karin arka duvarina asilmistir.

2.2.2. Jejunum ve fleum

Ince bagirsagin, duodenumdan sonraki 2/5 proksimal kismini jejunum, 3/5 distal kismini
ise ileum olusturur. Fleksura duodenojejunalisten baslayarak ileogekal valfe kadar devam
eder. Bu iki boliim arasinda kesin bir siir yoktur ancak yapisal farkliliklar vardir. Jejunum
kivrimlart karin boslugunun sol st kisminda yer alirken, ileum karin boslugunun alt
kisminda ve pelvis boslugunda bulunur. Jejunum ¢ap1 yaklasik 4 cm'dir ve ileumdan daha
genistir. Tleum cap1 yaklasik 3-3.5 cm'dir ve ileogekal kapaga dogru gidildikce genisligi

azalir. Jejunum, kan damarlar1 bakimindan ileum goére daha zengin oldugundan daha kirmiz1



renklidir. Mukozadaki plika sirkiilarisler ileuma gore daha kalin ve sik yerlesimlidir. Duvari
da ileum duvarindan daha kalindir. Jejunumun damarlari, 1-3 kemer olusturduktan sonra
uzun damarlar seklinde bagirsaga ulasirken, ileumun damarlar1 genellikle 4-5, bazen de daha
fazla kemerler olusturduktan sonra kisa dallar seklinde bagirsaga ulasir. Lenf folikiilleri
ileumun alt yarisinda biiyilik ve ¢ok sayida iken, jejunumda kiigiik ve az sayida bulunur. Bu
boliimler, mezenter adi verilen iki katl periton yapragi araciligiyla karin arka duvarina asilir
ve mezenterin uzunlugu kadar hareket edebilirler. Jejunum ve ileum, mezenterin baglandigi

dar serit seklindeki bolgeler disinda periton ile kaplidir (9-11).

2.2.3. Mezenter

Jejunum ve ileumu karm arka duvarma asan yelpaze seklinde bir periton yapragidir.
Mezenterin karin arka duvarina baglandigi kisim radiks mezenteri olarak adlandirilir. Radiks
mezenteri, sol lomber vertebra seviyesinden baslar ve asagiya dogru ilerleyerek sag
sakroiliak eklem seviyesinde sonlanir. Mezenterin iki yapragi arasinda jejunum, ileum, A-V
mezenterika superiorun jejunum ve ileuma giden dallari, sinirleri, lenf damarlar1 ve bir

miktar yag dokusu bulunur (13,14).

2.2.4. Damarlar ve Lenfatikler

Arterleri: Duodenumun arterleri a. gastroduodenalisin dali olan a pancreaticoduodenalis
superior ve a. mesenterica superiorun dali olan a. pancreaticoduodenalis inferiordan alir.
Jejunum ve ileum arter dallarin1 superior mezenterik arterden alir. Sayilar1 20 kadar olan bu
dallarin ilk 8-10 tanesi de ileuma gidip a. iliaca adii alir. Bu 20 kadar dalin hepsi a.
mesenterica superiordan ¢iktiktan az sonra mezenter i¢inde iki ug dala ayrilir. Bu ug dallar
kendilerine komsu olan diger ug¢ dallarla kavis biciminde anastomozlar yaparlar. Bu
kavislerin konveks taraflarindan tekrar dallar ¢ikar. Bunlar da ug¢ dallara ayrilarak kendi
aralarinda anastomozlar yaparak ikinci bir kavis meydana getirirler. Boylece iki ile bes sira
halinde anastomozlardan olusan arter kavisleri meydana gelir. [leumda arter kavisleri daha
fazla sayida olup daha karmasik bir yapiya sahiptirler. Son arter kavislerinden ¢ikan vasa
rektalar birbirleriyle anastomoz yapmazlar. Diiz ve dik bir sekilde ilerleyerek mezenterde,

jejunumda ve ileumda dagilirlar (10).

Venleri: Ince bagirsaktan gelen vendz kan v. mezenterika superior yoluyla v. portaya

dokiiliir.



Lenfatikler: Duodenumda lenfatik drenaj yolu, iist yonlii olarak pancreaticoduodenalis
superior lenf nodu vasitastyla gastroduodenal lenf noduna, buradan da ¢olyak lenf noduna
gitmektedir. Asagi yonlii olan lenf akisi ise inferior pankreatikoduodenal lenf nodu

tizerinden superior mezenterik lenf noduna dogrudur.

Mezenterin iki yapragi arasinda seyreden lenf damarlari, yine mezenterin iki yapragi
arasinda bulunan lenf diiglimlerine tasinir. Bu lenf diigiimlerinin efferentleri nodi
mesenterici superiores'e acilir. Nodi mesenterici superiores'in efferentleri de nodi coeliaciye
bosalir (15).

Sekil 1 - Ince bagirsag besleyen arterlerin yapisal farkliliklar: (7) A. Jejunum. B. Ileum

2.2.5. Sinirler

Otonom sinir sistemi kaynakli sinirler, mezenterin iki yapragi arasindan ve arterlerin
etrafindan gelir. Sempatik lifler, superior mezenterik gangliondan; parasempatik lifler ise

¢olyak ganglionu aracilifiyla n. vagus tarafindan saglanir. Bu sinir lifleri, ilk once tunika



muskularis tabakasinda bulunan longitudinal ve sirkiiler kaslar arasinda Auerbach
pleksusunu (myenterik pleksus), daha sonra submukoza tabakasinda bulunan Meissner
pleksusunu olustururlar. Auerbach pleksusu, ince bagirsagin peristaltik hareketlerini;
Meissner pleksusu ise ince bagirsagin salgi fonksiyonunu diizenler (16). Afferent lifler, ince
bagirsaklarin agr1 hissini tasir ve sempatik sinir lifleri ile birlikte medulla spinalise 10-11—
12. torakal ve 1. lomber segmentlere gider. Bu nedenle, ince bagirsaklardan gelen agrilar

gbbek ¢evresinde ve lomber bolgede hissedilir (17).

2.3. INCE BAGIRSAK HISTOLOJiSIi:

Ince bagirsagin duvari; mukoza, submukoza, muskularis eksterna ve seroza olmak iizere
dort ayr1 katmandan olusmaktadir. Mukoza katmani en igte yer alir ve ii¢ tabakadan olusur:

epitel, lamina propria ve muskularis mukoza.
2.3.1. Mukoza

2.3.1.1. Epitel

Mukoza epiteli, bagirsak duvarmin i¢ yiizeyini kaplayan tabakadir. Tek katli prizmatik
cizgili kenarl epitel tipindedir ve villuslarin ve kriptlerin ylizeyini kaplar. Baslica iki ¢esit

hiicreden olusur.

e Enterositler: Bagirsak liimeninden dolasim sistemine maddelerin tasinmasi i¢in

Ozellesmis absorbtif hiicrelerdir (18).

e Goblet hiicreleri bagirsak liimenini kaplayan mukusun bir parcasi olan miisini

salgilar (19).

Kriptler, mukoza tabakasinin altinda yer alan ve hiicre yenilenmesi, ekzokrin ve endokrin
salgilanmasi, su ve iyon salgilanmasi gibi fonksiyonlari olan yapilar olarak bilinir (20).

Villuslar ise sindirim ve emilim i¢in 6zellesmistir.

2.3.1.2. Lamina propria

Lamina propria, mukoza tabakasinin altinda yer alan ince bir bag dokusu tabakasidir. Bu
tabaka, epitel hiicreleri ile muskularis mukoza tabakasinin arasinda yer alir. Lamina propria,

cesitli hiicrelerden olusur ve bagisiklik sistemi fonksiyonlarinda 6nemli bir rol oynar.



Lamina propriada bulunan hiicreler arasinda plazma hiicreleri, lenfositler, mast hiicreleri,
eozinofiller, makrofajlar, fibroblastlar ve diiz kas hiicreleri bulunur. Bu hiicreler, immiin
globulin sentezleme (plazma hiicreleri), bagisiklik yanitin1 yonetme (lenfositler), alerjik
yanit olusturma (mast hiicreleri) ve enfeksiyonlarla miicadele etme (makrofajlar) gibi ¢esitli
fonksiyonlara sahiptir (21,22).

Lamina propria, ayn1 zamanda epitelin altinda bulunan ve epitel hiicrelerini destekleyen
bir bag dokusu tabakasidir. Bu tabaka, epitel hiicrelerinin dayandigi temel olmasi nedeniyle,
iistteki epitele niifuz eden mikroorganizmalarla savasmak i¢in bagirsakta koruyucu bir rol
oynar. Lamina propriada bulunan bagisiklik hiicreleri, lamina propriada aktif olarak immiin
globulinleri sentezler ve tstteki epitelin g¢esitli hiicresel fonksiyonlarint modiile edebilen
cesitli aracilar (sitokinler, arasidonik asit metabolitleri, histaminler) serbest birakir.

Lenf folikiilleri, bagirsak duvarinin mezenterin olmadig1 serbest kenarinda bulunur ve
bagirsak eksenine paralel olarak yer alir. Bu lenf folikiilleri bir araya geldiginde, Peyer
plaklarint olustururlar. Peyer plaklari, lenfoid doku hiicrelerini igeren immiinolojik

yapilardir ve bagirsak mukozasinin altinda yer alirlar (23).

2.3.1.3. Lamina muskularis mukoza

Bu tabaka, diiz kas liflerinden olusur ve igerdigi sirkiiler kaslar icte, longitudinal kaslar
digta yer alir. Bu kaslar kasildiginda, mukozanin hareket etmesini saglarlar. Muskularis
mukoza tabakasmin sirkiiler kas lifleri, bagirsak duvarinin i¢ ylizeyindeki Kerckring

kivrimlarina girmektedirler.

2.3.2. Submukoza

Tunika submukoza, gevsek bag dokusundan olusur. Bu tabaka, ¢ok sayida kan ve lenf
damarlart ile sinir pleksuslart (Meissner pleksusu) igerir (24). Tunika muskularisin
mukozanin iizerinde kolayca hareket etmesine imkén verir ve ince bagirsakta sindirim ve

emilim islemlerine katkida bulunur.

2.3.3. Tunika muskularis eksterna
Ince bagirsagin asil kas tabakasidir ve iki tabakadan olusur. Dis tabakada longitudinal, ig

tabakada ise sirkiiler kas lifleri bulunur. Longitudinal kas lifleri, ince bagirsagin kisalmasini



ve genislemesini saglar. Sirkiiler kas lifleri ise, ince bagirsagin uzamasini1 ve daralmasini

saglar.

Tunika muskularisin iginde, myenterik (Auerbach) sinir pleksusu, kan ve lenf damarlar
igeren bag dokusu yer alir. Myenterik pleksus, sindirim sisteminin kas hareketlerini kontrol

eden bir sinir agidir (24).

2.3.4. Tunika seroza/adventisya

Tunika adventisya, bagirsagin retroperitoneal kismini kaplayarak bagirsagi c¢evre
dokulara baglar. Tunika seroza ise bagirsagin periton boslugundaki kisimlarin1 kaplayarak
organin hareketli olmasini ve diger dokularla siirtinmesini engeller. Visseral peritonun bir

bilesenidir.

Duodenumun pilor ile birlestigi kisa bir parcast digsindaki bdliimleri sekonder
retroperitonealdir ve tunika adventisya ile ¢evre dokulara baglanir. Jejunum ve ileum,
intraperitoneal organlardir ve tunika seroza adi verilen tek katli yassi epitelden olusan
mezotel ile ¢cevrelenmistir (11). Mezotel hiicreleri, tunika serozanin yiizeyinde kaygan bir

yiizey olusturarak bagirsagin diger organlara ve dokulara siirtinmeden kaymasini saglar.



INCE BAGIRSAGIN YAPISI
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Sekil 2 — ince bagirsak icten disa; mukoza, submukoza, muskularis eksterna (sirkiiler-longitudinal kas), seroza olarak
katmanlara ayrilir [2]. Mukoza katmani en igte yer alir ve epitel, lamina propria ve muskularis mukoza olarak ii¢ tabakadan
olusur [4].

2.3.5. Ozellesmis Yapilar

Ince bagirsagin i¢ yiizeyi, emilim yiizeyini artirmak i¢in mukozal katlantilarla

zenginlestirilmistir ve bu katlanmalar sunlari igerir (25) (Sekil 2):
e Plika Sirkiilarisler (Kerckring Valfleri) (3 kat artirr)
e Villuslar (10 kat artirr)

e Mikrovilluslar (20 kat artirir)



Plika Sirkiilarisler: Merkezi kism1 submukozadan olusan, kalic1 transvers katlantilardir
ve liimenin g¢evresinin yarisi ila iigte birine kadarini gevreler. Duodenumun distalinden

ileumun proksimaline kadar goriilebilir.

Villuslar: Mukoza ¢ikintilaridir ve duodenumda yaprak, jejunum ve ileumda parmak
seklinde goriiliirler. Merkezi kisim, gevsek bag doku, fibroblastlar, diiz kas hiicreleri, immiin
sistem hiicreleri (GALT), kapiller ag ve lenfatik damarlardan olusur. Yaklasik 0,5-1,5 mm
uzunlugunda ve kadifemsi bir goriiniime sahiptirler ve dis yiizeyleri tek katli prizmatik

cizgili kenarh epitelle kaplanmustir.

Mikrovilluslar: Enterositlerin apikal yiizeyindeki ¢ikintilardir ve liimen yiizey alanindaki
en biiyiik artig1 saglarlar. Isik mikroskobunda tek bir ¢izgi olarak goriilebilirler ve bu nedenle

“cizgili kenar” veya “fircamsi1 kenar” adin1 alirlar.

Lieberkiihn Kriptalar1 (Intestinal Bezler): Villuslar arasinda yer alan basit tiibiiler
bezlerdir. Muskularis mukozadan lamina propria kalinligi boyunca uzanirlar. Villuslarin
tabaninda bagirsak liimenine agilirlar ve tek katli prizmatik bez epiteli villuslarin epiteli ile
devamlilik gosterir. Bu bez epiteli, ylizey epitelinde de yer alan enterosit ve Goblet
hiicrelerinin yani sira, enterositler (ylizey absorbtif hiicreler), Goblet hiicresi, enteroendokrin
hiicreler, M (mikrofold) hiicresi, Paneth hiicreleri ve rejeneratif (kok) hiicreler gibi ¢esitli

hiicre tiplerini igerir.

Peyer plaklari: Bu yapilar, bagirsak liimenindeki zararli maddelerin gecisini engeller ve
bagirsak duvarmin korunmasini saglar. (26) Ayrica viriisler, bakteriler ve mantarlar gibi
mikroorganizmalarla savasan lenfositler ve makrofajlar gibi bagisiklik hiicrelerini igerir. Bu
hiicreler, bagirsak mukozasindaki antijenlere tepki vererek bagirsakta enfeksiyonlarin

olugmasini engellerler.

Peyer plaklar1 ayrica IgA antikorlarinin iiretildigi bir bolgedir. IgA antikorlari, bagirsak
limenindeki patojenlere karsi birinci savunma hattin1 olustururlar. Bu antikorlar,
mikroorganizmalarin ylizeylerine baglanarak onlarin bagirsak epiteline tutunmalarini
engellerler. Bu sayede patojenlerin bagirsak duvarini gegerek viicudun diger bolgelerine

yayilmasi Onlenir.

Lenfositler, Peyer plaklarina girerken yiiksek endotelli veniiller (HEV) aracilifiyla
gecerler. Bu veniiller, diger veniillerden farkli olarak lenfositlerin gecisine izin veren

Ozelliklere sahiptir. Lenfositler bagirsak mukozasinda enfeksiyonla savasan diger bagisiklik
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hiicreleriyle birlikte ¢alisarak bagirsak mukozasini korurlar. Bu lenfositler submukozal

efferent lenfatik damarlar1 kullanarak dolasima tekrar katilirlar.

2.3.6. Bolgesel histolojik farkhiliklar

Duodenum:

o Villus sayis1 ve yiiksekligi en fazladir.

o Goblet hiicreleri nispeten azdir.

o Submukozada Brunner bezleri bulunur.
Jejunum:

e Villuslar dar, kisa ve seyrektir.

e Plika sirkiilarisler daha fazladir.

e Goblet hiicreleri duodenumdan daha fazladir.
lleum:

o Villuslar seyrektir ve kisadir.

o Lamina propriada lenf folikdilleri Peyer plaklar1 bulunur.

o Goblet hiicreleri en fazla sayidadir.

2.4. INCE BAGIRSAK FiZYOLOJiSi

Ince bagirsaklarin temel fonksiyonlar1; motor fonksiyon, sindirim ve emilim fonksiyonu

ve immiinolojik fonksiyon olarak {i¢ ana kisimda incelenir.

2.4.1. Motor fonksiyon

Ince bagirsagin hareketleri, karistiric1 ve ilerletici kontraksiyonlar olarak ikiye ayrilir.
Karigtirict kontraksiyonlar, ince bagirsagin bir boliimiiniin kimus ile dolup genisledigi
zaman, bagirsak duvarinin gerilmesi sonucunda belirli araliklarla lokalize konsantrik
kontraksiyonlarin olustugu hareketlerdir. Bu hareketler, ince bagirsagi segmentlere ayirarak
sosis zinciri gorlinlimii verir ve kat1 besin parcalariin ince bagirsagin sekresyonlari ile ileri
derecede karismasini saglar. Ilerletici kontraksiyonlar ise kimusun ince bagirsakta hareket
etmesini saglar. Ilerletici kontraksiyonlar bagirsagin herhangi bir yerinden baslayabilen ve
saniyede 0.5-2.4 cm hizla anal yone dogru ilerleyen peristaltik dalgalar seklindedir.
Peristaltik dalgalarin fonksiyonu, kimusun ileogekal valfe dogru ilerlemesini saglamanin

yani sira bagirsak mukozasi boyunca yaymaktir (7).
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2.4.2. Sindirim ve Emilim

Sindirim; pankreas enzimleri, safra, mukoza ve submukozadaki bezlerden salgilanan
sekresyon ile olur. Bagirsak sekresyonu; su, inorganik tuzlar, mukus ve liimene dokiilen
hiicrelerin yikim iirtinlerinden olusur. Goblet hiicreleri, bagirsak yilizeyini kayganlastiran
mukus salgilarlar. Enterositler ise farkli kanallar sayesinde bazi elektrolitleri limene
salgilarken bir yandan da su ve elektrolitlerin villus ylizeyinden absorpsiyonunu

saglarlar (27).

