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tist ve alt gastrointestinal endoskopisi ile nedeni ve ye-

ri saptanamayan, devam eden ve tekrarlayan gastroin-
testinal sistemin kanamasi olarak tammlanir (1,2). SBGIK,
gizli ve asikar olarak alt gruplara ayrilabilir. Gizli kanamada
gaytada gizli kan testi pozitifligi veya demir eksikligi anemisi
saptanirken agikar kanamada tekrarlayan veya devam eden
gozle goriilebilen kanama ataklar1 vardir (3).

Sebebi bulunamayan gastrointestinal kanama (SBGIK),

Tiim gastrointestinal kanamalarin yaklasik %5'inde yapilan
tist ve alt gastrointestinal endoskopiler ile sebep bulunama-
maktadir (3,4). Bu hastalarin yaklagtk %75'inde kanamanin
kaynagi ince barsaklardir (5,6). SBGIK'nin en ¢ok goriilen
nedenleri, 40 yasin altindaki hastalarda inflamatuvar barsak
hastaligi, Meckel divertikiilii, Dieulafoy lezyonu ve ince bar-
sak tiimdrleridir. Daha yagh hastalarda ise vaskiiler lezyonlar,
erozyonlar ve non-steroid anti-inflamatuvar ilaglara (NSAII)
bagl tilserlerdir (7).

SBGIK'da hastadan alinan 6ykii, kanamanin muhtemel yeri
ve sebebi hakkinda tahminde bulunulmasini saglayabilir, an-
cak nadiren tanisaldir (3). Daha onceleri SBGIK’st olan has
talarda ince barsagin degerlendirilmesinde kullanilan endos-
kopik ve radyolojik yontemlerin yeterli gdriintii alma yetene-
gi kisith oldugundan ince barsagin degerlendirilmesi yetersiz
kalmustir. 2001 yilinda kapsiil endoskopinin kullanilmaya bag-
lanmastyla ince barsagin direk olarak gortilebilmesi miimkiin
olmustur (8).

Kapsiil endoskop (KE); kapsiil, kapsiilden gelen dijital go-
rintiileri toplayan bir alict, kapsiil ve alicinin ¢aligabilmesi
icin bir enerji kaynagy, toplanan dijital goriintiilerin video go-
rlintiisti seklinde seyredilebilmesi igin programlanmug bir bil-
gisayardan olugmaktadir. Kapsiil, 26x11 mm boyutlarinda, 4
gr agirliginda tek kullanimlik plastik bir kapsiildiir. Yiiz kirk
derecelik goriis acisina sahiptir. Optik kubbe, kamera, pil ve
antenden olusmaktadir. Saniyede 2 fotograf almakta, sekiz
saatlik cekim yapmaktadir. Goriintiiyii 1:8 oraninda biiyiit-
mektedir. Bir ile 30 mm derinlige kadar goriintii alabilmekte
ve 0,1 mm'ye kadar olan goriintiileri algilayabilmektedir (9).

Uygulamada, hastaya islemden Onceki giin barsak temizligi
yapilmakta ve 12 saat acligr takiben kapsiil yutturulmaktadir.
Kapsiil yutturulduktan 2 saat sonra hastanin sivi almasina, 4
saat sonra da yemek yemesine izin verilmektedir. KE, 8 saat
boyunca goriintiileri kaydetmektedir. Kapsiil hastaya yuttu-
rulduktan sonra, kapsiiliin almig oldugu dijital goriintiiler
hastanin {izerine yerlestirilmis olan 6zel elektrotlar ile yine
hastanin tizerinde bulunan aliciya ulastirilir ve alicida bu go-
riintiiler depolanir. Toplanan dijital goriintiiler daha sonra vi-
deo goriintiisii seklinde izlenebilmesi icin bilgisayar ortamin-
da diizenlenir. Kapsiil, barsagin peristaltik hareketleri ile iler-
lemekte ve defekasyon ile viicuttan atlmaktadir (10,11). KE,
non-invaziv, emniyetli ve iyi tolere edilebilir olmast nedeniy-
le ince barsak lezyonlarmin degerlendirilmesinde tercih edi-
len bir yontem olmustur (12).
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KE'nin baglica kisitlayici taraflart, hava vermemesi, biyopsi
alinamamasi ve lezyonlarin tedavi edilememesidir (1). Bir di-
ger kisitlayicr tarafi da proksimal duodenum, ozellikle peri-
ampuller bolgenin gortilebilme oraninin %10 civarinda olma-
sidir (13). KE'nin retansiyon insidansi %1'in altindadir. Retan-
siyon riski oldugu diistiniilen hastalarda (NSAII kulanim hi-
kayesi, Crohn hastalig1, obstriiksiyon semptomlart) KE yapil-
madan ©nce diger goriintiileme teknikleri (bilgisayarlt to-
mografi, baryumlu ince barsak grafisi gibi) uygulanmalidir
(1,13).

