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OZET

Barsak temizligi yetersiz olan hastalarda aymi giin ve randevu verilerek
yapilan ikinci kolonoskopilerin randomize kontrollii karsilastirilmasi

Amagc: Bu ¢alismanin amaci barsak temizligi yetersiz olan hastalarda ayni giin ve
yeniden randevu verilerek yapilan tekrar kolonoskopilerin sonuglarini karsilastirmaktir.

Materyal Metod: Calisma prospektif randomize kontrollii olarak yiiriitiildii. Genel
Cerrahi Klinigi tarafindan elektif sartlarda yapilan kolonoskopilerde yetersiz barsak
temizligi saptanan 80 hasta ¢alismaya dahil edildi. Kirk hasta ayni1 giin grubuna, 40 hasta
randevu grubuna alindi. Ayni1 giin kolonoskopi grubuna giiniibirlik yatis verilip bir adet
sennozid A+B kalsiyum verilerek islem tekrar edildi. Diger gruba ise randevu verilerek
standart kolonoskopi hazirlik protokolii uygulandi. Barsak hazirlik kalitesi i¢in Boston
Barsak Hazirhigi Skalasi (BBPS) kullanildi. Her iki grup i¢in ¢ekum entiibasyon siresi,
¢cekum entiibasyon orani, islem stiresi, BBPS skoru ve polip saptama orani karsilastirildi.
Verilen ek doz laksatifin tamamini kullanip kullanamadiklar1 ve bulanti, kusma, karin
agrist gelisip gelismedigi sorgulandi. Gruplar arasi karilagtirmalar normal dagilim
varsayimi saglandigindan student t testi ile yapildi. Kategorik degiskenler arasindaki
iliskiler Ki-kare testi ile degerlendirildi. iki yonlii hipotezlerin testinde p<0.05 istatistiksel
anlamlilik igin yeterli kabul edildi.

Bulgular: Hastalarin yas ortalamasi ayni giin grubunda 53.1, randevu grubunda
60.7 idi. Ayn1 giin grubunda hastalarin %52.5' kadin , %47.5'i erkekti. Randevu grubunda
ise %45.9'u kadin, %54.1'i erkekti. Iki grup arasinda yas ve cinsiyet olarak anlamli fark
yoktu (p>0.05). Ayn1 giin grubunda ¢ekum entiibasyon orani randevu verilen gruba goére
yuksekti (p=0.022). Ayni giin grubunda total BBPS skoru 7.9 £+ 1.79, randevu grubunda
6.89 £ 2.23 hesapland1 ve istatistiksel olarak anlamli farklilik saptand1 (p=0.03). Islemi
tolere edebilme acisindan iki grup karsilastirildiginda ise aralarinda fark saptanmamistir
(p>0.05).
Sonug: Yetersiz barsak temizligi olan hastalarda ayni giin kolonoskopi etkili bir yontemdir
ve glvenle uygulanabilir.

Anahtar kelimeler: Yetersiz barsak hazirligi, ayni giin kolonoskopi, tekrar kolonoskopi.



ABSTRACT

Randomized controlled comparison of second colonoscopies performed on the
same day and by appointment in patients with inadequate bowel cleansing.

Aim: The aim of this study was to compare the results of repeat colonoscopies
performed on the same day and with re-appointment in patients with inadequate bowel
cleansing.

Material Method: The study was conducted as a prospective randomized
controlled. Eighty patients who were found to have inadequate bowel cleansing in elective
colonoscopies performed by the General Surgery Clinic were included in the study. Forty
patients were included in the same day group and 40 patients were included in the
appointment group. On the same day, the colonoscopy group was hospitalized and
sennoside A+B calcium was given and the procedure was repeated. In the other group, an
appointment was made and standard colonoscopy preparation protocol was applied. Boston
Bowel Preparation Scale (BBPS) was used for bowel preparation quality. Cecal intubation
time, cecum intubation rate, procedure time, BBPS score and polyp detection rate were
compared for both groups. It was questioned whether they could use all the additional dose
of laxative given and whether they developed nausea, vomiting and abdominal pain.
Comparisons between groups were made using the Student's t test, since the assumption of
normal distribution was provided. Relationships between categorical variables were
evaluated with the chi-square test. In the testing of two-sided hypotheses, p<0.05 was
considered sufficient for statistical significance.

Results: The mean age of the patients was 53.1 in the same day group and 60.7 in
the appointment group. In the same day group, %52.5 of the patients were female and
%47.5 were male. In the appointment group, %45.9 were female and %54.1 were male.
There was no significant difference between the two groups in terms of age and gender
(p>0.05). The rate of cecum intubation was significantly higher in the same-day group than
in the group given an appointment (p<0.022). The total BBPS score was 7.9 £ 1.79 in the

same day group and 6.89 + 2.23 in the appointment group, and a statistically significant



difference was found (p=0.03). When the two groups were compared in terms of
tolerability of the procedure, no difference was found between them (p>0.05).
Conclusions: Same-day colonoscopy is an effective method and can be performed
safely in patients with inadequate bowel cleansing.
Key words: inadequate bowel preparation, same-day colonoscopy, repeat

colonoscopy.
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1. GIRIS VE AMAC

Kolorektal kanser dinya genelinde 6nemli bir morbidite ve mortalite nedenidir.
Kolorektal kanser nedeniyle diinya c¢apinda heryil yaklagik 550.000 6lim meydana
gelmektedir (1). Amerika Birlesik Devletleri'nde hem erkeklerde hem de kadinlarda kanser
Oliimlerinin en yaygin tiglincii nedenidir (2). Kolorektal kanser insidansini azaltmak igin
yapilan tarama kolonoskopileri adenomat6z lezyonlarin erken saptanmasini
amaclamaktadir (3).

Kolonoskopi kalin barsak kanserlerinin tanisinda kullanilan invaziv goriintiileme
yontemidir. Tam1 amaci disinda tedavi edici 6zelliginden dolay1; kolon poliplerinin
cikarilmasi, alt GIS (gastrointestinal sistem) kanamalarin miidahalesi, darlik yaratan
lezyonlar igin stent uygulanmasi ve volvulus detorsiyonu gibi durumlarda yaygin olarak
kullanilmaktadir (4). Gunumuzde kolorektal kanser gelisimi agisindan yiiksek riskli
bireylerde tarama amagli kolonoskopi kullanimi artmustir (5).

Her ne kadar kolonoskopi kolon mukozasini degerlendirmek i¢in altin standart
olarak goriilse de, tanisal dogrulugu barsak hazirliginin kalitesine baghidir. Kolonoskopi
isleminde tiim mukozanin iyi bir sekilde degerlendirilmesi igin yeterli bir kolon
temizliginin saglanmasi zorunludur (6). Ancak barsak hazirliginin yetersiz olmasi
kolonoskopi uygulamasinda sik karsilagilan problemlerdendir. Tum kolonoskopilerin
yaklasik %20-25'inde barsak hazirliginin yetersiz oldugu bildirilmektedir (7). Bu durum
patolojik lezyonlarin gbézden kagmasina, maliyet artisina, hasta memnuniyetinin
azalmasina, isgiicii ve zaman kaybina neden olmaktadir (8). Ayrica yineleyen barsak
temizligi yash hastalarda sivi, protein ve kalori malniitrisyonuna neden olabilmektedir (9).
Tum bu olumsuz sonuglardan dolay1 yetersiz barsak hazirlig1 olan hastalarda randevulu
kolonoskopi yerine ayni giin kolonoskopinin uygulanabilirligi giindeme gelmistir. Avrupa
Gastrointestinal Endoskopi Dernegi (ESGE) ve Amerikan Gastrointestinal Endoskopi
Dernegi (ASGE) yayinlanan son klavuzunda ayni giin veya sonraki giin yapilan
kolonoskopiler ile ertelenmis kolonoskopileri karsilastirildiginda daha iyi sonuglar elde

edildigini diisiik kanit diizeyi ve zayif 6neriyle bildirmistir (10,11).
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Bizde bu caligmada yetersiz barsak hazirligi olan hastalarda ayni giin tekrar
kolonoskopi ile yeniden randevu verilerek yapilan kolonoskopilerin etkinligini ve tolere

edilebilirligini géstermeyi amagladik.