Ince bagirsaklardan giinde yaklasik 1800 ml sekresyon yapilir. Bu sekresyonun pH degeri
7.5-8.0 arasinda olup hafif alkali bir yapidadir. Ince bagirsaklardan giinde yaklasik 300-400
gr karbonhidrat, 100 gr yag, 50-100 gr amino asit, 50-100 gr iyon ve 7-8 It su absorbe olur.
Absorpsiyon, diflizyon, kolaylastirilmis difiizyon, aktif transport ve endositoz yoluyla
gerceklestirilir.

2.4.3. immiinolojik Fonksiyon

Gastrointestinal kanal immiinolojik bakimdan olduk¢a zengindir. Lamina propria ve
submukoza tabakasinda bulunan Peyer plaklari ve lenfoid dokular, igerdikleri T ve B

lenfositler ile hiicresel ve humoral imminiteden sorumludur.

2.5. INCE BAGIRSAK EMBRIiYOLOJiSi

Primitif bagirsak, embriyonel hayatin erken doneminde tek bir tiibiiler yapidan olusur.
Ucgiincii embriyonel haftada, bu yapi viicudun orta hatti {izerinde ii¢ parca halinde gériilebilir.
On bagirsak (foregut), agizdan duodenojejenal bileskeye kadar olan béliimii olusturur. Orta
bagirsak (midgut), duodenojejenal bileskeden transvers kolon orta boliimiine kadar olan
boliimii igerir. Arka bagirsak (hindgut), transvers kolon orta bdliimiinden aniise kadar olan
bolimii meydana getirir. Mideden sonra gelen gdvde bagirsagin orta boliimiiniin

baslangicindan da pankreas ve karaciger gelisir.

Bes haftalik embriyoda, orta bagirsak karin arka duvaria kisa bir mezenterle asili halde
bulunur. Bu yap1, vitellin kanali veya yolk sap1 araciliiyla yolk kesesine baglanir. Orta
bagirsagin gelisimi, bagirsagin ve mezenterin hizla uzamasi ve sonugta primer bagirsak
halkasinin olusmasi ile karakterizedir. Bu halkanin sefalik kolundan duodenumun distal
pargasi, jejunum ve ileumun bir kismi gelisir. Kaudal kolundan ise ileumun distal kisimlari,

cekum, appendiks, ¢ikan kolon ve transvers kolonun 2/3 proksimal pargas: gelisir. Bagirsak
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boyundaki hizli uzama ile ayn1 zamanda karacigerin de biiyiik bir hacme ulasmasi sonucu
karm boslugu gecici bir donem i¢in bagirsaklarin tiimiinii birden i¢inde barindiramaz. Bu
nedenle bagirsak halkalar1 6. haftada umblikal kord igindeki ekstraembriyonik kolom

bosluguna girerler (fizyolojik umblikal herniasyon).

Gelisim ilerledikce, primitif bagirsak kanalinda 6ne dogru bir genisleme goriiliir. Bu
kavisin o6nlinde duktus omfalomezenterikus, arkasinda a. mezenterika superior yer alir. Bu
andan itibaren bagirsaklarin a. mezenterika superior ekseni etrafinda saat yoniiniin tersi
yoniinde ilk donme hareketi baglar. Tiimii 270 derece olan bu donme hareketi, birbirini
izleyen, her biri 90 derecelik ii¢ ayr1 asama ile tamamlanir. Once bagirsak halkasinin boyca
uzamasi rotasyon hareketi sirasinda da devam ederek jejunum ve ileum kivrmtili bir hal alir.
10. haftada herniye olan bagirsak halkalar1 karin i¢ine geri donmeye baglar. Geri donisii
baslatan faktorler tam olarak bilinmese de mezonefrik bobregin regresyonu, a. mezenterika
superiorun kisalmasi, karacigerin biiyiime hizinin azalmasi ve karin boslugunun gergek
anlamda genislemesinin bu olayda rolii oldugu diisiiniilmektedir. Jejunumun proksimal
pargasi karin i¢ine donen ilk bagirsaktir ve sol tarafta yer alir. Daha sonra geri donen bagirsak
halkalar1 birbirinden daha sagda yer alacak sekilde yerlesir. 6. haftada primitif bagirsak
halkasinin kaudal par¢asindan konik bir genisleme seklinde beliren ¢ekal tomurcuk ise karin
bosluguna en son donen bagirsak boliimiidiir. Gegici bir siire karacigerin sag lobunun altinda
sag list kadranda kalan ¢ekum daha sonra sag iliak fossaya iner ve bdylece ¢ikan kolon ve
hepatik fleksuranin karin boslugunun sag tarafinda yerlesmesini saglar. Primitif bagirsak
halkalarinin mezenteri, proper mezenter halkalarinin rotasyonu ve kivrmtili bir yapi
almasiyla belirgin degisikliklere ugrar. Jejenoileal segmentlerin mezenteri once ¢ikan
kolonun mezenteri ile devamlilik gosterir. Cikan kolonun mezenteri karin arka duvari ile
kaynasinca, jejunoileal segmentlerin mezenteri duodenumun intraperitoneal oldugu

bolgeden ileogekal birlesim yerine dogru uzanan yeni bir hat iizerinde sabitlenir.

Ayrica, longitudinal kaslar 3. gebelik ayinda ortaya ¢ikar ve muskularis mukoza tabakasi
da 4. aymn sonunda olusur. Matiir villusler 12. gebelik haftasinda goriiliirken, kriptalar 20.
gebelik haftasinda derinlesir ve Peyer plaklar1 ortaya ¢ikar. Peristaltizm ise 8. gebelik

haftasindan itibaren saptanabilir, ancak termine kadar koordineli olmaz (9),(28).
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2.6. INCE BAGIRSAK PATOLOJILERI

2.6.1. Vaskiiler Lezyonlar

Kanama, 6zellikle obskiir (kaynagi belli olmayan) gastrointestinal kanama, enteroskopi
i¢in en yaygin endikasyonlardan biridir (29). Anjioektazi (AE), Dieulafoy lezyonu (DL) ve
arteriyovendz malformasyon (AVM) gibi vaskiiler lezyonlar, obskiir gastrointestinal
kanama vakalarinin en yaygin sebeplerindendir. AE genellikle vendz lezyonlar olarak kabul

edildiginden, kronik ve iyi kompanse edilmis bir durum olarak ortaya ¢ikarlar (30).

Gastrointestinal sistemdeki vaskiiler lezyonlarin siniflandirilmasi ve terminolojisinde
birlik eksikligi, tanimlamalarda belirsizlige neden olmustur. Bu durum anjiodisplazi,
anjiektazi, anjioektazi, vaskiiler ektazi, telenjiektazi, Dieulafoy lezyonu ve arteriovendz
malformasyon gibi ilgili terimlerin tutarsiz kullanimina yol agmistir. Dieulafoy lezyonu ve
AVM disindaki tiim terimler, vendz/kapiller lezyonlarla karakterize edilen ayn1 patolojik
durumu temsil ettigi diigliniilmistiir. Bes terim arasinda, digerlerinin yerine de kullanilan
anjiodisplazi, orijinal anlami -kan damarlarinin gelisiminde anormallik- nedeniyle uygun
olmayan bir lezyon yelpazesine uygulanmasi, vaskiiler lezyonlar hakkindaki bilginin

birikmesini engellemistir (31).

Diinya Endoskopi Organizasyonu (WEO) tarafindan hazirlanan Minimal Standart
Terminoloji’de (MST) 'anjioektazi' terimi kabul edilmis olup (32) son yillarda bu terimin

kullanim1 yayginlagsmistir.

2.6.1.1. Ince Bagirsak Vaskiiler Lezyonlarinin Endoskopik Siniflamasi

Endoskopik muayene sirasinda gozlemlenen ince bagirsak vaskiiler lezyonlari
degiskenlik gosterir. Yazimizda endoskopik muayene sirasinda vendz, kapiller ve arteriyel
lezyonlar arasindaki ayrimi  kolaylastirmak i¢in, Yano-Yamamoto siniflamasi

kullanildi. (33)
Ince bagirsaktaki vaskiiler lezyonlar:
Tip 1a: Kanama olmadan veya kanama ile birlikte noktasal eritem (<1 mm)
Tip 1b: Kanama olmadan veya kanama ile birlikte yama seklinde eritem (birkag mm)
Tip 2a: Pulsatil kanama ile birlikte noktasal lezyon (<1 mm)

Tip 2b: Cevresinde vendz genisleme olmadan pulsatil kirmizi ¢ikinti
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Tip 3: Cevresinde vendz genigleme olan pulsatil kirmizi ¢ikinti

Tip 4: Yukaridaki kategorilere dahil edilemeyen diger lezyonlar

Boyutlar1 birbirinden farkli olan Tip la ve 1b, vendz/kapiller lezyonlar olup anjioektazi

olarak kabul edilirler. Protriizyonun varligina veya yokluguna gore Tip 2a ve 2b alt tiplere

ayrilan Tip 2 lezyonlar1 arteriyel lezyonlar olup Dieulafoy lezyonlar1 olarak kabul edilirler.

Tip 3, AVM'leri temsil eder. Diger kategorilerde siniflandirillamayan morfolojiye sahip

vaskiiler lezyonlar Tip 4 olarak kabul edilirler. Ince bagirsak vaskiiler lezyonlarinmn

endoskopik siniflandirmasi Tablo 1’de gosterilmistir.

Tablo 1

Ince bagirsak vaskiiler lezyonlarinin endoskopik siniflamast (34)

Lezyon Damar Tipi Endoskopik aciklama Patolojik iliski | Insidans (%)
Kategorisi
Venoz/kapille | Noktali (1a) veya yamali (1b
Tip lave 1b P (laveyay _( ) Anjioektazi 91
r sizintil1 veya s1zintisiz eritem
Pulsatil kanama (2a) veya
) ) gevreleyen vendz distansiyon Dieulafoy 4
Tip 2a ve 2b Arterial ]
olmaksizin pulsatil kirmizi lezyonlar1
cikinti (2b) ile noktasal lezyonlar
. ) Cevreleyen venoz dilatasyon ile | Arteriovenoz
Tip 3 Arteriovendz . 4
pulsatil kirmizi ¢ikinti malformasyon
Bagka bir kategoride
Tip 4 siniflandirilmayan diger Tiim digerleri

lezyonlar

2.6.1.2. Anjioektazi

Anjioektazi, submukozada normal damarlarin ve lamina propria mukozasinda geniglemis

kapillerlerin olusturdugu, birka¢ milimetre boyutunda bir lezyondur. Histopatolojik olarak,

anjioektazi i¢ elastik tabakasi olmayan ince, tortu6z venlerden olusur (34).
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Anjioektazisi olan bazi hastalarda asikdr kanama goriiliirken, bir kisminda belirgin
kanama semptomu olmadan kronik anemi gosterirler (35). Anjioektazi, kanama semptomlari
gostermeden insidental olarak da saptanabilir. Endoskopik incelemede, anjioektaziler,
degisken biiylikliikte kirmizi lezyonlar olarak tanimlanabilir. Bunlar ince, noktasal eritem
veya birka¢ milimetre uzunlugunda yamasal eritem olarak da goriilebilir. Kanama genellikle
endoskopik gozlem sirasinda bulunmaz, ancak bazi hastalarda sizinti fark edilebilir.
Endoskopik cihaz tarafindan neden olunan travmadan kiigiik lezyonlar1 ayirt etmek

endoskop geri gekilirken zor olabilir.

Ince bagirsagm intestinal duvari ince oldugundan perforasyon agisindan diisiik riskli olan
argon plazma koagiilasyonu (APC) kullanilir. APC, endoskop i¢inden gecen bir prob
vasitastyla yonlendirilen iyonize argon gazi kullanilmasini igerir; bu sayede gaz, mukoza ile
dogrudan temas olmaksizin hedef lezyona iletilir (36). Ote yandan, ince bagirsak anjioektazi
(AE) i¢in etkinligi tartigmalidir, ¢iinkii 2015 tarihli bir meta-analiz ile endoskopik tedavi

sonra yeniden kanama orani %43 civarinda saptanmistir (37).

2.6.1.3. Dieulafoy Lezyonu

Dieulafoy lezyonu, iist gastrointestinal kanamalarin nedenlerinden biri olarak
bilinmektedir. DL sadece midede degil, ayn1 zamanda duodenum ve ince ve kalin
bagirsaklarda da goriilebilir. Submukozada bulunan tortuéz ve anormal sekilde kalinlagmig
arterden kaynaklanir. Mukozaya yakin oldugu i¢in tlizerindeki mukozaya mekanik baski
nedeniyle aginma sonucu biiyiik kanamalara yol agabilir (38). Ince bagirsakta Dieulafoy
lezyon olan hastalar genelde asikar kanama veya transfiizyon gerektiren ciddi demir eksikligi
ile gelirler (39). Lezyon genellikle aktif kanama sirasinda endoskopik islem yapildiginda
tespit edilebilir. Bu yiizden islem birkag kez tekrarlanmasi gerekebilir.

Ince bagirsak DL igin endoskopik tedavi ilk tercih edilecek yontemdi. DL igin endoskopik
olarak epinefrin enjeksiyonu, APC ve hemoklip kullanilabilir. Basarili hemostaz1 saglamak
adina, iki endoskopik teknigin birlestirilmesi onerilmistir ve bunlardan biri klip uygulamasi

olmalidir. Bagarili hemostaz saglandiktan sonra bile tekrar kanama riski %20 civaridadir

(40).

2.6.1.4. Arteriovendz malformasyon
Ince bagirsak arteriovendz malformasyonlart (AVM), DL'ler gibi yasami tehdit eden

kanamalara neden olabilir (41),(42). ince bagirsak AVM'lerinin goriilme siklig1 oldukca

16



diisiik olsa da bu lezyonlar asikar kanama, agir ve transfiizyona bagimli anemisi olan
hastalarda neden olarak karsimiza ¢ikabilir. AVM'nin ¢ogu dogumsaldir, bu nedenle daha
geng hastalarda 6zel dikkat gereklidir. ince bagirsak AVM'lerinin tespiti i¢in VKE kullanish
bir tam1 yontemidir. Yiiksek tespit orami dikkate alindiginda, ince bagirsak AVM'lerinin
tespiti i¢in BT enterografisi de onerilir (43). Endoskopik olarak diiz veya hafif yiikselmis
hemorajik noktalar olarak goriinen kiigiik AVM'lerde, CBE muayeneleri sirasinda endoklip
ile mekanik hemostaz saglanabilir (33). Ancak, birgok ince bagirsak AVM'si nispeten biiyiik
boyutlar1 ve yeniden kanama egilimleri nedeniyle cerrahi rezeksiyon gerektirir. Ince
bagirsak AVM!'leri icin cerrahi miidahale gerektiren hastalarda, lezyonun yerini cerrahi
sirasinda belirlemek zor olabilir (42). Mezenterik anjiyografi ve sonraki mikrokoil
embolizasyonu, primer hemostaz ve preoperatif lokalizasyon i¢in etkili bir yontem olarak
rapor edilmistir (42). Ayrica, endoskopik dovmeleme (41) veya isaretleme klipsleri (44) ve
cerrahi sirasinda indosiyanin yesili enjeksiyonlar1 (45) hedef lezyonun lokalizasyonu i¢in

faydali olarak bildirilmistir.

2.6.2. Polipoid/Tiiméral Lezyonlar

Ince bagirsak polipleri, FAP, Peutz-Jeghers sendromu gibi genetik hastaliklarda
yaygindir (46). Sporadik ince bagirsak polipleri seyrek olup, genellikle tesadiifen endoskopi
sirasinda goriliirler. Sporadik duodenal polipler endoskopi yapilan hastalarin yaklasik
%35’inde goriiliir. Bu polipler genellikle asemptomatiktir, ancak nadiren kanama veya karin
agrist ile kendini gosterebilirler. Sporadik polipler arasinda hamartomlar en sik rastlanan

durumdur (47).

Inflamatuar fibroid polipler, sindirim sisteminin her béliimiinde gelisebilen nadir
poliplerdir. Cogunlukla mide, daha az siklikla ince bagirsaktan kaynaklanirlar (48).
PDGFRA tirozin kinaz aktif mutasyonlari, bu seyrek monoklonal neoplazinin fizyolojik
temeli gibi goriinmektedir (48). Sporadik ince bagirsak hamartomalarina veya adenomlarina
yaklasim genellikle ¢ift balon enteroskopi kullanarak endoskopik ¢ikarim seklindedir. islemi
yapan kisinin deneyimine gore, ¢ok biiylik lezyonlar (maksimum ¢aplart 5 cm'ye kadar)

endoskopik olarak tedavi edilebilir.
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2.6.2.1. Polipozis Sendromlar:
2.6.2.1.1. Familyal adenomatoz polipozis (FAP)

Ailevi adenomato6z polipozis, yiizlerce kolorektal adenoma gelistirme egiliminde olan
nispeten seyrek goriilen (1/8000) otozomal dominant veya resesif bir hastaliktir. FAP'taki
ince bagirsak polipleri genellikle adenomdur ve APC gen mutasyonu olan hastalarin
neredeyse tamaminda yasam boyunca gorilebilirler. Baskin fenotip kolorektal adenomlar
olsa da, FAP'l1 hastalarin %50-90''nda duodenal adenom olma sansi1 bulunmaktadir ve 20
hastadan birinde maligniteye ilerlemektedir (49). Lezyonlarin ¢ogu duodenum ve proksimal
jejunumda bulundugundan poliplere iist GIS endoskopi ile ulasilabilir. Ince bagirsak
distalinde adenom/karsinom olasilig1 diisiik oldugundan, Avrupa Gastrointestinal Endoskopi
Dernegi (ESGE) FAP hastalarinda kapsiil endoskopisini 6nermez. Adenomlarin 1 cm'den
biiyiik oldugunda yiiksek dereceli displazi/kanser riskinin artmasi nedeni ile 1 cm'den biiyiik

adenomlart mutlaka ¢ikarmak gerekir (50).