KE'nin en 0nemli endikasyonlarindan biri, asikar veya gizli
SBGIK'dir (12). Son zamanlara kadar asikar SBGIK'da eritro-
sit sintigrafisi ve anjiyografi, gizli SBGIK'da tekrarlayan en-
doskopiler, push-enteroskopi, enteroklizis, ince barsak seri-
leri 6nerilmekteydi. Son yillarda ise SBGIK’'da KE'nin tiim bu
yontemlerden tistiin oldugu kanitlanmigtir (4,14). SBGIK’da
KE’nin tanisal degeri cesitli calismalarda %41 ile %92 arasin-
da degismektedir (14-28 ) ve bu calismalar Tablo 1'de goste-
rilmistir. Bu oran asikar SBGIK'da gizli SBGIK'ya gore daha
yiiksektir (19,27). Pennazio M ve ark.’nin yaptig1 caligmada
SBGIK olan 100 hastaya KE uygulanmis ve asikar SBGIK'da
KE'nin tanisal degeri %92,3 saptanirken gizli SBGIK'da %44,2
bulunmustur (28). SBGIK’da KE'nin ortalama tanisal degeri
9%50°dir (12). Lema ve Ruano-Ravina'nin yazdigr derlemede
SBGIK'da KE ile yapilan ¢alismalarda SBGIK'da KE'nin sensi-
tivitesi %79 ile %95, spesifitesi %75 ile %100, pozitif prediktif
degeri %94 ile %100, negatif prediktif degeri %80 ile %100

Sebebi bulunamayan gastrointestinal kana-
mada kapsul endoskopinin tanisal degerini gdste-
ren calismalar.

Calismalar Hasta sayisi Tanisal degeri (%)
Soussan ve ark. 2004 (14) 35 45,7
Delvaux ve ark. 2004 (15) 44 419
Turenhout ve ark. 2010 (16) 592 49
Enns ve ark. 2004 (17) 209 51
Carey ve ark. 2007 (19) 260 53
Zhang ve ark. 2009 (20) 309 53,7
Hindryckx ve ark. 2008 (21) 92 598
Scaglione ve ark. 2011 (22) 48 61
Lai ve ark. 2006 (23) 49 633
Mylonaki ve ark. 2003 (24) 50 68
Estevez ve ark. 2006 (25) 100 68
Ersoy ve ark. 2006 (26) 23 739
Goenka ve ark. 2011 (27) 385 74
Pennazio ve ark. 2004 (28) 100 923

arasinda oldugu goriilmiistiir ( 29). SBGIK’da KE'nin yapilma
zamani da onem tasimaktadir. Aragtirmacilar son kanama epi-
zodundan sonra gecen zaman ile bulgular arasinda ters iligki
saptamuglardir. Bresci G. ve ark.’nin yaptigi calismada asikar
SBGIK’st olan hastalarda ilk 2 hafta icinde KE yapilanlarda
lezyon bulunma orani %91 iken, kanamadan 2 hafta sonra KE
yapilan hastalarda lezyon bulunma orani %34 olarak bulun-
mustur (30). Goenka MK ve ark.’nin SBGIK’st olan 385 has-
talik caligmasinda agikar kanamasi olan hastalarda KE' nin,
kanamadan sonraki ilk 48 saat icinde yapilanlarda tansal de-
geri %87 iken, kanamadan 48 saat sonra yapilanlarda tanisal
degeri %68 olarak bulunmus (27). International Conference
on Capsule Endoscopy (ICCE) konsensus toplantisinda
SBGIK’st olan hastalarda miimkiinse erken donemde (2 haf-
ta icinde) KE'nin yapilmast 6nerilmektedir (12).

SBGIK'da, KE ile en sik saptanan lezyonlar; anjiyodisplazi
(Resim 1), taze kan (Resim 2), tilser (Resim 3), polipoid ya da
tiimoral lezyonlar ve varislerdir (1,14,16). Asikar ya da gizli
SBGIK'da goriilen lezyonlar agisindan KE'nin tanisal degeri
arasinda fark saptanmamustir (16). KE'vi degerlendirirken
kargilagilan giicliiklerden biri saptanan lezyonun klinik olarak
onemini saptayabilmektir. Genellikle red spot gibi non spesi-
fik mukozal degisiklikler dikkate alinmamaktadir (1).

