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KISALTMALAR

GIS: Gastrointestinal sistem

KE: Kapsiil endoskopi

CBE: Cift Balon Enteroskopi

ERCP: Endoskopik Retrograd Kolanjio Pankreotografi

GIST: Gastrointestinal stromal timor

APC: Argon plasma koagiilasyon
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GIRIS

Gastrointestinal sistemden kaynaklanan ancak 6zofagogastroskopi ve kolonoskopik
inceleme ile nedeni bulunamayan kanamalar “Nedeni Bilinmeyen Kanama” bashgi altinda
degerlendirilmektedir. Gizli (gozle gorillemeyen) veya asikdr kanama (melena veya
hematogezi seklinde gozle goriiliir) olmak iizere 2 sekilde karsimiza gelebilir (1). Gizli ve
asikar kanamasi olan hastalarin %3-5’inde neden duodenum 2. kita ile ileocekal bolge

arasinda kalan ince bagirsaktadir (3).

Ince bagirsak endoskopik, radyolojik (baryumlu pasaj grafisi, enteroklizis, bigisayarl
batin tomografisi, manyetik rezonans goriintiillenmesi) ve cerrahi olarak goriintiilenebilir.
2000°1li yillarin bagina kadar “push” ve “sonde” enteroskopi yaygin olarak ince bagirsak
goriintiilenmesi amaci ile kullanilmakta idi. Tim ince barsagin goriintiilenememesi,
komplikasyonun fazla olmasi, “sonde” enteroskopide biyopsi kanali olmamasi gibi
istenmeyen ve eksik yonleri nedeni ile yeni gelismelere ihtiya¢ duyulmustur. On y1l 6ncesine
kadar intraoperatif enteroskop nedeni bilinmeyen kanamalarda altin standart olarak kabul
edilmekte idi. Bu islemin tam1 koyma oram1 %95°dir, ancak %30 hastada tekrar kanama

beklenir. Ote yandan oldukga invaziv bir girisimdir.

Son yillarda endoskopik ve radyolojik gelismeler cerrahi ile eski enteroskopik

yontemlere duyulan ihtiyaci ve ilgiyi azaltmistir.

Dogu’da invaziv cift balon enteroskopi (CBE) yontemi Hironi Yamamoto tarafindan
ilk kez 2001°de klinik olarak denenmeye baglandi. 2003 yilinda da giinliik klinik pratige girdi
(6). CBE’de aslhinda tedavi edici ve taniya giden yolda histolojik incelemeye imkan vermesi

acisindan ¢ok onemli bir gelismedir. Endikasyonlar arasinda nedeni bilinmeyen kanama 6n



planda yer amaktadir, ancak bu islemin tam1 koyma orani cesitli calismalarda degismekle

birlikte en iyi serilerde dahi %70’lere ancak ulasabilmektedir (16, 17).

Bu caligmadaki amacimiz klinigimize nedeni bilinmeyen gizli veya asikar

kanama ile basvuran hastalarda CBE’nin klinik yararlaniminm belirlemektir.



GENEL BIiLGILER

Nedeni Bilinmeyen Kanama

Farkli nedenler gastrointestinal sistem (GIS) kanamasina neden olabilir (Tablo 1).

Treitz (fleksura duodenojejunalis) ligamaninin iizerindeki kanamalar iist GIS, altindakiler ise

alt GIS kanama seklinde simiflandirilmaktadir. Yeni simflamaya gorede GIS kanamalar iist

(Treitz ligamaninin iizeri), orta (Treitz ligamani ile ileogekal valf arasi) ve alt (ileogekal valf

sonras1) olarak siniflanmaktadir (1, 2). GiS’den kaynaklanan ancak 6zofagogastroskopi ve

kolonoskopik inceleme ile nedeni bulunamayan kanamalar ‘“Nedeni Bilinmeyen Kanama”

baslig1 altinda degerlendirilmektedir (Tablo 2). Gizli (gozle goriilemeyen) (Tablo 3) veya

asikar kanama (melena veya hematogezi seklinde gozle goriiliir) olmak iizere 2 sekilde

karsimiza gelebilir (1).

Tablo 1: GIS kanama nedenleri

Ozofagus, mide
Reflii 6zofajit
Eroziv gastrit/iilser
Varis

Cameron erozyon
Dieulafoy lezyon
Gastrik antral vaskiiler ektazi
Portal gastropati
ince bagirsak
Duodenit

Colyak sprue
Meckel divertikiilii
Kolon

Divertikiil

Iskemik kolit
Ulseratif kolit

Hemoroid

Herhangi bir odaktan

Vaskiiler ektazi

Karsinom

Vaskiilit

Aortoenterik fistiil

Nadir tiimorler (stromal tiimor, karsinoid,
lenfoma, leiomyasarkom, melanom, vb)
Hemanjiom

Radyasyon enterit

Bagirsak disi nedenler

Hemobili

Hemosukkus pankreatikus

Hemoptizi

Nazofarengeal kanamalar

Maraton kosucular1

Neden bulunamayanlar




Tablo 2: Nedeni bilinmeyen kanamalar

Ust GIiS endoskopisi ile ulasilabilen Ust GIS endoskopisi ile ulasilamayan
Cameron erozyonlari B ince bagirsak angiodisplazi
Ozofajit B ince bagirsak tiimorleri
Angiodisplazi B ince bagirsak erozyon ve iilserleri
Ozofagus varisi Crohn

Peptik iilser hastalig1 Gluten enteropati

Gastrit Ince bagirsak divertikiilleri

Polip Ince bagirsak varisi

GAVE* Lenfangioma

Blue Rubber Bleb Nevus sendromu Radyasyon enteriti

Osler-Weber Rendu sendromu Blue Rubber Bleb Nevus sendromu
Dieulafoy lezyonu Osler-Weber Rendu sendromu
Gluten Ince bagirsak polipozis sendromu

Hemosukkus pankreatikum

Gastrik Antral Vaskiiler Ektazi



Tablo 3: Gizli kanama nedenleri

DGK pozitif Demir eksikligi

Ust GIS Kolon Ust GIS Kolon
Ozofajit Polip Ozofajit Polip
Peptik iilser Kanser Peptik iilser Kanser
Erozyon Angiodisplazi  Erozyon Angodisplazi
Angiodisplazi Ulser Angiodisplazi Ulser
Varis PHGP** [BH*
Kanser Kanser Hemoroid
Polip Polip

