
·60 
KOLONOSKOpİ 

ENDİKASYONLAR 

Gizli veya açık kanama varlığında kolonoskopi endi
kedir. Gaitada gizli kan pozitif bulunarak kolonoskopi
ye alınan vakalarda Many Duke Saflıa A'da olan karsi
nomalar bulunabilmektedir. Hafif rektal kanama kolo
noskopi için birincil endikasyondur. Eğer bu grup vaka
larda baryumlu kolon grafisinde divertikülozis saptanmış
sa bu vakaların kolonoskopisinde 070 30 vakada başka ne
denlerin olduğu gösterilmiştir . 

Kolonoskopi ve baryum la"man ı ile kolon grafisi ar
kadaş tetkiklerdir. Röntgenle saptanan her lezyona me
dikal veya cerrahi tedaviden önce mutlaka biyopsi yapıl
malıdır. Bu durum kolonun belirgin kanserlerinde de söz 
konusudur, çünkü genellikle polipler veya senkron kar
sinomalarla beraberdir. Böyle eşlik eden bir lezyon varlı
ğında cerrah operasyonu buna gö re planlayabilir. Eğer po
liplerde cerrahi öncesi kolonoskopla çıkarılabilirse daha 
radikal bir cerrahi girişim önlenmiş olur. 

Kolonoskopi eğer röntgen negatif ve semptomlar po
zitif ise gene yapılmalıdır. Lezyonların önemli bir kısmı 
baryum lavmanlı kolon grafilerinde gösterilemez. Bir ret
rospekrif çalışmada Wolf rutin baryumlu kolon grafisin
de !'lo S8'inde poliplerin gösterilebildiğini, i cm altındaki 
poliplerin 070 73'ün ve 2 cm. 'nin üzerindekilerin 070 8'inin 
gösteriiemediğini sapta.mıştır. Ancak baryum lavmanlı 
grafiye hava kontrastı eklenirse poliplerin ancak 070 10'u 
teşhis edilememiştir. Nihayetinde; halen baryumlu kolon 
grafisi, kolon hastalıklarının teşhisindeki tek basamaktır. 
Ayrıca birçok endoskopist de bu tetkikin kolonoskopide 
yol gösterici olduğunu düşünmektedir.(1 ,3, i i) 

Kolon rezeksiyonu geçiren her vaka ameliyat sonrası 

3 yıl içinde senelik kolonoskopik değerlendirmeye alın
malıdır . Metakron olduğu düşünülen birçOk lezyon, as
lında senkron olabilir. (0J0 20 vakada senkron lezyon var
dır.) Erken ana'stomotik rekürrens cerrahi distOrsiyondan 
dolayı kolon grafisinde yakalanamayabilir, ama kolon os
kopide gös terilir. Yıll ık kolonoskopi, polipektOmilerden 
sonra da özellikle polipte karsinamatöz değişim varsa şart
tır. Polipli kolonlarda 070 7 oranında kanser şansı olduğu 
bilinmektedir. Ayrıca kolitlerde tıbbi tedavinin etkinliği
ni takip de kolonoskopi ile yapılmalıdır. (i ,2 ,4) 

Kolonoskopinin diğer endikasyonları kolondaki yaban
. cı cisimlerin çıkarılması ve sigmoid kolonun nonsırangü
le volvuluslarının tedavisidir. Kolonoskopi ayrıca ciddi 
inıraktıbl ileusun dekompresyonu için de kullanılabilir. (3) 

Kolonoskopi ayrıca ince barsak hastalığı nedeniyle cer
rahis i planlanan vakalara yapılmalıdır. Çünk ü kolonda 
da hastalığın varlığının gösterilmesi cerrahi planı etkiler. 
(3,12) 

(J) Kanal Devleı Hastanesi Genel Cerrahi Uzmanı 
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KONTRENDİKASYONLAR 

Akut ennamatuar proçesler kolonoskopiye kontrendi
kasyon teşkil eder. Aktif kanayan bir vakada da kan len
si kapatacağından, kolonoskopi faydalı olmayabilir. Me
gakolon bilinen bir konırendikasyon olup mukoza genel
likle incedir ve perforasyon ihtimali vardır. Kolonosko
piye bağlı iatrojenik tOksik megakolon rapor edilmemiş
tir; ancak verilen hava miktarı minimum 0Imalıdır.(7) 

