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AliMENTEŞ 

SUMMARY 

Interventional endoscopy seems to be one of the major landmarks of twentieth century 

medicine. This manuscript represents an attempt to critically evaluate the role of interven

tional endoscopy in the management of gastrointestinal disease. In terms of the tubular gas

trointestinal trad interventional endoscopy has provided substantial contributions to the 

management of patients wHh gastrointestinal hemorrhage however, attempts to replace 

conventional surgery in various disease states do not seem to have achieved significant and 

standardized advancements, except in the case of endoscopic polypectomy for large bowel 

polyps. (Key words: Endoscopy, interventional, tubuler gastrointestional tract.) 

ÖZET 
Girişimsel cndoskopi 20. yüzyılın önemli dönüm noktalarından biri konumundadır. Bu 

makale girişimsel endoskopinin gastrointestinal hastalıkların tedavisindeki rolünü 

değerlendirme çabasındadır. Girişimsel endoskopi gastrointestinal sistemin tubuler 

bölümünde gastrointestinal kanamalarda sağladığı yarariara rağmen, bu sistemin diğer 

pekçok hastalığında-kolonun endoskopik polipektomileri hariç-klasik cerrahinin yerini alır 

gözükmemektedİr. 

Genel Cerrahi ABD. Ege Tıp Fakültesi 35100 IZMIR 
(Prof. Dr. A. Menteş) 

• Bu yazının ikinci bölümü olan '"Hepato - Pancreato- Bilier Sistem'" 
gelecek sayıda yayınlanacaktır. 
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Yirminci yüzyılın son yirmi yılı tıp tari
hinin belirleyici dönemeçlerinden biri ol
maya aday gözükmektedir. Tarihçilerin bu 
dönemi hekimliğin bir bütün olarak inva
ziv girişimiere artan bir tempoda sahip 
çıkması ile geleneksel cerrahinin yıldızı
nın parıltısını kaybettiği bir evre olarak an
maları olasılığı büyüktür. Endoskopi ku
lak-burun-boğaz hastalıklarından jinekol
ojiye, nöroşirürjiden ürolojiye; insan bede
ninin tepesinden topuğuna kadar her ilgi 
alanına dağılmış sayısız işlem aracılığı ile 
cerrahlar arasında ortak bir anlayış, ortak 
bir dil oluşmasında anlamlı ve yok sayıla
maz bir katalizör işlevi de görmektedir. 
Hirschowitz'in (1) bükülebilir fiberoptik 
endoskopiyi uygulamaya sokmasına kadar, 
rijit endoskopların çoklukla tanı amacı ile 
kullanılmalarına ve gelişmiş cerrahi kli
niklerinde de var olmalarına karşılık, fibe
roptik endoskoplara cerrahinin adaptasyo
nunun çabuk ve kolay olduğu söylene
mez. İstisna sayılabilecek tek tük cerrahın 
girişimsel endoskopinin öncüleri arasında 
kalarak bu alandaki gelişmelere katkıla
rına rağmen (2) girişim üstünlüğü, özellik
le bu yazının konusu olan sindirim siste
mi hastalıklarında, gastroenterologlara 
geçmiştir. Kısa bir süre öncesine kadar 
hayal sayılabilecek nice başarılarm elde 
edilmesinden sonra, girişimsel endoskopi
nin gerçek ve gizil değerleri pek çok cer
rahın ilgisini çekmiş ve çekmekte ise de, 
alan artık doludur. Buna rağmen, pek çok 
ülkede cndoskopi eğitimi cerrahi uz
manlık eğitimi programianna giderek ar
tan bir tempoda integre edilmektc ve ge
leceğinde sınır bulunmayan bu yönteme 
karşı geçi~.miş bir borç ödenıneye çalışıl
maktadır. Ozdliklc gastroenteroloji ve gas
trointestinal cerrahide, girişimsel cndosko
pi üzerinden dünya çapında bir yetki ve 
çıkar çatışmasının varlığını görmezden 
gelm~k mümkün değildir. Bu çatışmanın 
sonucu ne olursa olsun, insanlığın kazancı 
giderek genişleyen bir işlem zenginliğidir. 
Dikkatli rneslekdaşlarımız penisilinin keş
finden bilgisayarlı tomografiye, tümör 
"marker"larından organ transplantasyo
nuna kadar tıptaki her gelişmenin değiş-
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mez bir şekilde bir biri peşinden gelen; 
sınırsız bir popülarite, ölçüsüz bir yerilme 
ve gerçekçi bir değerlendirme olmak üze
re, üç aşamalı bir evrim geçirdiğini farket
mcmiş olamazlar Girişimsel endoskopi, 
bu kural içinde şu anda birinci evresini ya
şamaktadır. Buna rağmen, bu yazıda sin
dirim sisteminde girişimsel endoskopinin 
gerçekçi bir değerlendirmesi yapılmaya ça
lışılacaktır. Yöntemin henüz doğal sınır
larına ulaşıp ulaşmadığı belli değilken bu 
çabaının zavallı bir başarısızlığa mahkum 
olabileceğini göz ardı etmemekle birlikte, 
içinde yaşamakta olduğumuz histeri sıra
sında böyle bir değerlendirmeye gereksin
diğimiz duygusunu yenemernemi okuyu
cunun hoş göreceğini umarım. 

