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KAPSUL ENDOSKOPIDE HEMSIRENIN ROLU

THE NURSE’S ROLE IN CAPSULE ENDOSCOPY
Ar.Gor. Serpil YUKSEL Doc.Dr. Deniz OZTEKIN

Istanbul Universitesi Florence Nightingale Hemsirelik Ytiksekokulu Cerrahi Hastaliklar:

Hemsireligi Anabilim Dali

Bu makale 28-31 Ekim 2009 tarihleri arasinda Lara/Antalya’da diizenlenen “9.Ulusal

Endoskopik Laparoskopik Cerrahi” Kongresinde poster bildiri olarak sunulmustur.

OZET

Kapstil endoskopi, Ozellikle gastrointestinal sistemin ince bagirsak
bolimtnti goéruntilemek icin gelistirilmis, invaziv olmayan, gtvenli, kolay
uygulanabilir bir goértinttileme yontemidir. Yapilan calismalar, geleneksel
yontemlerle yeri tespit edilemeyen gizli ve gOrtintir gastrointestinal
kanamalarinin nedeninin belirlenmesinde, Chron’s hastaliginin ve diger
inflamatuvar bagirsak hastaliklarinin tanilanmasinda kapstil endoskopinin
basarilh bir yéntem oldugunu gostermistir. Bir kapstil endoskopi islemi
gortntilerinin yorumlanmasi, ortalama iki saatlik bir zaman dilimi
gerektirmektedir. Gortinttlerin 6n degerlendirmesinin gastroenterolog yerine
endoskopi hemsireleri tarafindan yapilmasinin tanilama stirecini hizlandiracag:
ileri strulmektedir. Literattir bilgileri, kapstil endoskopi isleminde, deneyimli
endoskopi hemsirelerinin UGstlin performans gosterdigini, 6én degerlendirmeyi
basarili bir sekilde yaparak tanilama strecini kisalttigini ortaya koymaktadir.
Bu derleme, kapstil endoskopi isleminde, endoskopi hemsiresinin rolinu
literattir 15181nda irdelemek amaciyla planlandi.

Anahtar Kelimeler: kapstil endoskopi, endoskopi hemsireligi, video kapstil,
hemsirelik bakimi.

ABSTRACT

Capsule endoscopy is a noninvasive, safe and easily applicable imaging
method which is especially developed to visualize the small intestine area of the
gastrointestinal system. Researches have showed that capsul endoscopy is a
successful method in evaluation the cause of obscure and visible gastrointestinal
bleeding that the conventional methods can not be detected and in the diagnosis of
Crohn's disease and other inflammatory bowel disease. The capsule endoscopy
images reguire approximately two hours to interpret. It is suggested that when the
pre-assessment of the images is performed by nurses instead of gastroenterologists,
the diagnosis process will be accelerated. Literature information puts forward that
experienced endoscopy nurses put in an outstanding performance in capsule
endoscopy procedure, and successfully performing the pre-assessment they
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shorten the diagnosis process. This review was planned with the aim of
investigating in the light of the literature the roles expected from endoscopy nurses
in the capsule endoscopy procedure, a new visual diagnosis method.