SBGIK'da hasta yaginin ileri olmast ile KE'nin tanisal degeri
artmaktadir. Scaglione ve ark.’nin yaptig calismada 65 yas al-
tinda KE'nin tansal degeri %45 iken 65 yas tistiinde %75 bu-
lunmustur (22). Zhang BL ve ark.’nin yaptigi calismada 20-40
yag araliginda en sik Crohn hastaligi (%45,5), 40-60 yas arali-
ginda en sik timdr (%46,2), 60 yas tizerinde ise en sik anjiyo-
displazi (%50) kanama nedeni olarak tespit edilmistir (20).

SBGIK'da KE, tist ve alt gastrointestinal sistem endoskopileri
yapildiktan sonra yapilmaktadir. Ancak yapilan caligmalarda
KE ile ince barsak dist bolgelerde de lezyon saptanabilmekte-
dir. Turenhout ST ve ark.’nin SBGIK’da 382 KE prosediiriinii
retrospektif olarak inceledikleri caligmada demir eksikligi
anemisi nedeniyle KE yapilan hastalarin %27'sinde, asikar ka-
nama ile bagvuran hastalarin %13’tinde ince barsak disinda
lezyon saptanmustir. Bu nedenle SBGIK’da KE yapmadan ¢n-
ce tekrarlayan endoskopiler nermislerdir (16).

SBGIK'da kanamanin yerini tespit edebilmek icin KE disinda
diger tanisal yontemler de kullaniimaktadir. KE ile diger tani-
sal yontemleri karsilagtiran bir ¢ok calisma yapilmistir.
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Resim 1. Anijodisplazi

TEKRARLAYAN UST ENDOSKOPI VE
KOLONOSKOPi

[k endoskopide hastalarin %35-75'ine tani konamayabilinir
(1,2). Lezyonun biiyiikligii, lokalizasyonu, pthtinin olmast,
endoskopi esnasinda aktif kanamanin olmamast gibi sebep-
lerle lezyon goriilemeyebilir. Anemi, voliim agig1 ve sedatifle-
rin kullaniimast vaskiiler lezyonlarin silinmesine neden olabi-
lir (2). Tekrarlayan st ve alt endoskopiler Onerilmektedir.
Buna ragmen hastalarin %3-10"una tant konamamaktadir (1).

ENTEROSKOPI

Eriskin ya da pediatrik kolonoskop ya da enteroskop ile Treitz
ligamentinin ilerisinin goriilmesini saglayan bir yontemdir.
Push, intraoperatif, tek balon, ift balon, spiral enteroskopi gi-
bi birkag enteroskopi metodu tanimlanmustir.

Push Enteroskopi

Ag1z yoluyla girilerek Treitz ligamentinin ilerisindeki kismin
goriilmesi saglanir. Genellikle proksimal ince barsagin 150

Resim 2. Taze kan

Resim 3. Ulser

cm’lik kisminin goriilmesini saglar (31,32). Cesitli calismalar-
da kanayan lezyonun yerini saptamadaki tanisal degeri %3 ile
%70 arasinda degismektedir (7). En sik saptanan lezyonlar,
anjiyodisplazi (%20-46), peptik tilser hastaligi, benign ve ma-
lign jejunal tiimorler, divertikiil, 6zofajit ve varislerdir (3). KE
ile karsilastirildiginda avantaji biyopsi yapilabilmesi ve tera-
potik islemlerin yapilabilmesidir. SBGIK’da push enteroskopi
ile KE'yi kargilagtiran calismalar Tablo 2'de gosterilmistir. (33-
37). SBGIK'da KE ile push enteroskopiyi karsilastiran meta-
analizde KE'nin tanisal degeri %063 iken, push enteroskopinin
tanisal degeri %28 olarak saptanmugtir (8).

Intraoperatif Enteroskopi

Intraoperatif enteroskopi, cerrahi sirasinda enterotomi ala-
nindan, agizdan veya rektal yoldan endoskopun girmesiyle
ince barsagin incelenmesi yontemidir. Ince barsagin endos-
kop lizerine toplanmasint saglayarak hastalarin %90'1indan
fazlasinda tiim ince barsagin incelenmesi miimkiin olmakta-
dir. Tanusal degeri %060-88, tekrar kanama oranlart %13-60
olarak bildirilmigtir (7). Hartmann D ve ark.’nin KE ve intra-

Tablo 2. Sebebi bulunamayan gastrointestinal kanamada push enteroskop ile kapsul endoskopinin karsilas-

tinimasi
Calisma Hasta sayisi
Ell ve ark. 2002 (33) 32
Lewis ve ark. 2002 (34) 21
Hartmann ve ark. 2003 (35) 33
Myolinaki ve ark. 2003 (36) 50
Mata ve ark. 2004 (37) 42

GG

Tanisal degeri (%)
Push enteroskopi Kapsiil endoskopi

28 66
30 55
21 76
32 68
19 T4
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operatif enteroskopiyi kargilastirdiklart 42 hasta ile yaptiklari
calismada, KE'nin sensitivitesi %95, spesifitesi %75, pozitif
prediktif degeri %95, negatif prediktif degeri %86 olarak bu-
lunmustur. KE ile intraoperatif enteroskopi arasinda ¢ok iyi
korelasyon oldugu goriilmiistiir (38).