Endoskopinin üst sindirim sistemi ka
namalannın tanısındaki yeri iyi bilinmek
tedir. Karaciğer sirozlu hastalarda özofagus 
varis kanarnaları da yine iyi bilinen bir 
komplikasyondur. Varis kanaması kuşku
lanılan hastaların üçte birinde varis bu
lunmaması ve diğer bir üçte birinin de 
varis dışı odaklardan kanıyor olmalan (3) 
nedeni ile, bu tür hastalarda acil endoskopi 
vazgeçilmez bir önem kazanmıştır. Bu
nunla birlikte, esas sorun özofagus varis 
kanarnalı (portal hipertansiyonlu) hasta
larda en rasyonel tedavi seçeneğinin ne 
olduğudur. Kanayan portal hipertansiyon
lu hastalarda en önemli ölüm sebepleri ka
narnanın durdurulmaması (tekrarlayan 
kanarnalar dahil) ve altta yatan karaciğer 
hastalığının devarnıdır. Kaldı ki, bu iki 
unsurun birbirini etkilediği ve bir kısır 
döngü oluşturdukları da bilinmektedir (3). 
Karaciğer sirozunun bir sihirli değnek ile 
tedavisi mümkün olmadığına göre, özofa
gus varis kanamalarında esas hedef kana
manın durdurulması ve hcmostazm 
sürdürülmesi olmak zorundadır. Uzun za
man kanamayı durdurmak için kullamlan 
Sengstaken-Blackrnoorc (SB) tübü, doğru 
yerlcştirildiği ve doğru şişirildiği takdirde 
kanamayı başarı ilc tampone etmekte ise 
de, kullanılmasının bir süre ilc sınırlı ol
ması yanısıra, belirleyici bir tedavi sağla
maması da dezavantajıdır. 
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Özofagus varis kanamalı hastalarda 
portal hipertansiyonun düşürülmesine yö
nelik girişimler uzun süre bu yaşamsal 
sorunun çekirdeğini oluşturmuştur. Bu
nunla birlikte, bu politikalar ilc elde olu
nan sonuçlann doyurucu olduğunu söyle
mek zordur. Bu tatminsizliğin nedenini 
anlamak için tck bir çalışmaya (4) bakmak 
bile yeterlidir. Karaciğer sirozuna bağlı var
is kanaması bulunan 79 hastanın %78'i 
konscrvatif tedaviye rağmen tekrar kan
amıştır. Bu hastaların %11 'i kanama ile 
ölmüş, ilk popülasyonun ancak %20'lik bir 
hasta gurubu ağır karaciğer hastalığı nede
ni ilc şanta uygunsuz bulunmuş, acil şant, 
kanamayı atiatan hastaların ancak %45'inc 
yapılabilmiştir. Porto-kaval şant yapılan bu 
grupta ise %20 opcratif mortalite ve %36 
hepatik anscfalopati saptanmıştır. 