Key Words: Capsule endoscopy, endoscopy nursing, video capsule, nursing care

GIRIS

Kapstil endoskopi (KE), 2001 yilinda Avrupa ve Amerika’da
uygulanmaya baslanmis, invaziv olmayan, gtivenli, kolay uygulanabilen,
iyi tolere edilebilen bir tanisal goértntlileme yoéntemi olup, ozellikle
gastrointestinal sistemin (GIS) ince bagirsak béliimitinii gériintiilemek
icin gelistirilmis kablosuz bir yéntemdir. Ince bagirsak mukozasinin
endoskopik, radyolojik ve ntkleer tip yontemleriyle tam olarak
gorintiilenmesi mumkiin degildir. Standart tist GIS endoskopisi ve
kolonoskopi ile ince bagirsaklar gortinttilenememektedir. Push enteroskopi
ve sonda tipi enteroskopi yontemleriyle uygulanan islemlerin uzun
strmesi ve gérintd kalitelerinin iyi olmamasi, yani sira intraoperativ
enteroskopinin ciddi yan etkileri olan invaziv bir yéntem olmasi, yaygin
kullanilmamalarina neden olmaktadir. Ince bagirsaklar, uzunlugu (3-5
metre), yerlesimi ve seklinin uygunsuzlugu nedeniyle teknik olarak
incelenmesi oldukca zor olan bir organdir. Enteroskop, duodenojejunal
fleksur 6tesine sadece 120 cm ilerletilebilmekte, mukozal degisiklikler
tam olarak tanilanamamaktadir (Bossa ve ark. 2005, Eliakim 2006,
Ersoy ve Bayraktar 2004, Gay ve ark. 2004, Levinthal ve ark. 2003,
Makins ve Blanshard 2006, Munoz-Navas 2009, Sidhu ve ark. 2006,
Tekin ve Vatansev 2007). Son yillarda, KE alaninda gelismeler olmus,
KE, GIS’in ust (6zofagus) ve alt (kolon) bélimlerinin gériintiilenmesi
icin de kullanilmaya baslanmis, bu uygulamalar icin kapstller
tasarlanmistir (Galmiche ve ark. 2008, Munoz-Navas 2009).

KE, 2001 yiinda Gida ve ilagc Kurumu’nca (FDA: Food and Drug
Administration) Amerika’da, Avrupa Ila¢c Ajansi’nca (EMEA: European
Medicines Agency) Avrupa’da onaylanmistir. Bu teknik, diinya capinda,
4500 gastrointestinal merkezde uygulanmaktadir. 2001 yilindan bugine,
dinya capinda yaklasik 650.000 KE isleminin yapildigi, 1000°den fazla
tibbi literattir yayinlandig: bilinmektedir (Mufioz-Navas, 2009). Dlinyaca
Unlt gastrointestinal kuruluslar (Amerikan Gastrointestinal Endoskopi
Birligi (ASGE: American Society for Gastrointestinal Endoscopy),
Avrupa Gastrointestinal Endoskopi Birligi (ESGE: The European Society
of Gastrointestinal Endoscopy), Ulusal Saglik ve Klinik Mtikemmeliyet
Enstittist (NICE:The National Institute of Clinical Excellence)) KE
kullanimiyla ilgili rehberler yayimnlamistir (Makins ve Blanshard 2006,
Mufioz-Navas 2009, Sidhu ve ark. 2008).

KE, tilkemizde Subat 2003 yilindan itibaren Hacettepe Universitesi
Tip Faktltesi I¢c Hastaliklar1 Anabilim Dali Gastroenteroloji Unitesi'nde
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uygulanmaya baslanmis, Subat 2003-Nisan 2004 tarihleri arasinda
toplam 22 hastaya KE uygulanmistir (Ersoy ve Bayraktar, 2004). izleyen
yillarda diger hastanelerde de (6rnegin, Atattirk Egitim ve Arastirma
Hastanesi, Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi Hastanesi,
Haseki Egitim ve Arastirma Hastanesi, Yeditepe Universitesi Hastanesi)
KE tamilama yo6ntemi olarak uygulanmis, sonuclar kongrelerde
sunulmustur ( Akytiz ve ark. 2007, Ersoy ve ark. 2007, Pata ve ark.
2007, Poturoglu ve ark. 2007).