Colyak

Crohn

Lenfoma

GAVE

*#*Portal hipertansif gastropati, *Inflamatuar bagirsak hastalig

Gizli kanama gozle goriilmeyen, sadece bazi testler ile saptanabilen kanamadir.
GiS’den bir giinde normalde kaybedilen kan miktar1 0.5-1.0 ml’dir. Melena ise iist
GiS’den150 ml’den fazla kanama varliginda olusur. Diskida gizli kan testi ile yiiksek
duyarlilikta gozle gorilmeyen kanama varligimi saptayabiliriz. Diskida gizli kan testleri

Guaiac temelli, hem-porfirin testleri ve immunokimyasal testlerdir.
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Guaiac testi en yaygin kullanilan testdir. Hemoglobinin psddoperoksidaz
aktivitesinden yararlanilir. Guaiac, hidrojen peroksit gibi bir oksijen donoriiniin varliginda
oksidan maddeler veya peroksidazlarla oksitlenerek mavi renk alir. Bu test bilyilk ve daha
distaldeki lezyonlar1 daha iyi tespit eder. Guaiac testi diyetle ilgili faktorlerden etkilenir. Bu
nedenle bu test oncesinde diyet diizenlemesi gereklidir. Yaygin olarak bilinenin aksine oral
demir tedavisi pozitif Guaiac testine neden olmaz. Tablo 2’de gosterilen bazi durumlarda
yanlis pozitiflikler goriilebilir (3). Hem-porfirin test (HemoQuant) hemoglobin icindeki
porfirin saptama temeline dayanir. Pahali ve tecriibeli laboratuar gereklidir. Immunokimyasal
testler insan hemoglobinini saptar. Diyetten etkilenmez, ancak sindirilmis hemoglobini
saptamadig1 icin iist GIS kaynakli kanamalar1 saptayamaz. Gizli GIS kanamalar1 aralikli
olmast nedeni ile diskida gizli kan testleri bir kez degil, arka arkaya birka¢ kez
tekrarlanmalidir. Demir eksikligi anemisi olan ve digkida gizli kan testi negatif bulunan
hastalarda da endoskopik yontemler ile GIS taramasi yapilmalidir. Tam tersi demir eksikligi
anemisi olmayan, ama diskida gizli kan testi pozitif olan hastalarda da aym sekilde

degerlendirilmelidir. Bu yavas ve diisiik hacimli bir kanamaya isaret edebilir.

Tablo 4: Diskida gizli kan testinde yanlis pozitiflik nedenleri

Bagirsak dis1 kanamalar
Epistaksis

Diseti kanamasi

Hemoptizi

Vitamin

Vitamin C

Eksojen peroksidaz aktivitesi
Kirmizi et

Meyva (greyfurt, iiziim)

Pismemis sebze (brokoli, salatalik, salgam, karnabahar, turp, patates vb)
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Asikar yani melena veya hematosezisi olan nedeni bilinmeyen kanamasi olan
hastalarda tan1 yontemleri hastanin kanama ciddiyetine gore degismektedir. Endoskopik
islemlere uygun olmayan hemodinamik acidan stabil olmayan ve yiiksek hacimli aktif
kanamalarda angiografik tetkik, hem kanama yerini tespitte hem de embolizasyon ile tedavi
acisindan yararhidir. Yine aktif kanamalarda eritrosit isaretli sintigrafide kanama odagini
tespitte yararli olabilir. Ancak angiografi >0.5-1 ml/dk kanamalarda ve sintigrafi liimende >5
ml kan varlifinda yararh olabilir. Aktif kanamalarda bile tam1 oram1 %50-72’dir. Bu oran aktif

kanama yoksa % 25-50’ye diiser (4).

Ikinci kez yapilan endoskopik islemlerde nedeni bilinmeyen kanamalarin %35’ine tan1
konulabilir (2). Bu nedenle daha ileri inceleme yontemlerine gegilmeden Once yapilan
endoskopik incelemenin suboptimal sartlarda yapildig: diisiiniiliiyorsa 2. kez tekrarinda yarar

vardir. Asagida 2. kez yapilan islemlerde en sik saptanan lezyonlar belirtilmistir.
En sik saptanan lezyonlar

Gastroskopi
» Hiatal herni cebindeki iilserler, erozyonlar
» Peptik iilser
» Angioektazi
» Gastrik antral vaskiiler ektazi
> Ozofagus varisi
Kolonoskopi
» Angioektazi

» Kanser
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Gizli ve agikar kanamasi olan hastalarin %3-5’inde neden duodenum 2. kita ile ileogekal

bolge arasinda kalan ince bagirsaktadir (3).

Ince Bagirsak Goriintiilenmesi

Ince bagirsak endoskopik, radyolojik (baryumlu pasaj grafisi, enteroklizis, bigisayarl
batin tomografisi, manyetik rezonans goriintiilenmesi) ve cerrahi olarak goriintiilenebilir.
2000’1i yillarin bagina kadar “push” ve “sonde” enteroskopi yaygin olarak ince bagirsak
goriintiilenmesi amaci ile kullanilmakta idi. Tim ince barsagin goriintiilenememesi,
komplikasyonun fazla olmasi, “sonde” enteroskopide biyopsi kanali olmamasi gibi
istenmeyen ve eksik yonleri nedeni ile yeni gelismelere ihtiya¢ duyulmustur. On y1l 6ncesine
kadar intraoperatif enteroskop nedeni bilinmeyen kanamalarda altin standart olarak kabul

edilmekte idi. Tan1 koyma oran1 %95’ dir, ancak %30 hasta tekrar kanar.

Son yillarda endoskopik ve radyolojik gelismeler cerrahi ile eski enteroskopik

yontemlere duyulan ihtiyaci ve ilgiyi azaltmistir.

Tablo 5: CBE tipleri

EN-450P5 EN-450T5 EC-450BI5
Goriig agisi 120° 140° 160-180°
Dis capi (mm) 8.5 9.4 9.4
Biyopsi kanali (mm) 2.2 2.8 2.8
Uzunluk (mm) 2000 2000 1520
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Endoskopik yontemler invaziv veya nonivaziv olmak iizere simiflandirilabilir. Kapsiil
endoskopi (KE) ince barsagin tiimiinii goriintiilemede etkin bir yontem olarak 2001°de rutin
kullanima giren noninvaziv endoskopik bir yontemdir (5). 2001’de Bati’da bu yéntem kabul
edilerek kullanima girmis iken, Dogu’da invaziv ¢ift balon enteroskopi (CBE) yontemi Hironi
Yamamoto tarafindan ilk kez klinik olarak denenmeye baslandi. 2003 yilinda da klinik

kullanima girdi (6).