2.6.2.1.2. Lynch Sendromu

Lynch sendromu, genel niifusta 2000 kisiden birinde goriilen, nispeten sik rastlanan DNA
tamir gen mutasyonu nedeniyle gelisen bir sendromdur. Lynch sendromunda ince bagirsak
neoplazisi, kolorektal veya endometrial kanserlere kiyasla daha az goriiliir. Ancak, Lynch
sendromlu hastalarda, kolorektal kanserden bagimsiz olarak primer ince bagirsak kanseri
gelistirme riski olan %4'tlir (51) ve ince bagirsak adenokarsinomu bir ailede ilk ortaya ¢ikan
kanser olabilir. Lynch sendromlu hastalar, genel niifusa gére bu tiimérleri 20 yil daha erken
gelistirebilirler. Bu nedenle, Lynch sendromlu hastalarda ince bagirsak tiimorlerini taramak
gereklidir (52). Lynch sendromunda ince bagirsak goriintiilemesi igin net bir kilavuz yoktur,
ancak lokalizasyon g¢ogunlukla duodenal oldugundan, distal duodenumu ve proksimal
jejunumu gozlemlemek icin her 3-4 yilda bir uzun bir endoskop kullanarak iist GIS
endoskopisi yapilmast Onerilmektedir. Agiklanamayan anemi, kilo kaybi veya karin
semptomlar1 olan veya kiiclik bagirsak adenokarsinomu ailesi 0ykiisii olan hastalar i¢in

kapsiil endoskopi ve CBE kullanilabilir.
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2.6.2.1.3. Peutz-Jeghers Sendromu

Peutz-Jeghers sendromu, gastrointestinal sistem boyunca gelisen hamartomalarla
karakterize, STK11 gen mutasyonu nedeniyle olusan otozomal dominant bir hastaliktir (53).
Hastalarin %90'inda ince bagirsakta hamartomlar gelisir. Peutz-Jeghers sendromu, ince
bagirsak polipi yonetiminin "modeli" olarak kabul edilir ve bu nedenle ince bagirsak
polipektomileri iizerine yaymlanan c¢ogu sonu¢ Peutz-Jeghers sendromlu hastalara
dayanmaktadir. Ekstraintestinal belirtiler arasinda pankreas, meme, over ve testis tiimorleri
ile agiz, el ve ayaklardaki pigmentli lezyonlar bulunur. Bu sendromda goriilen hamartomalar
diiz kasla doludur, bu da onlari sert hale getirir ve invajinasyon egilimini arttirir. Bu nedenle,
polipektomi g¢ogunlukla adenokarsinoma ilerlemesi yerine invajinasyonu onlemek igin
yapilir. Bilimsel topluluklar tarafindan erken tarama oOnerilir ¢iinkii geng yasta (%30, 10
yasindan Once acil cerrahi gerektirir) kanama veya invajinasyon riski vardir (54).
Enteroskopide biiyiik (>2 cm) poliplerinin ¢ikarilmasi, invajinasyon ve displazi (poliplerin
%30'unda adenom veya adenokarsinom gelisebilir) riski nedeniyle onerilir (55). Yaygin
polipleri olan bazi hastalarda, intraoperatif enteroskopi gereklidir, ancak ince bagirsak
rezeksiyonu miimkiin oldugunca onlenmelidir, ¢iinkii tekrarlayan rezeksiyonlardan sonra
kisa bagirsak sendromu meydana gelebilir. Peutz-Jeghers sendromlu hastalarda ¢ift balon
enteroskopi kullanilarak ince bagirsak poliplerinin etkili bir sekilde yonetilebildigi
bildirilmistir, ikincil kanama ve perforasyon riskinin sasirtici derecede diisiik oldugu

gozlemlenmistir (46).

2.6.2.2. Malign Tiimorler
2.6.2.2.1. Adenokarsinom

Kalin bagirsak gibi, cogu ince bagirsak adenokarsinomlar1 adenomlardan kaynaklanir ve

adenom biiyiikliigii ve histolojisi, karsinoma gelisiminde 6nemlidir (56).

Ince bagirsak adenokarsinomlari en sik duodenumda bulunur ve insidans distale dogru
azalir (57). Onemli bir istisna olan Crohn hastaliginda, bu segmentin kronik inflamasyon
gelistirme  egiliminden dolayr ileum en sik gorillen bolgedir. Ince bagirsak
adenokarsinomunun patogenezi kolorektal kanserle benzer bir karsinogenez gostermektedir
(53). Genel olarak, ince bagirsak adenokarsinomlar belirsiz semptomlarla ortaya ¢ikar ve
en yaygin sikdyet karin agrisidir (57). Mide ¢ikis obstriiksiyonuna neden olan bir duodenal

kitle varsa, bulanti ve kusma da goriilebilir. Semptomlar belirsiz oldugu i¢in, hastalarin
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%S50'sinden fazlasi tan1 aninda evre III veya IV hastaliga sahiptir (58). 5 yillik sagkalim
oranlar1 genellikle kotlidiir: evre I igin %50-60, evre II icin %49-55, evre 11l igin %10-40 ve
evre IV i¢in %3-5 (59). Lokal adenokarsinomlarin tedavisi cerrahidir (60). Duodenumun ilk
ve ikinci kismindaki lezyonlar pankreatikoduodenektomi gerektirir. Ugiincii ve dordiincii
kistm duodenumda lokalize lezyonlar segmental rezeksiyon icin uygundur. Jejunal ve
proksimal ileal tiimorler i¢in cerrahi yaklagim genis eksizyon iken, distal ileal tiimdrler igin
cerrahi yaklasim sag hemikolektomidir. Metastatik ince bagirsak adenokarsinomunun
yonetimi kemoterapidir. Kanayan tiimorler i¢in radyasyon ve tikanmalar i¢in endoskopik

stentleme de irrezektabl tiimdrlerde ameliyat yerine palyatif tedavi olarak kullanilabilir.

2.6.2.2.2. Karsinoid tiimor

Karsinoid tiimorler, ince bagirsagi etkileyen en yaygin néroendokrin tiimorlerdir (61).
Ince bagirsak karsinoidleri yavas biiyiir ve ¢ogu hasta asemptomatiktir. Semptomlar
olanlarin en yaygin sikayeti ise belirsiz karin agrisidir (62). Ancak biyoaktif amin iireten
noroendokrin tiimoérler sulu ishal, flushing, tasikardi gibi semptomlar gosteren “Karsinoid
sendrom” ile de bagvurabilir (63). Karsinoid sendromlu semptomatik hastalarin %90’inda

metastatik hastalik oldugu saptanir.

Ince bagirsagin adenokarsinomlarindan farkli olarak, lokal ileri ve metastatik
karsinoidlerin 10 yillik sagkalim oranlar1 %40-70'e ulasir(64) Lokal hastalik i¢in tedavi
cerrahi eksizyondur (65). Metastatik hastada cerrahi rezeksiyon palyatif tedavi segenegi
olarak denenebilir (66). Cerrahi palyasyon genellikle kisa Omiirlidiir, somatostatin
analoglar1 metastatik karsinoidlerde daha uzun vadeli etkinlige sahiptir. Ancak, bu
analoglarin timor yiikiinii azaltmadaki etkisi simirhdir ve bu tiimorlerin tedavisinde

sitotoksik kemoterapinin destekleyici kanit1 yoktur.

2.6.2.2.3. Primer Lenfoma

Primer lenfoma ekstranodal tutulumda en sik gastrointestinal sistemde goriiliir. En sik
midede, ardindan ince bagirsakta yerlesir (67). Endiistriyel iilkelerin aksine, Orta Dogu'da
gastrointestinal lenfomalarin en sik goriildiigii yer ince bagirsaklardir ve bu oran %75 olarak

rapor edilmistir (68).

T veya B hiicre kaynakli olabilir, yiiksek veya diisiik dereceli olabilirler. Bunlar, mukoza

iligkili lenfoid doku (MALT) lenfoma, diffiiz biiyiik B hiicreli lenfoma, Burkitt lenfoma ve

20



Mantel hiicreli lenfomadir (69). Karin agrisi, anoreksi ve kilo kaybi, klinik olarak
gastrointestinal lenfoma hastalarinda en yaygin semptomlardandir. Nadiren, mukozal
infiltrasyon nedeniyle {ilserasyon ve kanama, obstriiktif biiyiik kitlelerin seroza ve komsu
dokulara basis1t sonucu invajinasyon ve kramp seklinde karn agris1 meydana gelebilir.

Ayrica, hastalarin yaklasik %9'unda intestinal perforasyon goriilebilir (70),(71).

2.6.2.2.4. Mezenkimal Tiimorler

Gastrointestinal stromal tiimor (GIST), gastrointestinal sistemde en yaygin mezenkimal
tiimordiir, bunu leiomyosarkom takip eder (72). GIST'lerin %30'u ince bagirsakta meydana
gelir. GIST'ler, CD117 antijenin pozitifligi ve c-kit reseptdr tirozin kinaz ekspresyonlari ile
patolojik olarak ayirt edilir (73). Cogu GIST benign olmasina ragmen, 5 cm'den daha biiyiik,
daha fazla mitoz, nekroz varligi ve c-kit ekzon 11 delesyonu olan tiimorlerin malignite riski
daha yiiksektir (74). Mezenkimal tiimérlerin tedavisi gogunlukla cerrahidir. GIST’in
medikal tedavisinde ise bir tirozin kinaz inhibitdrii olan imatinib kullanilir. Bu genellikle
adjuvan tedavi olarak (75) veya ileri, cerrahi olarak ¢ikarilamayan hastalikta monoterapi
olarak kullanilir (76).

2.6.3. inflamatuar Lezyonlarin Gériildiigii Hastaliklar

2.6.3.1. Crohn Hastalig

Crohn hastaligi, gastrointestinal sistemin tiim boliimlerini etkileyebilen, siklikla ince
bagirsaklari, kronik, segmental, transmural tutan inflamatuar bir hastaliktir (77). En sik
terminal ileum ve proksimal kolon etkilenir. Hastaligin nedeni tam olarak bilinmemektedir;
ancak, son yapilan arastirmalar, bilinmeyen luminal antijenlere anormal mukozal cevaplarin
bulunmasi gibi bazi deliller sunmaktadir. Bagirsagin tutulan boliimii, normal bolgeden
keskin bir sinir ile ayrilir (78). Hastalik ayn1 anda birden fazla segmenti tutabilir. Genellikle

lezyon alanlar1 arasinda saglam bagirsak segmentleri bulunur.

Crohn hastaliginin radyolojik bulgular1 genellikle erken donem, ara donem, ileri donem
ve komplikasyonlar olarak degerlendirilir. Endoskopik incelemede erken donemde graniiler
patern ve aftoz iilserler tespit edilir (79). Graniiler patern villoz 6deme bagli olarak gelisir
ve 6demin ilerlemesi sonucunda mukozal kivrim kalinlig: artar. Erken {ilserler tipik olarak
aftoz, kiigiik, ylizeyel ve sirkiiler sekildedir ve ¢evresinde 6deme bagli halo (target isareti)
vardir. {leri donemde, mural kalinlasma ile birlikte derin ve lineer iilserler goriiliir ve derin

tilserler ile arasinda kalan 6demli ve inflame mukoza, Crohn hastalig1 i¢in karakteristik olan
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kaldirim tas1 goriiniimiinii olusturur. Ulserler, devamli olmayan, yama tarzinda ve asimetrik

olarak tiim bagirsak boyunca yerlesebilirler.

Crohn hastaligi, ince ve kalin bagirsakta ¢esitli lezyonlara neden olabilir. Bu lezyonlar
arasinda iilserler, striktiirler, fistiiller ve polipler bulunur (80). Ulserlerin yan1 sira, psddo

divertikiiller olarak adlandirilan baloncuk benzeri olusumlar da saptanabilir.

Striktiirler, radyolojik inceleme ile kolayca tespit edilebilir. Crohn hastalarinda striktiirler
sik goriilen bir bulgudur ve obstriiksiyon ve proksimal bagirsak dilatasyonuna neden olabilir.
Aktif hastalik doneminde karin agris1 olan hastalarda, spazma bagli stenoz ve prestenotik

dilatasyon striktiir ile karigabilir.

fleri asamada transmural tutuluma bagl fistiiller gelisebilir. Fistiiller, tek veya ¢ok sayida
olabilir ve genellikle terminal ileumdan baslayarak kolona gecer. Ileosigmoid fistiiller,
siklikla terminal ileum tutulumlu Crohn hastaliginin komplikasyonudur ve iki bagirsak
segmenti arasinda en sik goriilen fistiillerdir. Enteroenterik, gastrokolik, duodenokolik,
enterovezikal, rektovajinal, ve perianal fistiiller Crohn hastaliginin diger olasi potansiyel

komplikasyonlaridir (81).

2.6.3.2. Intestinal Tiiberkiiloz

Intestinal tiiberkiiloz, gelismis bati iilkelerinde nadir goriilen bir durumdur ancak
tilkemizde nispeten sik rastlanir. En sik etkilenen bolge ince bagirsak ve 6zellikle ileogekal
alandir. Terminal ileumda {lserler ile birlikte huni bi¢imini almis kontrakte g¢ekum
goriiniimii karakteristiktir. Ulserler, Crohn hastaligindan farkli olarak yildiz veya transvers
sekildedir. Kronik enfeksiyon, fibrozis ve obstriiksiyon ile sonuglanabilir (82). Baryumlu
incelemelerde siklikla kalinlagmis, limeni daralmis ve rijit terminal ileum goriiliir. Tutulan
bolgenin proksimalinde bagirsak dilatasyonu mevcuttur. Siklikla ¢ekum kiiglik, gergin ve
kalinlasmistir ve ileogekal ag1 normal anatomik yapisini kaybetmistir. Intestinal
tiiberkiilozun ilk belirtisi, akut intestinal obstriiksiyon olabilir. Akut intestinal obstriiksiyon,
Crohn hastaliginda nadiren ilk belirtidir. ileogekal tiiberkiilozda, terminal ileumun etkilenme
derecesi Crohn hastaligindan daha azdir. Tiberkiilozda, Crohn hastaligmin karakteristik

bulgularindan olan longitudinal iilserler goriilmez (83).

2.6.3.3. Backwash Ileit
Backwash ileit, iilseratif kolitin ileogekal valf ve terminal ileumu etkiledigi bir durumdur.

Genellikle kolonun tamamu etkilenir. Radyolojik olarak, genislemis ve rijit ileogekal valf,
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terminal ileumda plikalarda silinme ve graniiler mukozal patern ile karakterizedir. Bu durum,

Crohn hastaliginin terminal ileum tutulumu ile karistirilmamalidir (84).

2.6.3.4. Behget Hastaligi

Behget hastaligi, multisistemik bir hastaliktir. Karakteristik belirtileri arasinda agiz ve
genital ilserler ile goz tutulumu yer alir. Goz tutulumu, {iveit ve retinal vaskiilit gibi
problemlere yol acabilir. Behget hastaligina sahip olan hastalarin %10-15'inde bagirsak
tutulumu goriiliir ve genellikle ileogekal bolge etkilenir. Bu durumda, Crohn hastaligina

benzer belirtiler ortaya ¢ikabilir (85).

2.6.3.5. Radyasyon Enteriti

Radyasyon, vaskiiler endotelyal hiicrelerde hasar meydana getirir. Bu hasar, intimal
fibrozise neden olarak kronik intestinal iskemi olusturur (86). Radyasyon enteriti gelisimi
icin gecirilmis abdominal cerrahi veya peritonit siklikla predispozan bir faktordiir (87). ince
bagirsak anslarinda radyoterapi alani igerisindeki adezyonlar nedeni ile kontraksiyon
kisitliligt meydana gelir. Hastalik cogunlukla kolik seklindeki abdominal agri, diyare veya
obstriiksiyon ile ortaya ¢ikar. Radyoterapi ile semptomlarin baslamasi arasindaki gegen siire
cok degiskendir. Semptomlar radyoterapi esnasinda baslayabilecegi gibi uzun yillar sonra

da ortaya ¢ikabilir (88).

2.6.3.6. Colyak Hastaligi

Colyak hastaligi, bagirsaklarda gluten adi verilen bir proteine karsi asir1 duyarlilik ile
karakterize otoimmiin bir hastaliktir. Gluten, bugday, arpa, ¢cavdar gibi tahillarda bulunur
(89). Hastalar glutene maruz kaldiginda mukozada inflamasyon gelisir. Intraepitelyal
lenfosit artis1, villuslarda atrofi, kriptlerde hiperplaziye neden olur. Bu durum, besinlerin
emiliminde sorunlara yol agar ve ¢esitli semptomlara neden olur. Colyak hastaliginin
belirtileri, karin agrisi, siskinlik, ishal, kabizlik, kilo kayb1, deri dokiintiileri, halsizlik gibi
sindirim ve genel saglik problemleridir.(90) Uzun vadede malniitrisyon, anemi, osteoporoz

gibi sorunlara neden olabilir.

Tani, kan testleri ve bagirsak biyopsisinin yani sira gluten igeren gidalarin diyetten
cikarilmasi ile yapilan iyilesmenin gézlemlenmesi ile konulabilir. Colyak hastaligi tanisi
konulmasi i¢in klinik 6zellikleri gdsteren veya serolojik testleri pozitif olan hastalara
endoskopik biyopsi yapilmasi gerekmektedir. Endoskopide, duodenum bolgesinde sirkiiler

katlantilarin sayica azalmasi ve mukoza dokusunda mozaik ve nodiiler kadifemsi bir
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goriiniimiin varlig1 dikkat ¢cekmektedir. CH’da major histopatolojik bulgular villuslarda
atrofi, kript hiperplazisi, villiis kript oranmin azalmasi ve intraepitelyal lenfosit (IEL)
sayisinin artmasidir (91). Bu endoskopik ve patolojik bulgular sadece ¢6lyak hastaligina
Ozgii degildir. Enfeksiyon, tropikal sprue, eozinofilik enteropati, giardiazis, otoimmun

enteropati, lenfoma, immun yetmezlik gibi durumlarda da goriilebilir.