Buna benzer, hatta daha kötüsü sonuç
lara örnekleri çoğaltmak mümkündür. 
Gerçekte, acil ya da elektif olsun, portasis
temik şantta mortalite fonksiyonel hepatik 
reserv yanısıra hepatik arter akımı ile 
yakın ilişkilidir (5). Ancak, kanayan hasta
larda bu ayrıntılarm araştıracak zamanı 
bulmak genellikle mümkün değildir. Acil 
portasistemik şanta alternatif arayışlan 
balon tamponadına ek olarak selektif por
tal dekompresyon için intravenöz vazo
pressin ve propranolol tedavileri ile sür
müştür. Bu protokoller ilc %60-65 do
layında başarı bildireniere (6) karşılık, gen
el başarı oranı çok daha düşük kalmıştır. 
Bu kez, lokal kanama kontrolünün etkin
liğini arttırmaya dönülmüş ve bu çerçeve 
içinde özofagogastrik diskonneksiyon(Su
giura proscdürü) denenmiştir. 

Bu işlem ilc acil vakalarda bildirilen %8 
ilc %13 arasındaki mortalite oranları (7,8) 
ve %5 dolayında da geç mortalite ve %33 
morbiditc yanısıra %50 dolayında da geç 
m0rta lite bildirilmektedirler (9). Sugiura 
işlemine alternatif olarak kullamlan pek 
çok işlem (10, 11, 12) ise tek tük başarılı 
sonuç vermesine rağmen yaygınlık ka
zanmış ve girişimsel endoskopi tedaviye 
işte bu noktada girmiştir. Endoskopik skie
roterapi varis kanamasım durdurmada 
balon tamponadından bariz olarak üstün
dür(13). Endoskopik skleroterapi ile varis 
kanamalarının %80 (14) ile %95 (3,15) inde 
kanama kontrol altına alınmakta ve ha-
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stanın hayatı kurtarılmaktadır. Sklerotera
pi ilc birlikte H2 rescptör blokörü verilen 
hastalarda sklcrozan maddeye bağlı özo
fagus striktürü sıklığı ve şiddeti de azalır 
(16).Yakın zamanda ortaya atılan, ancak 
henüz yaygın kullanılım bulmamış olan 
cndoskopik ligasyon ile de %95 dolayında 
kanama kontrolü bildirilmesi (17,18), 
girişimsel endoskopiyi varis kanamasında 
tartışmasız ilk seçenek haline getirmekte
dir. 

Sklcrotcrapinin bu son derece parlak 
başarısı yanısıra gerektikçe tekrarlanabil
mesi ve sonucunun hastanın hepatik re
scrvinden çok etkilenmemesi nedeni ile 
şant cerrahisi dönemi sona ermiş gözüke
bilirsc de, gerçek bu değildir. Uzun dönem
de sklerotcrapinin sonuçları ekstrahepatik 
porta! ven tıkanınası bulunanlar hariç(19), 
şantlı hastalarda elde olunanlardan çok 
değişik bulunmamıştır (14, 20, 21). Kaldı ki 
cndoskopik sklcroterapinin uzun dönem
de, aynı düzeyde karaciğer rezervi bulunan 
hastalarda, şanta oranla bir misli yüksek 
mortaHteye sahip olabileceği de gösteril
miştir (22). Endoskopik sklcroterapi ile 
kanama kontrol altına alındıktan sonra e
lektif portasistemik şant ile kombine te
davinin, her iki tedavinin tek tek ver
diğinden daha iyi sonuçlar verebileceği 
anlaşılmaktadır (3, 15, 22). Bu nedenle, 
girişimsel endoskopinin özofagus varis 
kanamalı hastalarda can kurtarıcı bir işlem 
olarak yerini sürdüreceğini ancak, hasta
ların önemli bir bölümünde uzun dönem 
tedavisinin, fonksiyonel hepatik reservle
rine göre, ya karaciğer transplantasyonu ya 
da selektif portasistemik şantlarla sağlana
cağını öngörmek bir kehanet sayılmama
lıdır. 