Cift balonlu enteroskop kanal ¢aplari, uzunluk ve kullanim sekline gore 3 tipdir

[Tanisal, tedavi edici ve biliyer (Endoskopik Retrograd Kolanjio Pankreotografi (ERCP) icin
kullanilan)] (Tablo 3). Fleksibl tip (TS-12140: 12.2 ; TS-13140: 13.2mm ; 145 cm),
balonlar (0,1 mm, latex ) ve basing kontrol {initesinden (45-60 mmhg, hava kanali, alarm

initesi ) olusur (Resim 1).
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Resim 1: Cift Balon Enteroskop (elastik tiip, balonlar, endoskop ve balonlar1 sisirilmesini saglayan

manuel kumanda ve pompa sistemi)

KE ve CBE genel olarak kullanim alanlar1 benzerdir ve asagida siralanmistir.

Nedeni bilinmeyen kanama
Demir eksikligi

Crohn hastalig

Karin agrisi

Polipozis koli

Colyak hastaligi1 (malabsorbsiyon)

vV ¥V ¥V ¥V V¥V V V

Ince bagirsak tiimorleri
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KE’nin kullanilmamasi gereken durumlar basta obstriiksiyon, daha sonrada yutma problemi ve
motilite problemleridir. CBE’de aymi hastaliklarda tan1 amag¢h kullanilabilir. Bunun yaninda, KE’nin
kullanilmamas1 gereken ince bagirsak tikanikliklarinda da uygulanabilir bir yontemdir. Ayrica Billroth

II ‘li hastalarda ERCP, girisimsel islemler ve zor kolonoskopiler i¢inde kullanilmaktadir.

CBE’de en onemli iistiinliik tedavi edici girisimlerin uygulanabilir olmasidir. Aktif kanama
sirasinda  koterizasyon, argon plasma koagiilasyon (APC), klip, skleroterapi uygulamasi veya
polipektomi gibi tedavi edici girisimler miimkiin olmaktadir. Darlik veya siiphesi KE igin
kontrendikasyon olustururken, CBE icin endikasyondur ve dilatasyon ile basarili bir sekilde tedavi

imkan saglamaktadir. Patoloji i¢in biyopsi alma imkani verir.

Ancak ciddi bir egitim siirecinin olmasi, islem siiresinin uzun olmasi ve sedasyon gerektirmesi
istenmeyen yonleridir. Ayrica, CBE genel durum bozuklugu ve perforasyon riski tasiyan hastalarda

yaptlmamalidir.

Teknik olarak islem icinde 1 giin 6ncesinden sulu diyet ve bagirsak temizligi onerilmektedir.
Bagirsak temizligi goriintii kalitesi ve tan1 oranini artirmak icin 6nemlidir. Teknik olarak oral ve/veya
anal yoldan girilmektedir. Isleme yardimci olmak igin 2 yardime1 eleman gereklidir. Endoskop ve tiip
ucundaki balonlar sisirildiginde basinglar otomatik olarak 45 mmHg (6 kPa) ile sabitlenmektedir. Bu
basinci astiginda otomatik alarm vermektedir. Batin icinde loop olmasini engellemek icin skopiden

yararlanilabilir (Resim 2).
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Resim 2: CBE’de islem sirasinda skopiden yararlanilmasi

Oral yoldan girildiginde uzun ve ince bir alet oldugundan yardimci elemanin aleti tutmada
yardim etmesi gerekir. Minimal hava vererek pilor oniine gelinmelidir. Bu arada kaydirici lidokainli
jel kullanilmasi yararhdir. Bulbus ve 2. kita gegildiginde endoskop ucundaki balon sisirilir ve fleksibl
tiip aletin iizerinden 155. cm deki isarete kadar kaydirilir. Tiip iizerindeki balon sisirilir, endoskop
ucundaki balon indirilir. Endoskop ilerletilir ve ucundaki balon sisirilir. Tiipiin balonu indirilerek
aletin iizerinden kaydirilarak balon sisirilir ve her iki balon sis iken geri ¢ekilerek bagirsak toplanir
(Sekil 1) (7). 1lk balon sisirilmesi papilla’mn ilerisinde olmasi gereklidir. Aksi takdirde pankreatit

riski artmaktadir. Ayni sistemle ilerlenebildigi kadar ilerlenmeye calisilir.
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Tip balonu

§ig

Endoskap
ilerletilir

Sekil 1: CBE’de ilerletme teknigi

Tiip

-ilerletilir

Endoskap
palonu
gigirilir

”%ﬁp A
| chalonu
gigirilir

\
b

Skop ve fOp
geri gekilir

)

Anal yoldan girildiginde yine aym sistemle rektosigmoid kose gecildikten sonra ilk olarak

endoskop ucundaki balon sisirilmelidir. Tiip ilerletilir ve sisirilir, bagirsak toplanarak ayni oral yoldan

girildigi sekilde ilerlenir. fleogekal valfden gecmek her zaman kolay olmayabilir. Fleksibl tiipiin

balonu ¢ikan kolonda sisirilmelidir, boylece ileogekal aginin genislemesi saglanir. Her seye ragmen

ileuma %30 vakada girilemeyebilir (8).

Komplikasyonlari asagida belirtilmistir:

>

Bogaz Agris1 (%24-36)

Orofarengial kanama (%3-6)

Aspirasyon pnomonisi (%0.2-3)

Karin agrisi(%8-20)

Pankreatit (%1-3)

Perforasyon (%0.5-1)

Kanama (%0.5-1)
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Grafik 1: CBE komplikasyon oranlarinin tanisal ve tedavi edici girisimlerdeki oranlari (8)

Mensink ve ark (9) 10 farkli merkezden 2362 CBE vakasin1 degerlendirmis ve grafik
1’de goriildiigii gibi tedavi edici girisimlerde komplikasyon oraninin tanisal islemlere gore
daha fazla oldugu goriilmiistir. Tiim komplikasyonlar degerlendirildiginde; 5 vakada
perforasyon (3 APC, 2 dilatasyon) ve 18 vakada kanama (13 polipektomi sonrasi)

goriilmiistiir. Pankreatit oran1 ise % 0.3 idi.

Pompa {initesi 45 mmH’da basinci sabitlemektedir. Normal ince bagirsakta bu
basingta perforasyon olmaz, ancak bagirsakta derin iilserler, loop ve gecirilmis ameliyatlara
bagh yapisikliklar varliginda toplama hareketi sirasinda perforasyon meydana gelebilir.
Endoskopist bu gibi durumlar dikkatle degerlendirmeli sert, ani ve zorlayici hareketler
yapmamali, pompa sisteminin alarmimi dikkate almalidir. Yine de tiim bu komplikasyon

oranlar1 kabul edilebilir sinirlar icindedir.
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Nedeni Bilinmeyen Kanamada Cift Balon Enteroskopi

Son 10 yilda teknolojik gelismeler ile birlikte aslinda eskiden nedeni bilinmeyen
kanama diye adlandirilan ve ince bagirsak kaynakli kanamalarin bugiin kaynagini tespit etmek
mimkiindiir. Bu gelismelere ragmen hala ¢ok kiigiik bir vaka grubunda neden

saptanamayabilir.