Tedavi, 6miir boyu gluten igermeyen bir diyet uygulamay1 igerir. Bu diyet, hastalarin

semptomlarini kontrol altina alabilir ve bagirsaktaki inflamasyonu geri dondiirebilir.
2.7. CIFT BALON ENTEROSKOPI

2.7.1. Giris

Cift balon enteroskopi (CBE), ince bagirsagin tamamini goriintiilemeye ve incelenmesine
olanak tantyan minimal invaziv bir endoskopik tekniktir. Geleneksel endoskopik yontemler
(gastroskopi ve kolonoskopi), ince bagirsagin sadece baslangic ve bitis kisimlarina
ulasabilmekteyken, ¢ift balon enteroskopi sayesinde ince bagirsagin orta kisimlarini da

degerlendirmek miimkiin hale gelmistir.

Bu yontemde 6zel bir endoskop kullanir ve bu endoskopun ucunda iki adet sisirilebilir
balon bulunur. Islem sirasinda, endoskopun ucundaki balonlar sirayla sisirilir ve endoskop
ilerletilir. Bu sayede ince bagirsak duvarina zarar vermeden endoskopun ilerlemesine ve

bagirsagin tamaminin goriintiilenmesine yardimci olur.
Bu yontem,

e Diger tan1 yontemleriyle saptanamayan ince bagirsak hastaliklarinin tani ve

tedavisinde,
e Zor kolonoskopilerin tamamlanmasinda,

e Cerrahi tedaviler sonrasi gastrointestinal sistem anatomisinin degismesi nedeniyle
klasik yontemlerle gergeklestirilemeyen ERKP (Endoskopik Retrograd
Kolanjiopankreatografi) islemlerinde kullanilan hem tam1 hem de tedavi

yontemidir (92).

CBE, oral yoldan(anterograd) veya anal yoldan (retrograd) girilerek yapilabilir. CBE
aletinin yaklagik toplam uzunlugu 230 c¢m, ¢aligma uzunlugu ise 200 cm'dir. Uzerine

gecirilen ikinci tiipiin (over tiip) uzunlugu ise yaklasik 145 cm'dir. Bunun ucunda sisirilme
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0zelligi olan balon bulunur. Ayrica enteroskopun ucuna da sisirilebilecek bir balon takilarak
toplamda iki balonla ¢alisma saglanir. Bu iki balon ince uzun borularla sisirme islemi
yapabilen bir alete baglanir. Bazen birlikte (geri gekme esnasinda) bazen de tek tek balonlar

sisirilerek itme ve ¢ekme teknigi ile islem gergeklestirilir (92).

2.7.2. Tarihsel Gelisim

2000 yil1 6ncesi donemde ince bagirsaklarin endoskopik olarak incelenmesi oldukca
zordu. Bu nedenle, ince bagirsak hastaliklarinin tanisi ve yonetimi icin ¢ift kontrasth ince
bagirsak grafisi gibi radyolojik yontemler kullanilirdi. Ancak bu yontemler cogu noktada
yetersiz kaliyordu. Bir baska yontem olan perioperatif enteroskopi, ince bagirsaklarin
dogrudan goriintillenmesini saglayan bir yontemdir. Ancak bu ydntem icin cerrahi
laparotomi yapilmasi gerekiyordu. Bu da hastalar i¢in ciddi bir cerrahi miidahale ve uzun bir

iyilesme siireci anlamina geliyordu.

flerleyen yillarda gelisen teknoloji ile birlikte, ince bagirsaklarin endoskopik olarak
incelenmesi daha kolay hale geldi. Kapsiil ve ¢ift balon endoskopi sayesinde, ince
bagirsaklarin goriintiilenmesi kolaylasti. Bu sayede, cerrahi miidahaleye gerek kalmadan
ince bagirsak hastaliklarinin tanist ve yonetimi daha kolay bir sekilde gerceklestirildi
(93,94).

1971 yilinda Dr. Hideo ve arkadaslar1 Ropeway metodu ile, yaklagik ayn1 zamanda Tada
ve arkadaglar1 da Sonde metoduyla ilk kez total enteroskopi gerceklestirdiler. Ancak, her iki
yontem de asir1 zaman ve g¢aba gerektirdigi, uygulanmasinin zor ve hasta acisindan ¢ok
rahatsiz edici oldugu i¢in diinyada yaygin olarak kullanilmadi. Push enteroskopi, biyopsi
alinmasi ve terapdtik girisimlerin yapilmasina olanak saglamasiyla ince bagirsaklarin
endoskopik olarak goriintiilenmesi noktasinda cerrahi olmayan yontem olarak dikkat
¢cekmesine ragmen, endoskopik olarak ulagilan bolge genellikle proksimal jejunum ile sinirlt
kalmaktadir. 2000li yillarda kullanima giren kapsiil endoskopi (KE), ince bagirsagin tiim
uzunlugu boyunca fotografik goriintiilemesine olanak tanidi. Ancak, bu yeni teknolojide

sadece goriintiileme yapilabiliyordu. Tedaviye olanak saglamiyordu.

Yamamoto ve arkadaglarinin, endoskopik incelemeye daha iyi bir yontem bulmak igin
calismalar1 1997 yilinda meyve vermeye basladi. Japonya'da patent ve etik kurul izni

alindiktan sonra 1998 yilinda hastalarda kullanilmaya baslandi. Fujinon firmasinin
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destegiyle 2000 yilinda galismalar devam etti ve yontemi kesfeden ekip tarafindan 2001'de
konuyla ilgili ilk makale yayinlandi (92).

Cihazin giivenilir olmasi ve etkin kullanimi g6z oniinde bulundurularak 2003 yilinda
Japonya, Cin ve Avrupa’da kullanim onay1 alinmis ve ayn1 yil ig¢erisinde Fujinon firmasi
tarafindan diagnostik tipi olan EN-450 P5 modeli satisa sunulmustur. ilk CBE vakalarini
iceren seri ve uygulama sonuclari Yamamoto ve arkadaslari tarafindan 2004 yilinda

literatiire kazandirilmistir (95).

2004 yilinda, daha genis bir aksesuar kanali olan terapotik EN-450 T5 modelinin
kullanima girmesi ve FDA onayinin alinmasi ile CBE sistemi diinya ¢apinda itibar kazand.
Ozellikle Avrupa ve ABD'de kullanim1 hakkinda birgok yayin yapildi ve literatiirde kendine
yer buldu (96). Bunun yani sira, gastrik bypass cerrahisi gegiren hastalarda yapilacak ERKP
islemleri i¢in kullanilabilecek daha kisa bir model olan EC-450 BI5 de mevcuttur. ilerleyen
yillarda daha gelismis versiyon olan EN-580T, daha ince ve esnek olan EN-580XP, yiiksek

coziintirliiklii, kisa versiyon olan EI-580BT versiyonu da kullanima girdi.

2.7.3. Teknik Bilgi ve Yontem

EN-450 P5 sadece tan1 igin kullanilabilirken, EN-450 T5 hem tant hem tedavi amaciyla
kullanilabilen daha gelismis bir modeldir. Calisma kanali 2.8 mm, dis ¢apt 9.4 mm'dir ve
daha sert bir yapiya sahiptir. Fujinon CBE sistemi, 200 cm uzunlugunda bir endoskop, 140
cm uzunlugunda bir overtiip ve bir pompa {initesi ile ana bilgisayar komponentinden olugur.
Endoskopun ve over tiipiin ucuna bagh iki balon, pompa yardimiyla sisirilir ve indirilir.
Basing, sisirme sirasinda maksimum + 45 mmHg ve indirme sirasinda -45 mmHg olacak

sekilde ayarlanabilir. Fujifilm CBE sisteminin spesifik 6zellikleri Tablo 2’de gésterilmistir.
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| Tablo 2 - Cift balon endoskopi parcalarinin ézellikleri
EN-
EI-580BT
EN- EN-450 EN- 580XP
ENDOSKOP A50P5 TS EC-450 BI5 580T Slim Short
Type
Type
Dis Cap 8,5 9,4 9,4 9,4 75 9.4
Toplam Uzunluk 2300 2300 1820 2300 2300 1850
e 2000 2000 1520 2000 2000 1550
Uzunlugu
Calisma kanali 2,2 2,8 2,8 3,2 2,2 3,2
OVERTUP B TS-13140 TS-13101 s TS-1214B | TS-1314B
12140 1114B
D1s Cap 12,2 13,2 13,2 11,6 12,4 13,2
¢ cap 10,0 10,8 10,8 9,2 10,0 10,8
Toplam Uzunluk 1450 1450 1050 1450 1450 1450
Galisma 1350 1350 950 1350 1350 1350
Uzunlugu
POMPA
BALON BS-2 BS-4 KONTROL PB-10 PB-20 PB-30
UNITESI
Basing
5,6+/-2,0 | 5,6+/-2,0 5,6+/-2,0
Dis Cap 35 mm 35 mm Ayarlflma kPa KPa kPa
Aralhig
.. . - Maksimum 170+50 170450 170450
Oraelli Lateks | Silikon W oy m Bz | mLA0s | mLAOs | mL/10s
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2.7.3.1. Anterograd Cift Balon Enteroskopi Islemi

Yamamoto ve ekibi tarafindan tanimlanan yontemde incelemeye, her iki balon da
sondiiriilmiis halde, overtiip endoskopun gerisinde yerlestirilmis pozisyonda iken baslanir
(Sekil 3A). Endoskop, standart gastroskopi islemi gibi, pilora dogru ilerletilir. Daha sonra
overtiip, proksimal boliimdeki yerinden kaydirilarak, skopun 155.cm isaretine gelene kadar
mide i¢ine ilerletilir (Sekil 3B). Endoskop daha sonra bagirsak liimenine dogru ilerletilir ve
Treitz ligamani seviyesini gecerek ilerleme imkani kalmayana kadar ilerletilir. Daha sonra,
endoskopun ucundaki balon sigirilir. (Sekil 3C-D). Overtlip enteroskop {lizerinden
kaydirilarak liimen igerisinde ilerletilir ve sonunda balonu sisirilir. (Sekil 3F). Overtlip,
balonunun sisirilmesi ile bagirsaga sabitlenir. Ardindan endoskopun balonu indirilir ve
enteroskop bagirsagin daha distaline dogru tekrar ilerletilir. (Sekil 3G-H). Daha sonra
endoskopun balonunun sisirilir, bu kez de overtiip balonu indirilerek, endoskopun lizerinden
kaydirilarak ilerletilir (Sekil 31-K). Bu noktada, CBE'in itme (push) asamasi sona erer.
Overtiip ve balon kullanimi1 sayesinde, endoskopun ilerletilmesi sirasinda uygulanan giic,
diger endoskopik incelemelerde oldugu gibi liimen disinda degil, liimenle paralel olarak
uygulanir. Ayrica, bagirsak duvarindaki gerilmenin azaltilmasiyla koselenme (kink)
olusumu onlenir. Bu sayede, hastanin agr1 duymamasi, travma riskinin azaltilmasi ve ince

bagirsagin derin entiibasyonunu saglanmis olur (97).

Ardindan her iki balon da sismis vaziyette iken skop ve iizerindeki overtiip nazikce geri
¢ekilerek islemin ¢ekme (pull) asamasi gercgeklestirilir (Sekil 3L-N). Bu ¢ekme ile ince
bagirsak anslarinin overtiip iizerine pili benzeri dizilmesi saglanarak, bagirsagin diizlestirilip
kisaltilmasi ve liimen igerisinde daha derin bolgelere dogru ilerlenilmesi miimkiin olur (Sekil
30-P). Bu asamalar ardisik olarak tekrarlanir. Boylece iki balonun sisirilmesi ve indirilmesi

yoluyla endoskop, ince bagirsak boyunca ilerletilmis olur (96).
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Sekil 3 - Oral (anterograd) yolla cift balon enteroskopi uygulamasi (98)

Endoskop balonu yesil, overtiip balonu mavi renkle gosterilmistir.
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2.7.3.2. Anterograd Cift Balon Enteroskopi Islemi

Ik olarak, normal kolonoskopi gibi, iizerindeki over-tiip olmadan, endoskop aniisten
yaklasik 45 cm uzakliga kadar yerlestirilir (Sekil 8A). Adezyon olmayan ve nispeten kisa
sigmoid kolonu olan bir durumda, ince, esnek DBE bile genellikle splenik fleksiire dogrusal
olarak yerlestirilebilir. Sigmoid kolonda kivrim olusan bir durumda, endoskop dncelikle
sigmoid kolon-inen kolon kavsagina kadar yerlestirilir. Daha sonra, endoskopun ucu
tizerindeki balon, kolonu iceride tutmak icin sisirilir ve endoskopa ek olarak over-tiip
yerlestirilerek beyaz ¢izginin 155 cm mesafesiyle gegilir (Sekil 8B). Over-tiipe giren
kolonlardaki kalintilar, artan siirtiinme nedeniyle ilerlemenin zorlasmasina neden
olabileceginden, 6zellikle transanal yerlestirme sirasinda bir asistan sik sik su eklemelidir.
Daha sonra, endoskopun ucundaki balon sisirilerek kolon tutulur (Sekil 8C-D). Endoskop
ucundaki balon indirilerek, endoskop inen kolondan splenik fleksiire kadar gegirilir (Sekil
8E). Endoskop ucu splenik fleksiire ulastiginda, endoskop ucu balonu sisirilir. Daha sonra,
overtlip tizerindeki balon indirilerek overtiip ileri dogru hareket ettirilir (Sekil 8F). Overtiip
ucu balonu sisirilerek, transvers kolon tutulur ve endoskop ucundaki balonu indirerek
transvers kolona dogru ilerlenir (Sekil 8G). Daha sonra her iki balon sisirilerek ve hepatik
fleksiire sabitlenerek endoskop ve overtiip gekilerek diizeltilir (Sekil 8H). Daha sonra,
endoskop balonu indirilerek endoskop ileri hareket ettirilir ve hepatik fleksiire kolayca
gecilerek cekuma yerlestirilebilir (Sekil 8I). Ileogekal valften gegmek igin, genellikle
endoskop kolaylikla gecirilebilir. Bazi durumlarda ileogekal valf gecisi zorlasir, bunu

kolaylastirmak baz1 manevralar gerekebilir

Ileogekal valften gectikten sonra, endoskop miimkiin oldugunca ileri yerlestirilir ve
endoskop ucu balonu sisirilerek ileuma sabitlenir (Sekil 81 ve J). Daha sonra, overtiip beyaz
cizgiye kadar yerlestirilir ve overtiip balonu sisirilir (Sekil 8K). Ilk sisirmede ¢ekme
yapilmaz, ardindan iglem tekrarlanir. Tekrar, endoskop ucu balonu indirilerek endoskop
ileriye dogru hareket ettirilir (Sekil 8M). Endoskop ucundaki balon, ileumda en uzak
sabitleme noktasinda sisirilir ve ardindan overtiip balonu indirilerek overtiip beyaz ¢izgiye
kadar yerlestirilir. Ileum overtiipiin iizerine katlanir ve her iki balon sisirilerek tiim aparat
cekilir (Sekil 8N ve O). Bu prosediir tekrarlanarak ince bagirsagin iglerine kadar ilerlenir
(Sekil 8P).
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Sekil 4 - Anal (retrograd) yolla cift balon enteroskopi uygulamasi (98)

Endoskop balonu yesil, overtip balonu mavi renkle gdésterilmistir.
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2.7.4. islem Hazirhg

Endoskopik incelemelerde, uygun luminal temizligi saglamak, optimal inceleme ve
degerlendirme i¢in 6nemlidir. Oral yoldan yapilan islem i¢in 10-12 saat aclik siiresi ve islem
Oncesi 4-6 saat agik s1v1 diyeti yeterli olarak kabul edilirken, anal yoldan yapilacak islemde
kolonoskopi benzeri hazirlik yapmak gerekir. 2-3 giinlilk siv1 diyetten sonra, islemden
onceki giin 4 L polietilen glikol soliisyonu alinmasi genellikle yeterlidir. Kabizlik, motilite
bozuklugu veya dnceden yetersiz temizlenme dykiisii olan bireylerde ilave motilite arttirici

preparatlarin kullanilmasi ve/veya standart temizligin iki giin st tiste verilmesi gerekebilir.

2.7.5. Sedasyon ve Analjezi

Islemler bilingli sedasyon (anksiyolitik ve analjezik) veya derin sedasyon (propofol
inflizyonu) ile yapilabilmektedir. Japonya gibi bazi iilkelerde, 6zellikle anal uygulama
bilingli sedasyon ile yapilabilmekte iken, oral yonden yapilan islemlerin uzun siirmesi
nedeniyle hasta intoleransi nedeni ile derin anestezi altinda yapilmasi 6nerilir. Bunun aksine,
oral uygulamada bilin¢li sedasyon kullanilmasi1 sayesinde, pankreatit gelisimi dahil
komplikasyonlarin daha erken tespit edilebilecegi i¢in bu uygulamayi Onerenler de
mevcuttur. Bazi durumlarda aspirasyon riski veya zor entiibasyon riski gibi hastayla ilgili
degisik durumlarin varligi, sedasyon ile solunum depresyonu gelisimi veya hasta uyumu,
motilite problemi gibi sebeplerden 6tiirii islemin teknik olarak zor olmasi halinde,

ameliyathane kosullarinda genel anestezi altinda yapilmasi gerekebilir.