2.GENEL BIiLGILER

2.1. KOLON ANATOMISI

Barsaklarin ileocekal valv ile aniis arasinda kalan boliimiine kolon adi verilir.
Yaklagik 150 cm uzunlugundadir. Kolon bolumleri ¢gekum, ¢ikan kolon, transvers kolon,
inen kolon, sigmoid kolon ve rektum olarak adlandirilir (12). Igten disa mukoza,
submukoza, sirkiler kas, longitudinal kas ve seroza tabakalari mevcuttur (13). Transvers
kolon ve sigmoid kolon intraperitoneal iken, kolonun diger kisimlari kismen, distal rektum
ise tamamen retroperitonealdir. Embriyolojik olarak ¢ekum, ¢ikan kolon, transvers kolonun
sag tarafi midguttan, transvers kolonun sol tarafi, inen kolon, sigmoid kolon, rektum ve
ands hindguttan meydana gelmistir (14). Klinik kullanim kolaylig1 a¢isindan ilk kisma sag
kolon son kisma sol kolon denilmektedir.

Beslenmesi A. Mezenterika superior ve inferiordan ¢ikan dallar ile saglanmaktadir.

A. Iliaka internadan ayrilan dallar ise rektum ve anal kanal besler (15).
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Sekil 1. Kolon Béliimleri, Arteryal Dolasimi. hsgm.saglik.gov.tr.



Vendz dolagim ise V. Mezenterika Superior ve Inferior araciligiyla portal sisteme
dokiiliir. Rektum distali ve anal kanalin vendz drenajin1 saglayan V. Rektalis Media ve
Inferior V. Iliaka Internaya dokiiliir. Kolonun lenfatikleri ise damarlari takip ederek,

inferior mezenterik arter ve internal iliak arter etrafindaki lenf nodlara dokiiliir (16).
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f\ mesenteric v.
Right A \
colic v. - A Left
\‘ . : ) colic v.
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Superior
rectal v.

Sekil 2. Kolon Bolumleri ve Vendz Drenaji. hsgm.saglik.gov.tr.

2.2. KOLONOSKOPI iSLEMi

Kolonoskopi ilk kez 1958 yilinda Japonya’da Matsunaga tarafindan uygulanmistir
(17). Kolonoskopi flexible ya da rijit yapida yaklasik 180 cm uzunlugunda ve 1 cm
capinda ucunda video kayit 6zelligi bulunan bir cihazdir. Aniisten baslayarak ¢cekum ve
terminal ileuma kadar tim kolonun ve ince barsak distal kiminin incelenebildigi isleme
kolonoskopi denir (18). Islem genel anestezi veya sedasyon altinda yapilabilmektedir.
Islem siiresi ortalama 15-60 dk’ dir. Islem ©6ncesinde barsaklarin gorinti Kalitesini

arttirmak i¢in ¢esitli ilaglar ile uygun barsak temizligi gereklidir.

2.3. KOLONOSKOPi ENDIKASYONLARI

Kolonoskopi invaziv bir iglem oldugundan, islem oncesi hazirlik gerektiginden ve

olas1 komplikasyonlardan dolay1 her hasta i¢in islem gerekliliginin degerlendirilmesi ¢ok



onemlidir. Glinlimiizde 50 yas lizeri bireylerde kolon kanseri insidansi arttigindan dolay1

10 yilda bir tarama kolonoskopisi onerilmektedir (19). Kolonoskopi i¢in endikasyonlar (¢
baslikta incelenebilir (20-22). Bunlar:

Tani endikasyonlar:

Semptomlart bulunan bir hastada, radyolojik degerlendirmeler ile tani
konulamamas,

Radyolojik olarak belirlenen tiimdr, darlik, iilser, tikanma gibi
lezyonlarin histopatolojik degerlendirilmesi,

Gizli kanama odag1 veya anemi etyolojisinin belirlenmesi

Istahsizlik, halsizlik, karm agris1, kilo kaybi, bagirsak aliskanliginda
degisme gibi belirti ve bulgularin a¢iklanmast,

Endoskopik ultrasonografi gerekmesi (tiimor evrelemesi, fistiil trakti ve
apse lokalizasyonu gibi durumlarda),

Erken kanser tespiti icin tarama,

Familyal adenomat6z polipozis (FAP)’ li ailelerin taranmasidir.

Takip endikastyonlar::

Kanser cerrahisi gecirenlerde niks timaorlerin belirlenmesi,
FAP’L1 ailerin takibi,
Polipektomi yapilanlarda polip histopatolojisine gore kontrol,

Inflamatuvar bagirsak hastaliginda kanser gelisimi takibidir.

Tedavi endikasyonlar:

Anastomoz darliklarinda dilatasyon,

Sindirim sistemi kanamalarinda, hemostaz amacl girisimler,

Yabanci cisimlerin ¢ikarilmast,

Endoskopik polipektomiler,

Endoskopik mukozal rezeksiyon (EMR), endsokopik submukozal
diseksiyon (ESD),

Tiimdr veya darliklarda stent uygulamast,

Sigmoid kolon volvulusunun detorsiyonudur.



2.4, KOLONOSKOPi KONTRENDIKASYONLARI

Perforasyon siiphesi varligi, akut divetikiilit, iskemik kolit kolonoskopi ig¢in
kontrendikedir (23). Ayrica barsak hazirligi yetersiz olmasi, volvulus disinda ileus
nedenleri, sedasyona ragmen hastalarin islemi tolere edememeleri ve islem esnasinda asiri

loop olusumu rolatif kontrendikasyon olusturmaktadir (24).

2.5. KOLONOSKOPi KOMPLIiKASYONLARI

Kolonoskopi yaygin kullanilan invaziv bir islem olmakla birlikte az goriilen fakat
ciddi sonuclara neden olabilen komplikasyonlar1 mevcuttur. Komplikasyon oraninin
azaltilmasi dogru endikasyon ve yeterli tecriibe ile miimkiindiir. Hastaya, kolonoskopiyi
yapan kisiye, uygulanan sedasyon tipine, ilaglara, kullanilan cihazlara, islem siiresine ve
barsak hazirliginin yetersiz olmasina bagli komplikasyonlar goriilebilir. Tanisal iglemlerde
komplikasyon daha az goriilmesine karsin tedavi amagli yapilan kolonoskopilerde
(polipektomi, detorsiyon, stent gibi) komplikasyon orani daha yiiksektir (25). Ayrica
komplikasyonlarin erken tani ve tedavisi mortaliteyi 6nemli 6l¢iide azaltlmaktadir (26).

Bu komplikasyonlardan ka¢inmak i¢in, islem Oncesinde iyi bir anamnez ve klinik
degerlendirme onemlidir. Hastalar ilag alerjileri, antidiyabetik ila¢ kullanimi, antiagregan
ve antikoagulan (warfarin, asetilsalisilik asit), non steroid antiinflamatuar ilag (NSAII)
kullanimi, yakin zamanda gegirilmis iskemi, astim, kronik obstriiktif akciger hastaliklar

(KOAH) yoniinden dikkatli bir bigimde sorgulanmalidir.

2.5.1. Hazirlik iliskili Komplikasyonlar

Kolonoskopi islem oOncesi barsaklarin en iyi sekilde degerlendirilebilmesi i¢in
hastalara uygun ve etkin barsak hazirligi yapilmalidir. Barsak hazirligi sirasinda hastalarda
siklikla; bulanti, kusma ve karinda siskinlik olusmaktadir. Bunlara ek olarak
dehidratasyona bagli sodyum, potasyum, kalsiyum ve fosfor gibi elektrolit bozukluklar1 da
gelisebilmektedir (27). Bu komplikasyonlar ileri yas, ek hastaliklar ve sivi alimi yetersiz

kalan hastalarda daha sik goriillmektedir (28).