CBE’de aslinda tedavi edici ve tamiya giden yolda histolojik incelemeye imkan
vermesi acisindan ¢ok 6nemli bir gelismedir. Mehdizabeh (8) ve ark. toplam 188 hastaya 237
CBE islemi (%63 oral) yapmislar. Ortalama islem siiresi 92.4 +37.6 dk. ve ilk 10 vakada bu
stire anlamli olarak uzun oldugunu gormiislerdir (109.1£44.6 dk; p<0.005). Bu da islem
tecriibesi arttik¢a siirenin kisaldigin1 gostermektedir. Rektumdan yapilan islemlerde ise %31
vakada islem basarisiz olmus, ileuma girilemistir. Tan1 koyma orani ise toplamda %43, nedeni
bilinmeyen kanamada %351 olarak bildirilmistir. Buna karsilik teknigi gelistiren Yamamoto ve
ark.’nin (10) yaptig1 caligmada 178 enteroskopi isleminde ortalama islem siiresi oral + rektal
123 dk ve hastalarin %86’sinda tiim ince bagirsak goriintiilenmistir (10). Avrupa’dan
bildirilen calismalarda (70 CBE, 53 hastada) tiim ince bagirsak goriintiilenme orant %8 ve
ortalama islem siiresi 72 dk olarak sunulmustur (11). KE ve CBE’yi karsilastiran bir
calismada total ince bagirsak goriintiileme oranlar1 acisindan KE ve CBE arasinda istatistiksel

fark saptanmamistir (Tablo 4) (12).
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Tablo 6: Total enteroskopi basart orani (12)

Basari orani Basarisizlik nedeni (n)
Kapsiil 59/76 Stenoz(1)
%77.6
CBE Oral basarisiz (10)
43/76 Stenoz (3)
9%56.6 Anatomik anomali (1)
Endoskop sorunu (1)

CBE’nin en 6nemli iistiinliigii APC, polipektomi, dilatasyon, yabanci cisim ¢ikarilmasi, stent
yerlestirilmesi gibi tedavi edici yaklasimlara imkan vermesidir. May ve ark (13) yaptig1 calismada
%601 kanama nedeni ile basvuran 353 hastaya 635 CBE islemi yapilmis. Tanisal yarar %75, tedavi
edici yarar %67 olarak bulunmustur. Komplikasyon orani %3.4 iken bu oran polipektomide %10.8
(kanama-perforasyon), APC’de %0.9 olarak tespit edilmistir. Goriildiigii gibi girisimsel iglemler

komplikasyon oranini artirabilir.

Nedeni bilinmeyen GIS kanamasinda KE ve CBE’nin karsilastirildigi bir baska
calismada kapsiiliin atladig1 vakalar bulunmaktadir. Tablo 5’de de goriildiigii gibi tan1 koyma
oran1 CBE icin %64 (47/74), KE i¢in ise %54 (40/74). KE ile lezyon goriilmeyen 11 hastada
CBE ile tam konulmustur (14). KE’de hava verilememesi, sekresyonlarin yikanarak
temizlenmesi miimkiin olmadig1 icin dogal olarak CBE’de tam1 koyma oranlarni KE’den

yiiksek olmaktadir. Ozellikle tedavi edici girisimlerde ayrica avantaj saglamaktadir.
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Tablo 7: KE ve CBE karsilastirmasi (14)

Kapsiil Endoskopi

Pozitif Negatif Total

BE Pozitif 36 11 47
Negatif 4 23 27
Total 40 34 74

Buna karsin KE ve CBE’nin karsilastirildigi bir bagska meta-analiz ¢aligmasinda vaskiiler,
inflamatuar ve polipoid lezyonlarda tan1 koyma oranlar1 birbirine benzerdir. Genel tan1 oran1 da yine
benzer olarak bulunmustur (KE %60; CBE %57) (15). CBE’de nedeni bilinmeyen kanamada tani
orani degismekle birlikte ortalama %80.6’dir (16). Ayrica nedeni bilinmeyen kanamalarda tedavi edici

girisim uygulanabilir olmasi nedeni ile ¢ift balon enteroskopi maliyet etkin bulunmustur (17).

Bu ¢alismanin amaci klinigimize nedeni bilinmeyen kanama ile basvuran hastalarda CBE’nin

klinik yararlanimin1 belirlemektir.
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MATERYAL METOD

Bu prospektif calismaya Yeditepe Universitesi, Tip Fakiiltesi hastanesine Ocak 2006-
Aralik 2009 yillar arasinda nedeni bilinmeyen asikar veya gizli GIS kanamasi veya demir

eksikligi anemisi nedeni ile bagvuran hastalar dahil edilmistir.

Hastalara calisma hakkinda bilgi verildi ve Helsinki deklarasyonuna uygun sekilde

yazili onamlari alindi.

Calisma baglangicinda tiim hastalardan anamnez alindi. Oz ve soygecmisleri, kotii
aligkanliklar1 (alkol ve sigara) yoniinden sorgulandiktan sonra fizik muayeneleri yapildi.
Hastalarin fizik muayeneleri ve anamnezlerinin alinmasi tek bir doktor tarafindan yapildi.
Hastalar ayn1 zamanda batin ameliyati gecirip-gecirmedikleri, yan hastalik ve kullandiklar ek
ilaclar yoniinden de sorgulandi (Warfarin, clopidogrel, asetilsalisilik asit, nonsteroid anti

inflamatuar ilaclar).