ENSTRÜMANTASYON 

Kolonoskoplar iki uzun lukta ve değişik çaplarda yapıl
mıştır. Ona boy bir kolonoskop 130 cm. olup, distal ko
lon için kullanılır; genellikle sigmoid ve desandan bölüm
ler ve sıklıkla proximal kolona ulaşılabilir. Uzun kolonos
kop ı 80 cm.'dir ve terminal ileum izlenebilir. Her ikisi 
de 160° sağa sola ve 180° aşağı yukarı çevrilebilir. iki ka
nallı olanların aksesuar olarak biyopsi [orsepsi ve "snare" 
teli vardır. Redundant sigmoidi olan, zor kolonoskopi va
kalarında, "dış kılıf kuvvetlendirici" kullanılabilir. Kılıf 
endoskopa geçer ve sigmoid kolonu düzleştirir. Endos
kop ile rletilince de redundant kolonun kırılması önlenir. 
(1,2,4 ,6,8, 10,1 i) 

HASTANıN HAzıRLANMAsı 

Temiz bir görüntü için kolon iyi hazırlanmalıdır. Ko
londaki gaita veya yumuşak gaita özellikle çek um haust
ralarında göllenerek lezyonları gizleyebilir. Sıvı gaita aspi
re edilebilir fakat solid paniküller emme kanalını ve len
si örtebilir. iyi hazırlanmamış kolonda, elekırokorer kul
lanılarak polipektOmi yapılırken, kolonik gazın patlama 
olasılığı da vardır. iyi hazırlanan kolonda bu gazlar da 
elimine edilmiş olur. (i ,2,4) 

Kolonun hazırlanması genellikle 2gün sürer. Hastaya 
30 cc Hint Yağı veya d iğer laksatiner her gün önerilir ve 
1.5 gün önce sıvı gıda almaya başlar. işlemden 8 saat ön
cesinde hiçbir sıvı gıda da alınmaz. Böylece eğer vazova
gal reaksiyon oluşursa, sedatize edilmiş hastada kusma 
veya mide muhtevasının aspirasyonu önlenir. işlemden he
men önce de boşal tıcı lavman yapılır. 

Bazen iki günden fazla hazırlığa gerek vardır. Eğer ko
lonoskopist kolonu kirli bulursa işlem başlatılmamalıdır. 
Çünkü komplikasyonlara neden olunabilir. Diare send
romları olan vakalar daha uzun süre ve az dozda laksa
tine hazırlanmalıdır. Birçok hasta bu hazırlık işlem i n i to
lore eder. Elekrolit imbalansı gözlenmez. BirçOk hasta ev
de işleme hazırlanır ve diagnostik kolonoskopi poliklinik 
tetkiki olarak yapılabilir. (2,4,6) 



Hastalar yaşlarına göre uygun intravenöz Meperidin ve
ya diazepam ile sedatize edilir. Özellikle sigmoidde spazm 
gidermek için Glukagon rutin olarak verilebilir. iyi bir en
doskopik teknikte barsak mezenteri çok az gerdirildiğin
den ağrı olmaz. Kolonoskopide genel anestezi ye gerek 
yoktur. 
ışLEM (2,4) 
Floroskopi şan değildir, ancak floroskopisi olan bir 

ünitede kolonoskopi tercih edilir. Floroskopi; endosko
pist in endoskopu manipule etmesinde ve kırılmaların ön
lenmesinde yardımcıdır. Ayrıca floroskopi ile ufak lez
yonların genişlik alanı ve lokalizasyonunun saptanması 
da özellikle mezokolon yağlı ve palpasyonu güçse cerra
ha bilgi verir. Bütün işlem hasta sollateral dekubitus po
zisyonda yapılır. (2,4,6) 

Kolonoskopla oluşan bütün kıvrımlar açılmalıdır, ens
trümanın ucu belli açıya getirilerek ilerletilebilmelidir. Mo
bil redundan (sarkık) sigmoid kolonlarda daha sıklıkla 
kıvrılmalar (loop) oluşur. (1,2,4,6,8,10) 

Endoskop girerken bazı noktalar endoskopiste kolonun 
hangi bölümünde olunduğu konusunda bilgi verir. Rek
tum geniş lümenlidir ve kolonun diğer kesimlerinden da
ha vaskülerdir. inen kolon uzun ve tübülerdir. Transvers 
kolonun görünümü üçgendir ve hava verilince yuvarlak 
olur. Hepatik fleksurada koyu mavi bir röfle, karaciğe
rin kolona yakın olduğunu gösterir . Bu seviyede ileoçe
kal valv soldadır ve mukozanın mütebariz oluşu ile ka
rakterlidir. Adeta bir yumuşak polibe veya lipoma ben
zer ve merkezi daha belirgindir. İyi eğitilmiş bir endos
kopist, terminal ileumu kanüle edebilir. (1,2,4,6,8, LO,LL) 

Kolonoskop içinden geçmiş bir röntgen filmi bir sual 
işaretine benzer, bütün kıvrımlar kalkmıştır ve kolonda ha
fif bir eğrilik vardır. 