Hcmatemez ve melena ile başvuran üst 
sindirim sistemi kanamalı hastalarda, has
taneye yatışın ilk 24 saati içinde diagnostik 
özofagogastroduodcnoskopi artı~. standart 
bir zorunluluk halindedir (23). Ust sindi
rim sistemi kanaması olan hastalar arasın
da peptik ülscr % 45-55 oranında (24, 25) 
ise de, peptik ülscri olanlarm da, olmayan
ların da %60 kadarı kanamadan önceki 48 
saat içinde mide mukozasına irritan ilaç 
almış olabilirler (24). Hastaların % 30 ka
darı başvuru sırasında hemorojik şoktadır 
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(25). Üst sindirim sistemi kanaması nedeni 
ile acil cerrahi girişim oranı, tüm hastalar 
için % 20-35 arasında (24, 25) olup, pek çok 
potansiyel tehlike içerir. 

Yüzyirmibeş hastah bir seride genel 
mortalitenin % S dolayında olmasına 
karşılık, cerrahi girişim geçirenlerde mor
talitenin % 12.5, ciddi postoperatif koropli
kasyon oranının da %46 olduğu bildiril
miştir (24). Daha geniş kapsamlı bir başka 
çalışma benzer sonuçlar bildirmektcdir 
(25). Cerrahi girişim mortalitesini arttıran 
sebeplerio başında yaş, e:ndik?s.yon 
geçikmesi, yandaş sorunlar ıle bırlıkte 
uzamış kanarnının homeostazise olumsuz 
etkisi bulunmaktadır. Bu nedenle de, erk
en tanısal endeskopi, etkin ressusitasyon 
ve erken girişim martaliteyi azaltınanın 
en iyi yoludur. Genel durumu bozuk has
talarda arteryel embolizasyon (26) cerrahi 
girişime alternatif olarak dcnenebilirse de, 
seçkin ellerde yüksek başarı oranına 
rağmen yaygınlaşabilir bir yöntem değildir. 
Cerrahi girişimin ağır sonuçları ve alter
natif girişimlerin sınırlı başarısı yanı sıra, 
özofagus varis kanamala hastalarda skie
roterapi ile alınan yüzgüldürücü sonuç
lardan sonra mide kökenli kanamalarda 
girişimler, bir anlamda kaçınılma~ olmuş
tur. Endoskopik hemostaz saglamaya 
yönelik pek çok yöntem (23, 27, 28) 
önerilmiş olmasına karşılık en başarılı
sının endoskopik skleroterapi olduğu 
anlaşılmaktadır. Endoskopik Nd: Y AG la
ser ile girişimler ya etkisiz (28) ya da anc.ak 
skleroterapi kadar etkili olabilmişlerdır 

(29). .. bl k"" Geleneksel şekilde, H 2 reseptor o or-
leri ve resusitatif önlemler ile tedavi edi
lenlerde % 40 dolayındaki cerrahi girişim 
gereğinin, endoskopik skleroterapi ile % S 
dolayına indirilebileceği göste~iln:ıiş~ir (~0!. 
Hastaların bir bölümünde ikıncı bır gm
şim gerekınesine rağmen, .endo~kopik 
sklcrotcrapinin üst sindirim. sıst~ı:ı~ kana
malı hastalarda ilk hemostatık gırışım ola
rak kullanılması, bu gurup hastada gene~ 
cerrahi girişim oranını azalt~akta, ~errahı 
girişim gerekecek olanlarda ıse endıkasyo-
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nu geciktirmcmektcdir (31). Hangi sindi
rim sistemi kanamalı hastaya, ne zaman 
ve nasıl girişim yapılması gerektiği, dünya 
ölçüsünde henüz açık değilse de; gerek 
özofagus varislerinde, gerek ise akut mu
koza! erozyonlar ile peptik ülserdeki 
başarısı nedeni ilc girişimsel endoskopi ve 
skleroterapi, üst sindirim sistemi kana
ması ile başvuran hastalarda yapılacak ilk 
girişim niteliğindedir. 