Hastalarin dis merkezlerde yapilmis ise gastroskopi ve kolonoskopi raporlarn
degerlendirildi. Siiphe edilen vakalarda endoskopik islemler tekrarlandi. Gastroskopi ve
kolonoskopide kanamay1 aciklayacak neden bulunamayan vakalara CBE oral ve/veya anal
yoldan yapildi. Islem oncesi her hastaya bilgisayarli batin tomografisi (BT) veya ince bagirsak

enteroklizis ¢ekildi.
Calismaya alinma Kriterleri:

(a) Yeditepe Universitesi Tip Fakiiltesi Gastroenteroloji Bilim Dal1 poliklinigine veya acil
poliklinige, demir eksikligi anemisi, melena veya hematosezi ile bagvuran alt ve iist
gastrointestinal ~ sistem endoskopik incelemesinde kanama odagi saptanamayan

hastalar
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Calismadan dislanma kriterleri
(a)Hemodinamik instabilite

(b) Bilinen ciddi komorbid hastaliklar (Kronik bobrek yetersizligi, konjestif kalp

yetersizligi, yeni gecirilmis akut iskemik kalp hastalig1)
(d) Agir kardiyopulmoner hastalig1 olanlar

(e) Anemi, asikar veya gizli nedeni bilinmeyen kanama dis1 sikayet ve bulgular ile

bagvuran hastalar (ileus, karin agrisi, ishal, bilinen inflamatuar bagirsak hastalig)
(f) Gegirilmis ciddi batin ameliyat1 varligi

Islemden bir giin once her hastaya polietilen glikol (3 litre suya karisritilarak 3 saat
icinde igirildi) ile bagirsak temizligi yapildi. Bir giin 6nce sulu tanesiz gidalar ile beslenme
diizenlendi. Aktif kanamali hastalarda oral beslenme kesildi. Yatirilarak izlendi ve hazirlik

yapildi.

Islem esnasinda tiim hastalara propofol ile derin anestezi uygulandi. Propofol ile
birlikte midozolam da kullanildi. Derin sedasyona ulagmak i¢in ilk intravendz midazolam
(ortalama 3+1.1 mg) uygulanimin takiben intravendz propofol (ortalama doz 50£10 mg) titre
edildi. Islem oncesi, islem sirasinda ve sonrasinda ortalama pO,, sistolik kan basinci, kalp hizi
monitorize edildi. pO2 pulse oksimetri cihazi ile moniterize edildi. Her 20 dk‘da bir sistolik

kan basinci ol¢timii otomatik olarak yapildi.
Cift Balon Enteroskopi Teknigi

Cift balon enteroskopi Fujinon yiiksek rezoliisyonlu enteroskopi cihaz1 (FN450-p5/20)
kullanilarak yapildi (Resim 3). Alet uzunlugu 200 cm, dis capt 8.5 mm’dir. Alet tizerindeki

24



fleksibl tiip 140 cm biiyiikliigiinde, dis ¢ap1 12 mm’dir. Aletin ¢aligma kanali 2.2 mm idi.
Aletin ucuna yerlestirilen ve fleksibl tiip ucunda bulunan latex kontrollii pompa sistemi ile
(PB-10) sisirilebilen ve sondiiriilen balon sistemi ile Yamamato ve ark. (7) tarif ettigi teknik

ile islem gerceklestirilmistir (Sekil 1).

Resim 3: Fujinon CBE cihaz1 (FN450-p5/20)

Son 2 yilda komplikasyonlar1 azaltmak amaci ile islemlerde klinigimizde

gelistirdigimiz P-tiip (ag1zdan 6zofagusa ulasan ek fleksibl tiip) kullanilmistir (Resim 4) (18).

Islem oral, anal veya oral+anal yoldan gerceklestirilmistir. Oral+ anal yol kullanilarak
islem yapilan hastalarda en son gidilen nokta ¢ini miirekkebi ile isaretlenmistir. ilk 10 vakada
fluoroskopi destegi ile islem yapilmustir. Islem sonrasi gerekli goriilen hastalar hastaneye

yatirilmis. Digerleri ise islem sonrasi 2 saat gbzlem altinda tutulmustur.
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Resim 4: Klinigimizde gelistirilen P tiip (18)

Istatistik Analizi
Kisisel bilgisayarda SPSS 15.0 versiyon istatistik paket programi kullanilarak yapildi.
Pearson korelasyon testi, Ki-kare, One-Way ANOVA, Student T test uygulanmistir. “P

degeri” 0.05’ten kiiciik degerler istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Calisma lokal etik komite tarafindan onaylanmistir.
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BULGULAR

Toplam 75 vaka calismaya dahil edilmistir. Vakalarin yas ortalamasi 50.8+£16.2 yil (16-80) ve %57.3
(n=43) erkekti. Erkek ve kadinlarin yas ortalamalar1 benzerdi [50.8+£14.8 yil (25-78 yil) vs 50.8+18.1

yil (16-80 y1l); p>0.05] .

Vakalarin 45 tanesi nedeni bilinmeyen kanama (%32 agikar kanama; %28 gizli kanama) ve 30 tanesi

(%40) nedeni belirlenemeyen demir eksikligi anemisi idi.

Islem icin giris yonii 60 vakada (%80) oral, 5 vakada (%6.7) anal ve 10 vakada (%13.3) oral+anal idi.
Ortalama islem siiresi 12529 dk (60-180 dk) olup, oral yoldan giriste 119426 dk, anal yoldan 144+32
dk ve oral+anal 154+25 dk idi. One way ANOVA ile gruplar arasindaki islem siireleri anlamli farkl
idi (p=0.000). Buna gore oral yoldan giris en kisa siirede tamamlanmistir. ki hastada oral yoldan
yapilan islemde cekuma kadar ilerlenmistir. Tiim ince barsagi gérme oram1 %16 idi. Lezyona

erisildiginde tiim barsagi goriintillemek icin dger yoldan giris yapilmadi.

Derin sedasyona ulagsmak i¢in ilk intraventz midazolam (ortalama 3+1.1 mg) uygulanimim takiben
intravendz propofol (ortalama doz 50£10 mg) titre edildi. Islemlerden 6nce ortalama pO,, sistolik kan
basinci, kalp hizi, sirasiyla % 9543, 120+£25 mmHg, 87+20 idi. Islemler siiresince ortalama pO,
anlamli olarak diistii (% 953 den % 83+5 ‘e) (p<0.005). Hi¢ bir hastada sedasyona baglh

komplikasyon gelismedi. Entiibasyon ihtiyaci olmadi.

Islem sonrasinda hastalarin %10’nunda karin agrisi, %]12’sinde akut pankreatit, %24’iinde bogaz

agris1 gelisti. Bir hastanin disi kirildi. Baska bir komplikasyon olmadi.

Endoskopik olarak vakalarin %?25.3’tinde (n=19) kanamay1 agiklayacak lezyon saptanamamustir.
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Grup

lezyon yok | lezyon var Total

Neden  Asikar n 2 22 24
% neden icinde 8.3% 91.7% 100%
% grup icinde 10.5% 39.3% 32%
% toplamda 2.7% 29.3% 32%

Gizli n 5 16 21
% neden icinde 23.8% 76.2% 100%
% grup icinde 26,3% 28.6% 28%
% toplamda 6.7% 21.3% 28%

Anemi n 12 18 30
% neden icinde 40% 60 % 100%
% grup icinde 63.2% 32.1% 40%
% toplamda 16% 24% 40%

Total n 19 56 75
% neden icinde 25.3% 74,.7% 100%
% grup icinde 100% 100% 100%
% toplamda 25.3% 74.7% 100%

Yukaridaki tabloda da goriildiigii gibi Pearson Ki- kare analizinde asikar kanamali hastalarda

lezyon saptama orani anlamli olarak yiiksekti (p=0.029).