KOMPLİKASYONLAR 

En sık 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 Derneği araştırma
sında perforasyon işlemlerin fl70 0.2'sinde saptanmıştır. Di
agnostik kolonoskopiden ziyade polipektomide olur ve 
saplı değil, sesil polipler çıkarılırken daha sıktır. Büyük 
ağızlı bir divenikül de lümen zannedilirse perforasyon ola
bilir . (7) 
. Kanama polipeklOmi sonrası fl70 2 vakada olur. Hemen 
başlar ama 24 saatte veya 7 gün sonra da görülebilir. Geç 
kanamada polip yerindeki skarın pıhtısının erimesi sebep
tir. Kanama.genellikle sporadiktir ve cerrahi gerekmez. 
Uzun süredir aspirin alan vakalarda kanama riski daha 
çok olup öykü alınırken muhakkak araştırılmalıdır. Ge
nelde perforasyon ve hemoraji deneyimli bir endoskopist 
varsa, azdır. (7) 

Respiratuar problemler hastaya verilen sedasyonla il
gilidir . Hiç ya da minimal sedasyonla tüm prosedür uy
gulanabilir. Transient bakteriemi valvuler kalp hastalığı 

olanlarda önem kazanır. Endoskopi öncesi bu vakalara 61 
koruyucu antibiyotik tedavisi verilmelidir. Fiberoptik en
doskopla enfeksiyon varsa,hastadan hastaya nakIedilebi
lir. Kullanımdan sonra aletler "70 2 Glutraldehitte 10 da
kika tutularak ve yıkanarak temizlenmelidir. Vazovagal 
reaksiyon ve ileus çok nadirdir. (7) 

DİAGNOSTİK VE TERAPÖTİK KULLANIM 

İNFLAMATUAR BARSAK HASTALIKLAR 

Tanı rutin sigmoidoskopi ve baryum lavmanlı grafi ile ko
nur. Az bir yüzdedeki hastalarda tanı belirgin değilse ko
lonoskopi ve biyopsi endikedir. IBH şüphelenildiğinde bi
yopsi asendan, transvers, desandan ve sigmoid kolon ile 
rektumdan alınmalı ve lezyon bölgesi aralarındaki sağlam 
sahalar atlanmamaııdır. Chron granülomatöz koliti ile ül
seratif kolitin ayırımı hemen mümkün olur. Chron has
talığında;barsak mukozasının kaldırım taşı görünümü ka
rakteristiktir. Sağlam bölgeler ve granüloma oluşumu iz
lenir. İleriemiş vakalarda bu özellikler tam görülebilir 
Striktür uzun süren ülseratif kolitle olabilir ve pseudo
polipler tekrarlayan egzesarbasyonlar ile olur ve genellikle 
i cm altındadır. Kolonoskopide alınan biyopsiler koli te 
bağlı striktür ve malignansileri ayırmakta kullanılır. 

Kanser riski;(I) Adolesan koliti, (2) Tüm kolon koliti, 
(3) lO-IS yıl süren hastalıklarda yüksektir. Bu hastalara 
yılda bir kolonoskopi yapılmalııdır. (4,5,9,) 

DİvERTİKULoziS 

Divenikulozisli vakalarda belirgin spasm özellikle sig
moidde olur. Kolon grafisi divenikülozisi gösterir ama 
yaygın ve spastik hastalıkta alttaki lezyon saptanamaz. 
Divertiküler hastalığa ikincilolarak kolondaki daralma 
karsinomadan kolonoskopi ile ayrılabilir. Hem karsi no
ma, hem divenikülozis varsa gene kolonoskopi tanı koy
durur. Eğer kanama varsa ve diveniküler oriiinli ise 
diveniküIClen olan sızıntı kolonoskopi ile görÜlebilir. 
(4,5,9) 

POLiPLER 

Polip ve kanser arasındaki ilişki halen net değildir. Bir
çok çalışmacı polipleri premalign olduğu ve adenomatöz 
poliplerin de hemen tamamen kanserleştiği konusunda 
hemfikirdirler. 0.5 cm üzerindeki tüm polipler standard 
olarak çıkarılmalıdır. 

2 tip non neoplastik polip vardır: I) Jüvenil, 2) Hiperp
lastik. Jüvenil polipler genellikle kanar ve çocuklarda sık
tır.Uzun saplı polipler üzerinde döner ve nekrotik olurlar. 

