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1. GIRIS VE AMAC

Kolonoskopi kolon ve rektum hastaliklarinin tani ve tedavisinde oldukga
onemli bir yer tutmaktadir. Kolonoskopi ile kolon ve rektum limeni ayrintili
degerlendirilebilir, tan1 igin gerekli ise biyopsi alinabilir, kolonoskopi
enstrimanlar ile lezyona direkt mudahale edilebilir. Kolonoskopi bilindigi tizere
invaziv bir iglemdir ve invaziv olsun ya da olmasin hastaya yapilan tim tibbi
miidahalelerin komplikasyon riski vardir. Kolonoskopinin de biyik ve kigik
olarak siniflandirabilecegimiz bir takim komplikasyonlar mevcuttur. Kolonoskopi
bilindigi Uizere anestezi altinda ya da hasta tolere edebiliyorsa anestezi olmadan
yapilabilen bir islemdir.

Komplikasyonlart da anesteziye bagli komplikasyonlar ve kolonoskopiye
bagli komplikasyonlar olarak 2’ye ayirabiliriz.  Kolonoskopiye bagli
komplikasyonlar; iglem sonrast karin agrisi, gaz insuflasyonuna bagli batin
distansiyonu, kanama ve perforasyon olarak sayabiliriz. Bu komplikasyonlar i¢ginde
en ciddi morbidite ve mortaliteye sahip olan iyatrojenik kolon perforasyonlaridir.

Kolon perforasyonu kolon duvar butinliginiin bozularak liimenin batin ile
iligkili hale gelmesidir. Perforasyon spontan veya travmatik, kismi ya da tam kat
olabilir. Perforasyon tanist kolonoskopi esnasinda konulabilir veya kolonoskopi
sonrast 1srarct karin agrist ve peritonit bulgusu bizi perforasyon lehine
yonlendirebilir. Perforasyon diisindigimiiz hastada ilk olarak fizik muayene,
sonrasinda ayakta direkt karin grafisi ya da PAAC grafisinde diyafram altinda
serbest hava varlig1 perforasyon agisindan tant koydurucudur. Ayakta direkt karin
grafisinde (ADBG) ve PAAC’de patoloji saptanmaz ise bilgisayarli tomografi (BT)
tanida yardimet olabilir.

Perforasyon tedavisi konservatif tedavi ve cerrahi tedaviden olusur.
Tedavinin belirlenmesinde hastanin genel durumu, perforasyon sonrasi gecen stire,
bagirsak temizligi oOykiisi ve komorbid hastaliklar etkilidir. Tedavide
multidispliner yaklastm onemlidir. Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Genel
Cerrahi Klinigi’'nde 2014-2019 yillar arasinda yaptigimiz bu ¢alisma ile endoskopi
tnitemizde kolonoskopi esnasinda gelisen iyatrojenik perforasyonlarin tant ve

tedavi  yoOntemlerini, postoperatif takiplerini inceleyerek  kolonoskopik



perforasyonlarin insidansini, predispozan faktorleri tespit etmeyi, mortalite ve

morbiditesini degerlendirmeyi amagladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. Kolon Anatomisi

Kolon ileogekal valv ile baglayip rektosigmoid bolgede son bulan yaklagik
150 em’lik bolimdiir. Kolon sirasiyla ¢ekum, ¢ikan kolon, transvers kolon, inen
kolon, sigmoid kolonla devam ederek rektosigmoid bolgede rektumla birlesir.
Embriyolojik olarak ¢ekum, ¢ikan kolon ve transvers kolonun sag yarisi orta
barsaktan (midgut), transvers kolonun sol yarist, inen kolon, sigmoid kolon, rektum
ve anus ise alt barsaktan (hindgut) koken alir. Klinik uygulamalarda pratik olarak
ilk bolime sag kolon, ikinci bolume sol kolon denmektedir (1).

Kolon ¢apt en genis olarak ¢ekumda 6-7 cm’dir ve giderek daralarak
rektosigmoid bolgede 2.5 cm’ye kadar iner. Kolonun kas tabakalarindan en dista
olani longitiidinal kas tabakasidir. Bu lifler birbirlerinden esit uzaklikta ti¢ bolgede
yogunlagarak kolonun tenyalarini meydana getirirler. Tenyalarin eni 5-6 mm
kadardir ve rektosigmoid kosede serit ozelliklerini kaybederek rektumun
longitudinal liflerine karigirlar. Tenyalarin boyu kolon boyundan daha kisa oldugu
icin kolon iizerinde ceplesmeler meydana getirirler ve bunlara da haustralar
denmektedir. Kolon tizerinden karin bogluguna dogru ¢ikinti yapan peritonla kapli

yag dokularina apendiges epiploika ad1 verilir (1).
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Sekil 2.1. Kolon Anatomisi (Netter FH. Atlas of Human Anatomy. In: Collecino S,
editor 1¢ Japan Ciba-G Corporation 1989; 267)

2.1.1. Cekum

Kolon ¢ekum ile baslar. Sag iliak fossada yer alir. Cekum arkada iliak kas,
psoas major kasi ve lateral kutandz sinir ile komsudur. Onde karin duvari ile
komsudur, bazen karin duvari ile arasina omentum veya ince barsak segmentleri
girebilir. Cekum tim yuzeyleri peritonla kaphdir bu nedenle hareketli bir kolon
bélumudar ve genellikle kisa bir mezosu vardir. Cekumun medial bolimine
ileocekal valv acilir. Terminal ileumun sirkiler ve longitidinal kas liflerinin
olusturdugu bu sfinkter mekanizmasi ileum iceriginin ¢ekuma hizli gegisini
engelledigi  gibi, c¢ekumdan ileuma dogru refluyi de onler. Kolon
obstriiksiyonlarinda ileogekal valv kapanir ve tedavi edilmezse ¢ekum

perforasyonuna neden olur (1).



Cekumun posterior yuziine apendiks ag¢ilir. Apendiks uzunlugu ortalama 8-9
cm olan kor sonlanan tubiiler bir yapidir. Kolonun 3 tenyasi da apendiksin kok
seviyesinde birleserek longitiidinal kas yapisini olusturur. Apendiksin 6n tenyasi
¢ekum tabanina dogru takip edilerek apendiksin giidiigi bulunabilir. Apendiksin
mezosu i¢gen seklinde terminal ileumun mezosu ile birlesir i¢inde ileokolik arterin
dali olan apendiks arteri bulunur. Apendiksin ¢ekuma agilma yeri sabittir fakat
govde yerlesimine gore %65 retrogekal-retrokolik, %31 pelvis, %2.3 subgekal, %1
preilial, %0.4 postileal olarak farklilik gosterebilir (1).

2.1.2. Cikan Kolon

Cekumdan yukari dogru karaciger sag lobu komsuluguna kadar uzanan kolon
segmenti ¢ikan kolon adini alir ve yaklagitk 20 cm uzunlugundadir. Karaciger
altinda sola, 6ne ve asag1 donerek transvers kolon olarak devam eder, bu doniig
noktasina hepatik flexura denilmektedir. Cikan kolonun 6n ve yan yiizleri peritonla
kaplidir, arka yiiziinde told fasyasi ile karin arka duvarina asilidir. Cikan kolonun
sag dig yan tarafinda periton ile told fasyasinin birlesim yeri olan beyaz ¢izgi (told
cizgisi) ¢ikan kolonun serbestlestirilmesinde kilavuz gorevi yapar.

Cikan kolon arkada iliak kas, iliolumbar ligament, kuadratus lumborum kast,
transversus abdominis kasinin baglangici, sag gerota fasyasi, uylugun lateral
kutanoz siniri, ilioinguinal ve iliohipogastrik sinirlerle komsudur. Onde ince
barsaklar, omentum majus ve karin duvart ile temastadir. Cikan kolonun
serbestlesmesi sirasinda arkasindan gecen sag ureter, medialde duodenum ve
genital damarlarin diseksiyon esnasinda dikkatli davranilarak korunmasi

gerekmektedir (1).

2.1.3. Transvers Kolon

Hepatik flexuradan karni sagdan sola kateden sol kolon kosesini (splenik
flexura) olusturarak asagiya doner. Uzunlugu hemen hemen 50 cm olan transvers
kolunun sag ve sol koselerde kismen sabit durumdadir. Transvers kolon tim
yuzeylerde peritonla kaplidir. Transvers kolon mezosu ile pankreas 6n yiiziine ve
sol bobrek kapsiiliine asilir. Transvers mezokolonu karin boglugunu kolon istii ve

kolon altt olmak tuzere iki bolime ayirir. Bu anatomik yapi bir bariyer gorevi



gorerek herhangi bir bolgedeki enfeksiyonun digerine yayilmasint engellemektedir.
Transvers kolon yukanisinda yer alan karaciger sag ve sol loblar, kesesi,
ekstrahepatik safra yollari, mide ve duodenumla arkasinda pankreas ile
komguluktadir. Mide ile transvers kolon arasinda gastrokolik bag bulunur mide
posteriruna ulagmak i¢in bu bag agilmalidir. Transvers kolon 6n yizinde mide
inferiordan baglayan omentum majus bulunmakta olup, ince barsaklar1 rterek 6n
yizinden asagi dogru uzanir.

Sag kolon serbestlestirilirken arkasinda bulunan duedonum ve pankreas
baginin zarar géormemesi i¢in dikkatli olunmalidir. Splenik flexurada ise dalak alt
polu tasiyan diyafram ve kolon arasinda uzanan splenokolik ligaman bulunur ve

hepatik flexuraya gore daha yukarida ve derin yerlesimli olabilir (1).

2.1.4. inen Kolon

Kolon splenik flexuradan sonra asagi dogru doner ve yaklagtk 25 cm
uzunlugunda devam eder burada inen kolon adini alir, pelvisten itibaren ise sigmoid
kolon olarak adlandirilmaktadir. Cap1 ¢ikan kolon ve transvers kolon ¢apindan daha
dardir. Inen kolon ¢ikan kolon gibi her iki yan1 ve én yiizii peritonla ortiilii arkada

psoas kast ile komsuluktadir. Onde ince barsaklar ve karin duvari ile komsuluktadir

(1).

2.1.5. Sigmoid Kolon

Inen kolonun devamidir ve rektosigmoid bileskeden sonra rektum olarak
devam eder ve yaklagik 40 cm uzunlugundadir. Tim ytizeyleri peritonla kapli olup
ters V seklinde bir mezoyla karin arka duvarina tutunur. V’nin tepesi iliak arterlerin
catallandigr bolgededir. Omega seklinde gorilen sigmoid kolon pelviste yer
almakta olup, ince barsaklar, mesane ve kadinda ayrica uterusla komsudur. Sigmoid
kolon arkasinda sol iliak damarlar, sol treter, priform kas ve sakral plexus bulunur.
D1s yanda eksternal iliak damarlar, obturator sinir, over ya da duktus deferens ve

pelvik yan duvari ile komsudur (1).



2.1.6. Rektum ve Anls

Sigmoid kolon promontorium hizasinda asagi doéner ve bu seviyeye
rektosigmoid kose olarak adlandirthir. Kolonun 3 tenyasi birleserek burada
rektumun longitldinal kas tabakasina karisir. Rektum 13-15 ¢cm devam eder ve
koksiksin 2-3 cm altinda levator kaslarinin arasindan gegerek 3-4 cm sonra anis
olarak sonlanir (1).

Cerrahi anal kanal ve anatomik anal kanal olmak (izere 2 tanim mevcuttur.
Cerrahi anal kanal anal verj ve pubokoksiks kaslari arasinda olan 3-4 cm’lik bolum;
anatomik anal kanal ise anal verj ve dentat cizgi arasinda kalan bolumdur.
Anatomik anal kanal cerrahi anal kanalin ortalarinda bulunmaktadir (1).

Rektum 5’er cm’lik araliklarla 3’e ayirip rektum tumorlerinin yerlesim
seviyesine gore operasyon sekli belirlenebilmektedir. Ust 1/3°Iiik kismin st ve 6n
yuzu, yan vyuzleri peritonla ortuli olup, sadece arkada kicuk bir kisim
peritonsuzdur. Orta 1/3’luk kismin sadece ©n ylzu peritonla kaplidir. Periton
rektumun Gstiinden bu seviyede one atlayip erkekte vesicula seminalisler ve
mesaneyi Orter. Rektovezikal boslugu, kadinda ise uterus ve vajinay! orterek
rektouterin boslugu (dougles) olusturur. Dougles-peritoneal refleksiyon sabit bir
yerlesimi olmayip, kadinlarda daha derin asagi yerlesimlidir (2).

Sakrum 6nunde pelvik peritonun kalinlasmasi ile waldeyer fasyasi (presakral
fasya) adini alir ve rektum tumorunde diseksiyon sirasinda bu fasyanin altina
girilirse presakral venler yaralanmasinin ciddi kanamaya yol actigr géralmastr.
Perirektal fasya oOnde kalinlasarak kadinda uterus ve vajeni erkekte

vezikiloseminalisleri orterek denonviller fasyasi adini alir (1).

Sekil 2.2. Rektumun fasyal iliskileri
sagital gorinim (Bugra D. Kolon,
Rektum, Anal Bolge Anatomisi)



Sekil 2.3. Rektumun fasyal
iliskileri aksiyal gorinim (Bugra
D. Kolon, Rektum, Anal Boélge
Anatomisi)

2.2. Kolon Patolojilerinde Tani Yontemleri

2.2.1. Elektronik Videoendoskoplar

ilk fiberoptik fleksible kolonoskoplar gériintinin sadece uygulayici
tarafindan degerlendirilebilmesine olanak veriyordu fakat videoendoskoplarin
gelismesi ile endoskopun hasta icindeki pozisyonunu endoskopist disinda
monitorden izlenmesini saglayan 3 boyutlu gortintileme sistemi gelistirilmistir (2).

Prekansertz lezyonlarin degerlendirilmesinde magnifiye edici endoskoplar,
boya uygulamasi ile poliplerin Uzerindeki kript pit patemlerinin histolojik
karakterlerini yansitmasi disinda kanserlerin invazyon derinligi hakkinda fikir
sahibi olmamiza ve hangi lezyonun endoskopik rezeksiyon icin uygun oldugunu
belirlememize yardimci olmustur. Lezyonlarin daha iyi gorintilenmesi ve 6zellikle
flat adenomlarin g6zden kagcmamasini saglayacak yuksek cozunarlikli (high
definition) endoskoplar, ylksek otofloresansi bulunan timoérleri saptamada yararl
otofloresan saptayan endoskoplar ve kolondaki lezyonun ve etraf dokunun derin
damarlarini incelemeyi olasi hale getiren kizilétesi (infrared) 1s1§1 saptayan
endoskoplar fizik ve elektronik gelismelerin bizlere sundugu yeniliklerdir. Ayrica
endoskopik cihaz Uzerindeki makaralar ve saftin kendisi cevrilerek kolon
kivrimlarindan rahathkla dondlmesini saglanir. Saftin ilerletilmesi teknolojinin
gelismesi ile sol el makaralari ile hava - su ve aspirasyon diigmelerini idare ederken
sag el de saft rotasyonu, ilerletilmesi ve geri cekilmesi isleminden sorumludur
(2,3,4,5).