2.5.2. Sedasyon Iligkili Komplikasyonlar

Sedasyonun amaci, agrinin ve anksiyetenin giivenli ve etkili bir sekilde kontrol
edilmesinin yani1 sira hafiza kaybi1 ve farkindaligin azaltilmasini saglamaktir (29).
Sedasyonla iliskili komplikasyonlar, hastalarda nadiren morbiditeye ve mortaliteye yol
acabilir. Bu komplikasyonlar igin risk faktorleri; kullanilan ajanlarin tipi, dozu, uygulama
sekli, hastanin yas1 ve ek hastaliklaridir. Sedasyonla iliskili komplikasyon riskini azaltmak,
hastalarin uygun anestezi risk degerlendirmesini gerektirir. Yiiksek riskli hastalarin kalifiye
tibbi personel tarafindan yonetimi, prosediir 6ncesinde ve sonrasinda uygun izleme, stabil
olmayan hastalarda acil olmayan prosedirlerin geciktirilmesi gibi 6nlemler ile sedasyon
iliskili komplikasyonlar azaltilabilir (30).

Sedasyon altindaki hastalarin kalp atis hizi, kan basinci, oksijen satiirasyonu islem
sirasinda monitorize edilmelidir. Orta/siddetli hipotansiyonu olan hastalarda (sistolik kan
basinci<90 mmHg), siddetli kalp ve / veya solunum anormalligi olan hastalarda, basarisiz
sedasyon Oykisii olan hastalarda, alkolik veya uyusturucu bagimlisi hastalarda, isbirligi
yapmayan hastalarda anestezi uzmani konsiiltasyonu yapilmalidir (31).

Midazolam ve diazepam gibi intravendz benzodiazepinler solunum depresyonuna
neden olabilir. Meperidin ve fentanil gibi intravendz opioidler, beyin ve beyin sap1 igindeki
opioid reseptor bolgelerini isgal eder ve benzer sekilde solunum depresyonuna neden
olabilir. Ilaca bagl hipoventilasyon hem hipoksemiye hem de karbondioksit tutulmasina
neden olabilir (32). Ayrica sedatif ilaglar solunum diirtiisiinii azaltir ve islem sirasinda
hipoksemi, hipotansiyon, kardiyak aritmi ve kardiyorespiratuar arrest gelisebilir.
Hipoksemi, endoskopik prosediirler sirasinda siklikla bildirilirken, genellikle gegicidir ve

tamamlayici oksijene yanit verir (33).

2.5.3. Alerjik Reaksiyonlar

Sedasyon Oncesi degerlendirme, hastanin alerjik ge¢misinin kapsamli bir
degerlendirmesini igerir. Genel olarak, bir ilacin artan duyarliligim1 veya yan etkisini
karistirmamak onemlidir. Nadiren de olsa anestezi veya sedasyon sirasinda ciddi alerjik
reaksiyonlar ortaya cikabilir (34). Her ne kadar alerjik reaksiyonlarin 6niine gecilemese de
olumsuz durumlarda {initede acil miidahale setinin calisir ve ulasilabilir durumda olmasi

hayat kurtaricidir.



2.5.4. Kanama

Tan1 amagli kolonoskopilerde kanama ¢ok nadir goriilmektedir. Normal sartlarda
biyopsi islemi esnasinda kanama goriilmez (35). Biyopsi sonrasinda kanama goriilmesi
genelde hastalarda kanama bozuklugu veya antikoagiilan kullanimu ile iliskilidir. Kanama
genellikle girisimsel islem sonras1 goriiliir. Islem esnasinda veya islem sonrasi 14. Giine
kadar goriilebilir. Kolonoskopi esnasinda kanama riski %0.5-2 arasindadir (36). islem
sonrasi akut kanamalar hemen gorulebilir ve ¢ogu zaman endoskopik midahale ile kanama
kontrolii saglanabilir. Endoskopik yontemler (epinefrin enjeksiyonu, hemoklips) ile
durdurlamayan gecikmis vakalarda ¢ok nadir olmakla beraber cerrahi girisim gerekebilir

(37).

2.5.5. Perforasyon

Kolonoskopi sirasinda kolon perforasyonu barsak duvarina karsi mekanik
kuvvetlerden veya terap6tik prosedurlerin dogrudan bir sonucu olarak meydana gelebilir.
Semptomlar1 genellikle distansiyon ve siddetli karin agrisidir. Stipheli hastalarda diiz karin
grafisi veya abdominal tomografi ile tani konulabilir. Perforasyon tarama amagl
kolonoskopilerde %0.01 oraninda goriiliirken terapotik iglemler esnasinda goriilme sikligi
artmistir (38). Perforasyon en sik rektosigmoid bolgede goriilmekle beraber kolonun diger
bolumlerindede gordilebilir (39). Tedavisi genellikle cerrahi olmakla beraber yeterli barsak
temizligi saglanan, peritonit bulgulari olmayan ve defekt alani kii¢iikk olan hastalarda

endoskopik yontemler ile midahale edilebilir (40).

2.5.6. Postpolipektomi Sendromu

Polipektomi sonrasi barsak duvarinda tam kat perforasyon meydana gelmeden
transmural yanmaya bagli fokal peritonit olusmas: durumudur. Polipektomi sonrasi ilk bir
hafta icerisinde meydana gelebilir. Hastalar abdominal agri, hassasiyet, ates klinigi ile
bagvurabilir. LOkositoz hastalarin  ¢ogunda goriiliir. Intravendz sivi  replasmani,

antibiyoterapi ve oral alim kisitlamasi yapilarak tedavi edilebilir (41).



2.6. KALITE GOSTERGELERI

Kolonoskpi iselminin etkinligini arttirmak ve komplikasyon oranlarin1 azaltmak
amaciyla ESGE bazi kriterler belirlemistir. Bu kriterleri 3 ana baghkta simiflandirmistir
(42,43).

Bunlar:

2.6.1. islem Oncesi Kalite Gostergeleri

e islem oOncesi hastalardan yazili onam almmis olmali, onam igeriginde islemin
gerekliligi, siiresi, olugabilecek komplikasyonlar belirtilmis olmali,

e Islem i¢in uygun endikasyon belirlenmis olmal,

e Tarama kolonoskopileri uygun araliklarla yapilmis olmali,

e Islem 6ncesi hasta anamnezi alinmis olmali, uygun fizik muayene yapilmis olmali
ve bunlar en az %98 oraninda belgelendirilmis olmali,

e Islem bu konuda yeterli egitim aldigin1 gosteren sertifikaya sahip endoskopistler

tarafindan yapilmalidir.

2.6.2. Islem Sirasinda Kalite Gostergeleri

e Islem esnasinda uygun dokiimantasyon yapilmis olmalidir.

e Islem boyunca hastalar monitorize edilerek vital bulgular takip edilmeli ve
sedasyon igin kullanilan tiim ilaglarin dozu, uygulama yolu dokiimante edilmelidir.

e Cekum entiibasyonu sikligi: Basarili bir kolonoskopi islemi i¢in g¢ekum
entliibasyonu zorunludur. ESGE kolonoskopi basarisi i¢in ¢ekum entiibasyon
oraninin en az %90 olmasi gerektigini bildirmistir.

e Adenom saptama oranini (ADR): ESGE adenom saptama oraninin en az %20
olmas1 gerektigini bildirmistir. ADR en 6nemli kalite gostergelerindendir.

e Kolonsokopi isleminde geri ¢ekilme siiresi en az 6 dakika olmalidir. Daha kisa geri
cekilme siireleri lezyonlarin gdzden kagirilmasina neden olacaktir.

e ESGE {lseratif kolit ve crohn igin yapilan kontrol kolonsokopilerinde biyopsi

sikliginin en az %98 olmasi gerektirgini bildirmistir.



2.6.3. Islem sonrasinda Kkalite gostergeleri
ESGE tiim kolonoskopiler i¢in perforasyon sikliginin 1:500 den az olmasi
gerektigini bildirmistir. Ayrica kalite gostergesi olarak polipektomi sonrasi kanama

sikliginin %1 den az olmasi gerektigini bildirmistir (44).