Kapstl endoskop; kapsul, kapstilden gelen dijital goértunttleri
toplayan bir alici, kapstl ve alicinin calisabilmesi icin bir enerji kaynagi,
toplanan dijital gértinttilerin video gériinttisti seklinde seyredilebilmesi
icin programlanmis bir bilgisayardan olusmaktadir. Kapsul, 11 x 26
mm boyutlarinda, 3,7 gr agirliginda, icerisinde 1s1k kaynagi, kamera, pil
ve alinan goérintileri disariya aktaran transmitter-anten sistemi, 2 adet
bataryasi olan silindir seklinde, bir vitamin tableti boyutundadir. Kolay
yutulabilen ve kaygan o6zellikte olup, tek kullanimliktir. Hasta tizerine
yerlestirilen 6zel sekiz adet 4 cm capli elektrot ile kapstilden gelen
dijital géruntiler hafizada saklanmaktadir. Hasta tizerindeki elektrotlar
ile kapstuiltin GIS icerisindeki yeri tespit edilebilmektedir. Enerji kaynagi,
sarj edilebilir ozellikte ve en az 8 saat goériintll almaya yetecek glictedir.
Alic1 ve enerji kaynagl hastaya takilan bir yelek veya kemer ile kolaylikla
tasinabilmektedir (Eliakim 2006, Ersoy ve Bayraktar 2004, Gay ve ark.
2004, Koksal ve ark. 2004, Levinthal ve ark. 2003, Munoz-Navas 2009,
Tekin ve Vatansev 2007, Sidhu ve ark. 2006, Sidhu ve ark. 2008).

KE, gliinimuzde kullanilan yoéntemlerle (st GIS endoskopisi,
kolonoskopi ve anjiyografi) yeri tespit edilemeyen gizli (gaitada gizli kan,
demir eksikligi) ve gértintir GIS kanamalarinin nedeninin belirlenmesi,
Chron’s, Behcet ve diger inflamatuvar bagirsak hastaliklarinin (IBH),
non-sterodial antiinflamatuvar ila¢ enteropatisinin, ince bagirsak
polipozis sendromunun, ince bagirsak timorlerinin, 6zofagus hastaliklarinin
(Gastrodzofajiyal Reflii, Barrett Ozofagus vb.) tanilanmasi, kronik
diyaresi olanlarda (6 aydan uzun stren) nedenin belirlenmesi amaciyla
uygulanmaktadir. Célyak Hastaligi’nda da hem tanisal amacli, hem de
hasta takibinde KE ‘den yararlanmilmaktadir. Ince bagirsak transplantasyonu
uygulanan hastalarda, intestinal greft versus host hastaliginda
immuUnosupresif tedaviye yaniti izlemek amaciyla da KE’den
yararlanilabilmektedir (Eliakim 2006, Ell ve ark. 2002, Ersoy ve
Bayraktar 2004, Lema ve Ruano-Ravina 2008, Levinthal ve ark. 2003,
Makins ve Blanshard 2006, Mata ve ark. 2004, Munoz-Navas 2009,
Mylonaki ve ark. 2003, Sidhu ve ark. 2006, Sidhu ve ark. 2007, Sidhu
ve ark. 2008, Tekin ve Vatansev 2007).

KE, kalp pili gibi elektromanyetik yapida implanti olan ve
manyetik rezonans gortintileme (MRG) yapilacak olan hastalarda,
dijital goéruntt kalitesi bozulacagl icin uygulanmamalidir. Ancak,
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Leighton ve ark (2004) tarafindan yapilan bir calismada, kalp pili olan
hastalarda da KE isleminin basarii bir sekilde uygulanabilecegi
gosterilmistir. Diabetes mellitus ve hipotiroidisi olan hastalarda,
antidepresan, antikonviilzan  ila¢  kullananlarda  peristaltizm
yavasladigindan, pil 6mritintin islemin tamamlanmasi agisindan yetersiz
olabilecegi dustnulmelidir. Gebelerde, entibe ve yataga bagmli olan
hastalarda kapstliin yutturulmasi sureci ile ilgili teknik zorluk,
peristaltizm yavaslamasi ve pozisyona bagli olarak kapsulin
ilerleyememesi nedeniyle KE onerilmemektedir. KE, GIS’ inde fistiil,
darlik veya tikaniklik olan hastalarda, kapsuliin ilerleyememesi veya
tikanikliga neden olabilmesi acgisindan uygulanmamalidir (Ersoy ve
Bayraktar 2004, Koksal ve ark. 2004, Leighton ve ark. 2004, Tekin ve
Vatansev 2007).

