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KOLONOSKOPI

ENDIKASYONLAR

Gizli veva agik kanama varhipinda kolonoskopi endi-
kedir. Gaitada gizli kan pozitif bulunarak kolonoskopi-
ye alinan vakalarda Many Duke Safha A’da olan karsi-
nomalar buiunabilmektedir. Hafif rektal kanama kolo-
noskopi i¢in birincil endikasyondur. Eger bu grup vaka-
larda baryumlu kolon grafisinde divertikiilozis saptanmis-
sa bu vakalarin kolonoskopisinde % 30 vakada baska ne-
denlerin oldugu gésterilmistir.

Kolonoskopi ve barvum lavman ile kolon grafisi ar-
kadas tetkiklerdir. Réntgenle saptanan her lezyona me-
dikal veya cerrahi tedaviden once mutiaka biyopsi vapil-
malidir. Bu durum kolonun belirgin kanserlerinde de s6z
konusudur, ¢iinkii genellikle polipler veya senkron kar-
sinomalarla beraberdir. Boyle eslik eden bir lezyon varl-
ginda cerrah operasyonu buna gére planlayabilir. Eger po-
liplerde cerrahi dncesi kolonoskopla ¢ikarilabilirse daha
radikal bir cerrahi girisim onlenmis olur.

Kolonoskopi eger rontgen negatif ve semptomlar po-
zitif 1se gene yapilmalidir. Lezvoniarin énemli bir kismi
baryum lavmanh kolon grafilerinde g6sterilemez. Bir ret-
rospektif calismada Wolf rutin baryumlu kolon grafisin-
de % 58’inde poliplerin gosterilebildigini, 1 cm altindaki
poliplerin % 73'iin ve 2 cm.’nin iizerindekilerin % &’inin
gosterilemedigini saptamistir. Ancak baryum lavmanl
grafiye hava kontrasti eklenirse poliplerin ancak % 10’u
teshis edilememistir. Nihayetinde; halen baryumiu kolon
grafisi, kolon hastalikiarinin teshisindeki tek basamakuir.
Avyrica bir¢ok endoskopist de bu tetkikin kolonoskopide
vol gosterici oldugunu diisitnmektedir.(1,3,11)

Kolon rezeksiyonu geg¢iren her vaka amelivat sonras:
3 vil iginde senelik kolonoskopik degerlendirmeye alin-
malidir. Metakron oldugu diisiiniilen bir¢ok lezyon, as-
linda senkron olabilir. (% 20 vakada senkron lezyon var-
dir.) Erken anastomotik rekiirrens cerrahi distorsiyondan
dolay! kolon grafisinde vakalanamayabilir, ama kolonos-
kopide gasterilir. Yillik kolonoskopi, polipektomilerden
sonra da ¢zellikle polipte karsinamat&z degisim varsa sart-
tir. Polipli kolonlarda % 7 oraminda kanser sans: oldugu
bilinmektedir. Ayrica kolitlerde tibbi tedavinin etkinligi-
ni takip de kolonoskopi ile yapiimahdir. (1,2,4)

Kolonoskopinin diger endikasyonlar; kolondaki yaban-

“c1 cisimlerin ¢ikarilmas: ve sigmoid kolonun nonstrangii-

le volvuluslarinin tedavisidir. Kolonoskopi ayrica ciddi
intraktibl ileusun dekompresyonu icin de kullanilabilir. (3)

Kolonoskopi ayrica ince barsak hastalifi nedeniyle cer-
rahisi plantanan vakalara yapilmahdir. Cinki kolonda
da hastahigin varhginin gosterilmesi cerrahi plani etkiler.
(3,12)
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KONTRENDIKASYONLAR

Akut enflamatuar progesler kolonoskopiye kontrendi-
kasyon teskil eder. Aktif kanayan bir vakada da kan len-
si kapatacagindan, kolonoskopi faydal olmayabilir. Me-
gakolon bilinen bir kontrendikasyon olup mukoza genel-
likle incedir ve perforasyon ihtimali vardir. Kolonosko-
pive bagh iatrojenik toksik megakolon rapor edilmemis-
tir; ancak verilen hava miktari minimum oilmaldir.(7)

ENSTRUMANTASYON

Kolonoskoplar iki uzunlukta ve degisik ¢aplarda yapil-
mistir. Orta boy bir kolonoskop 130 ¢m. olup, distal ko-
lon i¢in kullanilir; genellikle sigmoid ve desandan boliim-
ler ve siklikla proximal kolona ulasilabilir. Uzun kolonos-
kop 180 c¢m. dir ve terminal ileum izlenebilir. Her ikisi
de 160° saga sola ve 180° asag: yukarn ¢evrilebilir. Iki ka-
nalli olanlarin aksesuar olarak biyopsi forsepsi ve ‘‘snare’’
teli vardir. Redundant sigmoidi olan, zor kolonoskopi va-
kalarinda, ‘‘dis kahif kuvvetlendirici”’ kullamlabilir. Kilif
endoskopa gecer ve sigmoid kolonu diizlestirir. Endos-
kop ilerletilince de redundant kolonun kirilmasi 6nlenir.
(1,2,4,6,8,10,11)