Lezyon bulunan 56 vakada CBE’de saptanan lezyonlar siklik sirasiyla; vaskiiler malformasyon %35.7
(n=20), iilser %30.7 (n=17), kiitle %21.4 (n=12), polip %7.1 (n=4), nodiiler goriiniim %3.6 (n=2),

Meckel divertikiilii %1.8 (n=1) idi. Kesin tanilar tablo 8’de goriilmektedir.
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Tablo 8: Endoskopik lezyonlarin kesin tanilart

Sonug n %
Yok 19 253
Angiodisplazi 18 24.0
Adenokarsinom 7 9.3
Nonspesifik iilser 6 8.0
Crohn 6 8.0
GIST* 6 8.0
Colyak hastalig 3 4.0
Lipom 3 4.0
Lenfoma 1 1.3
Lenfangiom 1 1.3
Leiomyosarkom 1 1.3
Meckel divertikiilii 1 1.3
Adenomatdz polip 1 1.3
Dieulafoy lezyonu 1 1.3
Hemangiom 1 1.3
Total 75 100

*QGastrointestinal stromal tiimor

Lezyonlarin ince bagirsaktaki lokalizasyonlar1 siklik sirasiyla; %37.5 distal jejunum (n=21),
9%30.4 (n=17) proksimal jejunum, %19.6 distal ileum (n=11), %12.5 proksimal ileum (n=7)

idi. Lezyonlarin lokalizasyon dagilimi ise su sekilde idji;

Vaskiiler malformasyon; %33.3 proksimal jejunum, %22.2 distal jejunum, proksimal ileum

%27.8, distal ileum %16.7

Gastrointestinal stromal tiimor; %50 proksimal jejunum, %50 distal jejunum

Adenokarsinom; %57.1 proksimal jejunum, % 42.9 distal jejunum

Nonspesifik iilser; %50 distal jejunum, %16.7 proksimal ileum, % 33.3 distal ileum
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Tablo 9: Cinsiyete gore ince bagirsakta saptanan tiim lezyonlarin lokalizasyon dagilimi

ince Bagirsakta Lezyon
Lokalizasyonu Total
Proksimal Orta Distal

Kadin n 8 14 2 24
Cins i¢inde% 33.3% 58.3% 8.3% 100%
Toplamda % 14.3% 25.0% 3.6% 42.9%

Erkek n 9 14 9 32
Cins icinde% 28.1% 43.8% 28.1% 100%
Toplamda % 16.1% 25.0% 16.1% 57.1%

Total n 17 28 11 56
Cins i¢inde% 30.4% 50% 19.6% 100%
Toplamda % 30.4% 50% 19.6% 100%

Proksimal jejunum, proksimal ince bagirsak; distal jejunum ve proksimal ileum orta bagirsak,
distal ileum ise distal ince bagirsak olarak siniflandirilarak yapilan analizde; cinsiyete gore

lezyon dagilimi tablo 9’da goriilmektedir (istatistiksel fark saptanmadi).

Malign lezyonlarin ince bagirsaktaki lokalizasyon dagilimi; proksimal %43.8, orta bagirsak
%43.8, distal bagirsak % 12.8 idi. Benign lezyonlarin ise proksimal %25, orta bagirsak %
52.5 ve distal % 22.5 idi.

Lezyon saptanan ve saptanmayan vakalarin cinsiyet (%57.1 erkek vs %57.9 erkek), yas
(50£16.3 y1l vs 53.3+16 y1l) ve islem siireleri (122429 dk vs 134427 dk) agisindan anlamli bir
farklilik yoktu (p>0.05).

Adenokarsinom saptanan vakalarin yas ortalamasi 58.8+7.3 y1l ve %85.7’si erkekti. Vaskiiler
malformasyon saptananlar ise 54.8£16.2 yil ve %50’si erkekti. GIST saptananlar 46.3+22.9
yil ve %66.7’si erkekti. Adenokarsinom saptananlar daha ileri yas olmakla birlikte
istatistiksel farklilik yoktu. Buna karsin GIST saptananlar daha erken yasta olmasi dikkat

cekici, ancak istatistiksel fark yoktu.
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Vakalarin %?23’iinde kormorbid hastalik nedeni ile aspirin ve/veya clopidogrel kullanimi
mevcuttu. Ancak saptanan lezyonlar ile komorbidite arasinda korelasyon yoktu. Nonspesifik

iilser saptanan hastalarda biri hari¢ diizenli nonsteroid antiinflamatuar ila¢ kullanim yoktu.

Vakalarin %88’inde radyolojik incelemeler (BT veya ince bagirsak pasaj grafisi) yon
gosterici olmamistir. Vakalarin %75’ine tan1 konulmugtur (Grafik 2). Lezyon saptanan
vakalarin %?26.7’sine (n=20) APC, %?2.7’sine (n=2) polipektomi uygulandi, %29.3’ti (n=22)
cerrahiye verildi ve %40’1 da medikal takip edidi. Ayrica kaverndz hemangiomlu bir hastaya

gold prob uygulamasi yapilmistir.

Grafik 2: CBE’de saptanan lezyonlarin yiizde oranlar1
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Sonugta vakalarin %30 una endoskopik tedavi edici girisim uygulanmistir (Grafik 3).

Grafik 3: CBE’de tedavi edici yararlanim yiizde oranlari

Vedko H

cerani | (N
Polipektomi .

AFC
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VAKA ORNEKLERIi

E-U 63 yasinda kadin, gizli nedeni bilinmeyen kanama, distal jejunumda iilsere polipoid

stromal timor

S-T 45 yasinda kadin, demir eksikligi anemisi, distal jejunumda angioektazi
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A-Y 51 yasinda erkek hasta, nedeni bilinmeyen GIS kanama KE negatif, proksimal jejunumda stromal

timor

R-C 65 yasinda erkek, demir eksikligi anemisi, distal jejunumda {iilsere polipoid lezyon;

adenokarsinom
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E-Y 35 yasinda erkek, demir eksikligi anemisi, distal ileumda polipoid iilsere lezyon; leiomyosarkom
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TARTISMA

Ince bagirsak hastaliklar tanisinda CBE ile yeni bir donem baslamistir. Benign veya malign
ince bagirsak hastaliklarinin tam oranlari giderek artmaktadir. Ozellikle nedeni bilinmeyen kanamada

CBE’nin tan1 oran1 diger endikasyonlarla karsilastirildiginda daha yiiksektir (Grafik 4) (19).