KE’nin avantaji, hastanin hastanede yatmasina gerek kalmaksizin
giinltik aktivitelerini engelsiz yapabilmesidir. Islem sirasinda herhangi
bir sedasyon uygulanmamakta, birey invaziv bir girisime ve radyasyona
maruz kalmamaktadir. 5 yas ve Uzerindeki (pilor ve ileocekal kapagin
kapsul gecisine izin verecek buyuklikte olmasi gerekir) tim bireylere
uygulanabilmektedir (Ersoy ve Bayraktar 2004, Levinthal ve ark. 2003,
Muinoz-Navas 2009, Tekin ve Vatansev 2007).

KE’nin bu avantajlarinin yani sira, endoskopik tedavi veya biyopsi
yapilamamasi, kapstltin uzaktan kontrol edilememesi, bazi hastalarda
lezyonlarin boyutunun ve yerinin tam olarak belirlenememesi gibi
kisitlayict yonleri de bulunmaktadir. KE yaklasik %11 oraninda
(Ulseratif kolit icin %0,5 ve neoplastik hastaliklar icin %18,9) yalanci
negatiflik verebilmektedir. Cekumun kapstlle goértinttilenememe orani
da %20°dir (Koksal ve ark. 2004, Munoz-Navas 2009).

KE sirasinda gorulebilecek en 6nemli komplikasyon, kapsultin
GIS icinde en az 2 hafta kalmasi anlamina gelen kapstil retansiyonudur.
Bu komplikasyonun goértilme siklign %1-8 oraninda olup, bireyde var
olan hastaliklara gore degisiklik goOsterebilmektedir. Bilinen Crohn’s
hastalifi, non-steroid antiinflamatuvar ilac (NSAI) striktiirii, radyasyon
enteriti ve ince bagirsak timoérd olan hastalarda retansiyon riski
artmaktadir. Retansiyon gériilme sikhigi saglikli bireylere %0, gizli GIS
kanamasi olanlarda %1,5, stipheli Chron’s hastaligi’nda %5, intestinal
obstriksiyon’da %21’dir. Retansiyon gelisen hastada, etkin tedavi
endoskopi veya cerrahi girisimle kapstilin ¢ikarilmasidir (Eliakim 2006,
Munoz-Navas 2009).

KE, ince bagirsaklarin gortinttilenmesinde, ince bagirsak
hastaliklarinin tanilanmasinda ve hastaligin seyrinin izlenmesinde
etkin bir yéntem olarak kabul edilmektedir (Ell ve ark. 2002, Ersoy ve
ark. 2007, Makins ve Blanshard 2006, Mata ve ark. 2004, Mylonaki ve
ark. 2003, Rajesh ve ark. 2009) Ancak, KE goértinttilerinin yorumlanmasi
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zaman alici oldugundan, tanilama sUreci uzamakta, islem maliyetinde
artisa neden olabilmektedir. Literattir bilgileri, KE isleminde, deneyimli
endoskopi hemsirelerinin Ustlin yetenek gosterdigini, 6én degerlendirmeyi
basarili bir sekilde yaparak tanilama sUrecini kisalttigini ortaya
koymaktadir (Bossa ve ark. 2006, Fern'andez-Uri'en ve ark. 2005,
Levinthal ve ark. 2003, Niv ve N1iv 2005, Ripahus ve ark. 2009, Sidhu ve
ark. 2007).

Bu derleme, kapstiil endoskopi isleminde, endoskopi hemsiresinin
roltintl literatiir 1s181nda irdelemek amaciyla planlanda.