Başta nörolojik bozukluklar, inoperabl 
özofagus ve kardia kanserleri olmak üzere 
normal oral beslenme olanağı bulunmay
an hastalara geleneksel olarak en sık uy
gulanan cerrahi işlem gastrostomidir. Böy
lelikle hastanın açlık nedeni ile karşılaştığı 
metabolik sorunlar yanısıra, uzun süreli 
gavajın ya da parenteral beslenmenin 
komplikasyonlarını da önlemek mümkün 
olmaktadır. Ancak, gastrostomi ile has
tanın yaşamının sona ermesi ya da normal 
beslenmeye geçmesi arasında uzun bir za
man bulunacak ise, gastrostomi yerinde 
pekçok sorun doğabileceği de bilinmekte
dir. Zaman zaman gastrostomi tübü çıka
bilmektc ve bazı hastalar bundan oldukça 
uzun bir süre sonra, hatta derideki yara iy
ileştiğinde, beslenme problemleri te~rar 
başladığından hekime gelmektedirler. Işte, 
ekstcrnal yaklaşımh gastrostomi denenme
si bu tür bir olayla ve fluoroskopi kul
lanılarak gerçekleş-tirilmiştir (32). Bundan 
cesaretle, geçtiğimiz onyılın başında ilk en
doskopik gastrostomi deneyimleri yayın
lanmış (33) ve çok kısa zamanda yaygınlık 
kazanmıştır. Perkütan cndoskopik gastros
tomi (PEG) ile, gastrostominin ameliyat
sız,hatta hasta yatağında bile kolayca ya
pılabilecek olması ~anısıra, i~~ em~ en. ~e
men önce endoskopık olarak ust sındırım 
kanalının ayrıntılı olarak incelenmesi ile 
ek sorunların da ortaya konabiieceği ve 
böylelikle, hastaya bu :k pat?lojil~.re yö
nelik olarak da fayda saglanabıleccgı savu
nulmuştur (34). Buna karşılık PEG sıra

sında cerrahi gastrostomide olduğu gibi 
ameliyat alanının doğ~udan kon~:o~ü ve 
mevcut ise intraabdomınal patolopmn re-
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zekabilitesinin gerçek anlamda saptanması 
mümkün olarnamaktadır (35). Endosko
pun mideye geçirilememcsi, ön karın du
varının transillüminasyonunun olmama
sı, önceden geçirilmiş %60 dan fazla gas
trcktomi, portal hipertansiyon, ileri karsin
amatozis ve kannda assit varlığının PEG 
için mutlak kontrcndikasyonlar (36, 37, 38) 
oluşturması yanısıra, alkolizm, arterioskle
roz, diabet, steroidlerle immüno
supresyon ve malnütrisyon ile birlikte 
işlemin kamplikasyon riskinin arttığı (36) 
bildirlmektedir. PEG ile cerrahi gasrosto
miyi karşılıştıran üç çalışmadan(35,37,38) 
bir tanesinde kamplikasyon oranı PEG le
hine (38), bir tanesinde cerrahi gastrostomi 
lehine (35) üçüncüsünde ise eşit (37). bu
lunmuştur. İşlem, herkes tarafından kul
lanılmaya başıandıkça septik komplikas
yonlara bağlı PEG bağlantılı ölümlerde bil
dirilmeye başlamıştır (36). Bu konudaki 
yayınlara bir bütün olarak bakıldığında ise, PEG 
yi cerrahi gastrostomiye tercih ettiren en 
önemli faktörün, endoskopik gastrostomi
nin ucuzluğu olduğu anlaşılmaktadır. 
Teknolojinin insan gücünden ucuz oldu
ğu ülkelerde PEG sadece bu nedenle cerra
hi gastrotomiye tercih edilcbilirse de, insan 
gücünün teknolojiden ucuz olduğu koşul
larda cerrahi gastrotomi daha uz~ın süre 
hem daha emin, hem de daha yayb.n kul
lanılır olmaya devam edecektir. 