Grafik 4: CBE’nin ince bagirsak hastaliklarinda tani oranlar1 (“obscure”; nedeni blinmeyen )(19)

Bizim c¢aligmamizda da nedeni bilinmeyen kanamali [asikar ve gizli (demir eksikligi
anemiside gizli kanama siifi icinde ele alinabilir)] hastalarda tam oram %75 dir. Ozellikle
asikar kanamasi olan hastalarda bu oran anlaml olarak artmaktadir (p<0.029). Hastalarin
yaklasik %30’una aymi seansda tedavi edici girisim (APC, gold prob veya polipektomi)
yapilmistir. Byeon ve ark (20) 43 hastanin retrospektif CBE sonuglarimi degerlendirdikleri
calismalarinda %69.8’inde neden bulundugunu bildirmislerdir. CBE’de patoloji saptanan
vakalarin, lezyon saptanmayan vakalar ile karsilastirildiginda daha sik ve uzun siireli kanama
gecirdikleri tespit edilmistir. Bizim calismamizda da asikar kanamali hastalarin %91.7’sine
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tant konulmustur. Buna karsin demir eksikligi ile bagvuran hastalarin %60’ma tan
konulmustur. Arakawa ve ark (14) 162 nedeni bilinmeyen kanamali vakay1 degerlendirdikleri
calismada, CBE’nin tam1 koyma orant %64 olarak bildirilmis. Bizim calismamizdaki %75

orani genel olarak literature verileri ile uyumludur.

Arakawa ve ark (14) calismasinda en sik saptanan lezyon %22.8 vaskiiler (angiodisplazi,
Dieulafoy, iskemik enterit, varis) olmak iizere siklik sirasiyla; %16.7 iilser ve erozyon (Crohn
9%1.9, nedeni bilinmeyen %1.9), %13 tiimor (GIST %4.3, adenokarsinom %1.9, lipom %1.2,
lenfoma %]1.2, lenfangiom %0.6) ve %4.3 Meckel divertikiiliidiir. Bizim vaka serimizde de
benzer sekilde endoskopik olarak vaskiiler malformasyon (%35.7) en fazla olmak iizere, siklik
sirastyla; iilser %30.4, kiitle %21.4, polip %7.1, nodiiler goriiniim %3.6, Meckel divertikiilii
9%1.8 oraninda saptanmistir. Tiim vakalarimiz degerlendirildiginde adenokarsinom (%9.3) ve

GIST (%8) goriilme siklig1 bizim serimizde daha fazla orandadir.

Japonya’dan ¢ok merkezli 1035 CBE vakasinin degerlendirildigi bir calismada ince bagirsak
timor oram1 %13.9 olarak bulunmustur. En sik CBE yapilma nedeni ise nedeni bilinmeyen
kanama olarak tespit edilmistir (419/891 [47.0%]). Malign lenfoma ve GIST ise en sik

saptanan tiimor olarak belirlenmistir (31/144 [21.5%]) ve (27/144 [18.8%]) (21).

Teknik olarak Arakawa ve ark (14) caligmasinda oral ve/veya anal yoldan total enteroskopi
orani %70’dir. Oral yoldan total enteroskopi 2 vakada miimkiin olmustur. Bu oran bizim
serimizdekine benzerdir. Bizde 2 vakada oral yoldan ¢ekuma ulastik. Ancak total enteroskopi
oranimizin diisiikliigii cogu proksimalde ve distal ileumda olan lezyonlara ulagtigimizda
islemi sonlandirmamizdan kaynaklanabilir. Genel olarak bati kaynakli yayinlarda total
enteroskopi oram diisiik iken (%8), dogu kaynakli yayinlarda daha fazladir (%86) (10, 11,
12). CBE’nin dogu’dan ¢iktig1 diisiiniiliirse teknige hakim olmak veya dogu ile bati insaninin

bagirsak uzunluklarinin farkli olmasi ile de ilgili olabilir.
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CBE’nin KE ile karsilastirildigi bir calismada ince bagirsak patolojisinden siiphelenilen 76
hasta CBE ve KE ile degerlendirilmis; CBE ile %60.5, KE ile %55.2 vakada lezyon
saptanmistir. Esas endikasyon nedeni bilinmeyen kanama (42 vaka) olmakla birlikte karin
agrisi, ishal, protein kaybettiren enteropati gibi diger nedenlerde calismaya dahil edilmistir.
Bu nedenle bu caligmada iilser ve erozyon (16 vaka; Crohn hastalig1 2) en fazla olmak iizere,
5 vakada angiodisplazi, 9 lenfoma, 1 hemangom, 1 leiomyosarkom, 10 lenfanjiom, 1

hamartom, 1 GIST, 1 adenom, 1 Meckel divertikiil, 1 ileal divertikiil saptanmustir (12).

CBE ve KE’nin karsilastirildign calismalarda oral ve anal yoldan yapilan enteroskopik
islemlerde hava verme, sekresyonlar1 temizleme gibi avantajlarinin varligi ile birlikte tani
oranlari KE’den daha yiiksek olmaktadir (12, 14, 15). Ote yandan KE’de yalanci pozitif

(submukozal tiimorii taklit eden submukozal prolapsus, ince bagirsak intusepsiyonu) ve yalanci
negatiflikleri (angioektazi, tiimor) olabilecegi (22-24) ve ¢ok biiyiik polipoid leyonlar1 atlayabilecegi

icin CBE islemi uygun vakalarda ilk tercih olabilir.