2.7. ISLEM ONCESi BARSAK HAZIRLIGI

Kolonoskopi, prekanser6z lezyonlarin erken saptanmasinda yaygm kullanilan
girisimsel yontemdir. Kolonoskopi i¢in ideal hazirlik, kolonu tiim digski materyalinden
giivenilir bir sekilde bosaltmalidir. Kiiglik miktarlarda artik digki bile, 6nemli lezyonlarin
gorilmesini engelleyebilir ve hem tanisal dogruluk hem de kolonoskopinin teknik
performansi agisindan 6nemli sonuglar dogurabilir (45). Kullanilan birgok ajan olmasina
ragmen uygun ajan se¢imi hazirlik asamasinin tolere edilebilmesi ve daha az yan etki
goriilmesi acisindan olduk¢a Onemlidir. Barsak hazirhigi igin kullanilan ajan, barsak
icerisindeki tiim igerigi tamamen temizleyebilmeli, kolay tolere edilip uygulamasi kolay
olmalidi. Ayrica yan etkileri minimal olmali ve sivi elektrolit bozukluguna neden
olmamalidir (46).

Miishil tiirleri, etki mekanizmasina gore asagidaki sekilde siniflandirilir:

> Yi18in olusturan miishiller:

Diskida siviyi tutarak digki agirhigint ve kivamini artirir (47). Diyet lifi ve metilsellloz
yaygin orneklerdir. Bol miktarda su alinmasi 6nemlidir. S1vi alimi eksikligi siskinlige yol
acar ve barsak tikanmasina neden olabilir.

» Osmotik ajanlar:

Barsak tarafindan zayif bir sekilde emilen ve plazma ile izotonikligi korumak i¢in
liimene su atilmasimi zorunlu kilan ozmotik olarak aktif moleklllerdir. Laktiiloz, laktitol,
polietilen glikol ve sorbitol dahil olmak UGzere bir dizi ozmotik laksatif
mevcuttur. Abdominal sigkinlik, kramp ve gaz, Ozellikle yash popiilasyonda ozmotik

laksatiflerin kullanimiyla iligkili yaygin yan etkilerdir (48).

10


https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/colonoscopy

» Prokinetik ajanlar:
Sisaprid ve tegaserod gibi prokinetik ajanlar, 5-Hidroksitriptamin reseptorlerinin
agonistleri olarak ¢alisirlar. Intrinsik ndronlar iizerinde etki ederek asetilkolin salgilarlar ve

mukozal sekresyonu induklerler (49).

» Uyaric ajanlar:
Uyaric1 laksatifler, barsak salgilarimi ve motiliteyi artiran miyenterik (Auerbach)
plexusu uyarir. Barsak liimeninden su emilimini de azaltirlar (47). Bisacodyl, senna,

cascara ve sodyum pikosiilfat (SPS) yaygin 6rneklerdir.

2.8. BARSAK HAZIRLIK KALITESI GOSTERGELERI

Klinik kolonoskopi kalitesini degerlendirmek i¢in ¢ok sayida puanlama o&lgegi
gelistirilmistir. Aronchick Olgegi, Ottawa Barsak Hazirligi Olgegi ve BBPS barsak
temizliginin Kkalitesini degerlendirmek igin yaygin olarak kullanilan 6lgeklerdir (50).
Parmar ve ark. kolon temizligi i¢in kullanilan 6lgekleri degerlendirdigi derlemede BBPS’
nin en giivenilir hazirlik kalite gostergesi oldugu saptanmustir (51). BBPS’ de kolonun tiim
segmentleri ayr1 ayr1 degerlendirildiginden daha gecerli ve giivenilir oldugu goriilmiistiir
(52). BBSP’ de sag, orta ve sol kolon i¢in herbir kolon segmentine 0 ile 3 arasinda skor
verilir. Toplam BBPS skoru 0 ile 9 arasinda deger alir. En az bir kolon segmentinin 2’ den
az olmasi1 ve toplam skorun 5’ten kii¢iik olmasi barsak temizliginin yetersiz oldugu

anlamina gelir (53).

BBPS’ de puanlama:

0 (Yetersiz): Kati gaita nedeni ile degerlendirilemeyen kolon segmenti

1 (Kotu): Mukozanin bir kismmin goriilmesi, fakat kolon segmentinin diger
bolgelerinin kalint1 gaita ve / veya s1vi gaita nedeniyle net gérilememesi

2 (Iyi ): Kolon mukozasinin iyi goriilmesi fakat az miktarda kalint1, kiigiik gaita ve
/ veya opak s1v1 pargalarinin olmasi

3 (Mukemmel): Tim mukozasmin net alarak goriilmesi, kalinti, kiicik gaita veya

s1v1 gaita olmamasi
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Sekil 3. Boston Barsak Hazirlig1 Skalasi (BBPS) (54).

2.9. KOLON POLIPLERININ SINIFLANDIRILMASI

Kolorektal polip normal kalin barsak mukozasinin yiizeyinin {izerinde goriiniir bir
cikinti olarak tamimlanir (55). Mukoza ve submukozadan kdken alabilir. Polipler
kolonoskopi ile veya radyolojik goruntilemeler ile tespit edilebilir. Kolorektal polipler
kolorektal kanserin oncileri olmasina ragmen, bu poliplerin potansiyel olarak kansere
doniismesi birka¢ yil alir (56). Kolorektal polipler erken tespit edilirse, bu doniisim
gerceklesmeden Once ¢ikarilabilirler. Bu nedenle, kolorektal poliplerin tespiti ve
histopatolojik karakterizasyonu, yiiksek riskli poliplerin diisiik riskli poliplerden ayirt
edilebilmesi kolorektal kanser taramasinin 6nemli bir pargasidir. Bu kategorizasyon takip
kolonoskopilerin zamanlamasi agisindan 6nemlidir (57). Genel olarak, kolorektal polipler
iki kategoriye ayrilabilir: Neoplastik (Adenomatdz) ve Neoplastik olmayan (Hiperplastik)
(58). Hiperplastik polipler kansere yatkinlik olusturmazken adenomat6z polipler, adenom-
karsinom yoluyla kanserlerin yaklasik% 85'ini olusturduklari i¢in prekanseréz lezyonlar
olarak kabul edilirler (59). Bu nedenle, gelecekteki kanseri énlemek icin kolonoskopi
sirasinda polipler ¢ikarilir. iki tiir polip histolojisinin ayirt edilmesi, hangi hastanin daha
kisa araliklarla takip edilmesi gerektigini ve hangi hastanin 10 yilda bir incelenebilecegini

belirlemek igin kritik 6neme sahiptir.
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Tablo 1. Kolorektal Poliplerin Histopatolojik Siniflamast

NEOPLASTIK POLIPLER NON NEOPLASTIK POLiPLER
ADENOMATOZ Hiperplastik
e Tubdller Juvenil
* Villéz Hamartomatoz
e Tibdlovilloz inflamatuar
KARSINOMATOZ Submukozal lezyonlar
NON INVAZIV KARSINOM Lenfoid polipler
e Karsinoma in situ Lipom
e Intramukozal karsinom Kolitis sistika profunda

INVAZIV KARSINOM

Ayrica polipler morfolojik 6zelliklerine gore 4 gruba ayrilir:

Sesil polipler: Kolon mukozasina tamamen bitisik goriiniimde olan poliplerdir.
Saph polipler: Polip ile kolon mukozasi arasinda sap olan poliplerdir.
Dimunitif polipler: Capi 5 mm den kiigiik poliplerdir.

Flat polipler: Cap1 boyunun iki katindan fazla olan poliplerdir.

Haggit ve arkadaslari malign Ozellikteki polipleri invazyon derecesine gore
smiflamistir (60).

Haggitt 0: Submukoza invazyonu olmaksizin mukoza ile sinirlidir.

Haggitt 1: Muscularis mukozaya invaze, ancak polip bas kismi sinirlidir.

Haggitt 2: Polipin boynuna uzanan invazyon mevcuttur.

Haggitt 3: Sapin herhangi bir kismina invazyon mevcuttur.