KAPSUL ENDOSKOPI ONCESIi HASTA HAZIRLIGI VE
ISLEM

KE islemi O6ncesi donemde hasta, 3 ginltik sivi diyete alinmali
(Ersoy ve Bayraktar 2004, Tekin ve Vatansev 2007) en az 8 saat sUreyle
a¢ birakilmalidir (Kéksal ve ark. 2004). Hastaya islem acgiklanmali ve
aydinlatilmis onam alinmalidir. Bagirsak iceriginin varligi veya motilite
bozukluklari, intestinal mukozanin tam olarak gortintilenememesine
neden olabileceginden, hekim istemi dogrultusunda bagirsak hazirlig
yapilabilir. KE 6ncesi bagirsak hazirhig stirecinde, prokinetik kullaniminin,
ince bagirsak temizlik kalitesini ve go6rintii kalitesini arttiracag:
bildirilmektedir (Eliakim 2006, Munoz-Navas 2009). Bazi1 kaynaklarda,
bagirsak hazirlig icin islem Oncesi gece hastaya iki paket (1 1t) polietilen
glikol solusyonu icirilmesinin ve gece 24.00’ den sonra a¢ birakilmasinin
yeterli olacag belirtilmektedir (Eliakim 2006, Sidhu ve ark. 2007, Sidhu
ve ark. 2008). Ancak, KE 6ncesi ince bagirsak temizligi halen tartismali
bir konudur (Mufioz-Navas 2009). GiS’de hava kabarcigi olusumunu
azaltarak goértint kalitesini arttirmak Uzere hastalara islem gint 20
ml simetikon icirilebilecegi, mide bulantisini 6nlemede ise, kapstl
yutulmadan 30 dakika 6nce 10 mg metoclopramide uygulanabilecegi
onerilmektedir (Riphaus ve ark. 2009).

Kapstl yutulmadan 6nce, 8 cilt anteni hastanin 6n karin duvarina
bantlanir ve sabit diske baglanir. Hasta kapsult birka¢c yudum su ile
yutar, kapstil GIS boyunca normal peristaltik hareket ile agr1 ve engel
olusturmadan ilerler. Kamera, kapstillin manyetik tutucudan ayrilmasiyla
aktive olur ve her iki saniyede bir dijital géruntt alir. Kapsul yutulur
yutulmaz goértiintii alinmaktadir. Kapstil, GIS boyunca ilerlerken,
kamera 140 derece aci1 ile GIS mukozasini inceleyebilmekte, 0.1 mm’ye
kadar odaklanabilmekte, 1-30 mm derinlikte goértiintti alabilmekte ve
gorintileri 8 kat buyltebilmektedir. Kapstl, aldigr gértuntileri hasta
tizerine takilan kaydediciye (alic1) génderir. Islem 7,5-8 saat stirer ve
ortalama 50,000-54,000 goértiintd alinir. Alici ve kaydedicinin baglantisi
8 saat sonra kesilir ve gorsel veriler inceleme alanina indirilir (Bossa ve
ark. 2005, Eliakim 2006, Lema ve Ruano-Ravina 2008, Munoz-Navas
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2009, Sidhu ve ark. 2007). Islem stiresince, goértintii kalitesinin
bozulmamasi icin hastalarin agir egzersiz yapmamas:i ve yogun
manyetik alan iceren bolgelerden uzak kalmas: gerekmektedir. Hastalar,
islemden 2 saat sonra hafif icecekler icebilmekte, 4 saat sonra ise hafif
gidalarla beslenebilmektedir. Birey, islem sirasinda giinltik aktivitelerini
yerine getirebilmektedir. Kapsul, 24-48 saat icinde ileocekal kapaktan
gecerek cekuma ulasmakta ve fecesle atilmaktadir (Ersoy ve Bayraktar
2004, Munoz-Navas 2009, Sidhu ve ark. 2006, Tekin ve Vatansev 2007).