HASTANIN HAZIRLANMASI

Temiz bir goriintii i¢in kolon iyi hazirlanmahdir. Ko-
londaki gaita veya yumusak gaita 6zellikle ¢ekum haust-
ralarinda gollenerek lezyonlart gizleyebilir. Sivi gaita aspi-
re edilebilir fakat solid partikiiller emme kanahm ve len-
si ortebilir. Iyi hazirlanmamis kolonda, elektrokoter kul-
lanilarak polipektomi yapilirken, kolonik gazin patlama
olasilip1 da vardir. Iyi hazirlanan kolonda bu gazlar da
elimine edilmis olur. (1,2,4)

Kolonun hazirlanmasi genellikle 2.giin siirer, Hastaya
30 cc Hint Yagi veva diger laksatifier her giin onerilir ve
1.5 giin 6nce s1v1 gida almaya baslar. islemden 8 saat 6n-
cesinde hi¢bir sivi gida da alinmaz, Boylece eger vazova-
gal reaksiyon olusursa, sedatize edilmis hastada kusma
veya mide muhtevasinn aspirasyonu onlenir. islemden he-
men Once de bosaltici lavman yapilir.

Bazen iki giinden fazla hazirhga gerek vardir. Eger ko-

lonoskopist kolonu kirli bulursa isiem baslaulmamalidir.
Cunkii komplikasyonlara neden olunabilir. Diare send-

romlari olan vakalar daha uzun siire ve az dozda laksa-
tifle hazirlanmalidir. Bir¢ok hasta bu hazirhik islemini to-
lore eder. Elekrolit imbalans: gézlenmez. Bir¢ok hasta ev-
de isleme hazirlanir ve diagnostik kolonoskopi poliklinik
tetkiki olarak yapilabilir. (2,4,6)



Hastalar yaslarina gére uygun intravendz Meperidin ve-
ya diazepam ile sedatize edilir. Ozellikle sigmoidde spazm
gidermek icin Glukagon rutin olarak verilebilir. lyi bir en-
doskopik teknikte barsak mezenteri cok az gerdiriidigin-
den agn olmaz. Kolonoskopide genel anesteziye gerek
yoktur.

ISLEM (2,4)

Floroskopi sart degildir, ancak floroskopisi olan bir
iinitede kolonoskopi tercih edilir. Floroskopi; endosko-
pistin endoskopu manipule etmesinde ve kiriilmalarin 6n-
lenmesinde yardimeidir. Ayrnica floroskopi ile ufak lez-
yoniarin genislik alam ve lokalizasyonunun saptanmas:
da ozellikle mezokolon yagh ve palpasyonu gii¢se cerra-
ha bilgi verir. Biitiin islem hasta sol lateral dekubitus po-
zisyvonda vapilir. (2,4,6)

Kolonoskopla olusan biitiin kivnimlar agilmalidir, ens-
triimanin ucu belli agiva getirilerek ilerletilebiimelidir. Mo-
bil redundan (sarkik) sigmoid koloniarda daha siklikla
kivriimalar (loop) olusur. (1,2,4,6,8,10)

Endoskop girerken bazi noktalar endoskopiste kolonun
hangi bolimiinde olundugu konusunda bilgi verir. Rek-
tum genis limenlidir ve kolonun diger kesimlerinden da-
ha vaskiilerdir. inen kolon uzun ve tiibillerdir. Transvers
kolonun gérinumil Gggendir ve hava verilince yuvarlak
olur. Hepatik fleksurada koyu mavi bir rifle, karacige-
rin kolona yakin oldugunu gésterir. Bu seviyede ileoge-
kal valv soldadir ve mukozanin miitebariz olusu ile ka-
rakterlidir. Adeta bir yumusak polibe veya lipoma ben-
zer ve merkezi daha belirgindir. lyi egitilmis bir endos-
kopist, terminal ileumu kaniile edebilir. (1,2,4,6,8,10,11)

Kolonoskop i¢inden ge¢mis bir rontgen filmi bir sual
isaretine benzer, butiin kivrimlar kalkmistir ve kolonda ha-
fif bir egrilik vardir.