Kolonoskopi esnasinda mukozal inceleme hem giris, hem de daha 6nemlisi
cikig esnasinda gerceklestirilmektedir. Giris esnasindaki ana hedef g¢ekuma
ulagmaktir. Bu esnada limen mukozasinin degerlendirilmesi amagli fazlaca hava
verilmesi kolon segmentlerinin gereginden fazla uzayarak ¢ekuma ulagma islemini
zorlagtirabilir. Gozlenen lezyonlara gerektirdigi takdirde biyopsi, polipektomi gibi
islemler uygulanabilir (2,3,4,5).

Kolonoskopun ¢ekuma ilerletilmest, saftin basitge siirekli itilerek ilerletilmesi
anlamina gelmemektedir. Kolonun anatomik yapisi buna izin vermemektedir.
Kolonun ¢ikan ve inen kolon kisimlari retroperitona fikse durumdayken, rektum st
kismi ve sigmoid kolon, transvers kolon ve g¢ekum hareketlidir. Su anda
kullandigimiz  kolonoskopi teknolojisinin de kolonun bu farkli anatomik
ozelliklerine tam olarak uyum sagladigini soylemek mumkiin degildir. Saft
direncinin ayarlanabildigi “stiffness” kolonoskoplar olsa da, cihazin siirekli
ilerletilmesi 6zellikle sigmoid kolonda spiral n lup, alfa lup ve reverse alfa lup ve
transvers kolonda gama lup meydana getirebilmektedir (2,3). Lup olugsmasi 130 ve
160 cm’lik kolonoskoplar ile cihazin sadece itilerek ¢ekuma ulagmasini
zorlagtirmakta, engellemekte ve islemi kolonda olusan gerginlik nedeniyle hasta
icin agril1 ve rahatsizlik verici kilmaktadir (2,3,4,5).

Hastanin agri duymasinin ana nedeni mezenter tizerinde olusan gerilmedir.
Saftin 6zellikle sigmoid kolon ve splenik fleksura tizerinde yaptig baskinin da
perforasyona yol agabilecegi unutulmamalidir. Kolonoskopun ilerletilmesi igslemi
“iki ilert - bir geri” teriminin giizel bir 6rnegidir (2,3,4,5). Kolonoskop rektumun
Houston wvalvlerinin ilerisinde sigmoid kolona ulagir. Sigmoid kolon iginde
kolonoskop rotasyon ile ilerlerken mimkiin olan en az hava kullanilarak kivrim
acilarinin keskinlesmesi engellenmeye caligilir ve yine miimkiin olan kisimda her
gecilen donemeg sonrast kolonoskop rotasyonla veya rotasyonsuz geri ¢ekilerek
sigmoid kolonunun kisaltilip diuzlesmesi saglanarak lup geligsimi engellenmeye
calisgilir. Geride birakilan her anatomik kolon segmentindeki lup varligi diger
segmente ulagilmasini zorlagtiracaktir (2,3,4,5).

Lup varliginin en giizel kanit1 da ekran iizerindeki gozlemlerimizdir. Eger saft
tizerine uygulanan ilerletme ve rotasyon hareketlerinin bire bir yansimasi ekran

tizerindeki limen iginde gorintilenemiyorsa geride birakti§iniz segment veya



segmentlerde lup olusumu var demektir ve bu durumda cihazin bu hissin alinmadigi
noktaya kadar geri c¢ekilmesi gerekir (4,7,8,11). Bu uygulama, ilerideki
segmentlerde yasanacak zorluklar dikkate alindiginda, islem siiresini uzatmaz ve
olast komplikasyonlardan hastayr ve hekimi korur. Lup oldugu dustntlen
segmentlerin tzerine yardimci personelin karin duvan tzerinden yaptigt basi da
cihazin kolon segmentlerinde daha kolay ilerlemesini saglayabilir. Liimene verilen
fazla havanin aspire edilmesi de kolonun kisalmasina yardimeci olarak cihazin
lumende o6zellikle ¢ikan kolonda ilerlemesine katki saglar (2,3,4,5,6).

Kolonoskopi islemi sirasinda operatoriin gecmesi gereken U¢ Onemli
anatomik dénemeg vardir. Bunlar:

— Sigmoid kolonla inen kolon arasinda,

— Inen kolonla transvers kolon arasindaki splenik fleksura ve

— Transvers kolon ile ¢ikan kolon arasindaki hepatik fleksuradir
(2,3,4,5).

Bu ¢ donemeg gecilirken cihaz ucunun yeterli agilandirilmast ve saftin
uygun rotasyon hareketiyle ilerletilmesi son derece 6nemlidir. Genellikle iglemin
bagindan sonuna sol yan pozisyonda yatan hastanin bu keskin dénemecleri
donerken pozisyonunun degistirilmesi gerekebilir. Splenik fleksura doéntlirken
sirtiistii pozisyonu, hepatik fleksura doniiliirken sag yan, hatta yiiz Gistii pozisyonu
verilebilir (2,3,4,5). Cikan kolonda ilerlemek ve ¢ekuma ulagmak i¢in genellikle
kolonoskop geri ¢ekilir, limendeki hava aspire edilir ve makaralar ile cihaz ucu
hareket ettirilerek ¢ekuma ulagilir. Cekuma ulasildiginda kolonda lup olmamis ise
kolonoskop ortalama 90 c¢cm igeridedir (2,3,4,5).

Kolonoskopun terminal ileuma yonlendirilmesinde bazi teknik detaylar
mevcuttur. Apendiks orifisi gerilmis yay seklindedir ve ¢ekum tabaninda bulunur.
Terminal ileumun ¢ekuma agildig bolge de ¢ekum tabanindan yaklagik 5-6 cm
proksimalde yer alir ve orifis ¢ekal foldun distaline agildigindan agikligi genellikle
¢ekumdan yapilan retrofleksiyonla goriintilenebilir. Terminal ileuma gegilirken
apendiks yay1 bize yardimer olur (2,3,4,5). Kolonoskopun ucu apendikse kadar
ilerletilir. Yayin ortasindan gegirilen hayali okun daima terminal ileum orifisini
isaret ettigi dusunulur. Okun gosterdigi yonde cihazin ucu kivrilir ve saft geri

cekilerek terminal ileumun farklt mukozasinin belli belirsiz gorintilendigi noktada

10



acikliktan igeriye aspirasyon, hava verme, makara hareketi yardimlariyla gegilmeye
(2,3,4,5). Geri donis islemi sirasinda da her segment, her haustral foldun arkasi
dikkatli bir sekilde saft rotasyonu ve makara hareketleriyle incelenerek iglem
sonlandirilir. Gerekli gorillen tanisal ve tedavi edici islemler de genellikle ¢ikig
esnasinda (2,3,4,5).

Sedasyon kullanimi sirasinda hastalar agri geri bildirimini verememeleri
nedeniyle lup gelisimi farkindaligr azalir ve komplikasyon riski artabilir (2,3,4,5).

Kolonoskopi sirasinda ortaya ¢ikan agri daha 6nce de bahsedilen luplarin
yarattigl mezenter basist nedeniyle gelistiginden cihaz geri ¢ekilmesi agriy1 hizli bir

sekilde gegirir. Hava aspirasyonunun da agriy1 azaltmasi beklenir (2,3,4,5).

2.2.2. Fleksible Sigmidoskopi ve Kolonoskopi

Video ya da fiberoptik sigmoidoskopi ve kolonoskopi kolon ve rektumun
mitkemmel sekilde gorintiilenmesini saglar. Sigmoidoskop yaklagik olarak 60 cm
uzunlugunda olup, sigmoid kolonun gorintiilenmesini ayrica sigmoid kolon normal
uzunlukta olursa splenik fleksuraya kadar da gorts saglayabilir (sigmoid kolonun
normalden uzun oldugu durumlarda splenik fleksuraya erisim uzunlugu yeterli
olmamaktadir) (7).

Sadece lavman ile yapilan bagirsak temizligi sigmoidoskopi igin yeterli
olmakta ve uygulama esnasinda ¢ogunlukla anestezi gerekmemektedir.

Kolonoskopun uzunlugu ise 100-160 cm olup, kolonun tamami ve terminal
ileumun incelenmesine olanak verir. Kolonoskopi esnasinda hastalar iglemi tolere
edemedigi i¢in genellikle anestezi uygulanir. Kolonoskopi 6ncesi berrak sivi diyeti
ile tam bagirsak temizligi gereklidir (7).

Sigmoidoskopi ve kolonoskopi terapotik amagli da kullanilabilmektedirler.
Tam bagirsak temizligi yapilmadi ise elektrokoagiilasyon kullanilmamalidir.
Cunku barsak icindeki metan ya da hidrojen gazlarinin patlama riski vardir. Tanisal
kolonoskopi tek kanaldan yapilabilir buradan kement, biyopsi forsepsi, elektrokoter

gegirilebilir. Bu kanal ayn1 zamanda aspirasyon ve irrigasyona olanak tanir (7).
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Terapotik kolonoskoplarda 2 kanal vardir; birinden aspirasyon — irrigasyon
yapilirken diger kanaldan kement, biyopsi forsepsi ve elektrokoagiilasyon

enstrimani gegirilebilir (7).

2.3. Epidemiyoloji

Kolonoskopi uygulamast ciddi bilgt birikimi ve deneyim gerektirir.
Deneyimli bir gastroenterolog iyi bir anatomi bilgisine sahip ve teknik agidan
donanimli olsa da, kolonun degerlendirilmesi zor olabilmekte ve ¢esitli
komplikasyonlarla kargilagilabilmektedir. Kolonoskopinin genel komplikasyon
orant diagnostik kolonoskopilerde %0.03 - %0.65; terapotik igslemlerde %0.73 -
%?2.14’e ¢gikmaktadir (8). Kanama, perforasyon ve postpolipektomi sendromlar en
cok kargimiza ¢ikan komplikasyonlardir (9,10,11,12). Postpolipektomi sendromu
kolonun tiim katlarini tutan termal hasar olarak tanimlanmaktadir. Perforasyon ise
kolonun tiim katlarini tutan ve kolon duvarinda butiinliik kaybi, buna bagli kolon
limeninin batina agilmasi olarak tanimlanmaktadir.

Kolonoskopinin az rastlanan fakat en ciddi komplikasyonu perforasyondur
(12). Perforasyon tanisal kolonoskopilerde daha az gelismekle birlikte terapotik
kolonoskopilerde daha fazla goriilebilmektedir. Kolonoskopiye bagli iyatrojenik
perforasyon tani zamani ve perforasyonun buyukligi, etyolojisi, hastada
komorbidite varligt ve yas gibi faktorlere bagli gelisebilmekte olup, yiiksek
morbidite ve mortaliteye sahiptir. Perforasyonun yani sira kolonoskopi sonrasi
gorilebilen diger semptomlar kanama, agri, postpolipektomi sendromu olarak
saptanmistir (8,9,10,12,13). Kolonoskopide perforasyon orani yapilan farkl
caligmalarda kolonun anatomisine gore degismistir. Bir baska caligmada ise
sedasyon uygulanip uygulanmamasinin da perforasyon oranlarini etkiledigi
gosterilmigtir (12).

Kolon ve rektum hastaliklarinin tanisinda invaziv ve non invaziv yontemler
kullanilir. Non invaziv yontemlerden fizik muayene, rektal muayene, ayakta direkt
karin grafisi, baryumlu lavman grafi, kolon transit zamani filmi, abdomen BT,

abdomen MRI’dir (7).
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Invaziv yontemler ise; rektoskopi, sigmoidoskopi, kolonoskopidir. Tam
yontemlerinin arasinda en givenilir yontem invaziv islemler olup, lezyonu direkt
vizialize ederek tani ve tedavi etme imkanint vermektedir. Kolonoskopi sadece tani
aract degildir, lezyondan siiphelenildigi takdirde biyopsi imkani saglar. Ayni
zamanda rektal kanama varliginda kanama yeri saptanabilir, koagiilasyon ve
endoklipleme yapilabilir, timor varliginda stent uygulanabilir. Polipektomi sonrasi
polip tabaninda ya da sapinda invaziv timor saptanmasi halinde kolonoskopi ile
tatuaj yapilabilir ve rezeksiyon alani kolaylikla belirlenebilir (7).

Kolonoskopi ilk olarak 1960’larda gastroskopi cihazinin floroskop
yardimiyla kolon lumenine aniisten girilerek uygulanmasiyla kullanilmaya
baglanmistir sonrasinda gelistirilerek  giniimizdeki son halini  almigtir.
Kolonoskopi o6ncesi iglem esnasinda iyt gorinti saglamak, kolonoskopun
mantplasyonunu kolaylastirmak i¢in bagirsak temizligi yapilmasi gerekmektedir.
Kolonoskopide eger temizlik yetersiz ise goriis kisitliligi, buna bagl iglemin tekrar
ve olusabilecek komplikasyonlarin  yonetilmesini  zorlagtiran ~ durumlar
geligebilmektedir.

Kolonoskopi sonrast gortlebilen komplikasyonlar karin agrisi, perine agrist
gibi hafif komplikasyonlardan perforasyon, kanama gibi ciddi komplikasyonlara
kadar degisebilmektedir. Kolonoskopi sonrast gorillen iyatrojenik kolon
perforasyonu nadir goriilen bir komplikasyon olmasina ragmen, kolonoskopinin en
ciddi komplikasyonlarindan biri olarak kabul edilmektedir. Bu oran ve sayilar
merkezden merkeze gore degisebilmektedir. Perforasyonlarin %531 sigmoid
kolon ve rektosigmoid bolgede goriiliirken, %5 inen kolon, %15 transvers kolon,

%15 ¢ikan kolon ve %24 iiniin ¢ekumda oldugu gorilmugtir (8,12).