2.7.6. Endikasyonlar

CBE, genellikle ince bagirsak hastalig1 siiphesinde ya da ince bagirsak hastaligi var olan
hastalarda patolojinin mevcudiyetini, siddetini, yayginligini saptamak, gerekliyse
histopatolojik inceleme icin doku Ornegi almak, takipli hastalarda tedaviyi diizenlemek

amaciyla kullanilmaktadir (99),(100). Endikasyonlar su sekilde siralanabilir.
+ Ince bagirsak kanamalarinin tespit ve tedavisi
+ Kapsiil endoskopisi ile tespit edilen ince bagirsak lezyonlarinin tani ve tedavisi
* Radyolojik incelemelerde bulunan ince bagirsak lezyonlarinin degerlendirilmesi
*  Crohn hastaligina bagli ince bagirsak tutulumunun belirlenmesi

» Refrakter ¢olyak hastaliginin degerlendirilmesi
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Ince bagirsak darliklarmin tanis1 ve tedavisi (Histopatolojik drnekleme ve/veya

stenozlara yonelik stent/dilatasyon uygulamalari)

Timoral olusumlar ve kitle lezyonlar1 (Polipektomi, EMR ile uygun lezyonlarin
eksizyonu, cerrahi operasyon Oncesi lezyon yerinin isaretlenmesi, bagska

yontemler ile saptanan lezyonlardan doku tanisi i¢in biyopsi alinmasi)

Ailesel adenomatdz polipozis veya Peutz-Jeghers Sendromu gibi polipozis

sendromlu hastalarda poliplerin saptanmasi (KE veya MR incelemeden sonra)
Ince bagirsaklardan yabanci cisim ¢ikarilmasi

Safra yollar1 ve pankreas hastaliklarinda ERKP'ye yonelik tan1 ve tedavi islemleri
Meckel divertikiilii

Aciklanamayan kronik karin agrisi

Aciklanamayan demir eksikligi

Kronik ishal

Karaciger transplantasyonu sonrasi safra yollar1 veya hepatikojejunostomi

darliklarinin tedavisi

Bariatrik cerrahi nedeniyle gastrointestinal sistemde anatomik degisiklikler

nedeniyle endoskopik tani ve tedavi gerektiren durumlar

Tam kolonoskopi yapilamayan hastalara yonelik tedavi yontemleri

2.7.7. Kontrendikasyonlar

Klasik endoskopik incelemelerin kontrendike durumlar disinda 6zel kontrendikasyonu

yoktur. Asagidaki durumlarin varliginda, islem yapilmamasi 6nerilmektedir (100).

Yakin donemde cerrahi anastomoz gercgeklestirilen hastalar

Total intestinal tikaniklik veya perforasyon siiphesi veya varligi olanlar
Kemoterapi uygulanan GIS tiimérii veya lenfoma hastalart

Kanama diyatezi bulunanlar

Riskli 6zofagus varisine sahip hastalar

Lateks alerjisi bulunanlar (endoskop tiiriine gore degisebilir)
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* Morbid obez hastalar

* Gebelik doneminde olanlar

» (Ciddi kardiyak ve solunum sistemi hastalig1 olanlar

* Fazla sayida ince bagirsak yapisikligi (adezyon) olanlar

» Antikoagiilan ilaclar kullananlar ve bu ilaglar1 birakamayanlar

2.7.8. Komplikasyonlar

Cift balon enteroskopi (CBE) islemine bagli komplikasyonlar literatiirde hafif, orta ve
siddetli (miidahale ve cerrahi gerektiren ya da yasami tehlikeye atan) sekillerde farkli
oranlarda bildirilmistir (101). Ayrica, tanisal (% 0,4-0,8) ve tedavi amagli (% 3-4,3) islemler
arasinda siklik ve olast sonuglar bakimindan farkliliklar mevcuttur. Genel olarak, CBE
islemi, standart endoskopiye gore daha yiliksek komplikasyon oranlarina sahiptir. Terapstik
islem, daha Once cerrahi gecirenler, biiylik poliplere miidahale edenlerde perforasyon riskini;
geng yas, kadin cinsiyet ve oddi sfinkter disfonksiyonu olanlarda ise islem sonras1 pankreatit

gelisme olasiligin artirir.

CBE sonrasi parotit (102), paralitik ileus (103), segmental enterit (APK), intestinal nekroz
(104) (adrenalin kullanimi) ve cilt amfizemi gibi literatiirde bildirilen komplikasyonlar
disinda; en yaygin komplikasyon, islem sonrasi karinda uzun siireli rahatsizlik hissidir (%5-
20). Pankreatit i¢in goriilme sikligi %1-3, perforasyon i¢in %1-4 iken; kanama, sedasyon
veya anesteziye bagl (solunum depresyonu, aspirasyon ve pnomoni) komplikasyonlar da

nadir olarak goriiliir.

Isleme bagl olarak sikga goriillen komplikasyonlardan biri pankreatitin olusum
mekanizmasi, ampullanin ve baglantili olarak pankreasin, iki balon arasinda olusan basing
nedeniyle gerilmesi veya duodenal icerigin pankreasa geri akmasi olarak diisiiniilmektedir.
Bu nedenle, islem sirasinda pankreatiti onlemek icin, her iki balonun ampuller bolge
gectikten sonra sisirilmesi, islemin miimkiin oldugunca kisa siirede tamamlanmasi ve
ozellikle ¢ekme sirasinda dikkatli olunmasi &nerilir. Islem sonrasi gelisen pankreatit
belirtileriyle bagvuran hastalarin degerlendirilmesi ve bazi durumlarda hastaneye yatirilmasi

gerekebilir.

Literatiirde belirtildigi iizere, islem sonrast komplikasyon olarak ortaya ¢ikan

pankreatitlerin cogu kendiliginden ya da medikal tedavi ile diizelebilmektedir. Perforasyon
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ise 6zellikle gegmiste apandisit dis1 karin ameliyat1 geciren, batim i¢i yapisiklig: olan, GIS
ile ilgili iskemik temelli sorunlari bulunan ya da kemoterapi alan lenfomali hastalarda
gorilebilir ve genellikle cerrahi miidahale gerektirir. CBE sirasinda olusan kiiclik

perforasyonlar (6rnegin EMR veya polipektomi sirasinda) hemoklipsler ile kontrol
edilebilir.

Ozetle, islem siiresi uzun ve hem hasta hem de endoskopist i¢in yorucu olsa da CBE
islemi, alternatiflerinin ¢ogunlukla cerrahi girisim gerektirebilecegi diisiiniildiigiinde,
koruyucu bir 6nlem olarak hayati 6neme sahiptir. Yaygin kullanim1 kabul gordiikten sonra,
ince bagirsak patolojilerinin daha sik oldugu anlasilmistir. Sistemi veya aletleri iizerinde
yapilacak olas1 degisikliklerle, 6rnegin itme ve ¢ekme seanslari sirasinda kat edilebilecek
mesafenin artirllmasi sayesinde, kullannminin ve tedavi etkinliginin potansiyel olarak

bugiinkiinden daha basarili olacag diisiiniilmektedir.

2.7.9. Klinik Uygulama

Girisim oral veya anal yolla gergeklestirilebilir. Tek seansta bir yoldan girilerek tiim
bagirsagin incelenmesi oranlari, tim yayinlanan serilerde oldukg¢a distiktir (%1-3). Bu
sebeple, islem genelde ardisitk iki seans (analtoral veya oralt+anal) seklinde
uygulanmaktadir. Hastanin mevcut klinik durumu ve yapilan incelemelerin sonuglar1 goz
oniinde bulundurularak, lezyonun muhtemel konumuna gore ilk seansin hangi yontemle
yapilacagina endoskopist karar verir (6rnegin jejunumdaki lezyonlar i¢in oral yontem veya
distal ileumdaki lezyonlar igin anal yontem tercih edilir). Ilk seansta, klinik tablodan sorumlu
lezyon tespit edilip gereken miidahale yapilabilir ya da lezyonun gerektirdigi klinik yonetim
planlanabilirse, ikinci seansa gerek kalmaz. Fakat lezyon bulunamamasi, miidahale edildigi
halde hastanin klinik sikayetleri devam etmesi veya tekrarlamasi halinde ikinci seans
gerceklestirilir. ince bagirsaklarda, son noktaya ulagilan ya da goriilen bir lezyonun
konumunu belirtebilecek herhangi bir luminal isaret olmadigindan, en son ulasilan nokta
veya cerrahi miidahale ya da tekrar kontrol gerektiren lezyonlarin yerleri isaretlenir. Bu
amacla endoskopik olarak uygulanan kimyasal boya veya hemoklips kullamlir. Ikinci
seansta, kars1t yonden yapilan ilk incelemede konulan isaret goriildiigiinde, toplam

enteroskopi tamamlanmis kabul edilir.

Islem siiresi, farkli calismalarda tek seans icin ortalama 60-120 dakika arasinda degisir.
Islem siiresinin endoskopistin tecriibesi, hastanin ameliyat gecmisi, siipheli lezyonun farkli

incelemelerle konumunun belirlenip belirlenmemesi ve kullanilan sedasyon yontemi ile
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iligkilidir. Ayrica propofol ile derin sedasyon saglandiginda hem hasta konforu artmakta hem
de hastanin rahatsizligindan kaynaklanan siire uzamalarinin Oniine gegilebilmektedir.
Propofol uygulamasinin yasal nedenlerle yapilamadigi Hollanda gibi iilkelerde, bilingli

sedasyon uygulamalari islem siiresini uzatmaktadir.

Anterograd muayenede, Onemli bir abdominal cerrahi Oykiisii olmayan hastalarin
cogunda, orta ila distal jejunum veya proksimal ileuma 40 ila 80 dakikalik inceleme siiresi
sonrasinda ulasilabilir.(105) Anterograd muayenelerde, ince bagirsakta ortalama ilerleme
derinligi 220 ila 360 cm arasinda degisirken, retrograd muayenelerde bu deger 120 ile 180
cm arasindadir (95). Retrograd incelemeler, daha zorlu olup, uzman ellerde bile ileal
entiibasyon sirasinda basarisizlik oranlart %7 ile %30 arasinda degismektedir.(106)
Terminal ileum entiibe edilmis olsa dahi, yapisikliklar nedeniyle bagirsak icerisindeki

ilerlemenin 10 ila 15 cm ile sinirlandirilabilir.

3. GEREC VE YONTEM

Hastanemizde 2006 yilindan beri Cift balon endoskopi kullanilmakta olup Fujifilm
firmasiin farkli modelleri kullanilmistir. Halen endoskop olarak terapotik model olan EN-
580T modeli, overtlip olarak TS-1314B modeli, pompa iinitesi olarak da PB-20

kullanilmaktadir.

2006 ile 2023 yillar1 arasinda, DEU Gastroenteroloji Bilim Dali tarafindan Cift Balon
Enteroskopi yapilan hastalarin belgeleri, hastane kayit sistemi ile poliklinik ve endoskopi
linitesi islem kayit defterleri tarandi. Calismamizda Dokuz Eyliil Universitesi Hastanesi
endoskopi tinitesinde belirtilen tarihlerde ¢ift balon enteroskopi yapilan 1194 islem tespit
edilmistir. Yas1 18’den kii¢iik olan 18 hasta, verileri yetersiz olan 33 hasta ¢alisma dis1
birakilmistir. Kayip verilerin oldugu kategorilerde istatistik hesaplanirken kayip veri olan

hastalar hesaba dahil edilmemistir.

Calismaya dahil edilme kriterlerine uyan toplamda 817 hasta calismaya alindi. Bu

hastalara uygulanan 1101 endoskopik miidahale incelendi.

Calisma Helsinki Deklarasyonu etik standartlarina uygun olarak yapildi. Calisma i¢in etik
kurul onay1 Dokuz Eyliil Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurul
onay1l almarak gerceklestirilmistir (Girisimsel olmayan klinik arastirmalar karar no:
2022/36-14 tarih: 09.11.2022). Etik kurul onay1 sonrasi, retrospektif olan aragtirmamiz i¢in

biit¢e talebinde bulunulmamistir. Calismamiz tek merkezlidir. Hastalarin demografik, klinik
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ve laboratuvar verilerinin kullanimi i¢in Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Romatoloji
ve Gastroenteroloji arsivi ve hastane veri kayit programi olan ‘Probel’ sisteminden gerekli

izinler alinmistir.

Calismaya Dahil Edilme Kriterleri

e DEU Tip Fakiiltesi Gastroenteroloji Endoskopi iinitesinde ¢ift balon enteroskopi

yapilan 18 yas lizerindeki tiim hastalar
Calisma I¢in Dislanma Kriterleri
¢ 18 yasindan kiiciik hastalar
e Tetkiklerinde ve CBE islemine ait bilgi notlarinda eksiklik bulunan hastalar

Yas gruplari se¢iminde yasli yas sinirini cogunlugun kabul ettigi 65 yas olarak kabul ettik.
Orta yas araliklarinda konsensus olmamakla birlikte genellikle 40-45 ile 60-65 yas aralig:
orta yas olarak kabul edilir. Calismamizda Chen ve arkadaslarinin ¢alismasina(107) benzer
sekilde 18-45 aras1 donem geng, 45-64 yas aras1 donem orta yas, 65 yas ve lstii ise yash

grup olarak siiflandirilmstir.

4 ISTATISTIKSEL ANALIZ

Calismamizdaki analizler, IBM® SPSS® Statistics 26. versiyon programi kullanilarak
yapildi. Tanimlayici istatistikler; Olctimle elde edilen degerler i¢in aritmetik ortalama,
standart sapma (SS), minimum (min.), maksimum (max.) degerler olarak verildi. Kategorik
veriler arasindaki iligkiyi incelemek amaciyla Pearson ki-kare testi ve Fisher-Freeman-
Halton Exact testi kullanilmistir. Ikili karsilastirma sonrast p degeri icin Bonferroni
diizeltmesi uygulanmistir. Sonuglar say1 (n) ve yiizde (%) olarak verilmistir. Istatistiksel

olarak p degerinin<0.05 olmasi anlamli kabul edilmistir.

5. BULGULAR

Toplamda 817 hastanin yas degerleri incelendiginde, yas ortalamasi 52+18'dir.
Hastalarimizda en diistik yas 18, en yiiksek yas ise 92 olarak kaydedilmistir ve yas araligi
74'tiir. Geng (18-44 yi1l) yas grubunda bulunan 296 hastanin yas ortalamasi 32+6,9'dir. Orta
yas (45-64 yil) grubundaki 268 hastanin yas ortalamasi 55+5,7’dir. Yash (>65 yil) yas
grubundaki 253 hastanin yas ortalamas1 73+6,1'dir.
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Islem yonii olarak 723 hastada 847 kez oral, 224 hastada 254 kez anal prosediir uygulandi.
Toplamda 817 hastada 1101 kez CBE islemi uygulanmistir. Ortalama iglem siiresi oral yoldan
54+17,5 dk, anal yoldan 56+14,8 dk siirmiistiir. Calismaya dahil edilen 817 hastanin islem
yonil ve sayisina bakacak olursak; 553 (67,6%) hastada sadece oral, 91 (11,1%) hastada
sadece anal, 94 (11,5%) hastada oral ve anal uygulama yapilmis olup, 79 (9,7%) hastada
yonii fark
etmeksizin tekrarli islem olarak kaydedilmistir. Yas gruplara gore istatistiksel olarak

farklilik saptanmamustir. Yas gruplarina gore islem sayis1 Tablo 3’te gosterilmistir.

Islem mesafesi; oral yoldan pilordan itibaren, anal yoldan ise ileogekal valften itibaren

Tablo 3

Islem yonii ve sayisinin yas gruplarina gorve kiyaslanmasi

Yas Grubu

Toplam Geng Orta Yas Yash p degeri

Islem yonii ve sayisi P=0,173
Sadece oral 553 (67,6%) 191 (34,5%) 179 (32,4%) 183 (33,1%)
Sadece anal 91 (11,1%) 43 (47,3%) 28 (30,8%) 20 (22,0%)
Oral + anal 94 (11,5%) 31 (33,0%) 37 (39,4%) 26 (27,7%)
Tekrarh islem 79 (9,7%) 31 (39,2%) 24 (30,4%) 24 (30,4%)
Toplam 817 (100,0%) 296 (36,2%) 268 (32,8%) 253 (31,0%)

Olciilmiistiir. Oral yolda minimum 20 c¢m, maksimum 520 cm olup ortalama 289,9+92.6

cm’dir. Anal yoldan minimum 10 cm, maksimum 360 cm olup ortalama 95+58,7 cm’dir.

Erkekler toplam veri setinde %56,5'lik bir oran ile temsil edilirken, toplam 462 erkek
bulunmaktadir. Erkeklerin yas ortalamasi 53,3+17,9'dur. Bu grupta en diisiik yas 18, en
yiiksek yas ise 86 olarak kaydedilmistir ve yas aralig1 68'dir.
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Kadinlar toplam veri setinde %43,5'lik bir oran ile temsil edilirken, toplam 355 kadin
bulunmaktadir. Kadinlarin yas ortalamasi ise 51418,1’°dir. Kadinlar arasinda en diisiik yas

19, en yliksek yas ise 92 olarak kaydedilmistir ve yag aralig1 73'tiir.

Erkeklerin yas gruplarina gére dagilimi; geng 151 (%32,7), orta yas 159 (%34,4) ve yash
152 (%32,9) iken; kadinlarin dagilimi ise geng 145 (%40,8), orta yas 109 (%30,7) ve yash
101 (%28,5) olarak belirlenmistir. Bu oranlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamaktadir (p=0,055). Cinsiyetin yas gruplarma goére dagilimi Tablo 4’te

gosterilmistir.

Kayitlarda endikasyonu tespit edilebilen 813 hasta ¢alismaya dahil edildi. Calismada gift

Tablo 4

Cinsiyetin yas gruplarina gore dagilimi

Yas Grubu
Toplam Geng Orta Yas Yash p degeri
Cinsiyet 0,055
Erkek 462 (56,5%) 151 (32,7%) 159 (34,4%) 152 (32,9%)
Kadin 355 (43,5%) 145(40,8%) 109 (30,7%) 101 (28,5%)
Toplam 817 (100%) 296 (36%) 268 (33%) 253 (31%)

balon enteroskopi igin en yaygin sebep kanama (n=374, 46.0%) olarak bulundu. Ikinci en
yaygin neden radyolojik bulgular (n=155, 19.1%) oldu. Bunu ishal (n=77, 9.5%) ve karin
agris1 (n=70, 8.6%) takip etti. Ileus (n=41, 5.0%), polipozis sendromlar1 (n=37, 4.6%),
inflamatuar bagirsak hastaliklar1 (n=27, 3.3%) ve kilo kayb1 (n=14, 1.7%) nispeten nadir
olan endikasyonlar arasinda yer almaydi. Diger endikasyonlar (darlik, invajinasyon, yabanci

cisim, bulanti-kusma) ise toplamda %2,2 oranindaydi.