KAPSUL ENDOSKOPI ISLEMINDE ENDOSKOPI
HEMSIRESININ ROLU VE BEKLENTILER

Kapstl endoskopi isleminde hemsirenin geleneksel rolti, hastanin
isleme hazirlanmasi, alicilarin hasta Uzerine yerlestirilmesi, kapstilin
yutturulmasi, goértintilerin hekim tarafindan yorumlanabilmesi icin
bilgisayara kaydedilmesidir (Bossa ve ark. 2006). Son yillarda, bu
geleneksel rolin disinda, hemsirelerin KE goértntilerinin  6n
degerlendirmesini yaparak anlamli lezyonlar1 saptayabilecegi ileri
strulmektedir. Bunun nedeni, KE’de video gorunttlerinin
yorumlanmasinin zaman alict olmasi ve tek bir olguda tim goértinttilerin
degerlendirilmesinin (30/36 dak.-120/180 dak.) 2 saatten daha uzun
strmesidir. Yorumlamanin uzun stirmesi KE maliyetini artirmaktadir.
Saglik bakim sistemlerindeki is yogunlugu, saglik calisanlarinin sayisal
yetersizligi ve maliyet etkinligi calismalar1 dikkate alindiginda, KE 6n
yorumlamasinin uzman hekimler yerine egitimli hemsirelerce (6rnegin
endoskopi hemsireleri) yapilmasi, zaman ve maliyet acisindan yararh
olup, hekime zaman kazandirmakta, tanilama sUrecini hizlandirarak
gdozden kacan lezyon sayisini azaltmaktadir (Bossa ve ark. 2006,
Levinthal ve ark. 2003, Niv ve Niv 2005, Ripahus ve ark. 2009, Sidhu ve
ark. 2007). Sadece KE icin degil, diger tanilayici endoskopi
uygulamalarinin da (tist GIS endoskopi ve sigmoidoskopi gibi) hemsire
sorumlulugunda olmasinin, artan endoskopi talebinin karsilanmasinda
etkin bir ¢dziim olacag ileri stirtilmektedir. Tanilayici tist GIS endoskopi
uygulamasinda, hemsire ve hekimin performansinin karsilastirildigr 3
randomize calisma sonugclari, hemsirelerin bu alanda yeterli performansa
sahip olduguna, sonuclarin ileri calismalarla da kanitlanmasi
gerektigine isaret etmektedir (Verschuur ve ark. 2007).