2.4, Etyopatogenez ve Risk Faktorleri

Iatrojenik kolon perforasyonunun birden ¢ok risk faktérii mevcuttur. Yash
hastalar daha riskli bulunmus olup; 65, 75 ve 80 yag bagimsiz risk faktori olarak
gosterilmistir. Kadin cinsiyet, diisiik viicut kitle indeksi (VKI), disiik albumin
seviyeleri, komorbidite varlig, divertikillozis ve Crohn hastaligi yapilan
caligmalarda diger risk faktorleri arasindadir. Ayrica endoskopistin tecriibesi de risk

faktort olabilmektedir, yapilan bazi c¢aligmalarda ise gastroenterolog olmayan
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kisilerin uyguladig1 kolonoskopilerde ve digiik hasta hacmine sahip merkezlerde
iyatrojenik  kolon perforasyonunun daha fazla goraldigi saptanmigtir

(12,14,15,16,17,18,19).

Amerikan Gastrointestinal Endoskopi Dernegi (ASGE) / Amerikan
Gastroenteroloji Fakiiltesi(ACG) endoskopide kalitede géirev giicii onerileri:

Kolonoskopi sonrasit perforasyon oranlarinin her 500 kolonoskopide < 1
olacak sekilde oranin korunmasi gerektigini savunuyorlar (her 1000 saglikli denek
icin <1). Tarama kolonoskopileri i¢in Avrupa Gastrointestinal Endoskopi Dernegi
(ESGE) bu oran1 1000 kiside <1 olacak sekilde amaglamistir (20). Kolonoskopi
sonrast komplikasyonlarin denetiminde ulusal kolorektal kanser taramasina
baglamadan o6nce Ingiliz Gastroenteroloji Dernegi (BSG) postkolonoskopi
perforasyon oranlarini toplam 9223 tizerinden 1/769 olarak raporlamigtir (21).

Kolonoskopi tarama ya da diagnostik nedenlerden herhangi birinden dolay1
yapilsa da, perforasyon 2 nedenden dolayr meydana gelir; endoskopun kolon
duvarina direkt mekaniksel kuvvet uygulamasi veya pnomotik distansiyonun
barotravmaya neden olmasindandir. Direkt mekanik travma en sik kargilagilan
etyolojik neden olmakla birlikte perforasyon yeri en sik sigmoid kolon ve
perforasyon yiizeyi genistir. Direkt travma genelde endoskopun limene yanlig
ilerletilmesinden, mukozaya direkt kolonoskopun hareketinden, retroflexion
manevralarindan, torsiyon nedeniyle gelisebilmektedir. Indirekt yaralanmalar ise
genellikle kolonun son kisminin gerilmesi ve bikiilmesinden kaynaklanir. Ayrica
kolonda divertikullerin varligt ve onceden gecirilmig cerrahi nedeniyle olusan
yapisikliklarda perforasyon riskinde artigsa neden olur (22).

Barotravma ise ¢ok fazla gaz insuflasyonuna bagli kolonda gelisen asir
distansiyon lineer laserasyonlardan tam kat yaralanmaya kadar kolon duvarina zarar
vermektedir. Boyle barotravmaya bagli yaralanmalarin ince duvar yapisi, genis
lumen cap1 nedeniyle en sik gekumda gergeklestigi gosterilmistir (22,23,24,25).

Elektriksel / termal yaralanmaya ve sonrasinda duvarda iskemiye neden
olarak perforasyon gelisebilen girisimsel endoskopilerde meydana gelen
perforasyonun  mekanizmast  diagnostik  kolonoskopiye  bagli  gelisen

perforasyonlara benzer olabilir. Fakat termal hasara bagli perforasyonlar
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kolonoskopi sonrasinda yaklasik 24-72 saat icinde hasarin duvari tam kat ayirarak
perforasyona neden olmasiyla meydana gelebilir (26,27). Bazen cevre yag doku bu

perforasyonu sinirlar ve hastada abse meydana gelir.

Cizelge 2.1. iyatrojenik kolon perforasyonlarinin risk faktorleri
Risk faktorleri

ileri yas
Kadin cinsiyet
Dustk vki
Dusik albumin seviyesi
Komorbidite varligi
Crohn hastaligi/divertikul
Endoskopist tecriibesi
Gastroenterolog olmayan endoskopist
Dustk volumlt merkezler
Gegirilmis abdominal cerrahi
Bacavizumab tedavisi
Terapotik/diagnostik prosedur
Kolonoskopi/sigmoidoskopi
Genel anestezi uygulamasi

Genis Klinik serileri iceren bircok inceleme ve metanaliz calismalari IKP igin
risk faktorleri ve onleyici faktorleri yayinlasa da, risk faktorleri ve oOnleyici
faktorleri iceren sadece bir randomize calisma bulunmaktadir. Onleyici faktorler bu

calismalardan yola ¢ikilarak ve uzman gorusler alinarak yorumlanmistir.

2.5. Kolon Perforasyonlari ve Klinik Tani

IKP kritik bir durumdur ve tanisinin konulmasi 24 saati gecerse tedavide daha
invaziv islemler uygulanir. Bu nedenle klinisyenler iKP’nin hayati tehdit eden bir
durum oldugunu her zaman 6n planda tutup, siuphe varliginda tani igin gerekli
testleri uygulamalidirlar. IKP tanisi endoskopi esnasinda direk intarabdominal
dokularin gérulmesi ve kolon serozasinin fark edilmesi disinda hastanin klinigi ve

yapilan gorintileme yontemleri ile konur.
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Diffiiz peritonitli hastalar perforasyon disiiniilerek tedavi edilir fakat bazen
peritonitli hastalarda perforasyona rastlanmayabilir. Termal hasara bagl gelisen
postpolipektomi sendromunda lokalize peritonitte perforasyon yoktur sadece
serozal hasar vardir ve tedavisi operasyon degildir. Biyokimyasal belirtegler ve
goriintileme yontemleri IKP siiphesi varliginda tan1 koymaya yardim etmektedir.

Inflamasyona yonelik laboratuvar testleri yapilmalidir. Perforasyon iliskili
ciddi bakteriyel enfeksiyonlarn ortaya ¢ikarabilecek belirtecler beyaz kan hiicresi
(WBC) ve C-reaktif proteindir (CRP). Gecikmeli ortaya ¢ikan (> 12 saat), pro-
kalsitonin (PBT) seviyesi IKP tanis1 i¢in yararli olabilir.

Cekum, transvers kolon ve sigmoid kolon da meydana gelen perforasyonlarda
batin i¢ine sivi ve serbest hava gecisi olurken; sol kolon, sag kolon ve rektum
perforasyonlarinda daha sik mezenteri de etkileyen yaralanmalarda ekstraperitoneal
— retroperitoneal serbest hava ile kargilagilir (28). Ayakta direkt karin grafisi ve
lateral dekuibit grafi bize az miktarda olan serbest havayi gosterebilse de,
intraperitoneal serbest siviy1 gostermede duyarli degildir. Diiz toraks ve abdomen
radyografileri IKP’ler i¢in %92 pozitif prediktif deger (PPD) tasimaktadir (29).
Tam prosediirleri sirasinda ortaya gikan IKP’lerin PPD’si (PPD %100) terapotik
prosediirler sirasinda gergeklesen IKP’lerden daha (PPD %45) yiiksek saptanmistir
(30).

Alternatif olarak gebe ve c¢ocuklarda oldugu gibi radyasyon yikiinden
kac¢inildigt  durumlarda ultrason faydali olabilir. Ancak bu yontem
pnomoperitoneumu diglamada dikkate alinmamalidir.

Diiz grafilerden sonra perforasyon siphesi devam etmesi halinde oral-iv
opaklt abdomen BT istenmelidir. Abdomen BT az miktarda da olsa batin i¢inde
serbest hava ve sivi miktarini, perforasyon komsulugundaki lokalize havaya kadar
tespit edebilmektedir. Mezenterik kivrimlarda sikisan hava da  kolon
perforasyonuna igaret edebilmektedir. Pnémoretroperitoneum ise sag-sol kolon ve
rektum perforasyonlarinda karsimiza gikmaktadir. Ornegin sag pararenal gaz
saptanmasi sag kolon sol pararenal gaz saptanmasi sol kolon veya sigmoid kolon

perforasyonuna isaret etmektedir (28).
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Genellikle periton irritasyon bulgulari olmayan, barsak temizligi etkin olarak
yapilmig, 12 saatten once saptanmig kigiik perforasyonlar konservatif olarak
izlenebilir.

Konservatif tedavide hastanin orali kapatilip nazogastrik sonda ile drenaj
baglanir. Uygun antibiyoterapi ile giinlikk fizik muayene ve vitaller takip edilir.
Genellikle rektal perforasyon bilateral pnomoretroperitoneuma neden olur (31).
Ekstraperitoneal perforasyonlar i¢in BT taramast ile mezenter boyunca, fasiyal
dizlemlerde, mediastende, karin, gogiis ve boyun duvarlarinda hava golgeleri
saptanabilir. Retroperitoneal hava arka mediastende ve retrofarenkste diseksiyona
neden olur ve hastalarda ses degisikligi meydana gelebilir (32).

Kolonoskopi ayrica kolon duvarinda da pnomotozis olarak bilinen hava
diseksiyonuna neden olabilir. Ayrica mukozal hasar veya gaz basinct havayi
mezentere ve portal venoz sisteme ilerlemesine neden olabilir. Tim bu nedenlerden
oturt BT, ekstraluminal havayr tanimada geleneksel radyogratiye gore ¢ok daha
etkilidir (33). Yaygin peritonit olmadan IKP’nin klinik siiphesi olan hastalarda ¢ift
kontrastlt BT (intravenoz ve rektal) giderek daha fazla kullanilmaktadir. Bu tani
aract operatif olmayan yonetim i¢in uygun olan kapali perforasyonlar tespit etmek
icin yararlidir. Coklu dedektorli BT (MDBT) tek sarmal BT den tustindir (34).
Uzun stire nefesini tutamayan hastalar i¢in hizli, yiiksek hacimli kapsama alan1 ve
tan1 goruntileri saglayabilir. MDBT’ nin perforasyon bolgesini saptamada %86

dogrulugu gosterilmistir (34).

2.6. Kolon Perforasyonlarinin Ameliyat Endikasyonlari ve Tedavisi

Kolon perforasyonlarinin yonetimi konservatif ve cerrahi yaklagim olarak
2’ye ayrilmaktadir. Kigiik boyutlu perforasyonlar, peritonit bulgusu olmayan,
bagirsak temizligi etkin yapilmis hastalara konservatif yaklagilabilmektedir.
Cerrahi yaklasimda agik cerrahi, laparoskopik cerrahi, endoklip uygulamalar
pratikte kullanilan yontemlerdir.

Perforasyon teshisi konulduktan sonra bir takim kriterlere bakilarak
konservatif takip ya da cerrahi miidahaleye karar verilir. Hastanin klinik durumu,

perforasyon tipi, altta yatan kolon patolojisinin etyolojisi ve barsak temizliginin
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kalitesi bu kriterlerden en sik bakilanlaridir (23). Fakat cerrahi konsiiltasyon her
zaman istenmelidir.

Biyiik bir perforasyon varliginda hasta yaygin peritonit ile prezente olur ve
bu durumda acil cerrahi mudahale en uygun tedavi seklidir. Cerrahi miidahale
ayrica cerrahi gerektiren kolon hastaligi olanlar, transplantasyon oykusi olan ve
immunsuprese hastalarda tercih edilir (12,35).

Lokalize agrist olan, batin i¢inde serbest sivi olmadan serbest hava bulunan,
atesi olmayan, hemodinamik olarak stabil hastalara non operatif tedaviler
uygulanabilir, boylece disiik morbidite ve mortaliteyle hastanede yatma siiresinin
kisalmast saglanir (36,37). Konservatif tedavi iyt barsak hazirligt yapilmus,
terapotik islem sirasinda gelisen kiicik ve kapali perforasyonlar igin tercih

edilmelidir (16,38,39).

2.6.1. Konservatif Tedavi

Konservatif tedavi geligebilecek peritonit ve sepsis i¢in seri klinik izlem, seri
radyolojik gorintileme (her 3-6 saatte bir), oral alim stoplanmasi, hidrasyon i¢in
intravendz sivilar, genis spektrumlu antibiyotiklerin intravendz uygulamasini
kapsar (23,37).

Peritoneal havanin bir veress ignesi ile drenaji agrt ve solunum
fonksiyonlarini iyilestirmede ayrica perforasyon yerinin kapanmasinda faydali
olabilir. Kolon perforasyonu i¢in konservatif tedavinin bagar1 orani genel olarak
%33 ila %90 arasinda degisir (35).

Konservatif tedavideki bagar1 cerrahiye olan ihtiyact ekarte ettirmez (40).
Konservatif tedavi basarili ise, klinik iyilesme yavag yavas ve 24 saat i¢inde gelisir,
ancak suirekli siki klinik ve biyokimyasal takip 6nerilmektedir. Klinik bozulma veya
septtk durumda ilerleme saptanirsa, peritonit gelisirse cerrahi tedavi
geciktirilmemelidir. Konservatif tedavi sonrast cerrahi yapilan hastalarda gelisen
komplikasyon oranlar1 ve hastanede kalis stireleri direkt cerrahi yapilan hastalara
oranla daha fazla saptanmistir (16). Cerrahi tedavi geciktiginde kolon duvarinda
inflamasyon ve peritonit daha da kotulesir ve daha invazif bir cerrahi gerektirir ve
prognozu kotudur. Dogru olan endoskopiden sonra olabildigince hizli cerrahi

miidahale yapmaktir.
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2.6.2. Endoskopik Onarim

Endoskopik tedavi prosediir esnasinda veya 4 saat iginde hala barsak temizligi
yeterli iken uygulanabilir (41). IKP igin klip kullanarak onarma ilk olarak 1997
yilinda bir literatirde yayinlanmigtir (42). Bugiin endoklipleme ile onarim
endoskopi esnasinda fark edilen perforasyonlar i¢in degerli non invaziv bir
islemdir. Bu yaklagim bir¢gok vakada perforasyon yerinin kapanmasi ve iyilesmesini
saglayarak cerrahiye ihtiyag birakmayan bir yontemdir (43). Endoklipleme ile
onarim karar1 ise endoskopistin deneyimi, perforasyon etyolojisi, endoskopik
aletlerin uygunlugu ve perforasyonun boyutuna baglidir (40). Endoskopik klipleme
isleminin 1 cm’den kiigik tanisal veya terapotik kolonoskopiler sonucu gelisen
perforasyonlarda bagart oram1 %59-100e varmaktadir ve bu vakalarda
onerilmektedir (43,44). Daha biiyiik ve zor perforayonlarda endoklip endoloop ile
birlikte kullanmilabilir. 1 cm’den buytk delikleri konvansiyonel klipslerle
kapatildigin1 gosteren birkag literatiir mevcuttur (45,46). Buyuk perforasyonlarin
zorlugu endokliplemeden sonra kapanmanin degerlendirilememesidir (43). Bu
durumda; intraabdominal abse, intestinal sivilarin peritoneal kaviteye yayilimi veya
aralikli kagaklar gibi ge¢ komplikasyonlar ortaya g¢ikabilir.