Haggitt 4: Muscularis mukozay1 agmis, submukozay1 invaze etmistir.
Kolon polipleri malign potansiyelleri oldugundan klinik 6neme sahiptir. Kolorektal

kanserler neoplastik polip zemininden gelismektedir (61). Yapilan c¢aligmalar poliplerin

endoskopik ¢ikarilmasinin kanser gelisimini %70 oraninda azalttigin1 gostermistir (62).
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Polipektomi i¢in birgok yontem kullanilsa da asagidaki 4 yOntem yaygin olarak
kullanilmaktadir (63).

Forceps ile eksizyon

Snare (kement) ile polipektomi

Endoskopik mukozal rezeksiyon (EMR)

Endoskopik submukozal diseksiyon (ESD)
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3. GEREC VE YONTEM

Bu prospektif randomize kontrollii calisma Tokat Gaziosmanpasa Universitesi
Genel Cerrahi Anabilim Dali’ nda yiritildii. Calisma icin TOGU Etik Kurulu’ndan onay
alindi1 (Onay no: 20-KAEK-089). 19 Nisan 2020 ile 19 Nisan 2021 tarihleri arasinda Genel
Cerrahi Klinigi tarafindan elektif sartlarda yapilan kolonoskopilerde yetersiz barsak
temizligi saptanan ve calismaya katilmayi kabul eden hastalar ¢alismaya dahil edildi.
Caligsmaya, antipsikotik veya antidepresan kullanan, 18 yas altinda olan, gecirilmis mide,
kolon, rektum cerrahisi olan, acil kolonoskopi yapilan ve ¢alismaya katilmak istemeyen
hastalar dahil edilmedi. Ayrica saat 13'den sonra yapilacak kolonoskopiler igin
randomizasyonun ayni giin grubuna gelmesi halinde tekrar kolonoskopileri mesai saati
icerisinde yapilamayacagindan ¢alisma dist birakildi.

Hastalarin demografik verileri, boy, kilo, viicut kitle indeksi (VKI) ve morbidite
varlig1 kayit altina alindi.

Calismaya katilma kriterlerini saglayan ve katilmayi yazili olarak beyan eden
hastalar miihiirlii randomizasyon zarfi kullanilarak ayn1 giin ve randevu grubu olmak {izere
esit sayida iki gruba ayrildi. Randomizasyon iglemi gruplar ve hastalar hakkinda bilgisi
olmayan bagka bir hekim tarafindan gergeklestirildi. Ayni giin grubuna ek barsak
temizleyici ilag¢ verilerek yeniden kolonoskopi yapildi. Randevu grubuna ise standart
prosediirde oldugu gibi yeniden randevu verildi. Unitemizde tarama amacgl yapilan
kolonoskopilerde bir yil igerisinde yeniden kolonoskopi planlanmaktadir. Kolonoskopi
endikasyonu olan hastalarda ise bu slre 1-3 ay arasinda degismektedir. Yeniden giin
verilen hastalara randevu planlamasi endikasyona gore yapildi.

Unitemizde yillik ortalama 2000 hastaya kolonoskopi islemi gerceklestirilmektedir.
Kolonoskopi randevulari poliklinik muayenesi sirasinda verilir. Hastalar kolonoskopi
randevusu esnasinda bagirsak hazirliginin nasil gergeklestirilecegi hakkinda endoskopi
hemsiresi tarafindan sozIi ve yazili olarak bilgilendirildi. Calismaya alinan tiim hastalara
kolonoskopi ayni hekim tarafindan yapildi. Kolonoskopi islemini klinikte yilda yaklasik
250’den fazla kolonoskopi islemi yapan endoskopist tarafindan yapildi. Tiim hastalara

kolonoksopi islemi olympus marka CF-H170L seri numarali cihaz ile yapildi.
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Hastalara barsak temizligi icin islemden 72 saat once diisiik lifli diyet Onerildi.
Onerilen diyet igin &rnek bir yazili form verildi. Rutin uygulamamizda oldugu gibi
sennozid A+B kalsiyum igeren 150 ml 300 mg lik 2 adet sollisyon recete edildi. ilaci
kullanma talimati igeren yazili form verildi. Sennozid A+B kalsiyum islemden 1 gece 6nce
aksam saat 6’da ve sabah saat 5°te en az 1.5 litre su ile alinmasi 6nerildi. Ilacin kullanimi
literatr verileri ile uymlu idi (64, 65). Yetersiz barsak temizligi olan hastalardan ayni giin
kolonoskopi grubuna alinan hastalara giiniibirlik yatis verilerek bir adet sennozid A+B
kalsiyum 150 ml 300 mg islem sonrast 1.5 litre su ile i¢irilip son doz alimindan 4 saat
sonra iglem tekrar edildi (66). Diger gruba ise randevu verilerek standart kolonoskopi
hazirlik protokolii uygulandi.

Yetersiz barsak temizligi BBPS kullanilarak belirlendi. Bu 6l¢ege gore sag, orta ve
sol kolon segmentine 0 ile 3 arasinda skor verilir. BBPS toplamda 0 ile 9 arasinda deger
alir. Toplam degerin 5 den az olmasi polip saptama oranini etkilediginden yetersiz kolon
temizligi anlamina gelir (53). Calismamizda BBPS 5°’ten az olan hastalara yeniden
kolonoskopi 6nerildi.

Kolonoskopi yapilan hastalara 0.05 mg/kg midazolam, 0.5 mg/kg aldolan ile
sedasyon yapildi. Ek sedasyon ihtiyaci olup olmadigi kayit altina alindi. Her iki grupta 2.
kolonoskopi &ncesinde nabiz, kan basinct ve kan glukoz seviyesi 6lgiimii yapildi. Islem
oncesinde yeniden barsak hazirligini tolere edip edemedikleri ile ilgili sorular soruldu.
Islem esnasinda sedasyon derinligi 6l¢iimii icin Ramsey Sedasyon Skalasi kullamldi. Islem
sonrasinda Modifiye Aldetre Skoru kullanilarak hastalar taburcu edildi. Modifiye Aldrete
skoru solunum, oksijen saturasyonu, aktivite durumu, biling ve hemodinamik stabilite
olmak {izere bes parametreden olusmaktadir. Her parametre 0 ile 2 arasinda puanlanir ve
maksimum toplam puan 10'dur. Taburcu igin Aldrete puan1 >8 olmalidir (67). Her iki
grupta islem endikasyonu, islemi yapan hekim bilgileri, sedasyon i¢in kullanilan ilaglar,
islem siiresi, ¢ekum entiibasyon siiresi, saptanan lezyonlarin yeri, komplikasyon varligi,
BBPS ve islemin tamamlanip tamamlanamadig1 (komplikasyon, agr1 vb nedenlerle) kayit
altina alindi.

Iki grup arasinda islem siiresi, gekum entiibasyon orani, adenom veya lezyon saptama
orani, barsak temizligi kalitesi ve hastanin islemi tolere edebilirligi degerlendirildi.

Calismamizda elde edilen verilerin istatistiksel analizleri SPSS (Version 22.0, SPSS
Inc. Chicago, IL, USA) paket programi ile yapildi. Tanimlayici istatistikler kategorik

degiskenler icin say1 (n) ve yiizde (%) olarak sunuldu. Ol¢iim ile elde edilen siirekli
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degiskenler i¢in verilerin normal dagilip dagilmamasina bagli olarak ortalama + standart
sapma veya medyan (minimum-maksimum) degerleri ile sunuldu. Verilerin normal dagilip
dagilmadig: student t testleri kullanilarak degerlendirildi. Nicel degiskenler ortalama ve
standart sapma ile ifade edildi. Gruplar arasinda nitel degiskenlerin karsilastirilmasinda
capraz tablo ve pearson Ki-kare testinden yararlanildi. Gruplar arasi nicel veriler
karsilastirilmasinda parametrik varsayimlar saglandigi durumda iki ortalama arasindaki

farkin onemlilik testi kullanildi. P <0.05 istatiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismamiza 21.03.2020 ve 21.03.2021 tarihleri arasinda klinigimizde kolonoskopi
yapilan ve yetersiz barsak temizligi saptanan 80 hasta dahil edilmistir. Ayn1 giin grubunda
40, randevulu grupta 40 hasta olmak {izere hastalar 2 gruba ayrilmistir. Randevu grubunda
bulunan 3 hasta kontrol kolonoskopi islemine gelmediginden ikinci grup 37 hastadan
olusmustur. Hastalarin 38’ 1 (%49.4) erkek, 39’ u (%50.6) kadin idi. Yas ortalamalar1 57.6
+12.99 (20-81) idi. Katilmcilarin yas, ek hastalik, VKI, egitim diizeyi ve islem oncesi
diyete uyum durumlarina iligkin frekans dagilimlar1 ve nicel degiskenlerin tanimlayici
istatistikleri Tablo 2’ de verildi.