KE calismalarindan elde edilen verilerde vaskiiler lezyonlarin proksimalde oldugu
konusunda veriler mevcut, ancak benign ve malign lezyonlar lokalizasyon ayirimlarinda ¢ok
fazla veri yoktur (25, 26). Schwartz ve ark (25) yaptigi KE ¢alismasinda (Tablo 10) benign ve
malign lezyonlar genellikle jejunumda saptanmistir. Hindryckx ve ark. (26) nedeni
bilinmeyen kanamalari degerlendirdikleri c¢aligmalarinda lezyonlarin ortalama %60’ min
proksimalde oldugunu gormiislerdir. Bizim calismamizda da lezyonlarin ortalama %70’
jejunumda saptanmistir. GIST ve adenokarsinom vakalarinin ise hepsi jejunumda idi.
Serimizde malign lezyonlar daha ¢ok proksimalde izlenirken (%43.8), benign lezyonlar orta
bagirsakta (%52.5) goriilmiistiir. Vaskiiler malformasyonlarda ise lokalizasyon agiuisndan

anlamli bir farlilik saptayamadik.
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Tablo 10: Ince bagirsak tiimérlerinin lokalizasyonlar1 (25)

N (%) Duodenum | Jejunum fleum Belirsiz
Adenokarsinom 18 (35) 2 11 2 3
Karsinoid 17 (32) 0 7 8 2
Melanom 5(9) 1 3 0 1
Lenfoma 5(9) 1 4 0 0
Sarkom 3(7) 0 1 1 1
Diger 4 (8) 0 1 3 0
Total (%) 52 4 (8) 27 (52) 14 (27) 7 (13)
GIST 18 (51) 2 9 4 3
Hemangiom 4 (11) 0 3 0 1
Hamartom 4(11) 0 3 0 1
Adenom 2 (6) 0 2 0 0
Polip 1(3) 0 1 0 0
Diger 6 (17) 0 2 0 4
Total (%) 35 2 (6) 20 (57) 4 (11) 9 (26)

Komplikasyonlar agisindan bakildiginda serimizde pankreatit orami literatiirden biraz fazla
goriilmektedir (%12 vs %0.3) (9). Klinigimizin bir ¢alismasinda fleksibl tiipiin balonunun 1.sisirilmesi
ile 2. sisirilmesi arasindaki siirenin uzun olmasinin pankreatit gelisimi i¢in risk faktorii oldugu
belirlenmistir (27). Teknik farklilik, islem siiresinin uzun olmasi gibi faktorler pankreatit oranimizin

yiiksek olmast ile ilgili olabilir. Ancak vakalarin hi¢ birinde ciddi pankreatit goriilmemistir.
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SONUC

Nedeni bilinmeyen kanamada CBE etkin ve giivenilir bir metotdur. Tedavi edici girisimlerin
ayn1 seansda uygulanabilir olmasi, CBE’yi diger ince bagirsak goriintiilemelerinden iistiin
kilan en 6nemli 6zelligidir. CBE’nin invaziv, egitim siireci ve iglem siiresinin uzun olmasina

ragmen tedavi edici girisimlerde uygun hastalarda ilk tercih olabilir.
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OZET

Nedeni bilinmeyen kanama, gizli (gozle gorillemeyen) veya asikdr kanama (melena veya
hematosezi seklinde gozle goriiliir) olmak iizere 2 sekilde karsimiza gelebilir. Neden %3-
5’inde ince bagirsaktadir. Son yillarda endoskopik yontemlerdeki gelismeler ile cift balon
enteroskopi (CBE) yontemi giinliik klinik pratige girdi. CBE’de tedavi edici ve histolojik
incelemeye imkan vermesi acisindan ¢ok onemli bir gelismedir. Bu ¢alismadaki amacimiz
klinigimize nedeni bilinmeyen kanama ve demir eksikligi ile bagvuran hastalarda CBE’nin

klinik yararlanimin belirlemektir.

Calismaya toplam 75 vaka dahil edilmistir. Vakalarin yas ortalamasi 50.8+£16.2 yil (16-80) ve %57.3
(n=43) erkekti. Vakalarin 45 tanesi nedeni bilinmeyen kanama (%32 asikar kanama; %28 gizli

kanama) ve 30 tanesi (%40) nedeni belirlenemeyen demir eksikligi anemisi idi.

Islem icin giris yonii 60 vakada (%80) oral, 5 vakada (%6.7) anal ve 10 vakada (%13.3) oral+anal idi.
Tiim ince barsagi gérme orami %16 idi. Vakalarin %75’ine tan1 konulmustur. Tani orani agikar

kanamal1 hastalarda anlamli olarak artmaktadir (%91.7, p=0.029). Lezyon bulunan 56 vakada CBE’de
saptanan lezyonlar siklik sirasiyla; vaskiiler malformasyon %35.7 (n=20), iilser %30.7 (n=17), kiitle
%21.4 (n=12), polip %7.1 (n=4), nodiiler goriiniim %3.6 (n=2), Meckel divertikiilii %1.8 (n=1) idi.
Tiim vakalar degerlendirildiginde en sik saptanan malign lezyonlar %9.3 adenokarsinom ve %8

GIST’di. Lezyon saptanan vakalarin %26.7 sine (n=20) APC, %2.7’sine (n=2) polipektomi

yapildi, %29.3’1i (n=22) cerrahiye verildi ve %40’1 da medikal takip edildi.

Sonug¢ olarak nedeni bilinmeyen kanamada 6zellikle asikar kanamali hastalarda c¢ift balon
enteroskopi etkin ve giivenilir bir metotdur. Tedavi edici girisimlerin ayni1 seansda
uygulanabilir olmasi, CBE’yi diger ince bagirsak goriintiilemelerinden iistiin kilan en 6nemli

ozelligidir.
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SUMMARY

Obscure bleeding may be presented in 2 two way; occult (no obvious bleeding in
stool) and overt (melena or hematochezia). Source of obscure bleeding is small bowel (from
second part of duodenum to ileocecal valv) in %3-5 of patients. Recently double balloon
enteroscopy (DBE) was developed. Now it is routinely use in clinic practice. This is an
important development in endoscopic practice, which enables tissue sampling and
interventional therapies. We aimed to evaluate the clinical impact of DBE in obscure

bleeding.

Seventy-five patients were enrolled to this study. Mean age of patients were 50.8+£16.2 years
(16-80 years) and 57.3% (n=43) of them were male. Fourty-five patients had obscure bleeding
(32% overt; 28% occult) and 30 patients (40%) had iron deficiency anemia. DBE were
performed by antegrade in 60 pts (80%), retrograde in 5 pts (6. %7) and antegrade plus
retrograde in 10 pts (%13.3). Total enteroscopy rate was 16%. Diagnostic yield of DBE was
75%. This rate is significantly higher in overt bleeding (91.7%, p=0.029). Endoscopic
findings were as follows in 56 lesion detected pts: vascular malformation 35.7% (n=20), ulcer
30.4% (n=17), mass 21.4% (n=12), polyp 7.1% (n=4), nodularity %3.6 (n=2), Meckel
diverticula 1.8% (n=1). The most common malign lesions were adenocarcinoma (9.3%) and
GIST (8%) in all pts. APC were performed in 26.7% (n=20) of pts and polypectomia was

performed in 2 pts. Surgical treatment was done in %29.3 of them.

As a conclusion, DBE is safe and useful method for diagnosis of obscure bleeding especially
overt bleeding. The most important feature is providing therapeutic endoscopy that is the

major distinction between the other small bowel imaging methods.
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