Son yillarda gastrointestinal perforasyonlarda kullanilmak tizere endoskopik
onarim yapan bir¢ok cihaz tanitilmistir. Skop i¢t (TTS) klipler ve skop dis1 klipler
(OTSC) 2 cm’den kiigiik perforasyonlarin erken kapatilmasinda sirasiyla %93 ve
%89 basar1 oranlart ile teknik ve klinik olarak etkilidirler (47,48,49). TTS genellikle
1 cm’den kugik perforasyonlarda etkilidir daha biyiikk perforasyonlarda OTSC
kullanilmaktadir. OTSC tuzak mekanizma ile daha ¢ok dokunun alinmasini ve
boylece daha buyluk perforasyonlarin kapatilmasinda etkilidir (50). Son
caligmalarda OTSC’nin islem basan oran1 %80-100 klinik basari oranlart %57-100
olarak saptanmigtir (50). Yakin zamanda gelistirilen Apollo Endosurgery, Austin,
Tx, Abd Endosutur cihazi gelecekte IKP’ler igin uygun bir non invaziv yontem
olabilir. Stent ile perforasyon bolgesinin kapatilmast da bir bagka yontem olabilir

fakat bu yontemle fekal peritonit gelisebilir (41).
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Basarili bir endoskopik klipleme sonrasi hastanin, genel cerrahlar,
endoskopistler, gastroenterologlar ve anestezi uzmanlari dahil olmak tzere
multidisipliner bir ekip tarafindan takip edilmesi onerilir (51). Oral alimin
durdurulmasi, genis spektrumlu antibiyotikler ve intravenéz hidrasyon bu tedavinin
temelidir (12,47). Bu siiregte seri fizik muayene ile peritonit varligini takip etme,
biyokimyasal belirteclerle inflamasyonu takip etmek onemlidir. Agn ortadan
kalktiginda barsak fonksiyonlari normale doner, biyokimyasal belirtecler normale
doner ve hastanin oral alimi baglatilabilir. Hastanin izlem siresi hastanin
konservatif veya endoskopik tedaviye cevabina gore degisir fakat bu tedavilerden
sonra hastanede kalis stiresi ortalama 9-13 giin olarak belirlenmigtir (12,47).

Endoskopik onarim yapilan veya konservatif tedavi edilen IKP hastalarinin
klinik ve laboratuvar olarak nasil takip edildigine iliskin bir ¢aligma literatiirde
bulunmamaktadir. Bulunan bilgiler ise yalnizca retrospektif caligmalardan ibarettir.
Gozlem siiresi boyunca IKP nedeniyle tedavi edilen hastalar klinikte monitorize
edilerek  laboratuvar  degerleri ve  goruntilemelerle  biitin  olarak
degerlendirilmelidir. Klinik olarak hassasiyet, defans, rebound gibi peritonit
belirtilerinin yani sira ates, bulanti, kusma, karin agrisi, ishal gibi enfeksiyon
belirtileri de kaydedilmelidir (34,35). Sik araliklarla yapilan fizik muayene, vital
bulgu takibi, Hb, WBC, BUN, Kr, PCT ve elektrolitler gibi laboratuvar bulgular
ile konservatif tedavi tamamlanmalidir (52). Goriintilleme yontemi olarak BT klinik
takiplerde hastanin genel durumunun bozulmasinda ve konservatif tedavilerde
taburculuk 6ncesi yapilmasi gereken énemli bir gérintileme yontemidir.

Endoskopik onarim yapilan hastalarda enfeksiyon durumunun kontrol altina
alinmast genellikle antibiyoterapinin 3.-5. gunleri arasinda olmaktadir.
Antibiyoterapi peritonit veya inflamasyon belirtileri yoksa kisa stireli uygulanip
kesilmelidir. IKP gelisen hastalarda kolonun bakteriyel floras: dikkate alindiginda
antibiyoterapi gram negatif bakterilere oldugu kadar anaerob bakterileri de
kapsayacak sekilde olmalidir. Kolon florasinda potansiyel bakteri bakteriodes
fragilis ve enterobakteriaceae cinsinden en sik E.coli kargimiza ¢ikmaktadir (53).
IKP gelisen hastalarda klinik izlem sirasinda enfeksiyonun devam ettigi

disuniliyorsa antibiyoterapi devam ettirilmelidir. Tedavinin 5-7. ginlerinde
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abdomen BT ile olasi rezidii peritonit ve gelisebilecek intraabdominal abseler
cerrahi midahale gerekliligi acisindan degerlendirilmelidir.

Sepsis  koagulasyon faktorlerinin aktivasyona neden olur ve ventz
tromboembolizme (VTE) zemin hazirlar (54,55). Abdominal sepsis gelisen
hastalarda premorbid kosullar, cerrahi midahale, mevcut sepsis tanisi santral venoz
kataterizasyon gibi invazif girisimler ve testler hastanin immobilizasyonuna neden
olan ilaglar nedeniyle VTE riski artar. Amerikan Cerrahlar Koleji Ulusal Cerrahi
Kalite lyilestirme Programi veri tabanmini kullanarak preoperatif sepsisin
postoperatif arteryel ve ventdz tromboz gelismesi (zerine etkisini inceleyen

prospektif bir kohort ¢alismasi yapmistir (56).

Cizelge 2.2. Sistemik inflamatuar yanit sendromu Kriterleri

Sistemik inflamatuar yanit sendromu asagidakilerden iki veya daha fazlasinin
varhgi ile tanimlanir

Sicaklik> 38°C veya <36°C;
Kalp atis hizi> 90 atim/dak;

Solunum> 20 nefes/dak veya bir PACOz <32 mmHg (<4.3 kpa);

Beyaz kan hicresi sayimi > 12.000 hiicre/mms, <4000 hicre/mms veya >%10
olgunlasmamis bant formu;

Anyon aralik asidozu (> 12 meg/l)

Tum cerrahi girisimler arasinda preoperatif SIRS veya sepsis olmasi
durumunda tromboembolizm gelisme riski 3 kat artar. Elektif ya da acil cerrahi
girisimde sepsis olmasi durumunda tromboz riski artmaktadir. Bu nedenle iKP
gelisen hastalar tromboz acisindan risk altinda oldugu distndlerek profilaksi
uygulanmalidir.

IKP gelisen ve endoskopik onarim yapilan veya konservatif olarak izlenen
hastalarda oral alimin ne kadar stire kapali tutulmasinin belli bir standart suresi
yoktur (12,57).

Endoskopik onarimdan bir giin sonra berrak sivi diyetinin baslanabilecegi
onerilmektedir, fakat bunun guvenli ya da giivensiz oldugunu gdsteren herhangi bir

calisma yoktur.
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2.6.3. Cerrahi Tedavi

Cerrahi; sepsise ilerleme, diffiiz peritonit, genis perforasyon alani, konsevatif
tedavinin basarisizligi, tam rezeke edilmemis polip ve karsinom siiphesi varliginda
IKP gelisen hastalarda ilk tedavi segenegidir (23,24,37).

IKP nedeniyle yapilacak cerrahide perioperatif morbidite ve mortalite oram
sirastyla %21-44 ve %7-25 olarak saptanmistir (27,29,58). Ozellikle ileri yas ve
islem oOncesi hipotansif hastalar kolorektal perforasyon agisindan yiksek riskli
olarak degerlendirilmektedir. Uygun hasta se¢imi ve uygun cerrahi secenegin
belirlenmesi mortalite ve morbiditeyi sinirlamada olduk¢a énemlidir (59).

Intraoperatif bulgular farkli durumlarda uygun cerrahi teknigi belirlemede
yardimcidir. IKP yonetimi igin kullandigimiz cerrahi prosediirler: Kolon primer
onarim, wedge rezeksiyon, perforasyon alanini ekzante ederek kolostomi agmak,
perfore olan kolon segmentinin rezeksiyonu ve anastomoz (stoma agarak veya
agmadan) seklindedir.

Uygulanacak cerrahi iglemin tipini;

a) Perforasyonun biyikligi, IKP nin yeri ve etiyolojisi,

b) Cevreleyen kolon ve mezokolonun beslenmesi,

c) Peritonitin derecesi ve IKP gelismesinden itibaren gegen zaman,

d) Hastanin genel durumu ve komorbidite varligi,

e) Kolon temizliginin kalitesi,

f) Kolonoskopi sirasinda rezeke edilmeyen rezidiel lezyonlarin varlig

belirlemektedir (24,38,39,43,60).

Cerrahi prosedur segilirken birgok etkene bakilir ve en énemlisi tiim kolon ve
peritoneal kavite dikkatlice incelenmelidir. Minimal invaziv bir yaklagim olan
laparoskopi hem tanisal hem de terapotik agidan dustntlmelidir. Zamaninda
yapilan laparoskopi inflamasyonun ilerlemesini engeller ve daha invaziv iglemleri
(laparatomi/kolonik diversiyon) 6nleyebilir. Laparoskopi perforasyonun biyuklugu
ve spesifik konumunu belirlemek igin, perforasyonun potansiyel nedenini
belirlemek i¢in (6rnegin; endoskop govdesinin neden oldugu perforasyon, termal
hasar), mezenterik hematom, amfizem veya peritoneal mayi gibi tedavi segenegini
etkileyen faktorleri minimal invaziv sekilde gormemizi saglar. Laparoskopi

zamaninda yapildiginda en uygun tedavi segenegidir ve morbidite ve hastanede
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kalig siresini azalttigi gosterilmistir. Kolonda rezeksiyon gerektirecek lezyon
bulunmuyorsa ve perforasyon alani kiigiik ise laparoskopik primer onarim
secilebilir (40).

Eksploratif laparoskopi potansiyel peritonit belirtilerinin degerlendirilmesine
izin verir. Ayrica aspirasyon, kiiltir alma ve peritoneal kaviteyi yikamay saglar.

Hincey II ve III’de oldugu gibi, kolona bagli ileri enfektif durumlarda da
peritoneal kavitenin yikanmasi ve drenaji bir tedavi secenegidir. Ozet olarak
laparoskopi IKP sonrasi uygulanabilecek bir cerrahi tekniktir (56).

Laparoskopik yaklagim laparatomiye gore daha az komplikasyon oranlarina
sahiptir. Laparoskopide komplikasyon oram1 %18.2 iken, laparatomide bu oran
%53.5 olarak saptanmistir. Ameliyat sonrast mortalite orani laparoskopide %1,11
iken laparatomide %4,22’dir ve daha ileri prosediirlere duyulan ihtiyag laparoskopi
icin (%1.11) anlamli derecede dusuktiir (laparatomide %8.45) (61).

Eksploratif laparoskopinin kontrendike oldugu durumlar:

— Anestezi ile ilgili komplikasyon gelisebilecek yasli hastalar veya cerrahi
icin hemodinamik agidan stabil olmayan, koagulopatisi ve komorbid
hastaliklart olanlar (62,63),

— Daha 6nce gecirilmis abdominal cerrahi 6ykiisi olan hastalar (4’ten fazla
laparatomi olasi yapigikliklara bagli iyatrojenik yaralanmaya neden olabilir),

— Kolonik dilatasyon (rélatif kontrendikasyon),

— Aorta-iliyak anevrizmasi olanlar (rélatif kontrendikasyon).

Hemodinamik instabilite hari¢ tim durumlarda abdominal BT laparoskopi
oncesi de dahil mutlaka uygulanmalidir (61) .

Minimal invaziv girisimlerdeki gelismelerden sonra laparoskopi son yillarda
IKP yonetiminde ve tedavisinde giderek daha fazla kullamlan giivenli bir yontem
olmustur (39,64,65,66). Kisa dénem sonuglara bakildiginda eger IKP cerrahisiz
yonetilemeyecekse onarim ve eksplorasyon igin ilk segenek laparoskopi olarak
tercih edilmelidir. Laparoskopi seciminde cerrahin becerisi, laparoskopi deneyimi
de sinirlayici faktorler arasindadir. Laparoskopi ile baglanan ameliyat gereklilik
halinde laparatomi olarak devam edilebilir. Bu dontisimde en sik nedenler; cerrahin
laparoskopik teknikte tecriibesinin yetersiz olmasi ve laparoskopik olarak

prosediric tamamlayamamasidir. Ayrica perforasyon alaninin buyik olmast,
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IKP’ye bagli yaygin periton kontaminasyonu, yiikksek derecede enflamatuar veya
kolonun neoplastik durumlar1 ve hastanin hemodinamik dengesizligi diger nedenler
arasindadir.

Cerrahi yaklasim ve teknik se¢imi genelde altta yatan patolojiye ve
perforasyon alaninin biyikligine baglidir. Kolon duvarinda kanlanma 1iyi,
enflamasyon yoksa ve suturasyon sonrast gerginlik olusmayacak ise primer onarim
tercih edilmelidir. Eger kolon liimeni asir1 daralmayacaksa (6zellikle gekum gibi)
buraya wedge rezeksiyon uygulanabilir (67).

Perforasyona bagli yara dudaklari canliligini yitirmig ve kanlanmasi iyi
degilse, perforasyon alani ¢ok genis ise, mezokolonda ayrilma meydana gelmis ise
bu durumda kolon rezeksiyonu en uygun se¢ilecek yontemdir. 24 saat iginde opere
edilen hastalar primer suturasyon ve wedge rezeksiyon gibi minimal invaziv
islemlerle tedavi edilebilmektedirler.

24 saatten sonra opere edilen hastalar ise genis peritoneal kontaminasyon,
onemli komorbiditeler ve hastanin genel durumunun stabil olamamast nedeniyle
onartm ve ostomi ya da perforasyon alanini ekarte edecek sekilde double barrel
kolostomi tercih edilmelidir (35,51).