Cift balon enteroskopi (CBE), tek balon enteroskopi ve spi-
ral enteroskopiyi icermektedir. Tiim derin enteroskopi tek-
nikleri ince barsakta tanisal ve terapotik islemlere izin ver-
mektedir.

GBE, bir tanesi endoskobun digeri ise endoskobun iistlinde-
ki tipin ucunda yerlesmis iki ayrt balonun, ardigik olarak
tekrarlayan sisirilme ve indirilmesi ile uygulanan bir tekniktir.
Endoskoptaki ilave bir kanal yoluyla biyopsi, hemostaz, poli-
pektomi, balon dilatasyonu gibi invaziv girisimler yapilabil-
mekte ve boylece ilave invaziv girisim ve cerrahi ihtiyaci azal-
maktadir. Hastanin semptomuna gore peroral ya da transanal
yolla girilmektedir. Peroral olarak girildiginde ince barsagin
yaklasik 300 cm’si goriilebilmektedir. (1,3,13).

SBGIK'da CBE ile KE'nin karsilastirildigi ¢alismalarda her iki
tetkikin tanisal degerinin benzer oldugu gosterilmistir (39-
42). SBGIK'da GBE ile KE'nin karsilagtirildigi ¢alismalar Tab-
lo 3’e sunulmustur.

[talya’da 6 merkezin katildigi 193 hastalik prospektif ¢alisma-
da, SBGIK'da KE ile CBE'nin tanisal yonden uyusmast deger-
lendirilmis. Vaskiiler ve inflamatuvar lezyonlar acisindan
uyusmanin iyi oldugu, polip ve neoplazi yoniinden uyusma-
nin iyi olmadigt sonucuna varilmig (43).

KE bulgulart normal olan hastalarin ¢ok az bir kisminda
CBE'nin tanisal oldugu gosterilmistir (44). Normal KE bulgu-
larindan sonra tekrar kanama oranlarmin ¢ok diistik oldugu
caligmalarda gosterilmistir (13).

Maliyet etkinlik analizlerine gore SBGIK'li hastalarda ampirik
anterograd CBE yaklasimi maliyet etkin bulunmustur. Bu-
nunla birlikte CBE'nin daha yiiksek oranda komplikasyon ris-
ki tagimast sebebiyle ilk strateji olarak KE ¢alismast Oneril-
mektedir (13). CBE, KE ile gosterilen lezyona terapotik islem
yapilacaksa ya da KE kontrendike ise yapilmalidir (3,4).

RADYOGRAFiK GORUNTULEME YONTEMLERI

SBGIK'da kullanilan radyografik yontemler ince barsak seri-
leri, enteroklizis, sintigrafi ve anjiyografidir.

KE kullanilmaya baslanmadan 6nce SBGIK'da tani amaciyla
radyolojik calismalar kullanilmaktaydi (1). Ince barsak serile-
ri oral yolla baryum soliisyonu icildikten sonra ince barsagi
iceren seri filmlerin alinmasi ile elde edilir. Tanisal degeri
%0'd1r. Anjiyodisplazi, tilser ve erozyonlart siklikla atlamakta-
dir (1).

Enteroklizis, proksimal ince barsaga tiip yoluyla baryum, me-
tilselliiloz ve hava verildikten sonra seri filmlerin alinmastyla
yapilir. Enteroklizis, ince barsak serilerine gore iistiin olmasi-
na ragmen hasta agisindan rahatsiz edici bir yontemdir. Ente-
roklizisin, SBGIK’nin kaynagini saptamada tanisal degeri co-
gu calismada %20'nin altinda saptanmustir. Anjiyodisplazi gibi
diiz mukozal lezyonlari gostermede yetersizdir. Ince barsak
serileri, Crohn hastaligt stiphesi, ince barsak obstriiksiyonu-
nu diistindiiren semptomlarin olmast, uzun siireli NSAIT kul-
lanimt hikayesi olmast, daha 6nce ince barsak cerrahisi gecir-
mig hastalarda, KE yapilmadan once darliklart gostermek
amactyla yapilabilir (3).