Özofagusun inopcrabl malign tümör
lerinde yaşam süresini uzatmasa da, nor
mal ya da normale yakın beslenme olanağı 
sağlayarak örnrün kalitesini arttırmada 
özofagoskopi aracılığı ile dilatasyc ve 
lümen içerisine stent protez yerleştirilmesi 
(39), cerrahi olarak Celcstin ya da Mous
seau-Barbin tübü ile elde olunana (40) par
alel palyasyon sağlayabilmektedir. Özofa
jektomi sırasında toraksı açmadan organı 
disscke etmeye yardımcı olmak üzere en
doskopik yaklaşımlar da denenınektedir 
(41). 

İnce barsaklara yönelik girişimsel endo
skopi görünüşe göre birkaç ana konu et
rafında odaklanmaktadır. Bunlardan birin
cisi ince barsaklarda cerrahi anastomozlar
dan sonra ya da gastrointestinal hastalık
lara bağlı olarak gelişen darlıkların dilatas
yonudur. Pilor stenozlu (peptik duodenal 
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striktür) hastalarda umut verici sonuçlar 
bildirilmiştir (42). Bu tür duodenal darlık
larda cndoskopistin, endoskopu ilc geniş
lemiş midede sağlam bir destck noktası o
luşturabileceği bu platformdan radyologon 
fluoroskop altmda dilatatörü dar segmente 
geçirerek işlemin etkinliğini arttırabiieceği 
dolayısı ile kombine bir çalışma ile daha 
başarılı sonuçlar almabileceği iddia edil
mektedir(43). Radyasyona bağlı striktür
lerde de buna benzer kombine yaklaşımlar 
ile tedavi edilmiş proksimal jejunal strik
türlcr (44) yanısıra, inen kolon ve rektum 
striktürlerindc de balon dilatasyonu başa
rılı olabilir (43). Tekil hastalarda ya da dar 
serilerde bildirilen başarılarm önündeki 
en önemli engeller, dilatasyon balonları
nın çaplarının küçük olması ve kolonda 
kullanılmaya uygun olmaması yanısıra, 
endoskop ilc tüm barsaklara ulaşılamama
sı ve özellikle gastroenterostomi gibi anas
tomozlardaki "pilikasyon" defekti nedeni 
ile dilatasyonun başarısız oluşudur (43). 

Vidcoendoskopi ilc intraoperatif olarak 
cerrahi anastomozlarm kontrolu çalışma
lan henüz araştırma safhasında bulun
makta; şu andaki teknoloji ile sağlam 
anastomozlar belirlencbilirken, sütür çiz
gisi defektieri için güvenilir bilgi elde olu
namamaktadır (45). 

Endoskopik gastrostomi yanısıra, en
doskopik jejunostomi girişimleri ile ağız
dan beslenme olanağı bulunmayan hastala
ra yardımcı olma çabalan sürdürülmek
tedir. Beslenme tübünü proksimal ince 
barsağa yerleştirmek için ya PEG aracılığı 
(46), ya burundan sokulan tübe endoskopi 
ile yol göstericilik (47), ya laparaskopi 
aracılığı (48), ya da jejunoileoskopi aracılığı 
(49) kullanılmaktadır. Kör nazojejunal 
tüplerde % 75 oranındaki başarılı entü
basyon insidensi, burundan sokulan tüp 
endoskobun direkt vizüalizasyonu ile du
odenuma yöneltildiğinde % 90'a çıkartıl
makta (47), ancak uzun süreli nazojeju
nal entübasyonun sorunları ortadan 
kaldırılmış olmamaktadır. PEG aracılığı ile 
yerleştirilen jejunostomi tüplerinin ise 
uzun vadede, çeşitli nedenlerle başarısız 
olduğu ve bu tüplerin ortalama kırk gün 
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dolayında fonksiyonel kalabildikleri (46) 
bildirilmektedir. Her iki yöntemle de aspi
rasyon pnömonisi olasılığı, şaşırtıcı bir şe
kilde, devam etmektedir (46, 47). Gerek bu 
sonuçlar, gerek ise direkt endoskopik en
dostomi ile karşılaşılan teknik zorluklar 
(49) perkütan jejunostomiyi ciddi bir bes
lenme yolu alternatifi olmaktan çıkar
maktadır. 