Literatirde onarim ¢esitlerini  karsilagtiran  herhangi  bir ¢aligma
bulunmamaktadir. Bu nedenle uygulanacak teknik intraoperatif bulgular
degerlendiren cerraha birakilmistir. Cerrahiden bagimsiz IKP yonetiminin asil
amact hizli tam1, onarim ve abdominal sepsisi énlenmesidir. Eger bir IKP vakasim
laparoskopik olarak opere etmeye karar veren cerrah ve ekibi kolon mobilizasyonu
ve kolonun intrakorporeal suturasyonunu rahatlikla yapabilme becerisine sahip
olmalidir. Suturasyon i¢in maksimal boyut 1 cm olarak belirlenmigtir, 1-2,5 cm
arast transvers tanjansiyel staplerle rezeksiyon, 2,5 cm’den biiyiik preforasyonlar
icin kolon segmental rezeksiyonu onerilmektedir (38,68). Laparoskopik yaklagimin
givenli olup olmadigint bagirsaklarin durumu, peritoneal inflamasyon seviyesi
belirlemektedir. 4 cm ve ustii perforasyonlarda hem stapler hem sutur teknikleri
giivenli gorinmektedir (68). Eger perforasyon tiimore bagli ise o zaman operasyon

onkolojik prosediirleri icermelidir (64).
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Perforasyon zamani ve miidahale zamani1 arasindaki stirenin uzunlugu, fekal
kontaminasyona bagli kirli batin anastomoz ve primer onarim agisindan giivenli
olmayan hastalarda stoma tercih edilmektedir.

Cerrahi sonrasi hastalarda peritonit varliginda enfeksiyon odaginin kontrold,
yapilan cerrahi isleme (rezeksiyon, anastomoz, primer suturasyon) gore kanama ya
da kacagin erken tanisini koyabilmek i¢in intraabdominal peritoneal kaviteye dren
yerlestirilmelidir (69,70). Literatiirde dren konulmasina iligkin herhangi bir ¢aligma
bulunmamaktadir.

Perforasyon gelistigi zaman altta yatan neden ne olursa olsun sepsis
baslayacaktir. Perfore divertikiilitte oldugu gibi IKP’de hasar kontrol cerrahisini
uygulanabilir (71,72). Hasar kontrol cerrahisi (HKC) travma cerrahisinde
kullanilan bir tekniktir ve 3 ana ilkesi vardir; ilk laparatomi hemoraji veya
kontaminasyonu kontrol altina almak i¢in yapilan hizlandirilmig kisa cerrahidir,
normal fizyolojiye doniilene kadar resiisitasyon, son olarak 24-72 saat sonra
hastanin yeniden operasyona alinarak yapilmasi gereken cerrahi igslemin yapilarak
batinin kapatilmasidir (73,74).

Son yillarda hasar kontrol cerrahisi (HKC) fekal peritonitli unstabil hastalarda
degerli bir teknik olarak goriilmektedir. IKP gelisen hastalarda fekal peritonitin
ilerlemesi divertikiilit perforasyonunda oldugu gibi olasidir, sepsis veya septik
soktaki hastalarda HKC endikedir (72).

Agir sepsiste, hipotansiyon ve koagtlopati ile birlikte hemodinamik agidan
stabil olmayan hastalar, miyokard depresyonu olan hastalar endoskopik tedavi veya
acil karmagik cerrahi miidahaleler i¢in uygun degildir. Bu hastalarda HKC hastanin
enfeksiyon kaynaginin kontrol altina alinmasina, vitallerinin ve fizyolojisinin
iyilesmesine, reoperasyonda stoma ihtiyacini azaltarak anastomoza sans vermeyi
saglamaktadir. Fakat bu durum HKC’nin rutin kullanilabilecegi anlamina gelmez,
sadece istisnai durumlarda cerrahin hastayr butiniyle uygun sekilde
degerlendirmesinin ardindan klinik rehberler dikkate alinarak kullanilmast
gerekmektedir. Acikgast her hastanin klinik durumuna gore karar verilmelidir (75).
Ayrica HKC ¢ok segmentli agir bir prosediirdiir ve bunu gerceklestirmek i¢in uygun

ameliyat odalar1, yogun bakimlar ve kararli bir ekip gereklidir.
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Laparoskopik onarim ya da laparatomi ile onarim sonrasi oral alimin ne
zaman baglanacagl net degildir, fakat yapilan bir¢ok caligma kolorektal cerrahi
sonrast enteral beslenmenin erken olmasinin faydalarini gostermektedir (67).

Basarili bir IKP tedavisinin ardindan kontrol kolonoskopinin ne zaman
yapilmast gerektigine dair standart bir bilgi yoktur. Mevcut kanitlar ve klinik
deneyimler bu zamanin ilk kolonoskopinin yapilma endikasyonuna (malign veya
benign patoloji) gore ve kar zarar orani hesaplanarak belirlenecegini soylemektedir
(76,77). Fakat kolonoskopi perforasyon siiphesi varsa veya perforasyon biliniyorsa
kontrendikedir (78). Kolon duvart tamamen iyilestikten sonra kolonoskopi
yapilmalidir. Basarili bir IKP tedavisinin ardindan cerrahi teknige veya
perforasyonun boyutuna gore ortalama 3 ay sonra kontrol kolonoskopi yapilmalidir
(79).

Genel olarak, tedavi sonrasi herhangi bir kontrol kolonoskopisinden once,
ileri yas, kadin cinsiyet, diisitk VKI, uzun siire yogun bakimda kalma 6ykiisii, uzun
hastanede kalis stresi, divertikiiler hastalik gibi perforasyonu kolaylagtiran risk
faktorlerinin spesifik varligt dikkatlice yeniden degerlendirilmelidir (80). Crohn
hastaliginda obstritksiyon kolonoskopi ve invaziv girisimsel kolonoskopi
endikasyonudur (14). Kolorektal kanser tanit yontemleri arasinda en ekonomik
yontem kolonoskopidir (17). Dunya ¢apinda kolonoskopi iglemlerinin sayist
artmaktadir, gastroenterolog uzmanlart toplulugu bu islemin giivenligi i¢in kati
standartlar belirlemiglerdir. Monitorize etmek komplikasyon ve iglemin

giivenliginin takibi ve performansint degerlendirmede olduk¢a 6nemlidir (81).
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3. MATERYAL VE METOD

Calismada Akdeniz Universitesi Hastanesi Gastroendoskopi Unitesinde Ocak
2014 ve Mayis 2019 tarihleri arasinda kolonoskopi yapilan 17,505 hasta
retrospektif degerlendirildi. Bu tarihler arasinda kolonoskopiye bagl iyatrojenik
perforasyon gelisen 24 hasta ¢alismaya dahil edildi.

Hastalarin demografik verileri, kolonoskopi endikasyon nedenleri, yapilan
kolonoskopi sonuglari, ek hastalik varligi, yapilan operasyon verileri ¢alisma
stresince kullanilan hastane bilgi yonetim sistemleri araciligiyla toplandi. Yapilan
calismaya dair Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurul
onay! alindi (Ek-1). Calismaya dahil edilme kriteri olarak Akdeniz Universitesi
Hastanesi Gastroendoskopi Unitesinde islem sirasinda kolon perforasyonu gelisen
ve Akdeniz Universitesi Hastanesi Genel Cerrahi Klinigi’nde tedavi goren hastalar
olarak belirlendi. Calismanin primer sonlanim noktasi genel cerrahi kliniginde

tedavi gormesi ve eksterne edilmesi olarak belirlendi.

Cizelge 3.1. Cahismaya katilan perforasyon saptanan hastalarin cinsiyete gore
dagihmi

Cinsiyet Hasta (n) Yuzde (%)
Erkek 10 41.7
Kadin 14 58.3

Calismada belirlenen sire icinde kolonoskopi yapilan 17,505 hasta
retrospektif incelendi ve bunlarin 24 tanesinde kolonoskopiye bagl iyatrojenik
kolon perforasyon gelistigi belirlendi. Hastalarin hepsi opere edildi.

Hastalarin 2°si TBH 6n tanistyla, 5°i malignite stiphesi, 5’i rektal kanama, 3’
karin agrisi, 4’0 kronik kabizlik, geri kalan 5 tanesi stoma kapatilmasi ve gecirilmis
operasyona bagli anastomoz darlklari nedeniyle kolonoskopi yapilan hastalardi. 13
hastaya yalnizca diagnostik kolonoskopi yapilirken geri kalan 11 hastaya
kolonoskopi ile es zamanli invaziv islem yapilmistir (biyopsi alinmasi,

polipektomi, stent uygulanmasi, koagulasyon). 6 hastada malignite, 2’sinde darlik,
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2 hastada IBH, 1 hastada divertikiilozis, 2 polip, 1rektal iilser, 1 rektal proplapsus,
3 hastada anjiyodisplazi, diger 6 hastanin kolonoskopisi normal olarak saptanmistir.
19 hastada kolonoskopi esnasinda perforasyon tespit edilirken, geri kalan 5 tanesi
kolonoskopi sonrasinda genel durum ve klinik stiphe sonrasi yapilan tetkiklerle
belirlenmistir.

Cizelge 3.2. Kolonoskopi islem sonucu

Tani Hasta (n) Yizde (%)
Anjiyodisplazi 3 125
Darlik 2 8.3
Divertikul 1 4.2
IBH 2 83
Malignite 6 25
Normal 5 20.8
Polip 2 83
Rektal prolapsus 1 4.2
Rektal Glser 1 4.2
Torsiyon 1 4.2

15 hastada sigmoid kolonda, 2 hastada rektosigmoid bolgede, 1 hastada
cekum, 1hastada transvers kolon, 2 hastada sol kolon, 1 hastada splenik flexura ve
2 hastada sag kolonda perforasyon gelismistir. 20 hastada komorbidite mevcut iken,
4 hastada ek hastalik bulunmamaktaydi. 6 hastanin radyoterapi dykuistu mevcutken
18 hastanin radyoterapi Oykusl bulunmamaktaydi. Operasyon Oykusine
bakildiginda 6 hasta disinda batin cerrahisi geciren hasta yoktu.

Cizelge 3.3. Kolonoskopi esnasinda yapilan islem

Yapilan islem Hasta (n) Yizde (%)
Kolonoskopi 13 54.2
Kolonoskopi+apc 1 4.2
Kolonoskopi+balon dilatasyon 1 42
Kolonoskopi+biyopsi 8 333
Kolonoskopi+stent uygulamasi 1 4.2
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Cizelge 3.4. Kolonoskopi esnasinda yapilan islem (genel)

Yapilan islem Hasta (n) Yizde (%)
Kolonoskopi 13 54.2
Kolonoskopi+diger n 45.8

Cizelge 3.5. Perforasyon gelisen hastalarda IBH ve divertikilozis insidansi

Divertikul Hasta (n) Yuzde (%)
Var 1 42
Yok 23 95.8
IBH
Var 2 83
Yok 22 917

Perforasyon tespit edilen hastalarin 8’ine perforasyon alanina primer onarim
yapildi. 4 hastaya Hartman proseduri uygulandi, 1 hastaya loop kolostomi
perforasyon alanindan yapildi. 3 hastaya anterior rezeksiyon, 1 hastaya anterior
rezeksiyon ve loop ileostomi aciimasi batin Kirliligi nedeniyle peritoneal lavaj
yapildi. 3 hastaya low anterior rezeksiyon uygulandi. 1hastaya ileogekal rezeksiyon
end ileostomi uygulandi. 2 hastaya segmenter kolon rezeksiyonu sonrasi kolostomi
acildi, 1 hastaya ise extended sag hemikolektomi yapildi.

10 hastanin yara yeri enfeksiyonu ve intraabdominal enfeksiyon nedeniyle
hastanede yatis suresi uzamistir (>1 hafta). Hastalardan 3’ postop yogun bakimda
komorbiditeleri nedeniyle ex olmustur, geri kalan 21 hasta tedavi sonrasi taburcu
edilmistir.
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4. BULGULAR

Cahismaya dahil edilen 17505 hastanin 9485’i kadin ve 8020’si erkektir.
Kolonoskopi yapilan 17505 hastanin yas ortalamasi 57,3743 olup, minimum 18 ve
maksimum yas 102 olarak bulunmustur. Hastanemizde vyapilan calismada
perforasyon orani kadin cinsiyette daha yuksek saptanmistir. Kolonoskopi yapilan
hastalar arasinda perforasyon orani yaklasik 0,0013 olarak saptanmistir. Tum
hastalar icinde erkek hastalarda perforasyon saptanma orani %0,012 iken, kadin
hastalarda bu oran %0,014 olarak saptanmistir. Perforasyon saptanan hastalarin
%41,7’si erkek (n=10), %58,3°0 kadin (n=14) olup, kadin / erkek orani 1,4 olarak
saptanmistir. Tim ¢alisma grubunda perforasyon saptanan hastalarin yas ortalamasi
56,42 (min: 31, max: 90) oldugu gorildi. Yas ortalamasi cinsiyetlere gore bagli

olarak deg@erlendirildiginde kadinlarda 65, erkeklerde 61,2 oldugu gorulmustdr.

Cizelge 4.1. Calismaya katilan hastalarin yas ortalamasi ve standart sapmasi

n Ortalama Std. Sap  Min. Max.
Yas (Tum Hastalar) 17505 57,37 15,46 18 102
Yas (Perfore Hastalar) 24 63.42 15.042 3 0

CGalisma stiresinde perforasyon sonrasi hastalarin tamami opere edilmistir. Bu
sliregte operasyon tdrlerinin dagilimi %33,4’lne (n=8) primer onarim yapilmis,
%16,7’sine (n=4) stoma agiimis, %20,8’ine (n=7) rezeksiyon yapilmis, %16,7’sine

(n=4) ise rezeksiyon sonrasi diversiyon ostomisi agiimistir.

Cizelge 4.2. Perforasyon gelisen hastalara yapilan operasyonlar

Operasyon Hasta (n) Yizde (%)
Primer onarim 8 334
Rezeksiyon 7 29.2
Rezeksiyon + stoma agiimasi 5 20.8
Stoma agilmasi 4 16.7
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Hastalarda gelisen perforasyon yerleri incelendiginde %4.2 (n=1) transvers
kolon, %4.2 (n=1) splenik flexura, %4.2 (n=1) ¢cekum, %8.3 (n=2) rektosigmoid
bolge, %8.3 (n=2) sag kolon, %8.3 (n=2) sol kolon, %62.5(n=16) sigmoid kolon
olarak tespit edilmistir.