Yapilan bir metaanalizde tiim lezyonlar icin KE'nin tanisal de-
geri %67, ince barsak serilerinin tanisal degeri %8 olarak sap-
tanmustir. Anlamlt bulgular icin KE'nin tanisal degeri %42, in-

Sebebi bulunamayan gastrointestinal kanamada ¢ift balon enteroskopi ile kapsul endoskopinin

karsilastinimasi

Calisma Hasta sayisi
Hadithi ve ark. 2006 (39) 35
Kameda ve ark. 2008 (40) 32
Lin ve ark. 2008 (41) 10
Arakawa ve ark. 2009 (42) 162

Tanisal degeri (%)
Cif balon enteroskopi Kapsiil endoskopi

60 80
65 71
80 90
o4 54

EYLUL 2011



ce barsak serilerinin tanisal degeri %6 bulunmustur (8).

Enteroklizis, bilgisayarli tomografi (BT) ve magnetik rezo-
nans (MR) ile birlikte yapilabilir. Khalife S. ve ark.’nin yaptigt
calismada SBGIK st olan 32 hastada KE ve BT enteroklizis ile
karsilastirilmig. Hastalarin %69'unda uyumlu bulgular sapta-
nirken %31'inde celiski saptanmis. Sonucta KE ile BT ente-
roklizisin SBGIK’da ki tanisal degeri benzer bulunmus (45).
SBGIK ile birlikte karin agrisi, ishal, kilo kaybi gibi Crohn has-
taligr siiphesi uyandiran semptomlari olan hastalarda KE ya-
pilmadan 6nce BT enteroklizis yardimci olabilir (3).

Rutin anjiyografik teknikler kullaniimadan BT ile anjiyografik
goriintiiler elde edilebilir. Bilgisayarli tomografik anjiyografi
(BTA) non invazivdir. Standart anjiyografinin risklerini tasi-
mamaktadir. Gastrointestinal kanamanin tanist icin potansi-
yel yararlart vardir (3). Yayinlanan bir ¢alismada KE ile hasta-
larin %72'sinde kanamanin kaynag: saptanirken BTA ile has-
talarin %24’tinde kanama odag gosterilebilmistir (40).

Teknesyum 99 isaretli eritrosit sintigrafisi, 0.1-0.5 ml/dk hi-
zinda olan kanamayi gosterebilmektedir. Isaretli eritrosit in-
jeksiyonundan 12-24 saat sonra alinan ge¢ goriinttilerde lo-
kalizasyon hatali olabilir, kanama kaynagindan uzak alanlarda
gollenen isaretli eritrositleri gosteriyor olabilir. Aktif kanama-
da faydali olabilir. Klinik olarak kan kaybr hiz1 diisiik olan (giz-
li kanama gibi) hastalarda 6nemi ¢ok distiktiir, hatta yoktur.
Anjiyografiye gore daha sensitif olmakla birlikte spesifitesi
endoskopi ve anjiyografiye gtre daha diisiiktir.

Non-invaziv ve yiiksek sensitivite gibi avantajlart olmakla bir-
likte en biiylik dezavantaji sadece kanamanin abdomenin
hangi bolgesinde oldugunu gosterebilmesidir. Ayrica kana-
manin kaynagini gosterse bile ilave girisimler (anjiyografi gi-
bi) gerektirmektedir.

Anjiyografi 0,5 ml/dk ve daha yiiksek oranlarda kanama hiz-

na sahip lezyonlari gosterebilmektedir. Anjiyografi kanayan
lezyonu veya anjiyodisplazi, timor, inflamasyon gibi lezyon-

SBGIK > Endoskopi tekrari
GiZliT Asikar Yogun kanamaysa
Kapstil endoskopi < () Anjiyografi
(-) = (I) < |
ileri inceleme gerekir mi? SPESIFiK TEDAVI
Medikal tedavi
Hayir Evet CBE+endoskopik tedavi
l Terapotik anjiyografi
Takip/
medikal tedavi
| KE tekran
Tekrar Meckel sintigrafisi (+)—> Spesifik tedavi
l Hayir Laparoskopi
ileri incelemeye gerek yok (-) > Takip

Sekil 1. SBGIKda énerilen algoritma

GG
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larin yapisal degisikliklerini de gosterebilir. Ayrica vazopres-
sin inflizyonu veya embolizasyon ile ince barsak kanamasint
etkili olarak durdurabilir.

Bu tekniklerin, SBGIK'nin kaynagint belirleme orani %44 ile
%68 arasinda degismektedir (1,3).
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