KOMPLIKASYONLAR

En sik ve en ciddi komplikasyonlar; perforasyon, he-
moraji ve respiratuar problemlerdir. Daha az ciddi olan-
lar ise transient bakteriemi, vazovagal refleks ve ileustur.
Amerikan Gastroenteroloji Endoskopi Dernegi arastirma-
sinda perforasyon islemierin % 0.2’sinde saptanmistir. Di-
agnostik koloncskopiden ziyade polipektomide olur ve
sapli degil, sesil polipler ¢cikanilirken daha siktir. Biyiik
agizli bir divertikil de limen zannedilirse perforasyon ola-
bilir. (7)

Kanama polipektomi sonras: % 2 vakada olur. Hemen
baslar ama 24 saatte veya 7 giin sonra da gorilebilir. Geg
kanamada polip yerindeki skarin pthtisinin erimesi sebep-
tir. Kanama,genellikle sporadiktir ve cerrahi gerekmez.
Uzun siiredir aspirin alan vakalarda kanama riski daha
¢cok olup &ykii alimirken muhakkak arastiriimalidir. Ge-
nelde perforasyon ve hemoraji deneyimli bir endoskopist
varsa, azdir. (7)

Respiratuar problemler hastaya verilen sedasyonla il-
gilidir. Hi¢ ya da minimal sedasyonla tiim prosediir uy-
gulanabilir. Transient bakteriemi valvuler kalp hastalifx
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olanlarda énem kazanir. Endoskopi 6nces: bu vakalara
koruyucu antibiyotik tedavisi verilmelidir. Fiberoptik en-
doskopla enfeksiyon varsa,hastadan hastava nakledilebi-
lir. Kullanimdan sonra aletler % 2 Glutraldehitte 10 da-
kika tutularak ve yikanarak temizlenmelidir. Vazovagal
reaksiyon ve ileus ¢ok nadirdir. (7)

DIAGNOSTIK VE TERAPOTIK KULLANIM
INFLAMATUAR BARSAK HASTALIKLAR

Tan: rutin sigmoidoskopi ve baryum lavmanh grafi ile ko-
nur. Az bir yiizdedeki hastalarda tani belirgin degilse ko-
lonoskopi ve biyopsi endikedir. IBH siiphelenildiginde bi-
yopsi asendan, transvers, desandan ve sigmoid kolon ile
rektumdan ahinmali ve lezyon bolgesi aralarindaki saglam
sahalar atlanmamalidir. Chron graniilomatéz koliti ile il-
seratif kolitin ayirimi hemen miimkiin olur. Chron has-
tahiginda;barsak mukozasinin kaldmm tas: gérilnimu ka-
rakteristiktir. Saglam boigeler ve granilloma olusumu iz-
lenir. Ilerlemis vakalarda bu o6zellikler tam goriilebilir
Striktiir uzun siren ulseratif kolitte olabilir ve pseudo-
polipler tekrarlavan egzesarbasyonlar ile olur ve genellikle
1 ¢cm altindadir. Kolonoskopide alinan bivopsiler kolite
baglh striktiir ve malignansileri ayirmakta kullanihr.

Kanser riski;(1) Adolesan koliti, (2) Tim kolon koliti,
(3) 10-15 yil siren hastahklarda yiuksektir. Bu hastalara
yilda bir kolonoskopi yapilmahdir. (4,5,9,)

DIVERTIKULOZIS

Divertikulozisli vakalarda belirgin spasm 6&zellikle sig-
moidde olur. Kolon grafisi divertikiilozisi gésterir ama
yaygin ve spastik hastalikta alttaki lezvon saptanamaz.
Divertikiiler hastahifa ikincil olarak kolondaki daralma
karsinomadan kolonoskopi ile ayrlabilir. Hem karsino-
ma, hem divertikiilozis varsa gene kolonoskopi tani koy-

durur. Eger kanama varsa ve divertikiiler orijinli ise
divertikiillden olan sizinti kolonoskopi ile gorilebilir.

(4,5,9)
POLIPLER

Polip ve kanser arasindaki iliski halen net degildir. Bir-
¢ok calismaci polipleri premalign oldugu ve adenomatéz
poliplerin de hemen tamamen kanserlestii konusunda
hemfikirdirier. 0.5 cm izerindeki tiim polipler standard
olarak g¢ikanlmahdir.

2 tip non neoplastik polip vardir: 1) Jiivenil, 2) Hiperp-
lastik. Jiivenil polipler geneliikle kanar ve ¢ocuklarda sik-
tir.Uzun saplh polipler lizerinde déner ve nekrotik clurlar.