Cizelge 4.3. Calismaya katilan hastalarda perforasyon saptanan kolon segmentleri

Perforasyon Yeri Hasta (n) Yizde (%)
Sigmoid Kolon 15 625
Rektosigmoid Bolge 2 83
Sag Kolon 2 83
Sol Kolon 2 8.3
Cekum 1 4.2
Splenik Flexura 1 4.2
Transvers Kolon Hi 4.2

Hastalarin %75’i (n=18) 12 saatten once, %25’i (n=6) 12 saatten sonra
operasyona alinmistir. Hastalarin %79.2°si (n=19) kolonoskopi esnasinda, geri
kalan %20.8’i (n=5) kolonoskopi sonrasi tespit edilmistir. Hastalarin %83.3’linde
(n=20) komorbid hastaliklari mevcut iken, geri kalan %16.7’sinde (n=4) ise
komorbid hastalik bulunmamaktadir. Hastalarin %25’inde (n=6) radyoterapi
Oykisti mevcutken, %75’inde (n=18) radyoterapi Oykistu bulunmamaktadir.
Hastalarin %25’inde (n=6) gecirilmis batin cerrahisi 0ykust mevcutken, geri kalan
%75’inde (n=18) operasyon Oykusl bulunmamaktadir.

Hastalarin %33,3’lnde (n=8) komplikasyon gelisirken %66,7’sinde (n=16)
herhangi bir komplikasyon gelismemistir. Hastalarin %58,3’inlin (n=14) hastanede
kahs suresi 1 haftadan kisa iken %41,7’sinin (n=10) hastanede 1 haftadan uzun
yattigi belirlenmistir. Hastanede yatis slresi hastalara yapilan kolonoskopi
prosedurt ile Karsilastirildiginda girisim yapilmayan grupta hastanede yatis
sliresinin daha kisa oldugu saptanmistir [girisim yapilmayan grupta 1 haftadan kisa
hastanede yatis stresine sahip hasta orani 64,3 (n=9) iken, girisim yapilan grupta 1
haftadan kisa yatis siresi orani 35,7 (n=5) olarak saptanmistir (p=0,239)].
Hastanede yatis slresi hastalarin perforasyonun tespit edilme zamani ile

karsilastirildiginda kolonoskopi esnasinda ve kolonoskopi sonrasinda tespit edilen
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gruplar arasinda anlamli farklilik saptanmamistir (p=0,932). Yapilan arastirmada
yas gruplarinin cinsiyetlerle iliskisi bakildiginda anlamh farklilik saptanmamistir.

Cizelge 4.4. Hastanede yatis siresi ve cinsiyetin karsilastiriimasi

Hastanede yatis suresi

Genel
<1 hafta >1 hafta
Cinsiyet h % n % n % X2 p
Erkek 5 33.3 5 50 10 417
0.490 0.484
Kadin 9 64.3 5 50 14 583

Cizelge 4.5. Hastanede yatis siresi ve yapilan islemin karsilastiriimasi

Hastanede yatis stresi

Genel
<1 hafta >1 hafta
Yapilan islem n % n % n % X2 p
Kolonoskopi 9 643 4 40 13 542

1386  0.239
Kolonoskopi+diger 5  35.7 6 60 n 458

Cizelge 4.6. Hastanede yatis suresi ve perforasyon tani zamaninin karsilastiriimasi
Hastanede yatis stresi
<1 hafta >1 hafta

Perforasyon Tani
Zamani n % n % n % X2 P

Kolonoskopi
esnasinda n 786 8 a0 19 792

Kolonoskopi sonrasi 3 21.4 2 20 5 208

Genel

007 0932

Cizelge 4.7. Hastanede yatis slresi ve miidahale zamaninin karsilastiriimasi

Hastanede yatis suresi

Genel
<1 hafta >1 hafta
Miidahale Zamani N % n % n % X2 P
<12 saat 10 714 8 80 18 IS
0.229 0.633
>12 saat 4 28.6 2 20 6 25

Cizelge 4.8. Hastanede yatis suresi ve komorbidite varliginin karsilastiriimasi
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Hastanede yatis suresi

Genel
<1 hafta >1 hafta
Komorbidite n % n % n % X2 p
Var 2 857 8 80 20 833
2.057 0.151
Yok 2 143 2 20 4 16.7

Cizelge 4.9. Hastanede yatis siresi ve radyoloji dykistnin karsilastiriimasi

Hastanede yatis stresi

Genel
<1 hafta >] hafta
Radyoterapi Oykisi n % n % n % X2 p
Var S 3h7 1 10 6 2
2057 0151
Yok 9 643 9 0 8 7

Cizelge 4.10. Hastanede yatis suresi ve operasyon 0ykusinin karsilastiriimasi

Hastanede yatis stresi

Genel
<1 hafta >] hafta
Operasyon Oykisi n % n % n % X2 p
Var 4 286 2 20 6 25
0229 0.633
Yok 10 714 8 80 18 &

Hastalarin  hepsine kolonoskopi yapilmis olup, 24 hastadan 11’ine
kolonoskopi esnasinda girisim uygulanmistir (polipektomi, elektrokoagulasyon,
stent uygulamasi... vs). Tanisal kolonoskopi ve girisimsel kolonoskopi yapilan
hasta gruplar karsilastirildiginda, hastanede yatis suresi agisindan incelenirse
girisimsel kolonoskopilerde yatis siresinin daha uzun oldugu saptanmistir
(p=0,239). Kolonoskopi yapilan hastalar ve girisimsel kolonoskopi yapilan hastalar
komplikasyon ve mortalite acisindan karsilastirildiginda iki grup arasinda da
anlamh farkhihk saptanmamistir (p=0,642, p=0,772).

Cinsiyetler agisindan sonug karsilastirildiginda sifa ile taburcu orani kadin
cinsiyette daha yiksek oranda (%61,9; n=13) saptanmis iken, erkek cinsiyette bu
oranin (%38,1; n=8) dusuk oldugu gorilmis ve bu fark anlamli olarak

degerlendirilmistir (p=0,348). Tanisal ve girisimsel kolonoskopinin taburculuk
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sonuclari karsilastirildiginda; 3 eksitus olan hastanin 2’sine (%66,7) diagnostik
kolonoskopi, diger 1’ine (%33,3) girisimsel kolonoskopi yapilmistir. Geri kalan 21
hastanin  10’una (%47,6) diagnostik kolonoskopi yapilirken, 11’ine (%52,4)
girisimsel kolonoskopi yapilmis ve diagnostik ve girisimsel kolonoskopinin
taburculuk sonucunda farkhhk saptanmamistir (p=0,642). Perforasyonun tespit
zamani sonuglar ile karsilastirildiginda kolonoskopi esnasinda tani alan hastalarin
taburculuk sonucunda anlamli sekilde ylksek bulunmustur (p=0,342). Ayni sekilde
radyoterapi Oykusl ve operasyon Oykust hastanin taburculuk sonuclaryla
karsilastirildiginda anlamh  olmadigi  gorilmastir (p=0,772). Eksitus olan 3
hastanin mudahale zamani 12 saat icindedir. 18 hastanin (%75) mudahale zamani
12 saat icinde, 6 (%25) hastanin mudahale zamani ise 12 saat sonrasinda olmustur.
21 hastada sifa ile taburcu olmustur ve midahale zamani sonuglarla
karsilastirildiginda, 12 saatten Once yapilan midahalenin mortaliteyi azalttig
goralmastir (p=0,285). Ayni sekilde komorbidite varligi hastada mortaliteyi
arttirdigi saptanmistir (p=0,408).

Cizelge 4.11. Mortalité ve yapilan islem karsilastiriimasi

Sonug
: Sifa ile Genel
Eksitus taburcu
Yapilan islem n % n % n %
Kolonoskopi 2 667 n 524 13 542

0216 | 0.642

Kolonoskopi+diger 1 383 10 476 1 458

Cizelge 4.12. Mortalité ve perforasyon zamani karsilastiriimasi

Sonug
: Sifa le Genel
Eksitus taburcu
Perforasyon Zamani N % n % n %
Kolonoskopi 3 10 16 762 19 792

esnasinda
Kolonoskopi sonrast 0 0 5 238 5 208

0.902

Cizelge 4.13. Mortalite ve radyoterapi 6ykisu karsilastiriimasi
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Sonug

: Sifaile Genel
Eksitus taburcu
Radyoterapi Oykisi N % n % n % X2
Var 1 331 5 238 6 2
0.127
Yok 2 667 16 762 18 75

Cizelge 4.14. Mortalité ve komorbidite varligi karsilastiriimasi

Sonug
: Sifa ile Genel
Eksitus taburcu
Komorbidite Varhgr N % n % n %
Var 2 667 18 87 20 833
Yok 1 333 5 143 4 16.7

Cizelge 4.15. Mortalité ve operasyon dykisl karsilastiriimasi

Sonug
: Sifaile Genel
Eksitus taburcu
Operasyon Qykiisic N % n % n %
Var 1 333 5 23.8 6 25
Yok 2 66.7 6 762 18 I:)

Cizelge 4.16. Mortalité ve miidahale zamani karsilastiriimasi

Sonug
, Sifaile Genel
Eksitus taburcu
Miidahale Zamani % n % n %
<12 saat 3 100 15 714 18 75
1.143 | 0.285
>12 saat 0 0 6 28.6 6 25

35



Cizelge 4.17. Mortalité ve cinsiyet karsilastiriimasi

Sonug
, Sifaile Genel
Eksitus taburcu
Cinsiyet n % n % n %
Erkek 2 667 8 381 10 417
Kadin 1 333 13 619 14 583

Cinsiyet ve komplikasyon oranlari karsilastirildiginda erkek cinsiyette (n=5;
%62,5) yuksek komplikasyon oranina rastlanirken, kadin cinsiyette (n=3; %37,5)
daha disuk komplikasyon oranina rastlanmaktadir.  Cinsiyetler arasi
komplikasyonlar oranlarinin farkina bakilinca bu degerlerin anlamh oldugu
goralmaostir (p=0,143). Komorbidite varlii ve komplikasyon gelisme orani
karsilastirildiginda komorbiditesi olan hastalarda komplikasyon orani daha yuksek
saptanmistir (p=0,439). Ayni sekilde, miidahale zamani 12 saatten 6nce yapilan
hastalarda komplikasyon gelisme orani 12 saatten sonra miidahale yapilan hastalara
gore daha distk saptanmistir (p=0,317). Hastalarda 6nceden batina radyoterapi
Oykist olmasi veya batin cerrahisi 6ykist olmasi ile komplikasyon oranlarini
karsilastirdigimizda, radyoterapi ve batin cerrahisi 6ykisu olanlarda komplikasyon
oranlari daha yuksek olarak saptanmistir (p=0,317). Perforasyon zamaninin tespit
edilme zamani ve komplikasyon oranlari karsilastirildiginda kolonoskopi esnasinda
tani alan hastalarda sonrasinda saptanan hastalara gore komplikasyon gelisme orani
daha dustk bulunmus ve bu fark anlamli olarak bulunmustur (p=0,477).

Cizelge 4.18. Komplikasyon ve cinsiyetin karsilastirilmasi

Komplikasyon

Genel
Var Yok
Cinsiyet n % n % n % X2 P
Erkek 5 625 5 313 10 417
2.143
Kadin 3 375 1 688 14 583
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Cizelge 4.19. Komplikasyon ve yapilan islem karsilastiriimasi

Komplikasyon Genel
Var Var
Yapilan islem % n % n % X2 p
Kolonoskopi 4 50 9 563 13 542
0505 0477

Kolonoskopi+diger 4 50 7 438 1 458

Cizelge 4.20. Komplikasyon ve perforasyon zamani karsilastirilmasi

Komplikasyon
Genel
Var Var
Perforasyon Zamani N % n o Dagyr % X2 P
Kolonoskopi 7 875 12 75 19 792
0505 0477

esnasinda
Kolonoskopi sonrast 1 125 4 25 5 208

Cizelge 4.21. Komplikasyon ve midahale zamani karsilastiriimasi

Komplikasyon
Genel
Var Yok
Mudahale Zamani N % n % n % X2 P
<12 saat 7 875 il 68.8 18 16
1 0.317

>12 saat 1 125 5 313 6 25

Cizelge 4.22. Komplikasyon ve komorbidite varliginin karsilastiriimasi

Komplikasyon el
Var Yok

Komorbidite Varhgi N % n
Var 6 75 14 85 20 833
0.6 0.439

Yok 2 25 2 25 4 167

% n % X2 P

37



Cizelge 4.23. Komplikasyon ve operasyon 0ykusl karsilastiriimasi

Komplikasyon

Genel
Var Yok
Operasyon Oykisi nh % n % n % X2 P
Var 1 125 5 313 6 25
1 0.317
Yok 7 85 1 688 18 75
Cizelge 4.24. Mortalité ve radyoterapi 6ykusl karsilastiriimasi
Komplikasyon
Genel
Var Yok
Radyoterapi Oykisi N % n % n % X2 P
Var 1 125 5 313 6 25
1 0.317
Yok 7 85 11 688 18 75
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5. TARTISMA

Kolonoskopi sonrasinda goriilebilen komplikasyonlar karin agrisi, perine
agrist gibi  hafif komplikasyonlardan perforasyon, kanama gibi ciddi
komplikasyonlara kadar degisebilmektedir. Kolonoskopi sonrast gortlen
iyatrojenik kolon perforasyonu nadir goriilen bir komplikasyon olmasina ragmen
kolonoskopinin en ciddi komplikasyonlarindan biri olarak kabul edilmektedir.
Tanisal kolonoskopilerde bu oran %60.03-%0.65; terapdtik islemlerde %60.73-%2.14
oraninda gelistigi bildirilmistir (8). Ulkemizde yapilan galismalarda bu oran 0,22
saptanmigken, klinigimizde yapilan 5 yillik diagnostik ve terapotik kolonoskopiler
sonucu bu oran 0,0013 olarak saptanmistir.

Bu oran ve sayilar merkezden merkeze gore degisebilmektedir.
Perforasyonlarin %531 sigmoid kolon ve rektosigmoid bolgede gortlirken ,%5
inen kolon, %15 transvers kolon, %15 ¢ikan kolon ve %24 tintin ¢ekumda oldugu
gorilmugtir (8,12). Klinigimizde yapilan ¢alismada ise %62,5 sigmoid kolon, %83
rektosigmoid bolge, %8,3 sag kolon, %38,3 sol kolon, %4,2 ¢ekum, %4,2 splenik
flexura ve %4,2 transvers kolon olarak saptanmisgtir.

Ispanya’da yapilan bir calismada 16,285 kolonoskopiye bagli IKP orani
%0.09 bildirilmistir. Ayrica sigmoid divertikiilozis ve gecirilmis abdominal cerrahi
potansiyel risk faktorleri olarak gosterilmistir (22). Klinigimizde yapilan ¢aligmada
24 perforasyon gelisen hastanin yalnizca 1 tanesinde divertikiiler hastalik mevcuttu.
Divertikiiler hastalikta gaz insuflasyonunun perforasyonu kolaylastirabilecegi
dustnulebilir ayrica direk mekanik travma ile de bu hastalarda perforasyon
geligebilmektedir.