Hemsirelerin KE yorumlamadaki bilgi ve becerilerini ortaya
koymak amaciyla yapilan calismalar, vaka analiz egitimi alan deneyimli
endoskopi ve gastroenteroloji hemsirelerinin, KE yorumlama isleminde
deneyimli gastroenterologlar kadar basarili olduklarini ortaya koymustur
(Bossa ve ark. 2006, Fern’andez-Uri'en ve ark. 2005, Levinthal ve ark.
2003, Niwv ve Niv 2005, Ripahus ve ark. 2009, Sidhu ve ark. 2007).
Amerika’da yapilan bir calismada, deneyimli (12 yil) bir endoskopi
hemsiresinin KE yorumlama egitimi aldiktan sonra, anlaml lezyonlardan
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%93 ant dogru saptayabildigi, olgularin %90 1ninda kapstlin, pilordan
ve ileocekal kapaktan gecis zamanini belirleyebildigi goérGlmusttr
(Levinthal ve ark. 2003). Israilde yapilan benzer bir calismada,
deneyimli (20 yil), KE egitimi (15 vaka analizi) almis, gastroenteroloji
hemsiresi ile gastroenterologun KE yorumlar karsilastirilmis, hemsirenin
lezyon bulunan 38 olgudan 3’tinde 3 lezyonu (stpheli Barrett 6zofagus,
duodenumda yassi1 mukoza), hekimin 4 lezyonu (gastrik mukozada
piht1, stpheli Barrett 6zofagus, ileal lezyon, ileal polip) gozden kacirdig:
sonucuna varilmistir. Ayni calismada, KE’nin 6n degerlendirme isleminin
hemsireler tarafindan yapilmasinin hekime hizli degerlendirme icin
zaman kazandiracag ve maliyeti azaltacagi da belirtilmistir (Niv ve Niv
2005). Deneyimli gastroenterolog, endoskopi hemsiresi ve KE egitimi almis
bilirkisinin, 20 KE yorumunun karsilastirildig: diger bir ¢aligmada ise,
okuyucularin lezyonlarin yerini, tipini ve belirtilerle olan iliskisini
benzer sekilde siniflandirdig, diger iki okuyucunun da gastroenterolog
kadar dogru degerlendirme yapabildigi izlenmistir (Fern’andez-Uri’en ve
ark. 2005). Ayn1 alanda son 3 yilda yapilan ¢alismalar incelendiginde de
sonugclarin énceki yillar1 destekledigi gériilmektedir. Ornegin, Bossa ve
ark.(2006), tarafindan yapilan bir calismada, deneyimli (13 yil) endoskopi
hemsiresiyle deneyimli endoskopistin (20 yil), KE egitimi sonrasi (5 giin)
41 hastaya ait KE yorumlar karsilastirilmis, hemsirenin anormal ve
sUpheli lezyonlar1 saptayabildigi, hastada olumsuz etkiye neden
olabilecek hicbir 6nemli lezyonu atlamadig goérulmutstar. Yine bu
calismada, hemsire tarafindan yapilan 6n degerlendirmenin KE
yorumlama zamanini % 90 oraninda kisalttig, endoskopiste zaman
kazandirdigi ve analiz maliyetini %30 oraninda dustrdtgt de
belirlenmistir (Bossa ve ark. 2006). Riphaus ve ark. (2009) tarafindan
yapilan benzer bir calismada da, endoskopi hemsireligi deneyimine (10
yil) sahip olan ve KE egitimi (10 vaka analizi) alan hemsirenin ve
gastroenterologun, 48 KE olgusuna yonelik yorumlar karsilastirilmis,
hemsirenin lezyonlarin %94ant taniladigi anlasimistir. Aymni
calismada, hemsirenin, hekimin saptadigi 64 lezyondan 4ini, hekimin
de hemsirenin saptadign 68 lezyondan 6’si1 gozden kacirdig
belirlenmis, bu lezyonlarin anjiyektazi (angiectasia/damar genislemesi)
oldugu ve bu gozden kacirmanin hasta sagligina olumsuz etkisinin
olmayacag: ifade edilmistir (Riphaus ve ark. 2009).

SONUC

Sonug¢ olarak, literattir bilgileri, endoskopi alanindaki 6nemli
gelismelerden biri olan KE isleminde, uygulamali KE yorumlama egitimi
alan deneyimli endoskopi hemsirelerinin tistiin yetenek gosterdiklerini,
on degerlendirmeyi basarili bir sekilde yaparak tanilama stlrecini
kisalttiklarin1 ortaya koymaktadir. Lezyonlarin yer ve 0zelliginin
saptanmasi, isimlendirilmesi patoloji, fizyoloji ve anatomi bilgisi
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gerektirmektedir. Endoskopi hemsirelerinin gésterdigi tstlin yetenek,
kuramsal ve uygulama boyutundaki donanimlarinin yeterli oldugunu
ortaya koymaktadir. Ulkemizde, KE islemi hekimler tarafindan
uygulanmakta ve yorumlanmakta olup, yorumlamanin uzun stirmesinden
kaynaklanan sorunlara ve c¢6zUm Onerilerine iliskin yapilmis klinik
calismalar bulunmamaktadir. Ulkemiz endoskopi birimlerinde calisan
hemsirelerin, KE islemine iliskin bilgilerinin ve rollerinin irdelendigi
calismalara da literatiirde rastlanmamaktadir.

Gelecekte yapilacak klinik caligmalara yol gdsterecegi inanci ile,
tlkemizde KE yorumunun endoskopi hemsireleri tarafindan yapilmasinin
yararli olup olmayacagi, bu uygulamanin nasil yapilabilecegi
tartisilmalidar.
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