Endikasyonlardan kanamanin yas gruplarina gore dagilimi incelendiginde; gen¢ grupta
65 (%17,4), orta yas grubunda 126 (%33,7) ve yash grupta 183 (%48,9) oraninda
goriilmektedir. Bu oranlar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,001). ikili grup

karsilastirmasinda da {i¢ grup birbirinden farkli olarak saptanmustir.
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Endikasyon olarak radyolojik bulgu olan hastalarin yas gruplarina gore dagilimi ise; geng
63 (%40,6), orta yas 54 (%34,8) ve yash 38 (%24,5) olarak belirlenmistir. Bu oranlar

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir (p=0,154).

Ishal endikasyonu s6z konusu oldugunda yas gruplarina gére dagilim; geng 46 (%59,7),
orta yas 25 (%32,5) ve yaslt 6 (%7,8) olarak tespit edilmistir. Bu oranlar arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,001). ikili grup karsilastirmasinda geng ve orta yas grubu

benzer, yash grup digerlerinden farkli olarak saptanmustir.

Karin agrist endikasyonunda yas gruplarina gore dagilim; geng 34 (%48.,6), orta yas 30
(%42,9) ve yash 6 (%8,6) olarak goriilmektedir. Bu oranlar arasindaki fark istatistiksel
olarak anlamlidir (p<0,001). ikili grup karsilastirmasinda geng ve orta yas grubu benzer,

yasli grup digerlerinden farkli olarak saptanmustir.

Ileus endikasyonunda yas gruplarma gére dagilim; geng 19 (%46,3), orta yas 12 (%29,3)
ve yaslt 10 (%24,4) olarak belirlenmistir. Bu oranlar arasinda istatistiksel olarak anlaml1 bir

fark bulunmamaktadir (p=0,376).

Polipozis sendromlar1 endikasyonunda yas gruplarina gore dagilim; geng 34 (%91,9), orta
yas 1 (%2,7) ve yash 2 (%5,4) olarak tespit edilmistir. Bu oranlar arasindaki fark istatistiksel
olarak anlamlidir (p<0,001). ikili grup karsilastirmasinda orta yas ve yasl grup birbirine

benzer, geng yas grubu anlamli sekilde fazla olarak saptanmaistir.

Inflamatuar bagirsak hastaligi endikasyonunda yas gruplarina gore dagilim; geng 21
(%77,8), orta yas 5 (%18,5) ve yash 1 (%3,7) olarak belirlenmistir. Bu oranlar arasindaki
fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,001). Ikili grup karsilastirmasinda orta yas ve yaslh

grup birbirine benzer, geng¢ yas grubu anlamh sekilde fazla olarak saptanmistir.

Kilo kaybr endikasyonunda yas gruplarmma gore dagilim; geng 6 (%42,9), orta yas 4
(%28,6) ve yaslh 4 (%28,6) olarak goriilmektedir. Bu oranlar arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmamaktadir (p=0,872).

Diger grubunda bulunan bulant/kusma, darlik, invajinasyon, yabanci cisim
endikasyonlar agisindan yas gruplarina gore dagilim; geng 7 (%38,9), orta yas 10 (%55,6)
ve yaslt 1 (%5,6) olarak belirlenmistir. Bu oranlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunmaktadir (p=0,034). Bulanti/kusma, darlik, invajinasyon, yabanci cisim her biri

yaslara gore analiz edildiginde anlamli farklilik bulunmamistir (p=0,874).
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Cift balon enteroskopi yapilma endikasyonlarinin yas gruplarina gore kiyaslanmasi Tablo

5’te gosterilmistir.

Tablo 5

Endikasyonlarin yas gruplarina gore kiyaslanmasi

Yas Grubu
Toplam Geng Orta Yas Yash p degeri
Endikasyon <0,001
Kanama 374 (46.0%) 65a (17.4%) 126b (33.7%)  183c (48.9%) <0,001
Radyolojik Bulgu 155 (19.1%) 63a (40.6%)  54a (34.8%) 38a (24.5%) 0,154
ishal 77 (9.5%) 46a (59.7%)  25a(32.5%) 6b (7.8%) <0,001
Karm Agrisi 70 (8.6%) 34a(48.6%)  30a(42.9%) 6b (8.6%) <0,001
Tleus 41 (5.0%) 19a (46.3%) 12a (29.3%) 10a (24.4%) 0,376
Polipozis Sendromlari 37 (4.6%) 34a (91.9%) 1b (2.7%) 2b (5.4%) <0,001
IBH* 27 (3.3%) 21a (77.8%) 5b (18.5%) 1b (3.7%) <0,001
Kilo Kaybi 14 (1.7%) 6a (42.9%) 4a (28.6%) 4a (28.6%) 0,872
Diger 18 (2.2%) 7a,b (38.9%)  10b (55.6%) la (5.6%) 0,034
Toplam 813 (100%) 295 (36.3%) 267 (32.8%) 251 (30.9%)

Her satirdaki harfler ilgili degiskenin %5 diizeyinde anlaml1 olup olmadigini ifade eder. Aym harf, ilgili satir

verilerinin arasindan anlaml fark olmadigini; farkl harf, ilgili satir verilerinin birbirinden anlamli sekilde farkli

oldugunu ifade etmektedir.

*Inflamatuar Bagirsak Hastalig1

Kanama tiirii acisindan degerlendirildiginde, asikar kanama 137 (%36,6) ve gizli kanama

237 (%63,4) sayida tespit edilmistir.

Gizli kanamanin dagilimi ise geng 39 (%16,5), orta yas 79 (%33,3) ve yash 119 (%50,2)

olarak belirlenmistir. Bu oranlar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,01).

Yaglara gore ikili grup analizi yapildiginda tiim gruplar birbirinden farkli saptanmustir.
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Asikar kanamanin yag gruplarina gore dagilimi; geng 26 (%19,0), orta yas 47 (%34,3) ve
yaslt 64 (%46,7) olarak saptanmistir. Bu oranlar arasindaki fark istatistiksel olarak
anlamhidir (p<0,01). Yaslara gore ikili grup analizi yapildiginda orta ve yash yas grubu

birbirine benzer, geng hastalar diisiik oranda saptanmustir.

Kanama tiiriiniin yas gruplarina gore dagilimi Tablo 6’da gosterilmistir.

Tablo 6

Kanama tiiviiniin yas gruplarina gore dagilimi

Yas Grubu
Toplam Geng Orta Yas Yash p degeri
Kanama Tiirii <0,01
Gizli 237 (63,4%) 39a(16,5%) 79b(33,3%) 119¢(50,2%) <0,01
Asikar 137 (36.6%)  26a(19,0%) 47b(34,3%) 64b (46,7%) <0,01
Toplam 374 (100%) 65 (17,4%) 126 (33,7%) 183 (48,9%)

Her satirdaki harfler ilgili degiskenin %35 diizeyinde anlamli olup olmadigini ifade eder. Ayn harf, ilgili
satir verilerinin arasindan anlamli fark olmadigini; farkli harf, ilgili satir verilerinin birbirinden anlamli

sekilde farkli oldugunu ifade etmektedir.

Endoskopik bulgular agisindan degerlendirildiginde, toplamda 817 endoskopik bulgu
incelenmistir. Yas gruplarina gore dagilim; geng 296 (%36,2), orta yas 268 (%32,8) ve yash
252 (%31) olarak belirlenmistir.

Endoskopik goriiniim normal olan hastalar 348 (%42,6) tanedir. Yas gruplarina gére
dagilim ise; gen¢ 137 (%39,4), orta yas 113 (%32,5) ve yash 98 (%28,2) olarak
belirlenmistir. Bu oranlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir

(p=0,214).

Inflamatuar lezyonlar toplamda 218 (%26,7) olarak tespit edilmistir. Yas gruplarina gore
dagilimi; geng 89 (%40,8), orta yas 77 (%35,3) ve yaslt 52 (%23,9) olarak goriilmektedir.

Bu oranlar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamlidir (p=0,030). Yaslara gore ikili grup
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analizi yapildiginda gengler ve yaslilar arasinda farklilik saptanirken, orta yas grubu diger

iki grupla da benzer saptanmuistir.

Inflamatuar lezyonlarda alt gruplarda bulunan lezyonlardan iilser, 86 hasta saysi ile en
yaygin lezyon olup, toplamin %39,4"inii olusturuyor. Odem, 44 (%20,2) ile ikinci en yaygin
inflamatuar lezyon tipidir. Diger lezyonlar sirasiyla erozyon 27 (%12,4), non-spesifik
inflamasyon 17 (%7,8), Crohn 14 (%6,4), anastomoz iilseri 13 (%6,0), hiperemi 6 (%2,8),
submukozal kanama 6 (%2,8), taraklanma 5 (%2,3) hasta olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Alt
gruplarin yasa gore kiyaslanmasinda ise istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamustir

(p=0,067).

Vaskiiler lezyonlar toplamda 87 (%10,7) olarak belirlenmistir. Yas gruplarina gore
dagilim ise; geng 2 (%2,3), orta yas 30 (%34,1) ve yasli 55 (%63,6) olarak tespit edilmistir.
Bu oranlar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,001). Incelenen toplam 88
vaskiiler lezyon vakasinda, en yaygm lezyon tipi anjioektazi (n=76, %86,4) olarak
belirlenmistir. Diger iki vaskiiler lezyon tipi olan varis (n=9, 10.2%) ve Dieulafoy lezyon
(n=3, 3.4%) ise daha diislik oranlarda goriilmistiir. Vaskiiler lezyon alt gruplarinin yaglara

gore kiyaslanmasinda istatistiksel olarak farlilik saptanmamistir (p=0,160)

Toplamda 54 (%6,6) hastada tiiméoral lezyon saptanmistir. Yas gruplarina gore dagilim;
geng 7 (%13,0), orta yas 23 (%42,6) ve yash 24 (%44.,4) olarak belirlenmistir. Bu oranlar
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamlidir (p=0,001). Polipler ise toplamda 50 (%6,1)
hastada tespit edilmistir. Yas gruplarina gore dagihm ise; geng 39 (%78,0), orta yas 9
(%18,0) ve yash 2 (%4,0) olarak belirlenmistir. Bu oranlar arasindaki fark istatistiksel olarak
anlamhidir (p<0,001). Ikili grup analizinde bu iki lezyon da orta yas ve yash grupta benzer
genglerde farklidir. Polipler genglerde daha fazla saptanirken, kitlesel lezyonlar orta yas ve

yaslilarda daha fazla saptanmustir.

Darlik toplamda 26 (%3,1) olarak goriilmektedir. Yas gruplarina gore dagilim; geng 11
(%42,3), orta yas 10 (%38,5) ve yaslt 5 (%19,2) olarak tespit edilmistir. Bu oranlar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir (p=0,426).

Karsilasma siklig1 diisiik olan endoskopik bulgular diger grubunda toplanmistir. Bu
grupta karsilasilan lezyonlar siklik sirasina gore soyle siralanmigtir: Lenfanjiektazi (n=11,
%33.3), divertikiil (n=10, %30.3), parazit (n=3, %9.1), dilatasyon (n=2, %6.1), adezyon
(n=3, %9.1), yabanci cisim (n=3, %9.1), ve distan basi (n=1, %3). Bu gruptaki endoskopik
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bulgular toplamda 33 (%4,0) olarak belirlenmistir. Yas gruplarina gore dagilim ise; geng 11

(%33,3), orta yas 6 (%18,2) ve yash 16 (%48,5) olarak tespit edilmistir. Bu oranlar arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir (p=0,055).

Endoskopik bulgularin yaslara gore karsilastirilmas1 Tablo 7°de, lezyonlarin alt gruplari

Tablo 8’de gosterilmistir.

Tablo 7

Endoskopik bulgularin yas gruplarina gére kiyaslanmasi

Yas Grubu
Toplam Geng Orta Yas Yash p degeri
Endoskopik Bulgu <0,001
Normal 348 (42,6%) 137a(39,4%) 113a(32,5%) 98a (28,2%) 0,214
Inflamatuar lezyon 218 (26,7%)  89a(40,8%)  77a,b (35,3%) 52b (23,9%) 0,030
Vaskiiler lezyon 88 (10,7%) 2a (2,3%) 30b (34,1%) 56¢ (63,6%) <0,001
Tiimor 54 (6,6%) 7a (13,0%) 23b (42,6%) 24b (44,4%) 0,001
Polip 50 (6,1%) 39a (78,0%) 9b (18,0) 2b (4,0%) <0,001
Darhk 26 (3,1%) 11a (42,3%) 10a (38,5%) 5a(19,2%) 0,426
Diger 33 (4,0%) 11a (33,3%) 6a (18,2%) 16a (48,5%) 0,055
Toplam 817 (100%) 296 (36,2%) 268 (32,8%) 253 (31%)

Her satirdaki harfler ilgili degiskenin %5 diizeyinde anlamli olup olmadigini ifade eder. Aynmi harf, ilgili satir

verilerinin arasindan anlamli fark olmadigini; farkl: harf, ilgili satir verilerinin birbirinden anlamli sekilde farkl

oldugunu ifade etmektedir.
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Tablo 8

Endoskopik bulgularin alt gruplar

Vaskiiler Lezyon n=88 (yiizde) Polip/Tiimoral Lezyonlar  n=104 (yiizde)
Anjioektazi 76 (86.4%) Timor 54 (51,9%)
Varis 9 (10.2%) Polip 50 (48,1%)
Dieulafoy lezyon 3 (3.4%)

Inflamatuar Lezyonlar n=218 (yiizde) Diger n=33 (ylizde)
Ulser 86 (39.4%) Lenfanjiektazi 11 (33.3%)
Odem 44 (20.2%) Divertikiil 10 (30.3%)
Erozyon 27 (12.4%) Parazit 3 (9.1%)
Non-spesifik inflamasyon 17 (7.8%) Dilatasyon 2 (6.1%)
Crohn 14 (6.4%) Adezyon 3(9.1%)
Anastomoz Ulseri 13 (6.0%) Yabanci Cisim 3(9.1%)
Hiperemi 6 (2.8%) Distan Basi 1 (3%)
Submukozal Kanama 6 (2.8%)

Taraklanma 5(2.3%)

Endoskopik lezyonlarin ince bagirsak bolgelerine (duodenum, jejunum ve ileum) gore

dagilmimi ve sikligini inceledigimizde bu bolgelerde toplam 621 endoskopik lezyon

saptanmistir. Bu lezyonlarin 158’1 (%25,5) duodenumda, 279’u (%44,9) jejunumda, 184’1

(%29,6) ileumda tespit edilmistir. Lezyonlarin dagilimina baktigimizda bu caligmada

incelemeye alinan 621 lezyonun 278'i (%47,8) inflamatuar lezyon, 132°si (%22,7) vaskiiler
lezyon, 146’s1 (%25,0) polip/timér, 25’1 (%4,3) darlik ve 40’1 (%6,9) da diger sekilde

siniflandirilmstir.
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Duodenum bdlgesindeki toplam 158 endoskopik lezyonun 65’1 (%41,1) inflamatuar
lezyonlar iken, 41’1 (%25,9) vaskiiler lezyon, 39’u (%24,6) neoplastik lezyon, 5’1 (%3,1)
darlik ve diger 8’i (%5,0) diger kategorisinde yer almaktadir. Duodenumda tespit edilen

lezyonlar arasindaki farklilik istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p <0,001).

Jejunumda saptanan lezyonlar1 114’1 (40,8%) inflamatuar lezyon, 72’si (28,8%) vaskiiler

lezyon, 61’1 (20,9%) polip veya timoér, 9’u (3,2%) darlik ve 23 (%57,5) tanesi diger

kategorisinde yer almaktadir. Jejunumda tespit edilen lezyonlar arasindaki farklilik

istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p <0,001).

fleumda saptanan lezyonlarin 99°u (53,8%) inflamatuar lezyon, 46’s1 (25,0%) polip veya
timor, 19°u (10,3%) vaskiiler lezyon, 11’1 (6,0%) darlik ve 9’u (4,9%) da diger kategorisinde

yer almaktadir. [leumda tespit edilen lezyonlar arasindaki farklilik istatistiksel olarak anlamli

bulunmustur (p <0,001).

Endoskopik lezyonlarin bolgelere gore kiyaslanmasi Tablo 9’da gosterilmistir.

Tablo 9

Endoskopik lezyonlarin bolgelere gére kiyaslanmast

Toplam

Endoskopik Lezyonlar
[nflamatuar ~ Vaskiiler
Lezyon Lezyon Polip/Tiimor Darlik

Diger p degeri

Bolge

Duodenum

Jejunum

ileum

Toplam

158 (25.5%)

279 (44.9%)

184 (29.6%)

621 (100%)

65 (41.1%)

114 (40.8%)

99 (53,8)

278 (47.8%)

41 (25.9%)

72 (28,8%)

19 (10,3%)

132 (22.7%)

39 (24.6%)

61 (20,9%)

46 (25,0%)

146 (25.0%)

5(3,1%)

9 (3,2%)

11 (6,0%)

25 (4.3%)

<0,001

8(5,0%)  <0,001

23(82%)  <0,001

9(4,9%)  <0,001

40 (6.9%)
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Endoskopik lezyonlar endikasyonlara gore kiyaslandiginda kanama endikasyonlarinda
hastalarin ¢ogunda normal (n=162, 43,2%) bulgu saptanmis; lezyon olanlarda ise en sik
vaskiiler lezyonlar (n=85, 22,7%), sonrasinda inflamatuar lezyonlar (n=83, 22,1%)
sonrasinda da neoplastik lezyonlar (n=31, 8,3%), sonrasinda da darlik (n=2 ,0,5%) ve

digerleri (n=12, 3,2%) saptanmistir.