Ayni giin grubundaki 40 hastanin 21’1 kadin (%52.5) 19’u erkekti (%47.5).
Randevu grubunda 37 hastanin 18’1 kadin (%48.6) 19’u erkekti (%51.4). Hastalarin
ortalama yas1 aymi giin grubunda 53.13 + 14.31, randevu gurubunda 60.7 + 10.98 idi. VKI
ayni gilin grubunda 29.1 + 5.34, randevu gurubunda 26.63 = 6.12 idi.

Ayn1 giin grubunda 5 hasta (%12.5) okuryazar degil iken 31 hasta (%77.5) ilkokul,
1 hasta (%2.5) ortaokul-lise, 3 hasta (%7.5) liniversite mezunu idi. Randevu grubunda ise 2
hasta (%5.4) okuryazar degil iken 29 hasta (%79.3) ilkokul, 4 hasta (%10.3) ortaokul-lise,
4 hasta (%10.3) Universite mezunu idi.

Kronik hastalik acisindan degerlendirildiginde ayni giin grubunda 40 hastanin
20’sinde (%50), randevu grubunda ise 37 hastanin 21’inde (%56.7) en az bir kronik
hastalik mevcuttu. Ayni giin grubunda 5 hastada (%12.5) koroner arter hastaligi, 11
hastada (%27.5) diabetes mellitus, 11 hastada (%27.5) hipertansiyon, 2 hastada astim-
KOAH (%S5), 2 hastada(%5) noérolojik hastalik mevcuttu. Randevu grubunda ise 12 hastada
(%32.4) koroner arter hastaligi, 7 hastada (%18.9) diabetes mellitus, 10 hastada (%27)
hipertansiyon, 1 hastada (%2.7) astim-KOAH, 1 hastada (%2.7) norolojik hastalik
mevcuttu.

Ayni giin grubunda 9 hasta (%22.5) bir gin, 5 hasta (%12.5) iki gln, 26 hasta
(%65) g giin diisiik lifli diyet uygulamisti. Randevu grubunda ise 7 hasta (%18.1) bir gun,
9 hasta (%24.3) iki gun,21 hasta (%56.5) ¢ giin diisiik lifli diyet uygulamisti. Yas,
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istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p>0.05)

Tablo 2. Nicel Degiskenlerin Tanimlayic: Istatistikleri

cinsiyet, VKI, egitim durumu, kronik hastalik ve diyet uyumu agisindan iki grup arasinda

Aym giin Randevulu P degeri
n=40 n=37

Yas (Ort.+SD) 53,13+14,31 60,7 £10,98 0,083
Cinsiyet (%) 0,740
Kadin 21 (%52,5) 17 (%45,9)

Erkek 19 (%47,5) 20 (%54,1)

VKI (Ort.+SD) 29,10+ 534 26,63+ 6,12 0,063
Egitim diizeyi (%) 0,129
Okuryazar degil 5 (%12,5) 2 (%5,4)

Tlkokul 31 (%77,5) 29 (%79,3)

Ortaokul — lise 1 (%2,5) 4 (%10,3)

Universite 3 (%7,5) 4 (%10,3)

Komorbidite (%) 0,411
Koroner arter hastaligi 5 (%12,5) 12 (%32,4)
Hipertansiyon 11 (%27,5) 10 (%27)

Diabetes mellitus 11 (%27,5) 7 (%18,9)

Astim/Koah 2 (%5) 1 (%2,7)

Norolojik 2 (%05) 1(2,7)

Diyet uyum 0,919
Bir gilin 9 (%22,5) 7 (%18,1)

iki giin 5 (%12,5) 9 (%24,3)

Uc giin 26 (%65) 21 (%56,7)
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Islem endikasyonlar1 agisindan gruplar incelendiginde ayn1 giin grubunda 12 hasta (%30)
karm agrisi, 11 hasta (27.5) kabizlik, 6 hasta (%15) tarama, 3 hasta (%7.5) ishal, 2 hasta
(%5) gaitada gizli kan (GGK) pozitifligi, 2 hasta (%5) anemi, 1 hasta (%2.5) kilo kaybi, 1
hasta (%2.5) rektal kanama, 1 hasta (%2.5) polipektomi sonrasi kontrol, 1 hasta (%2.5)
diger nedenlerle kolonoskopi islemi yapildi. Randevu grubunda ise 12 hasta (%32.4) karin
agrist, 9 hasta (%24.3) tarama, 8 (%21.6) hasta kabizlik, 2 hasta (%5.4) anemi, 2 hasta
(%5.4) kilo kayb1, 1 hasta (%2.7) polipektomi sonrasi kontrol, 1 (%2.7) hasta ishal, 2 hasta
(%5.4) diger nedenlerle kolonsokopi islemi yapilmistir. Iki grup arasinda islem

endikasyonlar1 agisindan istatistiksel anlamli fark yoktu (p>0.05).

Kolonoskopi endikasyonlari
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Sekil 4. Calisma Gruplarindaki Hastalarin Islem Endikasyonlar:

Kolonoskopi kalite gostergeleri agisindan 2 grup incelendiginde ayni giin grubunda
40 hastanin 37’sinde ¢ekum entiibe edilmistir. Randevu grubunda ise 37 hastanin 27’sinde
cekum entiibe edilmistir. Cekum entlibasyonu bakimindan iki grup arasinda istatistiksel
anlamli farklilik saptandi (p=0.022). Cekum entiibasyonu yapilan hastalarda ¢ekum
entiibasyon siireleri hesaplandi. Aynmi giin grubunda ¢ekum entlbasyon siiresi 9.24 + 3.35
dakika, randevu grubunda ise 9.78 + 3.26 dakika idi. Cekum entiibasyon siiresi bakimindan

2 grup arasinda istatiksel anlamli fark saptanmadi (p>0.05).
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Toplam islem siireleri hesaplandi. Ayni giin grubunda 16.22 + 4.83 dakika, randevu
grubunda ise 14.62 * 5.81 dakika idi. Iki grup arasinda toplam islem siiresi acisindan
istatistiksel anlamli faklilik saptanmadi (p>0.05).

Adenom saptama orani ayni giin grubunda %20, randevu grubunda ise %13.5 saptanmis

olup iki grup arasinda istatistiksel anlamli farklilik saptanmadi (p>0.05).

Tablo 3. Kolonoskopi Kalite Gostergeleri

Kolonoskopi islem kalite parametreleri Ayni giin Randevulu P degeri
n(%o) n(%o)
Cekal entiibasyon Evet 37(%92,5) 27 (72,9)
durumu
Hayir 3(%7.5) 1027, 0022
Basarisiz ¢ekal Agr 1 (%33,3) 0 (%0)
enttibasyon
nedenleri Yetersiz barsak hazirlig 2 (%66,6)  10(%100)
Polip saptama Evet 8(%20) 5(%13,5)
durumu
0,448
Hayir 32(%80) 32(%86,5)

Tablo 2. Calisma Gruplarindaki Hastalarin Islem Ve Cekum Entiibasyon Siireleri

Aymi giin Randevulu
Sureler(dk) P degeri
(Ort + SD) (Ort + SD)
Cekum
) 9,24 £ 3,35 9,78 £+ 3,26 0,526
entiibasyon suresi
islem siiresi 16,22 + 4,83 14,62 + 5,81 0,191

BBPS skoru her iki grupta total, sag kolon, transvers kolon ve sol kolon i¢in hesaplandi.
Ayni giin grubunda total BBPS skoru 7.9 £ 1.79, randevu grubunda 6.89 + 2.23 hesaplandi
ve istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi (p=0.032). Sag kolon BBPS skoru ayni giin
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grubunda 2.6 = 0.77, randevu grubunda 2.14 + 1.08 hesaplandi ve istatistiksel olarak
anlamli farklilik saptandi (p=0.033). Transvers kolon BBPS skoru ayni1 giin grubunda 2.6 +
0.74, randevu grubunda 2.32 = 0.88 hesapland1 ve iki grup arasinda istatistiksel anlamli
fark saptanmadi (p>0.05). Sol kolon BBPS skoru ayn1 giin grubunda 2.7 + 0.56, randevu
grubunda ise 2.42 £ 0.72 hesaplandi ve istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi
(p=0.049).