Hollanda’da 30,366 hasta ile yapilan baska bir ¢aligmada hastalarin 35’inde
perforasyon geligsmis olup, bu calismada kolonoskopiler ile sigmoidoskopiler
karsilastirildiginda IKP riski kolonoskopilerde 4 kat daha yitksek bulunmustur.
Yine ayni ¢aligmada terapotik kolonoskopilerde diagnostik kolonoskopilere gore S
kat daha yiksek IKP saptanmistir (58). Ozellikle biiyiikk poliplere yapilan
polipektomiler, Crohn’a sekonder gelisen darliklar nedeniyle yapilan pnoémotik
dilatasyonlar, argon plazma koagiilasyon (APC), kolorektal neoplazmlar nedeniyle

uygulanan endoskopik mukozal rezeksiyon (EMR) ve endoskopik submukozal
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diseksiyon (ESD) gibi islemler sonrast risk artar (30). Bizim calismamizda 24
hastanin 12’sine terapdtik kolonoskopi yapilmistir. Girigimsel kolonoskopilerde
ozellikle termal hasar sonucu perforasyon gelisebilmektedir. Postpolipektomi
sendromu olarak bilinen polip eksizyonu sonrast gelisen termal hasarli bolgeden
perforasyon geligebilmektedir. Ayni sekilde alt gastrointestinal sistem nedeniyle
kolonoskopi yapilan ve hemoraji odagi saptanan hastalarda koaguilasyon yapilmast
sonucu kolon duvarinda perforasyon gelisebilmektedir.

Endoskopik polipektomilerde riski arttiran faktorler polibin sag kolonda 10
mm’den sol kolonda 20 mm’den biylk olmasi ve sesil morfoloji varligidir. Buna
ragmen EMR gibi bir¢ok teknik uygulansa da, risk oran1 <%1 olarak kabul edilir
(82).

EMR ve ESD prosediirleri yiiksek IKP insidansi ile iliskili kabul edilir.
2014’de Wang ve arkadaglan tarafindan yapilan 4 retrospektif vaka kontrol
caligmasindan olusan metaanalizde ESD yapilan 347 hastadan 31’inde perforasyon
saptanirken, EMR yapilan 566 hastanin 33 inde perforasyon saptanmigtir (83).

IKP igin risk faktorleri dusik voliimli kolonoskopi merkezleri ve kadin
cinsiyet (kadinlarda kolonun daha uzun olmasi ve mobil transvers kolon), ileri yas
(azalmig duvar gici), divertikillozis, ge¢irilmis batin cerrahisi, kolon
obstritksiyonu ve buna bagli asirt gaz insuflasyonu olarak saptanmistir (12).
Klinigimizde yapilan ¢alismada perforasyon gelisen hastalarin ortalama yagt 63.42
olarak saptanmigstir, ileri yasa bagli yeterli kolon kanlanmasinin olmamasi ve bunun
sonucunda kolonoskopi esnasinda gelisebilecek mekanik travma veya termal
hasarin geng hastalara gore daha ¢abuk perforasyon seklinde sonuglanmasi olarak
yorumlanabilir. Gegirilmis batin ve o6zellikle kolon cerrahisi batin iginde
adezyonlarin geligmesine, kolonun anatomisinin ve esnekliginin degismesine neden
olabilmektedir. Kolon obstriikksiyonu olan bir hastada perforasyon gaz
insuflasyonunun etkisi ile barotravma sonucu geligebilir.

10,486 hasta ile yapilan 10 yillik review ¢alismada 20 IKP tespit edilmis ve
insidanst %0.19 olarak saptanmigtir. Ayni1 zaman araliginda 46,501 sigmoidoskopi
gergeklestirilmis ve 2 IKP meydana gelmistir (%,004). Kadin cinsiyet de
istatistiksel olarak anlamli olmasa da erkek cinsiyete oranla perforasyon daha

yiiksek oranda saptanmistir. Ayrica tecriibesi az olan endoskopistler tecriibesi fazla
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olan endoskopistlerle karsilastinildiginda IKP orammin daha fazla oldugu
gorilmugtir (15). Son yapilan ¢alismalarda yiiksek hasta sayisina sahip endoskopi
unitelerinde dugiik kapasiteli tinitelere gore perforasyon riski %5 azalmig olarak
saptanmistir (84,85). Klinigimizde yapilan perforasyonlar son bir kag yilda giderek
azalmaktadir bu da deneyimsiz kolonoskopistlerin perforasyondaki etkinligini
disundurebilmektedir, fakat bunu kanitlayacak veri bulunmamaktadir.

2001-2009 willar1 arasinda yapilan review bir c¢alismada 969,913
kolonoskopik incelemede IKP insidanst %0.032’den %0.14’e yiikselmistir.
Buradaki risk faktorleri yagin 75 ve tizeri olmasi, kadin cinsiyet (4-6 kat daha fazla),
sigmoidoskopi yerine tam kolonoskopi (2-4 kat artig), divertikilozis, gegirilmig
abdominal cerrahi, diabetes mellitus dahil ¢oklu komorbiditeler, kronik akciger
hastaligi, konjestif kalp yetmezIligi, miyokard enfarktisi, serebrovaskiler hastalik,
periferik vaskler hastalik, bobrek yetmezligi, karaciger hastaligi ve demans olarak
degerlendirilmistir (35). Klinigimizde 24 perforasyon saptanan hastanin 20
tanesinde komorbidite mevcuttu; diabet, hipertansiyon, akciger hastaligi, bobrek
yetmezligi, serobravaskiiler hastalik gibi mikroanjiyopati yapan ve doku
perfiizyonunu etkileyen hastaliklarda perforasyon gelisme riskinin artacag: yapilan
calismalarda da kanitlanmistir. Calismamiz kolonoskopi sirasinda gelisen
iyatrojenik kolon perforasyonlar i¢in kadin cinsiyet ve ileri yasin bir risk faktori
oldugunu desteklemektedir.

Kolonoskopi esnasinda uygulanan anestezi de bir risk faktorii olarak
degerlendirilmistir. Hastaya ait komorbiditeler ve teknigin daha kompleks hale
gelmesi bu durumda 6nemli rol oynamistir. 56,882 hasta ile yapilan bir ¢alismada
40 hastada %0.07 oran ile (tanisal kolonoskopilerde %0.05, terapotik
kolonoskopilerde %0.17) tam kat kolon duvari yaralanmast saptanmistir (12,27).
Klinigimizde yapilan ¢aligmada tiim hastalara sedasyon uygulanmistir. Sedasyon
uygulamast bizim ¢alismamizda degerlendirilmemistir, fakat sedasyon altinda
yapilan kolonoskopilerde hastada gelisen mekanik travmalara cevap verememesi
nedeniyle geligen perforasyonun geg tespiti ve bu durumun perforasyon geligmesine

katki sagladig duginiilebilir.
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IKP’lerin %601 endoskopist tarafindan kolonoskopi esnasinda taninir
(22,24,27,86). Klinigimizde yapilan ¢aligmada ise %79.2’si kolonoskopi esnasinda
tan1 almistir ve %75’ ine 12 saat i¢inde midahale edilmistir. Kolonoskopi esnasinda
tan1 konulmast morbidite ve mortaliteyi 6nemli dl¢iide azaltmaktadir (p=0,447 /
p=0347). Tek merkezde yapilan bir retrospektif ¢aligmaya gore perforasyonlarin
%068’1 ayn1 giin, %231 islemden sonra 1. veya 2. glin, geri kalan %9’u ise en az 2
hafta sonra fark edilmistir (15). 30,336 hasta ile yapilan ¢alismada diagnostik
kolonoskopilerde gecikme ortalama 0,36 giin iken, terapotik kolonoskopilerde bu
oran ortalama 1,5 giin olarak saptanmigtir (58).

Kendiliginden genisleyen metal kolon stenti kullanimi da %7-8 oraninda
perforasyon ile iliskilendirilmigtir (87). Maligniteye bagli akut kolon
obstriksiyonlarinda stent uygulamasina iliskin yapilan retrospektif ¢aligmalarda bu
oran %5-9 olarak saptanmistir (88). Calismamizda yalnizca 1 hastaya maligniteye
bagl darlik nedeniyle stent uygulanmig ve iyatrojenik perforasyon geligmistir.
Bagka bir hastaya ise gecirilmig kolon cerrahisi sonrasi anastomoz darlig1 nedeniyle
balon dilatasyon uygulanmis ve perforasyon geligmistir. Bu hastalarda yalnizca
yapilan miidahale tek bagina perforasyon gelistirmemektedir. Hastanin doku
kalitesi de perforasyon gelismesi i¢in risk olusturmaktadir.

Maligniteye bagli ve benign darliklarda bu oran %7.4 olarak saptanmigtir
(89). Stentin tipi, benign etyoloji, Becavizumab kullanim Oykiist, dilatasyon
ihtiyaci tammlanmus risk faktorleri olarak belirlenmistir. Iyatrojenik perforasyon
orant Crohn hastaliginda %5°den az olmasina ragmen balon dilatasyon yapilanlar
retrospektif olarak incelendiginde bu oran %11°e ¢ikmaktadir. En yaygin
perforasyon bolgesi sigmoid kolon (%53-65), ardindan ¢ekum, ¢ikan kolon,
transvers kolon, inen kolon ve rektumdur (15,23,29,33,90). Perforasyonlar
genellikle intraperitonealdir fakat ekstraperitoneal olarak da gelisebilir bu durumda
pnomoretroperitoneum, pnoémomediasteneum ve cilt alti amfizem olarak kendini
gosterebilir. Hastalarin semptomlar1 endoskopi sonrast genellikle (%91-92) ilk 48
saat i¢inde ortaya cikar (15,91). En sik semptom karin agrist ve distansiyon olarak
kargimiza ¢ikmakta, bazi vakalarda ise siddetli kramp tarzi agri olarak karsimiza
cikmaktadir (22,29). Iki biiyik klinik seride, en tutarli semptomlar karin agrisi
(%74 ila 95), yaygin peritonitli hassasiyet, defans/rebound (%82.5), tasikardi
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(%62.5), 1okositoz (%40), ates (%38), rektal kanama (%15) ve izole abdominal
distansiyon (%6,6) olarak saptanmistir (22,27). Sadece az sayida IKP hastasi (%5)
asemptomatik kalmistir (67,25). Sira dist bir klinik isaret (IKP’li 1/55 hasta)
gecikmis subkutan amfizem ve devam eden bir batin duvari nekrotizan enfeksiyonu
olarak saptanmugtir (22,27). Klinigimizde yapilan ¢alismada perforasyon gelisen 24
hastadan 19°u kolonoskopi esnasinda tani almistir, geri kalan 5 hastada ise agn
gelismesi nedeniyle fizik muayene ve ileri goruntileme tetkikleri sonucunda
perforasyon tanist konulmustur. Sigmoid kolon bizim ¢aligmamizda da en sik
perforasyon bolgesi olarak saptanmistir (%62,5). Sigmoid kolonun uzun mezenteri
nedeniyle perforasyonun daha sik gelistigi diigtinilebilir.

BT, IKP tanis1 koymada en uygun goriintilleme yontemidir. Hemodinamik
acidan stabil ve septik bulgular1 olmayan se¢ilmis hastalarda konservatif tedavi
uygun secenek olabilir. Konservatif tedavi oral alimin durdurulmasi, yakin klinik
izlem, kisa sureli genis spektrumlu antibiyoterapi ve intraventz hidrasyonu
kapsamaktadir. Konservatif tedavide ana ilkelerden biri de oral alimin
durdurulmasidir fakat siiresi netlestirilememigstir. Retrospektif caligmalar bunu 2 -
6 gin oldugunu raporlamistir. Yapilan buyiik bir ¢aligmada 24 hasta konservatif
tedavi edildi, 3 hastada basarisiz olundu, 31 hastada endokliple onarim yapildi 22’si
basarili oldu. K&tii sonuglar hastanin yagi, ASA durumu ve konservatif tedavinin
basarisizligina baglandi. Konservatif tedavide basarisizligin 6énemli belirleyicisi
perforasyon buytikligiydi ve oral alimin baglangi¢ siiresi sonuglart etkilememistir
(51). Klinigimizde tum hastalara cerrahi tedavi uygulanmistir. 24 hastanin 19’u
kolonoskopi esnasinda tani almig ve gastroenterolog tarafindan lezyonun boyutu,
gastroenterologun endoskopik onarim deneyiminin yeterli olmayist ve onarim igin
gerekli ekipmanlarin eksikligi nedeniyle taratimiza yonlendirilmistir. Diger 5 hasta
ise acil servise akut batin ile bagvurmustur, konservatif tedavi perforasyon gelisen
hastalarimizda uygun olmamasit nedeniyle diisiiniilmemistir.

Park ve arkadaglart yaptiklart tek merkezli ¢aligmada 15 hastanin 4’Gni
konservatif tedavi ile, 11’ini endoskopik onarim ile tedavi edip bunlar cerrahi ile
tedavi edilen 35 IKP hastas: ile karsilastirmislardir. Oral alimin baslama siiresi
cerrahi dis1 tedavi edilen grupta cerrahi tedavi edilen gruba oranla daha kisa

saptanmigtir (3,8-5,6 giin) (91). Ayrica Kim ve arkadaglarinin yaptigr baska bir
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caligmada endoskopik onarim yapilan hastalar cerrahi tedavi edilen hastalara gore
oral alim siireleri 1 giin daha kisa saptanmustir (44). IKP’de tedavi basarisizlig oral
alim suresi ile iligkili bulunmamistir. Klinigimizde yapilan ¢aligmada hastalara
standart oral baglama zaman1 uygulanmamigtir. Primer onarim yapilan hastalar da
dahil olmak tzere hastanin klinik durumu, laboratuvar degerleri degerlendirilip
pasajinin olmasini takiben oral sivi gidalar baglanmistir.