Radyolojik bulgu saptanmasi nedeni ile CBE yapilan hastalarin da ¢ogunda normal
(n=76, 48,7%) bulgu saptanmis; lezyon olanlarda ise 6n planda inflamatuar lezyon (n=37,
23,7%) ve polip veya timor (n=28, 17,9%) saptanmistir. Sadece 2 (1,3%) hastada vaskiiler
lezyon ve 2 (%0,5) hastada darlik saptanmistir. 10 (%6,4%) hastada da diger bulgular

saptanmistir.

Ishal nedeni ile CBE yapilanlarda ise neredeyse yar1 yariya normal (n=37, 48,1%) ve
inflamatuar lezyon (n=37, 48,1%) saptanmustir. 2 (2,6%) hastada neoplastik lezyon, 1 (1,3%)
hastada da darlik saptanmigtir. Vaskiiler lezyon ve diger kategorisinden lezyonlara

rastlanmamuistir.

Karin agrisi nedeni ile CBE yapilanlarin yaridan fazlasi (n=39, 55,7%) normal saptanmis
olup lezyon saptananlarin 22 (31,4%) tanesinde inflamatuar lezyon saptanmistir. 3 (4,3%)

hastada neoplastik lezyon, 2 (2,9%) hastada darlik, 4 (5,7%) diger lezyonlar saptanmustir.

Ileus nedeni ile CBE yapilanlarda ise (n=12, 29,3%) hastada normal bulgu, 16 (39%)
tanesinde inflamatuar lezyon, 8 (19,5%) tanesinde ise darlik, 4 (9,8%) polip veya timor
saptanmigtir. Diger kategorisinde 1 (2,4%) saptanmig olup, vaskiiler lezyon hig

saptanmamistir.

Polipozis sendromu nedeni ile CBE yapilan hastalarda normal orani (8,1%) digerlerinden
az olup ¢ok biiyiik bir kisminda (89,2%) polip saptanmustir. 1 (2,7%) hastada vaskiiler lezyon

saptanmis olup; vaskiiler lezyon, darlik ve diger kategorisindeki lezyonlara rastlanmamustir.

Inflamatuar bagirsak hastaligi nedeni ile CBE yapilan hastalarm ise 8 (29,6%) tanesinde
normal saptanmis olup 15 (55,6%) tanesinde inflamatuar lezyon, 4 (14,8%) tanesinde ise

darlik saptanmistir. Vaskiiler lezyon, polip veya timor ve diger lezyonlara rastlanmamustir.

Kilo kaybi ile bagvuran hastalarda ise %35,7’si normal saptanmis olup dagilimi nispeten
homojendir. 3 (21,4%) hastada inflamatuar lezyon, 1 (7,1%) hastada vaskiiler lezyon, 1
(7,1%) hastada neoplastik lezyon, 1 (7,1%) hastada darlik ve 3 (21,4%) hastada diger

lezyonlar saptanmustir.
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Bu oranlara bakildiginda en sik dort endikasyonda CBE yapilan hastalarin neredeyse
yarisinda bulgular normal saptanmistir. Bu nedenle hastalara gereksiz islem yapmamak i¢in

oykii, fizik muayene ve laboratuvar verilerini dikkatli incelemek gerekmektedir.

Endoskopik lezyonlarin endikasyonlara gore kiyaslanmasi Tablo 10°da gosterilmistir.

Tablo 10

Endoskopik lezyonlarin endikasyonlara gére kiyaslanmast

Endoskopik Lezyonlar
Inflamatuar ~ Vaskiiler
Toplam Lezyon Lezyon Polip/Tiimor Darlik Diger Normal
Kanama 375 (46,0%) 83 (22,1%)  85(22,7%)  31(8,3%) 2(0,5%) 12(3,2%) 162 (43,2%)

Radyoloji 156 (19,1%)  37(23,7%)  2(1,3%)  28(17,9%) 3(1,9%) 10 (6,4%) 76 (48,7%)
ishal 77(9,5%) 37 (48,1%)  0(0,0%)  2(2,6%)  1(1,3%) 0(0,0%) 37 (48,1%)

Karm Agrist 70 (8,6%)  22(31,4%)  0(0,0%)  3(43%)  2(29%) 4(57%) 39 (55,7%)

fleus 41(50%)  16(39,0%)  0(0,0%)  4(9.8%)  8(19,5%) 1(24%) 12(29,3%)
Polipozis 37 (4,5%) 1(2,7%) 0(0,0%)  33(89.2%) 0(0,0%) 0(0,0%) 3 (8,1%)
iBH 27(33%)  15(556%)  0(0,0%)  0(0,0%)  4(14,8%) 0(0,0%) 8 (29,6%)

Kilo Kaybi 14 (1,7%) 3(21,4%) 1 (7,1%) 1(7,0%)  1(7,1%) 3 (Q214%)  5(357%)

Diger 18 (2,2%) 3 (16,7%) 0(0,0%)  2(11,1%)  4(222%) 3(16,7%) 6 (33,3%)

Total 815 (100%) 217 (26,6%) 88 (10,8%) 104 (12,8%) 25(3,1%) 33 (4,0%) 348 (42,7%)
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Cift balon enteroskopi yapilan hastalarda 443 hastaya endoskopik miidahale yapismistir.
Bu miidahalelerin 340’1 (%71,9) biyopsi, 71’1 (%15,0) APC, 35’i (%7,4) polipektomi, 21’i
(%4,4) hemoklip/skleroterapi, 6’s1 (%1,3) da diger kategorisindedir. Yas gruplarina gore
dagilim; geng 183 (%38,7), orta yas 149 (%31,5) ve yash 141(%29,8) olarak saptanmuistir.

Biyopsi uygulanan hastalarin yas gruplarina gore dagilimi ise; genc 148 (%43.,5), orta yas
115 (%33,8) ve yash 77 (%22,6) olarak belirlenmistir. Bu oranlar arasindaki fark istatistiksel
olarak anlamlidir (p<0,001). ikili grup analizinde geng ve orta yas grubu benzer, yasl grup

digerlerinden anlamli oranda diigiik saptanmustir.

Argon plazma koagiilasyonu (APC) uygulanan hastalarin yas gruplarina gore dagilimi
ise; geng 1 (%1,4), orta yas 19 (%26,8) ve yash 51 (%71,8) olarak tespit edilmistir. Bu
oranlar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,001). Ikili grup analizinde tiim yas

gruplar1 birbirinden anlamli oranda farkli saptanmustir.

Polipektomi uygulanan hastalarin yas gruplarina gore dagilimi ise; geng 28 (%80,0), orta
yas 5 (%14,3) ve yash 2 (%5,7) olarak tespit edilmistir. Bu oranlar arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,001). ikili grup analizinde orta yas ve yasli grup benzer,

geng yas grubu digerlerinden anlamli oranda yiiksek saptanmustir.

Hemoklip (n=10) ve skleroterapi (n=11) uygulanan hastalarin toplam sayis1 21 (%4,7)
olarak goriilmektedir. Yas gruplarima gore dagilim; geng 2 (%9,5), orta yas 8 (%38,1) ve
yaslt 11 (%52,4) olarak belirlenmistir. Bu oranlar arasindaki fark istatistiksel olarak
anlamhidir (p=0,011). Ikili grup analizinde geng¢ ve yash grup anlamli olarak farkli

saptanirken orta yas grubu diger gruplarla benzer saptanmistir.

Yabanci cisim ¢ikarma (n=2) ve balon dilatasyonu (n=4) diger grubunda toplanmistir. Bu
miidahalelerin toplam sayis1 6 (%]1,3) olarak tespit edilmistir. Yas gruplarina gore dagilim
ise; geng 4 (%66,7), orta yas 2 (%33,3) ve yash 0 (%0,0) olarak belirlenmistir. Bu oranlar

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir (p=0,259).

Endoskopik miidahalelerin yas gruplarina gore kiyaslanmasi Tablo 11’de gosterilmistir.
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Tablo 11

Endoskopik miidahalelerin yas gruplarina gore kiyaslanmasi

Yas Grubu
Toplam Geng Orta Yas Yash p degeri
Miidahale <0,001
Biyopsi 340 (71,9%)  148a(43,5%)  115a(33,8%) 77b (22,6%) <0,001
APC 71 (15,0%) la (1,4%) 19b (26,8%) 51c (71,8%) <0,001
Polipektomi 35 (7,4%) 28a (80,0%) 5b (14,3%) 2b (5,7%) <0,001
Hemoklip/Skleroterapi 21 (4,4%) 2a (9,5%) 8a,b (38,1%) 11b (52,4%) 0,011
Diger 6 (1,3%) 4a (66,7%) 2a (33,3%) 0a (0,0%) 0,259
Toplam 473 (100%) 183 (38,7%) 149 (31,5%) 141 (29,8%)

Her satirdaki harfler ilgili degiskenin %5 diizeyinde anlamli olup olmadigini ifade eder. Aymi harf, ilgili satir
verilerinin arasindan anlamli fark olmadigini; farkl: harf, ilgili satir verilerinin birbirinden anlamli sekilde farkl

oldugunu ifade etmektedir.

Calismamizda tanisal miidahale yapilan 375 hastadan 346 hastanin sonucu incelenmistir.
Hastalar yas gruplarina gore kiyaslandiginda 161 (%46.5) geng, 110 (%31.8) orta yas ve 75
(%21.7) yash grupta yer almaktadir. Patolojik tanilar ve yas gruplari arasindaki iligki
istatistiksel olarak anlamlidir (p <0,001).

Patolojik incelemede normal saptanan hastalarin sayisit 78 (%22.5) olup, bunlarin 41’1
(%52.6) geng, 24’1 (%30.8) orta yas ve 1371 (%16.7) yash olarak tespit edilmistir. Bu

oranlar arasinda istatistiksel olarak anlaml bir fark bulunmamaktadir (p = 0,381).

Enterit tanis1 alan hastalarin sayist 106 (%30.6) olup, bunlarin 44’1 (%41.5) genc,
35%1(%33.0) orta yas ve 27’si (%25.5) yaslh olarak tespit edilmistir. Yas gruplar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir (p = 0,396).

Colyak tanis1 alan hastalarin sayisi 39 (%11.3) olup, bunlarin 24’ (%61.5) geng, 12’si
(%30.8) orta yas ve 3’1 (%7.7) yash olarak tespit edilmistir. Yas gruplar1 arasindaki fark
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istatistiksel olarak anlamlidir (p = 0,043). ikili grup analizinde genclerde, yash gruptan

anlamli olarak fazla saptanirken; orta yas grubu diger gruplarla benzer saptanmustir.

Crohn tanisi alan hastalarin sayist 39 (%11.3) olup, bunlarin 18’1 (%46.2) geng, 16’s1
(%41.0) orta yas ve 5’1 (%12.8) yash olarak tespit edilmistir (p = 0,266). Yas gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadr.

Benign (n=13) veya malign tiimor (n=23) tanisi alan hastalarin sayist 36 (%10.4) olup,
bunlarin 6’s1 (%16.7) geng, 12’°s1 (%33.3) orta yas ve 18’1 (%50.0) yash olarak tespit
edilmistir. Yas gruplar1 arasindaki fark istatistiksel olarak anlamlidir (p <0,001). ikili grup
analizinde yaslilarda, genglerden anlamli olarak fazla saptanirken; orta yas grubu diger

gruplarla benzer saptanmistir.

Polipozis sendromu tanisi alan hastalarin sayist 18 (%5.2) olup, bunlarin tamami geng
yas grubunda yer almaktadir. Orta yas ve yashh grupta polipozis tanist alan hasta

bulunmamaktadir. Yag gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamlidir (p <0,001).

Lenfoma tanisi alan hastalarin sayisi 13 (%3.8) olup, bunlarin 7’si (%53.8) geng, 3’1
(%23.1) orta yas ve 3’1 (%23.1) yash olarak tespit edilmistir (p = 0,387). Yas gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir.

Diger tanilar alan hastalarin sayis1 17 (%4.9) olup, bunlarin 3 (%17.6) geng, 8 (%47.1)
orta yas ve 6 (%35.3) yasli olarak tespit edilmistir. Yas gruplar1 arasinda istatistiksel olarak
anlaml1 bir fark bulunmamaktadir (p = 0,051).

Diger kategorisinde tanimlanamayan (n=6), lenfanjiektazi (n=5), amiloidoz (n=4), Blue

rubber bleb nevus sendromu (n=1) ve ektopik pankreas (n=1) yer almaktadir.

Patolojik tanilarin yas gruplarina gore kiyaslanmasi Tablo 12°de gdsterilmistir.
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Tablo 12

Patolojik tanilarin yas gruplarina gére kiyaslanmast

Yas Grubu
Toplam Geng Orta Yas Yash p degeri
Patolojik Tam <0,001
Normal 78 (22.5%) 41a (52.6%) 24a (30.8%) 13a (16.7%) 0,381
Enterit 106 (30.6%) 44a (41.5%) 35a(33.0%) 27a (25.5%) 0,396
Colyak 39 (11.3%) 24a (61.5%)  12a,b (30.8%) 3b (7.7%) 0,043
Crohn 39 (11.3%) 18a (46.2%) 16a (41.0%) 5a (12.8%) 0,266
Benign/Malign tiimér 36 (10.4%) 6a (16.7%) 12a,b (33.3%)  18b (50.0%) <0,001
Polipozis Sendromu 18 (5.2%) 18a (100.0%) 0b (0.0%) 0b (0.0%) <0,001
Lenfoma 13 (3.8%) 7a (53.8%) 3a(23.1%) 3a(23.1%) 0,387
Diger 17 (4.9%) 3a(17.6%) 8a (47.1%) 6a (35.3%) 0,051
Toplam 346 (100.0%) 161 (46.5%) 110 (31.8%) 75 (21.7%)

Her satirdaki harfler ilgili degiskenin %5 diizeyinde anlamli olup olmadigin ifade eder. Ayni harf, ilgili satir

verilerinin arasindan anlamli fark olmadigini; farkli harf, ilgili satir verilerinin birbirinden anlamli sekilde farkl

oldugunu ifade etmektedir.

Endoskopik

islem yapilan 817 hastanin 22 (2,6%) tanesinde

komplikasyon

gerceklesmistir. Bu komplikasyonlarin 11 (50%) tanesi anesteziye bagli, 11 (50%) tanesi

endoskopik isleme bagli olarak saptanmistir. Anestezi komplikasyonlarindan 6 tanesinde

satlirasyon diislikliigii, 2 hastada hipotansiyon, 1 hastada tasikardi, 1 hastada bradikardi, 1

hastada da aritmi gelismistir. Isleme bagli komplikasyonlardan ise 5 hastada biyopsi sonrasi

kanama, 3 hastada siddetli agri, 2 hastada perforasyon, 1 hastada da burun kanamasi

gerceklesmistir. Major komplikasyon olarak siiflandirilan kanama ve perforasyon sadece 7

hastada gozlenmis olup digerleri mindér komplikasyon olarak karsimiza ¢ikmaktadir.
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Islem komplikasyonu gelisen 11 vaka yas grubuna goére bakildiginda, 4’ii (%36,4) geng,
4’1 (%36,4) orta yas, 3’1 (%27,3) ise yasl olarak belirlenmistir. Bu durumda, islemle ilgili
komplikasyonlarin yas gruplar1 arasinda daha dengeli bir dagilim gosterdigini saptanmistir
(p=1,000). Anestezik komplikasyon gerceklesen toplam 11 vaka (%50); genglerde 2
(%18,2), orta yas grubunda 1 (%9,1), yashlarda ise 8 (%72,7) olarak belirlenmistir. Bu
oranlar arasindaki fark istatistiksel olarak farklidir. Yash hastalarda orta yasa gore fazla
saptanmis olup geng hastalar diger gruplarla benzerdir (p=0,020). Komplikasyonlarin yas

gruplarina gore dagilimi Tablo 13’te gosterilmistir.

Tablo 13

Komplikasyonlarin yas gruplarina gére dagilimi

Yas Grubu
Toplam Geng Orta Yas Yash p degeri
Komplikasyon
Anestezi 11 (50,0%)  2ab (18,2%) 1b(9,1%) 8a (72,7%) 0,020
Islem 11 (50,0%) 4 (36,4%) 4 (36,4%) 3(27,3%) 1,000
Toplam 22 (100,0%) 6 (27,3%) 5(22,7%) 11 (50%) 0,176

Islem yapilan 48 hastada islemin devamina engel olan sorunlarla karsilasilmistir. 14
islemde yetersiz temizlik nedeni ile, 4 hastada darlik nedeni ile, 4 hastada bagirsak kivrimi
nedeni ile ilerlenememis; 6 islemde skop balonu, 6 islemde overtiip balonu sorunu yasanmis;
9 hastada stabil ileum entiibasyonu saglanamamis; 4 hastada forseps sorunu nedeni ile

biyopsi alinamamis, 1 islemde de yabanci cisim ¢ikarilamamustir.

33 hastada enteroskopi sonrasi cerrahi eksizyon yapilmistir. Bu operasyonlar sonrasi 22
hastada neoplazi saptanmistir. Cerrahi patoloji ile endoskopik patolojiyi kiyasladigimizda;
cerrahi patolojide 8 hastada saptanan adenokarsinomun 6’s1 endoskopik olarak da
adenokarsinom olarak raporlanmig, diger 2 hasta endoskopik patolojisi de bir hastada
duodenit, bir hastada da hamartomatdz polip olarak raporlanmistir. Cerrahi patolojide 3

hastada saptanan hamartomatdz polip, endoskopide de ayni sekilde, 2 hastada saptanan
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skuamdz hiicreli karsinom endoskopide de ayni1 sekilde raporlanmistir. Cerrahi patolojide 7
hastada saptanan GIST lezyonunun sadece 1 tanesi endoskopik patolojide GIST olarak
raporlanmis, digerleri inflamasyon veya non spesifik olarak raporlanmistir. Cerrahi
patolojide 2 hastada saptanan B hiicreli lenfomanin ikisi de endoskopik patolojide normal

olarak raporlanmugtir.