İnce barsak girişimsel endoskopisinin 
tedaviye en önemli katkısı anjiodisplazili 
hastalarda olmaktadır. Bu tür hastalarda 
sindirim kanalının en önemli kanama 
yerleşimi olduğu iyi bilinmektedir (50). Bu 
hastalarda kanama klinik ve anjiografik 
olarak saptansa bile, anjiografi tam bir lo
kalizasyon sağlayamamakta ve kör ya da 
yarı kör rezeksiyonlar, yetersiz rezeksiyon 
ya da bir başka odak daha olması nedeni ile 
kanamayı her zaman kontrol altına alama
maktadır. İntraoperatif ince barsak endos
kopisi ile tüm ince barsakların, cerrah ile 
birlikte, kombine olarak araştırılması ve 
kanama olasılığı bulunan her odağın belir
lenerek rezeksiyonu (51) bu konuda çok 
önemli bir katkıdır. Böylelikle, bu hastalar
da % 40'a varabilen erken kanama nüksü 
tamamen engellenebilir. 

Gastrointestinal endoskopinin gelenek
sel olarak en yardımcı olduğu bölgelerin 
başında kolon ve rektum bulunur. Başta 
kanser olmak üzere hemen tüm kalın bar
sak hastalıklarının tanısında endoskopi ya 
ağırlıklı olarak ya da tek başına bir gerekli
lik halindedir. Buna karşılık rijit rektosig
moidoskopiden fleksibl kolonoskopiye ge
çiş ile birlikte bu bölgenin girişimleri çok 
fazla zenginleşmiştir. Ancak, kolon poli
plerinin tedavisi bu genellerneye istisna 
sayılmalıdır. Kolcmoskopik polipektomi, 
çok düşük bir koroplikasyon oranı ile 
gerçekleştirilebilen, etkinliği kanıtlanmış 
bir endoskopik girişimdir. Çavuşoğlu ve 
arkadaşlan (52), 102 hastada eksize ettikleri 
143 polip ile %1.9 koroplikasyon bildir
mişlerdir. Bu hastalarda, neoplastik polip
lerin % 12'sinde malignite saptanmıştır. 
Endoskopik polipektomi sırasında yetersiz 
eksizyon, histopatolojik olarak kötü dife
ransiye kanser saptanması, eksizyon sınırı
nın, polip sapının ya da venöz veya lenfa
tik kanalların invazyonu şeklindeki risk 
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faktörlerinden biri ya da fazlasının bulun
ması halinde bölgesel lenfadenektomi ile 
birlikte kolon rezeksiyonu önerilmektedir 
(53). Diğer hastalarda düzenli kolonosko
pik takip yeterli gözükmektedir. 

Kalın barsak girişimsel endoskopisinde
ki diğer işlemler tek tük uygulamalar 
görünümündedir. Laparoskopik appen
dektomi (54) savunmak çok güçtür. Tek
niği tanımlayanlar bile retroçekal akut 
apandisitte kullanılmasını savunur 
gözükmemektedirler. Komplikasyonsuz 
akut apandisit için cerrahinin morbiditesi 
zaten önemsiz olup, komplikasyonlu akut 
apandisitte ise geleneksel cerrahinin avan
tajlarını tartışmak bile anlamsız olacaktır. 