Juvenil polipler gross olarak adenomatézdir. Fakat
mikroskopik goriunimii belirlidir. Jiivenil polipler nadi-
ren eriskinlerde de olur. Hiperplastik polipler tarif ola-
rak 0.3 ¢m ¢aptan kiiguk, diizgiin ve etraf mukoza ile ay-
m renktedir, Cikarilmalarn gerekmezse de baz: endosko-
pistler biyopsi amaciyla tumiinii ¢itkarmaktadiriar. (1,2)
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En sik rastlanan neoplastik polip tiibiiler adenomadir.
(adenomatdz polip) invaziv kanser sikhig: bu lezyonlarda
% 3-4’tiir. En sik olan ikinci tipi ise villdz adenomadir.
(Papiller polip) ve insidans: % 10-15'tir. Bircok patolog
poliplerde hem iilser, hem de adenomatoz elemanlarin ol-
dugu ve villo-tiibiiler adenom olduklarina inanmaktadir.
3. Tip neoplastik polip polipoid karsinomadir ve polip ta-
mamiyle maligndir.

Kolonoskopik polipektominin yeterli olup olmadig: in-
vaziv kanser olusuna baglidir. Eger karsinoma muskula-
ris mukozada yoksa, karsinoma insitudur ve endosko-
pik tedavi veterlidir. Eger patolojik incelemede musku-
laris atake ise segmental kolon rezeksivonu gerekir.
(1,4,5,9)

Polipte uzun ve selim bir sap varsa ve invaziv kanser
mevcutsa pedikilden endoskopik ¢ikarma yeterlidir. Ama
hasta yilda bir defa kontrol edilmelidir.

Uzun vadeli takiplerde, kolonda tek polip varsa, tek-
rar polip ¢ikma ihtimali % 50’dir. Gene, polip olmasi da
kanser ihtimalini arttirir.

Polip ¢ikarilmas: Teflon tiip igindeki bir tel yumagin
endoskopun biyopsi kanalindan iletilmesi ve polibin ser-
bestlestirilmesi ile olur. Teli hafif ¢ekme ile beraber ko-
ter polibi rezeke eder. Alet ¢ekilirken polip endoskopun
ucundan ¢ekilir.

Birgok selim saph polipler, sapin boyun kismindan ¢:-
karilir. Koter barsak duvarina ne kadar yakinsa perfo-

rasyon riski o kadar siktir. Polip yiizeyi diizensizse, kan-
ser olasilig1 vardir ve sapin daha ¢ok kismu gikariimali-
dir. Polip vapist sik ve viizeyi diizensizse kanser olasiligi
fazladir.

Sesil lezyonlarin ¢ikarilmasi giictiir. Biiylik sesil lezyon-
lar birkag¢ seansta pargalanarak gikarilir. Bazen villoz lez-
yonlardan elektrolit kaybi olacagindan yiizey fulgure edilir
ve polip parcalar halinde ¢ikanlir. (1,2,4,5,7)

KAYNAKLAR:

KARSINOMA

Kolon kanseri vasam siiresi yapilan yeni tedavilerle de-
gismemistir. Asendan kolon kanseri kanama veya barsak
adetlerinde degisme yapmaz, ama desendan kolon kan-
seri yapar, ayrnica tikanmaya da sebep olur. Asendan ko-
lon lezyonlarn aniiler tipte ve Glserasyonlarla kapl olabi-
lir. Bunlardaki ilk bulgu karin agris1 ve anemidir. Yas da
40"in Gzerinde ise muhakkak siiphelenilmelidir. Kolon Ca
riski oran: yiitksek olan kolit, polip, aile hikayesi olan va-
kalarda senelik endoskopi yapilmaldir. (1,2,4,5,9)

DIGER LEZYONLAR

Lipomlar radyolojik olarak tannabilir. Yizeyel,
yuvarlak dolma defektleri seklindedirler. Réntgen
polipoid lezyon ve lipomu ayiramazsa kolonoskopi
cevabi verir. Lipom yumusaktir ve biyopsi forsepsi
ile dokununca ¢tker ve yastiga benzer. Bu ‘yasttk
isareti’ lipomun ayrici tanisinda faydalidir. Lipom-
larda semptom olmaz ve ¢ikarilmazlar.

Vaskiiler ektazi {(Anjicdisplazi, arteriovendz mal-
formasyon ve telenjiektazi) yaslilarda alt gastroin-
testinal sistemde kanamaya neden olur. Bunlar ge-
kum veya asendan kolondadir, dejeneratif damar de-
gisikligi ile olur. 5 mm. nin altindadir ve birkag adet
olabilir. Telenjiektaziler diger anjiomatéz lezyonlarla
beraber degildir ve semptom vermezler.

Ektaziler, patalog ve cerrah tarafindan degil, an-
jiolojist ve endoskopist tarafindan teshis edilebilir-
ler. Endoskopik olarak, ufak, kirmizi ve submuko-
zal ‘driitmcek*manzarasindadirlar. Tani hemen dai-
ma zordur ama tedavi segmental rezeksivondur.
(1,2,4,5,9)
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