Jüvenil polipler gross olarak adenomatözdür. Fakat 
mikroskopik görünümü belirlidir. Jüvenil polipler nadi 
ren erişkinlerde de olur. Hiperplastik polipler tarif ola
rak 0 .3 cm çaptan küçük, düzgün ve etraf mukoza ile ay
nı renktedir. Çıkarılmaları gerekmezse de bazı endosko
pistler biyopsi amacıyla tümünü çıkarmaktadırlar. (1,2) 
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En sık rastlanan neoplastik polip tübüler adenomadır. KARSiNOMA 

(adenomatöz polip) invaziv kanser sıklığı bu lezyonlarda 
f1Jo 3-4'tür. En sık olan ikinci tipi ise villöz adenomadır. Kolon kanseri yaşam süresi yapılan yeni tedavilerle de
(Papiller polip) ve insidansı f1Jo i 0- i 5'tir. Birçok patolog ğişmemiştir. Asendan kolon kanseri kanama veya barsak 
poliplerde hem ülser, hem de adenomatöz elemanların ol adetlerinde dellişme yapmaz, ama desendan kolon kan
dUğu ve villo-tübüler adenom olduklarına inanmaktadır. seri yapar, ayrıca tıkanmaya da sebep olur. Asendan ko
3. Tip neoplastik polip polipoid karsinomadır ve polip ta lon lezyonları anüler tipte ve ülserasyonlarla kaplı olabi
mamiyle maligndir . lir. Bunlardaki ilk bulgu karın ağrısı ve anemidir. Yaş da 

Kolonoskopik polipektominin yeterli olup olmadığı in: 40'ın üzerinde ise muhakkak şüphelenilmelidir. Kolon Ca 
vaziv kanser oluşuna bağlıdır. Eğer karsinoma muskula riski oranı yüksek olan kolit, polip , aile hikayesi olan va
ris mukozada yoksa, karsinoma ins i !Udur ve endosko kalarda senelik endoskopi yapılmalıdır. (l,2,4,5,9) 
pik tedavi yeterlidir. Eller patolojik incelemede musku
laris atake ise segmental kolon rezeksiyonu gerekir. DiGER LEZYONLAR 
(i ,4,5,9) 

Polipte uzun ve selim bir sap varsa ve invaziv kanser Lipomlar radyolojik olarak tanınabilir. Yüzeyel, 
mevcut sa pedikülden endoskopik çıkarma yeterlidir. Ama yuvarlak doIma defektieri şeklindedirler. Röntgen 
hasta yılda bir defa kontrol edilmelidir. polipoid lezyon ve lipomu ayıramazsa kolonoskopi 

Uzun vadeli takiplerde, kolonda tek polip varsa, tek cevabı verir. Lipom yumuşaktır ve biyopsi forsepsi 
rar polip çıkma ihtimali f1Jo 50'dir. Gene, polip olması da ile dokununca çöker ve yastığa benzer. Bu 'yastık 
kanser ihtimalini arttırır. işareti' lipomun ayırıcı tanısında faydalıdır. Lipom

Polip çıkarılması Teflon tüp içindeki bir tel yumağın larda semptom olmaz ve çıkarılmazlar. 
endoskopun biyopsi kanalından iletilmesi ve polibin ser Vasküler ektazi (Anjiodisplazi, arteriovenöz mal
bestleştirilmesi ile olur. Tel i hafif çekme ile beraber ko formasyon ve telenjiektazi) yaşlılarda alt gastroin
ter polibi rezeke eder. Alet çekilirken polip endoskopun testinal sistemde kanamaya neden olur. Bunlar çe
ucundan çekilir . kum veya asendan kolondadır, dejeneratif damar de

Birçok selim saplı polipler, sapın boyun kısmından Çı  ğişikliği ile olur. 5 mm. 'nin altındadır ve birkaç adet 
karılır. Koter barsak duvarına ne kadar yakınsa perfo olabilir. Telenjiektaziler iliger anjiomatöz lezyonlarla 
rasyon riski o kadar sıktır. Polip yüzeyi düzensizse, kan beraber değildir ve semptom vermezler. 

ser olasılığı vardır ve sapın daha çok kısmı çıkarılmalı
 Ektaziler, patalog ve cerrah tarafından değil, an
dır. Polip yapısı sık ve yüzeyi düzensizse kanser olasılığı jiolojist ve endoskopist tarafından teşhis edilebilir
fazladır. ler. Endoskopik olara\(, ufak, kırmızı ve submuko

Sesil lezyonların çıkarılması güçtür. Büyük sesil lezyon zal 'örümcek-1,manzarasındadırlar. Tanı hemen dai
lar birkaç seansta parçalanarak çıkarılır. Bazen villöz lez ma zordur ama tedavi segmental rezeksiyondur.
yonlardan elektrolit kaybı olacağından yüzey fulgure edilir (i ,2,4,5 ,9) 

ve polip parçalar halinde çıkarılır. (1,2,4,5 ,7) 
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