Giincel literatiir ¢alismalart IKP yonetiminde laparoskopik ve laparatomik
yaklagimi karsilastirmislar, fakat bu ¢aligmalar ¢ogunlukla retrospektif ve az sayida
olgu igeren calismalardir. Ik karsilastirmali literatiir 2008 yilinda yayinlanmistir,
burada laparoskopik ve laparatomi ile IKP sonrasi kolon primer onarim yapilan
hastalarin perioperatif sonuglart kargilagtinlmistir. Arastirmacilar laparoskopik
grupta daha az komplikasyon ve hastanede kalig stresinin daha kisa oldugunu
gostermiglerdir (80). Rothold ve ark. (93), aymi sekilde Schloricke ve ark. (94)
laparoskopik yaklagimla daha az komplikasyon ve daha az hastanede kalig stiresi
oldugunu gostermislerdir. Coimbra (95) ve Kim (96) ¢alisma arkadaglari ile birlikte
benzer sonuglar olan ¢aligmalar yapmiglardir. Bu ¢alismalarda operasyon siireleri
ge¢ olmasina ragmen ostomi oranlan laparatomiye oranla daha digik ve primer
suturasyon laparoskopik teknikte daha yiiksek saptanmigtir. Calismamizda yalnizca
1 hastaya laparoskopik primer suturasyon yapilmig olup sonrasinda komplikasyon
saptanmamigtir. 23 hastada agik cerrahi tercihi hastada daha 6nce gecirilen batin
cerrahisi oykisi, malignite, ileri yas ve komorbiditeleri nedeniyle laparoskopiyi
kaldiramayacak olmasi nedeniyledir.

Antimikrobiyal tedavinin komplike intraabdominal enfeksiyonlarda uzun
sire uygulanmasi tartigmalidir. Sawyer ve arkadaglant yaptigi retrospektif bir
caligmada antibiyoterapinin 4 giinlik sabit bir stire sonrast yararliligini uzun sure
antibiyoterapi uygulanimi ile kargilastirmislar ve anlamli farklilik bulamamiglardir
(16). Klinigimizde yapilan ¢aligmada her hastaya seftriakson+metranidazol tedavisi
ampirik olarak baglanmis laboratuvar ve klinik yanita ve intraoperatif alinan
kiltirlere gore antibiyoterapi revize edilmis veya tamamlanmigtir.

IKP yonetiminde cerrahi segimde stomamin yeri siklikla mevcuttur, fakat
bunu genel bir strateji olarak gosteren herhangi bir ¢aligma bulunmamaktadir. Olgu

sunumlarinda stoma orani %359.7 oranlarinda bulunmaktadir (68,97,98,99,100).
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Stoma tiim cerrahi stratejiye ek olarak yapilmaktadir. Stomanin tercih nedenleri bu
vakalarda net olarak belirtilmemistir. Bunun nedeni retrospektif hasta analizleri, az
sayida vaka olmasi ve komplike alt grup analizlerine bagli olabilir. Bu sinirlamalara
bagli kalmayan bazi aragtirmacilar artmig stoma oranlarini ge¢ tani nedeniyle
cerrahi mudahaleler ve perforasyon siiresi arasinda gegen zamana, sol kolon
yaralanmalarina ve hastalarda anlamli peritonit varligina bagli oldugunu
gostermislerdir (66,98). Biz klinigimizde yaptigimiz bu g¢alismada 10 hastaya
batinda fekal bulag olmasi nedeniyle primer onarim ve rezeksiyon sonrast
anastomozun giivenli olmayacag1 dustuniliip stoma agilmistir. IKP icin tercih
edilecek stoma tipini belirten herhangi bir ¢alisma bulunmamaktadir. Cerrahin
intraoperatif yonetimi stoma tipini belirlemektedir.

Tanmist geciken IKP hastalarinda peritonit ve sepsis ilerleyebilir, morbidite
artarken prognoz kotiilesebilmektedir. Bu durumda morbidite %43, mortalitenin
%25’e kadar yikseldigi gosterilmistir (24,35,90,91,101,102). Fekal perionitli
hastalarin yaklagik 4’te birinin tanist ge¢ konulmustur. Boylece peritonit geligen
hastalarin %38’inde tek asamali fekal diversiyon uygulanmigtir. Cesitli caligmalar
67 yag ve usti,, ASA skoru yiiksek olan, kiint yaralanma, k&t bagirsak hazirlig ve
steroid kullanim1 gibi ameliyat sonrasi morbiditeyi arttiran risk faktorleri oldugunu
gostermigtir (63,101,103,104). Yaptigimiz calisma retrospektif caligma olmasi
nedeniyle barsak hazirliginin kalitesi, ASA skoru gibi baz1 verilere ulagilamamugtir.
Hastalarin herhangi birinde steroid oykiisii bulunmamaktadir. Klinik ¢alismamizda
mortalite %12,5 olarak saptanmistir.

Agir sepsisli, hipotansiyon ve koagiilopati ile birlikte hemodinamik agidan
stabil olmayan hastalar, miyokard depresyonu olan hastalar endoskopik tedavi veya
acil karmagik cerrahi miidahaleler i¢in uygun degildir. Bu hastalarda HKC, hastanin
enfeksiyon kaynaginin kontrol altina alinmasina, vitallerinin ve fizyolojisinin
iyilesmesine, reoperasyonda stoma ihtiyacini azaltarak anastomoza sans vermeyi
saglamaktadir. Fakat bu durum HKC’nin rutin kullanilabilecegi anlamina gelmez
sadece istisnai durumlarda cerrahin hastayr butiniyle uygun sekilde
degerlendirmesinin ardindan klinik rehberler dikkate alinarak kullanilmasi

gerekmektedir. A¢ikgasi, her hastanin klinik durumuna gore karar verilmelidir (75).
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Klinigimizde yaptigimiz bu ¢aligmada hi¢ bir hastada HKC endikasyonu olmayip,
HKC uygulanmamastir.

IKP riski islem oncesi dikkatlice degerlendirilmeli, komplikasyon gelismesi
durumda hastanede multidisipliner ekip hastayr degerlendirebilmelidir.
Gastroenterologlar, cerrahlar, enfeksiyon hastaliklart uzmanlart ve anestezistleri
iceren genel, multidisipliner bir yaklagim ve yonetim tavsiye edilmektedir. Tedavi
stratejisi hastanin genel durumuna, klinige ve tedavi ekibinin deneyim ve becerisine
gore secilmelidir.

Surekli monitorize etmek ve endoskopik standartlarin denetlenmesi bagka
merkezlerde buna iligkin olas1 vakalan tespit edebilir ve kolonoskopi igleminin
givenligini gelistirebilir. Cerrahlar ve endoskopistler arasindaki iletisim ¢ok
onemlidir, perforasyon gelistiginde endoskopist yapilan endoskopik prosediirii ve
perforasyonu tanimlamali ve birlikte hastaya yapilabilecek tedavi segeneklerini
aciklamalidir. Perforasyon endoskopi esnasinda fark edilirse endoskopik onarim
yapilabilir fakat endoskopik onarim endoskopistin deneyimine bagl oldugu kadar
perforasyon alanmin biyiikliigii ve neden olan isleme de baglidir. IKP islem
esnasinda fark edilmez ise, karin agrisi, hassasiyet, batin distansiyonu, ates, rektal
kanama ile kolonoskopi sonrast basvuran tiim hastalarda IKP ‘den siiphelenilmeli
ve ayrintilt tetkik edilmelidirler.

Kolon primer suturasyonu, wedge rezeksiyonu, stoma ve segmental kolon
rezeksiyonu IKP yonetimi igin ana cerrahi segeneklerdir fakat bunlarin birbirine
ustinligini gosteren bir ¢alisma yoktur. Boylece, tedavi karart perforasyonun
buyuklugu, gelismesinden sonra gecen siire, hastanin genel durumu (6rnegin;
komorbiditeler) ve cerrahi malzemelerin bulunabilirligine baglidir. Eksploratif
laparoskopi perforasyon alani ve ¢evreye yaptigt hasart gérmede ve onarima da
imkan vermesi nedeniyle, hem de minimal invaziv bir iglem olmast nedeniyle
deneyimli ekip var ise ilk segenek olabilir.

Bagirsak hazirligt iyt yapilmig, minimal peritoneal kontaminasyonu olan,
enfeksiyon kaynaginin yeterli kontroliintin yapilmasi halinde operasyon sonrasi loja
drenaj katateri birakmadan onarim islemi laparoskopik olarak yapilabilir. Alternatif
olarak istisna vakalarda kademeli cerrahi veya hasar kontrol cerrahisi tercih

edilmelidir. Acil cerrahi gerektiren seyrek komplikasyonlari ¢alisma yapmak pek
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mimkiin degildir ve kuvvetli kanitlara ulasabilmek i¢in prospektif caligmalara
ihtiyag vardir. Calismamizda acil cerrahi yapilan 24 IKP gelisen hasta
degerlendirilmis ve sonuglar genel oranlan desteklememektedir. Hasta sayisinin
yetersiz olmasi, verilerin kayit edilmesinden kaynaklanan eksiklikler oranlar
degistirebilmektedir.

Prospektif ¢alismada da verilerin kalitesi onemlidir. Retrospektif ¢aligmada
hastalarda yukarida bahsettigimiz gibi enteral beslenmenin degerlendirilmesi pek
mimkiin degildir. Yuksek volimlu klinik kolon perforasyonlarina iligkin ¢alisma
yapmak istenirse ise uzun streli ve multidisipliner bir ekip ile prospektif olarak da
gerceklestirilebilir.

Calismamizda risk faktori olarak anlamli gorilmius ileri yag komorbiditeleri
olan kadin hastalarda deneyimli endoskopistler ve yuksek volumli merkezlerde
kolonoskopi yapilmasinin IKP riskini azaltacag kanisindayiz. Bu hastalarin
ozellikle 1slem sonrast daha yakin takip edilmesi perforasyonun erken tanisinda

buyiik 6nem tagimaktadir.
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. SONUCLAR

Calisma grubunda kadin: erkek orant 6:5 olarak saptandi.

Erkek ve kadin hastalar arasinda anlamli yag farki goriilmedi.
(Calismamizda perforasyon gorilme orani %0,013 olarak saptandi.

Kadin cinsiyette perforasyon orani erkek cinsiyete oranla daha yuksek
saptandi.

Divertikil varligr anlamli bir risk faktori olarak degerlendirilmedi.
Calismamizda saptanan perforasyon yerleri %4.2 (n=1) transvers kolon,
%4.2 (n=1) splenik flexura, %4.2 (n=1) ¢ekum, %8.3 (n=2) rektosigmoid
bolge, %8.3 (n=2) sag kolon, %8.3 (n=2) sol kolon, %62.5 (n=16) sigmoid
kolon olarak tespit edilmistir.

Kolonoskopi esnasinda perforasyon tanist konulan hastalarin hastanede
yatig stresinin daha kisa, mortalite ve morbiditenin daha dusik oldugu
gorildii.

Komorbiditenin postoperatif komplikasyonlart artirdigi gorilda.
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7. OZET

Kolonoskopi Esnasinda Gelisen iyatrojenik Kolon Perforasyonlarinin

Retrospektif Analizi

Iyatrojenik kolon perforasyonlar genel popiilasyonda %0,3-0,65 oraninda
gorilmektedir. Kolon patolojisi diustntlen hastalarda kolonoskopi en glivenilir
tetkiktir. Kolonoskopi esnasinda nadir gorilen fakat en ciddi komplikasyon
iyatrojenik kolon perforasyonudur. Bizim ¢aligmamizin amact bu komplikasyonun
gelismesine neden olan risk faktorlerini degerlendirmek ve komplikasyon gelismesi
halinde tan1 ve tedavi yontemlerini inceleyerek hasta faktorlerinin postoperatif
komplikasyonlara etkilerini incelemektir.

Calismamizda 2014 ve 2019 yillan arasinda Akdeniz Universitesi Hastanesi
Gastroendoskopi Unitesinde kolonoskopi yapilan 17,505 hasta incelenmis ve
iyatrojenik perforasyon sonrasi Akdeniz Universitesi Hastanesi Genel Cerrahi
Klinigi’nde opere edilen 24 hasta ¢alismaya dahil edilmistir.

Calisma sonucu perforasyon orant %0,013 olarak bulundu. Kadin cinsiyette
perforasyon oran1 %0,015 iken, erkek cinsiyette bu oran %0,013 olarak saptandi.
Caligmaya alinan 17,505 hastanin ortalama yast 57.37 iken, perforasyon saptanan
hastalarin ortalama yag1 63.42 olarak saptandi. Kadin cinsiyet ve ileri yasin
perforasyon gelismesinde risk faktorleri olarak genel oranlar destekledigi gortuldi.
Perforasyon saptanan 24 hastanin 20’sinde komorbidite mevcuttu ve
komorbiditenin postoperatif komplikasyon oranimi arttirdigi ve hastanede yatig
siresini uzattigr goraldi. Caligmamizda mortalite orant %12,5 olarak saptandi.
Kolonoskopi esnasinda perforasyon tanist alan hastalarin hastanede yatis siiresinin
daha kisa ve komplikasyon oranlarinin daha digtk oldugu goruldu.

Literatiirde belirtilen divertikiilozis varligi, gecirilmig batin cerrahisi 6ykisu,
radyoterapi oykiisii gibi diger risk faktorleri genel oranlar ¢aligmamizda tam olarak
desteklenmemektedir. Saglam veri kaynaklart ve prospektif galismalar ile elde

edilen sonuglar daha giivenilir olacaktir.

Anahtar Kelimeler: Kolonoskopi, kolon perforasyonu, risk faktorleri, insidans
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8. ABSTRACT

Retrospective Analysis of Iatrogenic Colon Perforations During Colonoscopy

Iatrogenic colon perforations were seen in the general population at a rate of
0.3-0.65%. Usable colonoscopy is the most reliable test for colon pathology.
Colonoscopy complications are rare but the most serious complication is iatrogenic
colon perforation. The construction of our study was to evaluate the risk factors that
cause this complication and to investigate the effects of patient factors on
postoperative complications by examining the diagnostic and treatment methods in
case the neighboring development improves.

17,505 patients underwent colonoscopy at Akdeniz University Hospital
Gastroendoscopy Unit after iatrogenic perforation perforation rate was found as
0.013%. Perforation rate was 0.015% for female and 0.013% for male. The mean
agewas 57.47, whereas the mean age was 63.42 years. Female gender and advanced
age were generally supported as risk factors for the development of perforation.
Perforation was detected in the 24 patients and 20 of the patients has comorbidity.
Comorbidity increases the rate of postoperative complications and hospitalization
was found to compromise. In our study, the mortality rate was found to be 12.5%.
It was observed that hospitalization time was shorter and complication rates were
lower in the colonoscopy system.

The overall rates of other risk factors such as the presence of diverticulosis, a
history of previous abdominal surgery and a history of radiotherapy in the literature
are not fully supported in our study. The results obtained with robust data sources

and prospective studies will be more reliable.

Key Words: Colonoscopy, colon perforations, risk factors, incidence
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