Tablo 5. Kolon Segmentleri I¢in BBPS Skorlar:

BBPS(Ort.£SD) Aym giin Randevulu P degeri
Total 7,90+1,79 6,89 £ 2,23 0,032
Sag kolon 2,60+ 0,77 2,14+£1,08 0,033
Transvers kolon 2,60 £ 0,74 2,32 +0,88 0,142
Sol kolon 2,70 £ 0,56 2,42 +£0,72 0,049

Tekrar verilen barsak temizleyici ilacin tolere edilebilmesi agisindan 2 grup karsilastirildi.
Ayni giin grubunda 49 hastanin 6’sinda (%15) ilagtan sonra bulanti, kusma, karin agrisi
oldu. Randevu grubunda ise 37 hastanin 5’inde (%13.5) bu semptomlar saptandi. Iki grup
karsilastirildiginda istatistiksel anlamli farklilik saptanmadi (p>0.05). Ayni giin grubunda
bulunan 40 hastanin 37’si (%92.5) verilen ilacin tamamini kullanabilirken randevu
gurubunda 37 hastanin 36’s1 (%97.3) ilacin tamamin kullandz. Iki grup karsilastirildiginda
istatistiksel anlaml1 farklilik saptanmadi (p>0.05).

Tablo 3. Calisma Gruplarimin Iaci Tolere Edebilmesi A¢isindan Degerlendirilmesi

. Ayni giin Randevulu
Ilaci tolere edebilme P degeri
n (%) n (%)
flactan sonra bulanti Evet 6(%15) 5(%13,5)
< 0,852
kusma, agr Hayir 34(%85) 32(%86,5)
Evet 37(%92,5)  36(%97.3)
Ilacin tamamim aldx 0,343
Hay1r 3(7,5) 1(2,7)
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Kolonoskopi sonuglart incelendiginde ayni giin grubunda 40 hastanin 25’inin (%62.5)
kolonsokopi bulgulari normaldi. Sekiz hastada (%20) polip, 5 hastada (%12.5) divertikil, 2
hastada (%5) IBH, 1 (%2.5) hastada kanser tespit edildi. Randevu grubunda ise 37 hastanin
21’inin (%56.7) kolonoskopi sonuglari normaldi. 5 hastada (%13.5) polip, 4 hastada
(9%10.8) divertikil, 1 hastada (%2.7) timor ve 1 hastada (%2.7) barsakta parazit saptandi.

Kolonoskopi sonuglari
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DIVERTIKUL

POLIP

NORMAL

0 5 10 15 20 25 30

®m Randevulu m Aynigiin

Sekil 4. Kolonoskopi Sonuglar
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5. TARTISMA

Kolonoskopi kalin barsak hastaliklarinin tanisinda ve tedavisinde yaygin kullanilan
yontemdir (68). Mukozal lezyonlarin goriintiilenmesinin yani1 sira biyopsi ve girisim
imkan1 saglar. Kolonoskopi isleminde yeterli barsak hazirligt mukozal lezyonlarin
degerlendirilmesinde 6nemli bir faktordir. Mikemmel barsak hazirligi igin barsak
temizligini etkileyen faktorler, kullanilan preparatlar ve islem oncesi diyet uyumu ile ilgili
bircok calisma yapilsa da giinlimilizde yetersiz barsak hazirligi tiim kolonoskopilerin
%25’ini olusturmaktadir (69,70).

Yetersiz barsak temizligi olan hastalarda ikinci kolonoskopinin planlamasi igin
yapilmis birgok c¢alisma mevcuttur(71,72). Ancak barsak hazirlig1 yetersiz olan hastalara
Onerilecek en iyi barsak hazirlama yontemi ve zamanlamasi konusunda fikir birligi yoktur
(73). Bir gece dnce dozun yarisinin tiiketildigi ve dozun diger yarisinin kolonoskopi sabahi
alindig1 birkag calismada kolon temizliginin daha etkili oldugu gosterilmistir (74,75).
Boliinmiis doz rejiminde sabah dozunun, ara donemde kolona giren gastrointestinal ve
pankreatobiliyer sekresyonlarin temizlenmesini tesvik ettigi diisiniilmektedir (76). Ben-
Horin ve arkadaglar1 tarafindan yapilan retrospektif calismada 6990 kolonoskopi islemi
incelenmistir. 307 hastaya yetersiz barsak temziligi nedeni ile tekrar kolonoskopi
planlanmistir. Tekrar kolonoskopiler incelendiginde tekrarlanan her prosediirde islem
basar1 orani azaldigi gorilmiistiir. Hastalar 2. kolonoskopi yapilis zamanlarina gore
incelendiginde ertesi giin yapilan kolonoskopilerde basar: ylzdesinin daha fazla oldugu
goriilmis, istatistiksel anlamli fark saptanmamistir (77). Calisgmanin sonucunda kolon
temizligi agisindan risk faktorii olan hastalarda sonraki giin kolonoskopi planlamasi
onerilmistir. Ek olarak yetersiz barsak temizligi olan hastalarda ertesi giin kolonoskopi
etkinligini gosterebilmek icin randomize kontrollii ¢alisma yapilmasi gerektigi
bildirilmistir. Murphy ve arkadaglarinin yaptig1 bir caligmada yetersiz barsak temizligi olan
hastalar ertesi giin ve ertesi giin dis1 olarak iki gruba ayrilmistir. Basarisiz kontrol
kolonoskopi ertesi gun grubunda %29.8, ertesi gin dis1 grubunda %23.3 bulunmus ve
aralarinda istatistiksel anlamli fark saptanmams (78). Iki grup polip saptama orani

acisindan degerlendirildiginde ertesi gin grubu %20.8, ertesi giin dis1 grupta %36.8
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bulunmustur. Polip saptama orani ertesi giin dis1 grupta daha fazla olmasina ragmen
istatistiksel anlamli fark saptanmamistir. Calismanin sonucunda Yyetersiz barsak temizligi
olan hastalarin ikinci kolonoskopilerinin ilk bir yil igerisinde planlanmasi gerektigi
soylenmistir.

Akgiil ve arkadaslari yaptigi prospektif bir c¢alismada, yetersiz barsak temizligi
saptanan 60 hastaya ayni giin ek barsak laksatif verildi. Cekum entiibasyon orani %83.3
bulunmustur. Ayrica ek laksatif verilen 60 hastada herhangi bir komplikasyon
goriilmemistir (79). Calismada yetersiz barsak temizligi olan hastalarda aymi giin ek ilag
verilerek yapilan ikinci kolonoskopinin etkili ve giivenli oldugu gosterilmistir. Ancak
calismada kontrol grubu olmadigindan ayni giin dis1 kolonoskopi sonuglari ile birlikte
degerlendirme yapilamamustir.