6. TARTISMA

Ince bagirsak hastaliklarinin tanisinda, 2000°1i yillardan sonra kapsiil enteroskopi ve ¢ift
balon enteroskopi gelistirmesiyle yeni bir ¢ag baslamistir. Teknolojinin hizli gelisimi ve
klinik uygulamalarda biriken deneyimler, ince bagirsaklar1 incelemek i¢in kullanilan bu
zorlu islemi son derece giivenilir ve basarili bir yontem haline getirmistir. CBE, tiim ince
bagirsak mukozasinin dogrudan goriintiilenmesi, biyopsi alinmasi ve terapotik miidahaleler
gibi biiylik avantajlar1 nedeniyle, 20 yili askin siiredir diinya ¢apinda klinik pratigin
degismez bir pargasi haline gelmistir. Klinigimizde de ¢ift balon enteroskopi diinyada yeni

yeni yayginlagmaya bagladig tarihlerde kullanima girmistir.

Bu ¢alismamizda 2006 yilindan 2023 yilina kadar 17 yillik bir siirecte toplamda 1101 kez
CBE uygulanan 817 hastayi inceledik. Bu islem ve hasta sayis1 diger ¢alismalardan oldukg¢a
fazladir. Ayrica tiim islemler tek endoskopist tarafindan yapilmis olmasi kisisel yetenek ve
tecrilbeden kaynaklanan farkliliklar ortadan kaldirmaktadir. Calismamizin kisitliliklart ise
verilerin retrospektif olarak incelenmesi, baglangig tarihi eski olmasi nedeni ile bazi verilere

ulagilamamasiydi.

Oncelikle demografik veriler incelendiginde yas ortalamasi 52+18, cinsiyet dagilimi ise
%356,5 erkek, %43,5 kadn olarak saptanmustir. Islem yonii olarak 723 hastada 847 kez oral,
224 hastada 254 kez anal prosediir uygulandi. Toplamda 817 hastada 1101 kez CBE islemi
uygulanmistir. Ortalama islem siiresi oral yoldan 54+17,5 dk, anal yoldan 56+14,8 dk
stirmiistiir. Calismaya dahil edilen 817 hastanin islem yonii ve sayisina bakacak olursak; 553
(67,6%) hastada sadece oral, 91 (11,1%) hastada sadece anal, 94 (11,5%) hastada oral ve
anal uygulama yapilmis olup, 79 (9,7%) hastada yonii fark etmeksizin tekrarli islem olarak
kaydedilmigtir. Literatiire baktigimizca ¢ift balon enteroskopi uygulanan hastalarin
cogunlugu orta yas ve erkeklerden olustugu, islem siiresi ve uygulama yonii klinigimizle

benzer oldugu saptanmistir (108-110).
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Calismamizda demografik ve teknik ozelliklerden sonra ilk olarak endikasyonlar
inceledigimizde en sik endikasyon kanamaydi. Yaslara gore kiyasladigimizda yash grupta
en sik, sonrasinda orta yas ve en diisiik gen¢ hastalarda kanama ile bagvuru karsimiza
cikmaktaydi. Bu yas gruplar1 arasindaki fark istatistiksel olarak da anlamli saptanmistir.
Literatiirde de bizim sonuca benzer sekilde en yiiksek endikasyon kanama olarak
saptanmistir. Sikligina baktigimizda ¢alismamizda saptanan 46% diger ¢alismalardaki siklik
yiizdesine (36-70%) yakind1 (107,111,112). Chetcuti Zammit ve arkadaslarinin yapmis
oldugu bir meta-analizde tek balon ve cift balon enteroskopi yapilan hastalar incelenmis;
hem geng (<65 yas) hem yash (>65 yas) grupta en sik kanama nedeniyle enteroskopi
yapildig1 saptanmistir (113). Bu meta-analizde yash gruptaki kanama yiizdesi ¢alismamiz
ile benzerdi, orta ve gen¢ yas grubunda kanama yiizdesi (71,6%) ¢alismamizdan (33,9%)
daha ytiksekti.

Kanama tiirli olarak baktigimizda calismamizda agikar kanama, gizli kanamaya gore daha
fazla goriilmektedir. Yas gruplarina gore kiyasladigimizda gizli kanama tiim yas gruplarinda
farkli olmakla birlikte en sik yasli grup, sonra orta yas ve en nadir geng hastalarda kasimiza
cikmaktadir. Asikar kanamaya baktigimizda genc¢ hastalarda, orta yas ve yasli gruptan
anlamli oranda diisiik saptanmistir. Davis-Yadley ve ark. yapmis oldugu tek balon
enteroskopi ¢alismasinda yasli (>65 yas) hastalar her iki kanama tiiriinde de genglerden (<65
yas) fazla saptanmistir (114).

Endikasyonlarda ikinci siklikta olan radyolojik bulgu yaslar arasinda farklilik
saptanmamis olup, sonrasinda gelen ve birbirine yakin sayida olan ishal ve karin agrisi
yaglilarda anlamli derecede diisiik saptanmistir. Polipozis sendromlari ve inflamatuar
bagirsak hastaliklari ise genglerde anlamli derecede yiiksek saptanmistir. Chang ve ark.
yapmis oldugu tek balon enteroskopi ¢alismasinda 65 yas iistii ve alt1 kiyaslanmis olup; karin
agris1 ve IBH endikasyonlari genglerde (<65 yas) daha fazla saptanmis; kanama, yaslilarda
(>65 yas) daha fazla saptanmustir. Ishal endikasyonunda yas gruplari arasinda farklilik
saptanmamistir (115).

Endoskopik bulgulara baktigimizda 817 hastadan 469’unda (57,4%) endoskopik olarak
lezyon saptanmistir. Bu oran literatiirdeki diger ¢aligmalarda saptanan %40-80 oranla
benzerdir (116). Endoskopik olarak saptanan lezyonlardan en sik karsilasilan lezyon tipi
inflamatuar lezyonlardir. Literatiirdeki diger calismalara baktigimizda en sik saptanan

lezyonlar farkli farkli ¢ikmistir. Bir ¢aligmada Crohn hastaligi (107), bazi ¢aligsmalarda
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anjioektazi (111,117), sadece nedeni bilinmeyen kanamalarin incelendigi bir derlemede
dogu toplumlarinda en sik inflamatuar lezyonlar, bati toplumlarinda en sik vaskiiler
lezyonlar saptanmustir (112). Biiyiik ¢ogunlugunu iilser ve 6demin olusturdugu bu lezyonlar

yas gruplarina gore kiyasladigimizda, genclerde yash gruba gore daha fazla saptanmistir.

Calismamizda ikinci siklikta olan neoplastik lezyonlar1 polipoid lezyonlar ve tiimoral
lezyonlar olarak ayirdigimizda bu lezyonlarin sayisi birbirine yakin saptanmustir. Polipoid
lezyonlarin siklik oran1 (%10,6) diger ¢alismalarda %20 civari olan orandan daha az
saptanmustir (111,112,118). Yas gruplarina goére karsilastirma yaptigimizda polipler
genclerde daha fazla saptanirken, kitlesel lezyonlar orta yas ve yash grupta daha fazla

saptanmistir.

Ucgiincii siklikta karsilastigimiz vaskiiler lezyonlar ise yaslar arasinda anlamli farklilik
saptanmig olup yaslilarda en sik, sonra orta yas grubunda, ¢ok nadir olarak da genclerde
karsimizda ¢ikmaktadir. En sik saptanan lezyon anjioektazi olup lezyonlarin %86’simi
kapsamaktadir. Literatiirde karsilasilan arteriovendz malformasyon ¢alismamizda
saptanmamig olup varisler literatiirden daha fazla saptanmigtir (119). Daha nadir goriilen
darlik ve diger lezyonlar arasinda yas gruplarina gore istatistiksel olarak anlamli farkliliklar

saptanmamuistir.

Chang ve ark. yapmis oldugu calismada da bizim inflamatuar lezyon olarak
siniflandirdigimiz {ilser/erozyon ve IBH genglerde (<65 yas) fazla saptanmis, anjiodisplazi
yaglilarda (>65 yas) daha fazla saptanmistir. Tiimdral lezyonlarda yas gruplari arasinda
farlilik saptanmamustir (115). Choi ve ark. yapmis oldugu bir ¢calismada mukozal lezyonlar
genglerde (<65 yas) fazla saptanmis olup, tiimoral lezyonlar yaslilarda (>65 yas) daha fazla

saptanmistir. Vaskiiler lezyonlar birbirine yakin saptanmistir (120).

Ince bagirsakta saptanan lezyonlarin bolgelerine gore dagilimina baktigimizda en fazla
lezyon jejunumda sonrasinda ileumda en az da duodenumda saptanmistir. Bu bolgelerdeki
lezyonlar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Duodenumdaki lezyonlara
baktigimizda toplam oranlara benzer sekilde inflamatuar lezyonlar (41.1%), vaskiiler
lezyonlar (25.9%), neoplastik lezyonlar (24,6%), darlik (3,1%) ve diger (5%) olarak
siralanmigti. Jejunumdaki lezyonlar da toplam oranlara benzer sekilde inflamatuar lezyonlar
(40.8%), vaskiiler lezyonlar (28,8%), neoplastik lezyonlar (20,9%), darlik (3,2%) ve diger

23 (8,2%) olarak siralanmisti. lleumdaki lezyonlara bakacak olursak inflamatuar lezyonlar
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(53,8) ve darliklarin (6,0%) oranit diger bolgelerden biraz daha fazlaydi. Bunun yaninda
vaskiiler lezyonlar (10,3%) diger bolgelerden daha azdi. Chen ve ark. yapmis oldugu
calismada Crohn hastaligi ileumda fazla saptanmis olup, polip, tiimér ve anjioektazi

jejunumda daha yiiksek oranda saptanmustir (107).

Endoskopik lezyonlar1 endikasyonlara gore kiyaslandiginda kanama endikasyonlarinda
hastalarin ¢ogunda normal (43,2%) bulgu saptanmis; lezyon olanlarda ise en sik vaskiiler
lezyonlar (22,7%), sonrasinda inflamatuar lezyonlar (22,1%) sonrasinda da neoplastik
lezyonlar (8,3%) saptanmistir. Radyolojik bulgu saptanmasi nedeni ile CBE yapilan
hastalarin da ¢ogunda normal (48,7%) bulgu saptanmis; lezyon olanlarda ise 6n planda
inflamatuar lezyon (23,7%) ve polip (17,9%) saptanmustir. Ishal nedeni ile CBE yapilanlarda
ise neredeyse yar1 yartya normal (48,1%) ve inflamatuar lezyon (48,1%) saptanmistir. Karin
agrisi nedeni ile CBE yapilanlarin yaridan fazlasi (55,7%) normal saptanmis olup lezyon
saptananlarm %31,4’iinde inflamatuar lezyon saptanmistir. Ileus nedeni ile CBE
yapilanlarda ise %29,3 hastada normal bulgu, %39’unda inflamatuar lezyon, %19,5’inde ise
darlik saptanmistir. Polipozis sendromu nedeni ile CBE yapilan hastalarda normal oram
(8,1%) digerlerinden az olup c¢ok biiyiik bir kisminda (89,2%) polip saptanmustir.
Inflamatuar bagirsak hastalig1 nedeni ile CBE yapilan hastalarin ise %29,6’sinda normal
saptanmis olup %55,6’sinda inflamatuar lezyon, %14,8’inde ise darlik saptanmistir. Kilo
kaybr ile bagvuran hastalarda ise %35,7°si normal saptanmis olup dagilimi nispeten

homojendir.

Endoskopik miidahalelere baktigimizda ¢ift balon enteroskopi yapilan hastalarda 473
hastaya endoskopik miidahale yapismistir. Bu miidahalelerin %71,9’u biyopsi, %15,0’1
APC, %7,4’1 polipektomi, %4, 7t hemoklip/skleroterapi, %1,3’i de diger kategorisindedir.
Terapotik miidahalelerin oran1 29,9 % olarak saptanmis olup diger ¢aligmalarda saptanan
15-55% orantyla benzerdir (116). Vaskiiler lezyonlar yasl yas grubunda fazla oldugu gibi,
vaskiiler lezyonlara uygulanan APC, hemoklip, skleroterapi de yash yas grubunda fazla
saptanmis olup; polipler genc yas grubunda fazla oldugu gibi, polipektomi de geng¢ yas
grubunda fazla saptanmistir. Tanisal miidahale olan biyopsi ise geng ve orta yas grubunda
yasli gruba gore daha fazla saptanmustir. Trebbi ve ark. yapmis oldugu ¢aligmada endoskopik
hemostaz miidahalesi yaslilarda fazla iken polipektomide yas gruplar1 arasinda farklilik
saptanmamustir (121). Davis-Yadley ve ark. yapmis oldugu c¢alismada da bu g¢alismayla

benzer sonuglar saptanmistir (114).
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Patolojik tanilara baktigimizda en sik tani1 non-spesifik enterit (30,6%) olarak karsimiza
¢ikmistir. Sonrasinda ayni sayida olan Colyak ve Crohn hastaligi (11,3%) tespit edilmistir.
Sonrasinda neoplastik lezyonlar; benign ve malign timorler (10,4%), polipozis sendromu
(5,2%), lenfoma (3,8%) ve diger kategorisi karsimiza ¢ikmaktadir. Benign veya malign
neoplazi yaslilarda genglere gore daha sik goriiliirken; ¢olyak ve polipozis sendromu
genclerde daha sik karsimiza g¢ikmaktadir. Non-spesifik enterit, Crohn ve lenfoma

tanilarinda yas gruplar1 arasinda anlamli farklilik saptanmamustir.

Endoskopik islem yapilan 817 hastanin 22 (2,6%) tanesinde komplikasyon
gerceklesmistir. Bu komplikasyonlarin 11 (50%) tanesi anesteziye bagli, 11 (50%) tanesi
endoskopik isleme bagli olarak saptanmistir. Bu komplikasyonlardan sadece 7 sinde major
komplikasyon olarak perforasyon (n=2) ve kanama (n=5) gelismistir. Perforasyon saptanan
hastalarin birinde Blue Rubber Bleb Nevus Sendromu birinde Peutz-Jeghers Sendromu
bulunmaktaydi. Perforasyonlar sonrasinda cerrahi miidahale ile tedavi edilmistir. Bizim
serimizde hayati tehdit eden veya 6liimle sonuglanan komplikasyon saptanmamuigtir. Toplam
komplikasyon sayisi yaslilarda daha fazla saptanmasina ragmen istatistiksel olarak anlamli
bulunmamaistir. Diger ¢aligmalarda da yas gruplar1 arasinda anlamli farklilik saptanmamastir
(113,115,121) Mindr komplikasyonlar %21,6 ile literatiirden (5,2%-14,0%) daha az
saptanirken, major komplikasyon orani %0,8 olarak literatiir (0,5%-0,9%) ile benzerdi
(112,122). Islem sirasinda gelisen ve miidahale ile durdurulan minér kanama gibi bazi
komplikasyonlar kayit altina alinmadig1 i¢in mindr komplikasyon sayis1 diisiik saptanmig
olabilir. Literatiirde nispeten sik karsilasilan pankreatit orani ¢alismamizda veri kisitlihig

nedeni ile degerlendirilememistir.

7. SONUC

20 y1l1 askin siiredir hayatimizda olan CBE ile ilgili bir¢ok ¢alisma yapildi, bu yontemin
basaris1 ve giiveni kanitlandi. Bu konuda artik derinlemesine c¢aligmalara, alt grup
analizlerine ihtiya¢ vardir. Calismamizda c¢ift balon enteroskopi uygulanan hastalarin
demografik verileri, endikasyonlari, endoskopik bulgulari, patolojik tanilar1 ve
komplikasyonlar1 incelendi. Bu ¢alisma 17 yillik tecriibe, 800°lin iizeri hasta, 1100’{in

tizerinde islem sayisi ile en yiiksek hasta ve islem sayisi olan ¢alismalardan biridir.

CBE i¢in en sik endikasyon tiim yas gruplarinda kanama olmakla birlikte yaslhilarda daha

fazla saptanmistir. En sik karsilagilan endoskopik lezyon tiim yas gruplarinda inflamatuar
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lezyonlar olarak karsimizca ¢ikmaktadir. Lezyonlara yonelik endoskopik miidahale orani
%29,9 olup, en sik yapilan miidahale biyopsi olmustur. Patolojik tanilar ise endoskopik
bulgu ile benzer sekilde enterit olarak sonuglanmistir. Genglerde ¢olyak, polipozis daha fazla
goriiliirken, yaslilarda endoskopide vaskiiler lezyonlar, patolojik sonuglarda benign ve
malign tiimoral lezyonlar daha sik saptanmistir. Bununla benzer sekilde de genclerde
polipektomi, yashilarda endoskopik hemostaz yontemleri daha sik kullanilmistir.
Endoskopik bulgularda normal saptanma oranlar1 yiizde 50’lere kadar c¢ikmakta olup,
gereksiz islemden ka¢inmak igin iyi bir 6ykii, fizik muayene ve laboratuvar incelemesinin

Oonemini tekrar vurgulamak gerekmektedir.

Minor komplikasyonlar %1,6, major komplikasyon oran1 %0,8 olarak hayati tehdit eden
komplikasyon saptanmamistir. Sonug¢ olarak, ¢ift balon enteroskopi, ince bagirsak
hastaliklarinin tan1 ve tedavisinde giivenilir bir yontemdir ve klinik pratigin vazgecilmez bir

parcasidir.

Calismamizda ¢ift balon enteroskopi uygulamasinda 6zellikle geng ve yasli hasta gruplari
arasinda tani1 ve tedavi uygulamasinda farkliliklar saptanmis olup bu farkliliklar hastanin
yasina gore ayirici tanida, tedavi yontemleri seciminde fayda saglayacaktir. Ayrica 6nemli

epidemiyolojik veriler igerdigi i¢in bu alandaki yeni ¢aligmalara 151k tutacaktir.
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