Kolonoskopi, Ogilvie Sendromu (kolo
nun psödoobstrüksiyonu) olan hastalarda 
mekanik barsak tıkanmasım ekarte etmeye 
yardımcı olmanın yanısıra, kolon dekom
presyonu sağlayarak perforasyonu önleme
de de yardımcı olabilir (55). Yine, kolon 
volvuluslarında da zaman zaman nonop
eratuar detorsiyon başarı ile sağlanabilirse 
de, yüksek bir nüks olasılığı mevcuttur 
(55). Safra taşına bağlı kolon düzeyinde 
mekanik barsak tıkanınasında girişimsel 
kolonoskopi başarısız olmuştur. (56). 
ilerlemiş rektum kanserli hastalarda endo
skop aracılığı ile laser buharlaştırma (57) 
ve sklerozan enjeksiyonları (58) ilc palyas
yon çabaları, zaman zaman geçici yarar 
sağlayabilmektedir. 

Girişimsel endoskopi aracılığı ile lascr 
uygulamaları gastrointestinal kanala yayıl
mış olmakla birlikte, nisbeten yeni bir uy
gulama olması ve henüz ilk deneyimlerin 
toplanma aşamasında bulunması nedeni 
ile, bu yöntemi topluca ele almak daha 
doğru gözükmektedir. Endoskopik teda
vide çoklukla kullanılan laser modeli Nd: 
Y AG laserdir. Bu ışık türünün seçilme
sinin nedeni, endoskopun biyopsi kanalın
dan sokulan kuartz liflerinden uygulana
bilmesi, kütlesel tümör yıkımı sağlayan 
derin doku penetrasyonu ve çok yüksek 
koagülasyon yeteneği olmuştur (59). Kö
peklerde yapılan deneysel çalışmalar Nd: 
Y AG ve argon laserlcrinin deneysel mide 
ülserlerinde kanamayı durdurabildiklerini 
göstermiştir. Arterio-venöz mal formas
yonlar nedeni ile üst ve alt sindirim kanalı 
kanamalarında laser tedavisi ile yıllık kan-
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ama epizodları sayısı 2.6'dan 0.5'e düşürül
müş, yıllık transfüzyon gereği de 6.6 ünite 
kandan, 0.5 ünite kana indirilebilmiştir 
(60). Sınırlı yaşam beklentisi olan, irrezek
abl ve lümeni tamamen tıkanmış ö
zofagus kanserli hastalarda endoskopik 
laser tedavisi ile fonksiyonel bir lümenden 
oral beslenme sağlanabilmekte (59, 60) an
cak, laserin dokusundaki geç etkileri nede
ni ile başta özofagotrakeal fistüller yanısıra 
darhk, perforasyon komplikasyonların 
oluşabilmesi bir yana, tedavinin bu hasta
larda yaklaşık iki ayda bir tekrarlanması 
(59)'da gerekmektedir. İşlem öncesinde bil
gisayarlı tomografi ile kanser kütlesinin 
kalın olduğu duvarın saptanması ve lascr 
uygulamasının bu alana yönetilmesi ilc bu 
komplik_asyonlar azaltılabilmektcdir (61). 
Nd: YAG lascrin derin doku penctrasyonu 
nedeni ile ortaya çıkan bu komplikasyon
lardan kaçınmak için alternatif laser mod
lan üzerindeki çalışmalar sürmekte, "mid
infrarcd" lascrkr ilc yapılan çalışmalar, bu 
lascrlerin daha sınırlı doku penetrasyon
Ianna rağmen mukozal lezyonlarda etkili 
olabildiklerini ve geç doku etkilerinde 
önemli bir artışa sahip olmadıkları izleni
mini vermektcdir (62). Ancak, bu yeni la
ser modları ile henüz kontrollu bir 
çalışma yoktur. 

Endoskopik laser ile mide, duodenum, 
safra yollan ve kolonun irrezekabl kanser
lerinde umut verici sonuçlar alınabilmiş
tir (59, 60). Buna karşılık, laser cerrahisinin 
sınırlarını genişletmek çabaları, endoskop
ik laser vagotomi denemelerindeki gibi 
başarısız olmuştur (63). Şu andaki konu
mu itibarı ile endoskopik laser uygulama
lan, sağladığı kısıtlı yarara karşılık, doku 
etkilerinin nisbeten kontrolsuz olması ve 
çok yüksek maliyeti dolayısı ile gerçek ile 
fantazi arasında bir yerde bulunmaktadır. 
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