Kolonoskopinin iki temel kalite gostergesi, cekal entiibasyon orani ve polip
saptama oramidir (80). ESGE 2017’de yaymmlanan klavuzunda kolonoskopi Kalite
gostergesi olarak ¢ekum entiibasyon oraninin en az %90 olmasi gerektigini bildirmistir
(81). Calismamizda ise ¢ekum entiibasyon oraninin ayni giin grubunda %92.5, randevu
grubunda ise %72.9 oldugu goriilmiistiir. Cekum entiibasyon orani agisindan iki grup
karsilastirildiginda ayni giin grubu lehine anlamli fark saptanmistir (p=0.022). Ayni giin
gurubunda daha yiiksek hazirlik kalitesi ve gekum entiibasyon orani yiiksekligi kismen
barsak temziligi yapilan hastalara ayn1 giin ek barsak temizleyici ajan verilmesi hazirlik
kalitesini olumlu yonde etkiledigi goriilmiistiir.

Bir diger 6nemli kolonoskopi kalite gostergesi adenom tespit oranmidir. Birgok
calismada polip tespit oran1 %25 den fazla oldugu gorilmistir (82,83). ESGE 2017
klavuzunda ADR’ nin minimum %25 olmast gerektigi kabul goérmiistir (81).
Calismamizda polip saptama oran1 bu ¢alismalardan daha diisiik olarak bulundu. Polip
saptama orani ayni giin grubunda %20, randevu grubunda %13.5 saptandi. Ancak 2 grup
arasinda polip saptama orani agisindan anlamli fark saptanmadi. Park ve arkadaglari
tarafindan yapilan c¢alismada polip saptama oram1 %19.1 olarak bulunmus olup
calismamizin sonuglari ile benzer oldugu goriilmiistiir (84). Klinigimizde 10420 hasta
taranarak yapilan bir calismada 522 hastaya yetersiz barsak temizligi nedeni ile tekrar
kolonoskopi planlanmis. Yetersiz barsak temizligi nedeni ile yapilan ikinci kolonoskopide
polip saptama orant %]17.8 olup ¢alismamiz ile benzerdir (85). Calismamizda polip
saptama oraninin diisik olmasmin nedeninin; barsak temizligi yetersiz olan hasta

gruplarinin degerlendirilmesinden kaynaklandigini diistinmekteyiz.
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Kolonoskopi de saptanan lezyonlarin histopatoloji sonuglari degerlendirildiginde
her iki grupta birer hastaya kolon kanseri teshisi konulmustur. Randevu grubundaki
hastaya ikinci kolonoskopi islemi ilk islemden 74 giin sonra yapilmistir. Bu durum
hastanin tiimor tanisinin gecikmesine neden olmustur. Klinigimizde endikasyonu olan
hastalara ortalama 3 ay icerisinde randevu verilmektedir. Bu durum yetersiz barsak
temizligi olan hastalarin tanilarinin ortalama 3 ay uzamasina neden olmaktadir. Ayrica
ulkemizinde igerisinde bulundugu COVID-19 pandemisi gibi salgin hastaliklar nedeni ile
bu surenin daha da artabilecegi goriilmektedir. Calismamizda ikinci grupta bulunan 3 hasta
kontrol kolonoskopi islemine gelememistir. Bir hasta COVID-19’a yakalandigindan, 1
hasta pandemi kisitlamalar1 nedeniyle, 1 hasta ise uzak mesafe nedeniyle hastaneye ulagim
zorlugu yasadigindan kontrol kolonoskopi islemi yapilamamustir. Yetersiz barsak temizligi
olan hastalarda tekrar kolonoskopi planlanirken hastalarin saglik merkezine olan uzakligi,
salgin hastalik gibi kosullar g6z Oniine alinarak bu hastalara ayni giin kolonoskopi
planlanmasini 6neriyoruz.

ESGE 2017 klavuzda BBPS, Aronchick ve Ottawa olgeginin gegerli ve givenli
oldugunu belirtmistir. BBPS en kapsamli ve dogrulanmis dlgek oldugundan ¢alismamizda
BBPS kullanilmistir (51). BBPS ne kadar yiiksekse polip saptama oran1 ayni dlgiide artar
(86). Calismamizda tim kolon segmentlerinde ayni giin grubundaki BBPS skoru daha
yiiksek bulunmustur. Iki grup arasinda BBPS skoru karsilastirildiginda total, sag ve sol
kolon ayni giin grubu lehine anlamli farklilik saptanmigti. BBPS skoru kontrol
kolonsokopi zamanini belirlemek icin kullanilabilir. Tiim segment skorlar1 >2 ise 10 yillik
bir takip Onerilir. Eger yetersiz barsak hazirligi saptanmigsa (toplam BBPS skoru <2)
sonraki 1 yil i¢inde kolonoskopinin tekrar1 Onerilir (87). Sonug¢ olarak yetersiz barsak
temizligi olan hastalarda BBPS ayni giin grubunda daha yiiksek oldugundan ve yiiksek
BBPS polip saptama oranini arttirdigindan bu hastalar i¢in ayni giin tekrar kolonoskopi
planlanmasini 6nermekteyiz.

Gruplar ¢ekum entiibasyon siiresi ve islem siiresi agisindan karsilastirildiginda iki
grup arasinda anlamli fark yoktu. Bunun sebebi her iki gruba kontrol kolonoskopi ayni
endoskopist tarafindan yapilmis olmasiydi. Daha iyi barsak hazirlignin iglem siiresini
kisalttig1 bilinmektedir (88). Ancak randevu grubunda yetersiz barsak temizlik oran1 daha
fazlaydi. Tamamen kirli olan hastalarin islem siiresi ¢ok kisa oldugundan 2 grup arasindaki

islem siirelerinde anlamli fark olugmadig1 diisiiniilmektedir.
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Iki grup islemi tolere edebilme acisindan karsilastirildiginda aralarida anlaml fark
saptanmamistir. Caligmamizda hastalara bulanti, kusma, karin agrist olup olmadig: soruldu
ve sonuglar iki grupta benzerdi. Ayrica verilen ilacin tamamini alabilme agisindan iki grup
degerlendirildiginde yine sonuglarin benzer oldugu goriildii. Hastalarin 2. kolonoskopi
islemi Oncesi nabiz, kan basinci, satiirasyon degerleri 6lgiildii. Taburculuk i¢in aldetre
skoru hesaplandi. Higbir hastada ciddi komplikasyon gériilmedi. Islem sonrasi ayni giin
hastalarin tiniteden ¢ikist yapildi. Picosulphate kullanilarak ayni giin kolonoskopi yapilan
bir calismada ayni giin laxatif verilerek yapilan kolonsokopinin tolere edilebildigi
goriilmiistiir. Ayrica polyethylene glycol ile 2 giin boliinmiis doz ile karsilastirildigindan
barsak hazirlik kalitesinin benzer oldugu gorsterilmistir (89). Senna ve sodyum fosfat
kullanilan rejimler karsilagtirildiginda sennanin daha iyi tolere edildigi ve daha az yan
etkiye neden oldugu gorilmiistir (90). Bizde g¢alismamizda her iki grupta da senna
kullandik ve ilacin tolere edilebildigini gordiik. Sonug olarak ayni giin ek laksatif olarak
senna kullanimmi oOnermekle birlikte kullanilacak ilacin karsilagtirilmasini igeren

caligmalar yapilmasi gerekmektedir.
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6. SONUC VE ONERILER

Glinlimiizde yineleyen kolonoskopilerin ¢ogunu barsak temizligi yetersiz olan
hastalar olusturmaktadir. Kolonoskopi ulagilmasi gii¢, ciddi 6n hazirlik gerektiren ve
invaziv bir islem oldugundan yetersiz temizlige baghh miikerrer kolonoskopilerin Ontine
gecilmesi gerekmektedir. Calismamizda barsak temizligi yetersiz olan hastalarda ayni giin
kolonoskopi ve randevulu kolonoskopi karsilastirdigimizda ayni giin ek barsak temizleyici
ilag verilerek yapilan kolonoskopilerin tolere edilebildigini, islem basari oraninin ve barsak
hazirlik kalitesinin daha yiiksek oldugunu gdstermis olduk. Bu calismanin 1s18inda
kolonoskopi yapilan merkezin de sartlar1 gz Oniinde bulundurularak (ulasim giicligi,
ortalama randevu sureleri, giiniibirlik yatig) mimkin ise barsak temizligi yetersiz olan

hastalara islemin ayn1 giin tekrarlanmasini 6neriyoruz.
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