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OZET

Kolorektal kanserler diinya genelinde ©onemli morbidite ve mortalite
nedenidir. Kolorektal kanserlerin tespitinde kolonoskopi en Onemli tarama
metodudur. Bu agidan kolonoskopi isleminin etkinligini artirmak i¢in uluslararasi
standartlar belirlenmistir. Boylece erken tani1 konulmasi, kolon hastaliklarina bagh
morbidite ve mortalitenin azaltilmas1 ve komplikasyon oranlarinin azaltilmasi
amaglanmstir.

Firat Universitesi Hastanesi Gastroenteroloji Klinigi Endoskopi Unitesinde

Agustos 2015— Ocak 2019 tarihleri arasinda yapilan kolonoskopik incelemelerin
uluslararas1  standartlara dayali  ‘kalite  kriterleri’'ni  tasiyip tasimadiginin
belirlenmesive varsa eksikliklerin belirlenerek daha nitelikli islemlerin yapilabilmesi
icin diizenleme Onerilerinin belirlenmesi amaglandi.
Materyal ve Metod: Calismamizda Firat Universitesi Hastanesi Gastroenteroloji
Klinigi, Endoskopi Unitesinde Agustos 2015 — Ocak 2019 tarihleri arasindaki
kolonoskopik islemler uluslararasi kalite kriterleri (ASGE ve ESGE Kilavuzlari) goz
ontinde bulundurularak incelendi. Son 3 yilda 5192 hastanin 2805’i ¢alismaya dahil
edildi. Hastalarin 26551 Kasim 2018 oncesi, 150 ‘si ise Kasim 2018-Ocak 2018
tarihleri arasinda kolonoskopi islemi yapilan hastalardi. Calismamizda Agustos 2015
— Ekim 2018 tarihleri ve Kasim 2018 — Ocak 2019 tarihleri arasinda yapilan
kolonoskopiler Kasim 2018 dncesi yapilan islemlerde bagirsak temizliginin yeterlilik
diizeyi ve temizlik i¢in kullanilan ajan, kolonoskopi g¢ekilme siiresi kayit altina
alinmadigindan bu iki tarih arasinda yapilan kolonoskopiler uluslararasi nitelikli
islem belirtecleri goz onilinde bulundurularak ayr1 ayr incelendi. Kategorik verilerin
karsilastirilmasinda Ki-Kare Testi kullanildi. Niceliksel verilerin karsilastirilmasinda
Mann-Whitney U Testi kullanildi.

Calismamizda adenom tespit orani Agustos 2015- Ekim 2018 tarihleri
arasinda kadinlarda %26.4, erkeklerde %36 olarak tespit edilmistir. Kasim 2018 —
Ocak 2019 tarihleri arasinda ise bu oran kadinlarda %27.5 erkeklerde ise % 43
olarak saptandi. Cekum entiibasyon orani Agustos 2015 — Ekim 2018 tarihleri
arasinda %82, Kasim 2018 — Ocak 2019 tarihleri arasinda ise %84.4 olarak
saptanmistir. Sedasyon, Agustos 2015 — Ekim 2018 tarihleri arasinda %91.4 oraninda
uygulanmis olup Kasim 2018 — Ocak 2019 tarihleri arasinda bu oran % 98 olarak



saptandi. Kolonoskopi ¢ekilme siiresi Kasim 2018- Ocak 2019 tarihleri arasinda
yapilan kolonoskopilerde kayit altina alinmig olup ortalama g¢ekilme siiresi 13.6
dakika olarak saptandi.

Anahtar Kelimeler: Kolonoskopi, Kalite Kriterleri, Polip



ABSTRACT
EVALUATION OF COLONOSCOPIC PROCEDURES BASED ON
INTERNATIONAL STANDARDS

Colorectal cancers are the major cause of morbidity and mortality worldwide.
Colonoscopy is the most important screening method for the detection of colorectal
cancers and international standards have been established to increase the
effectiveness of colonoscopy. In our study, we aimed to examine the quality criteria
based on international standards colonoscopy performed at the of Firat University
Hospital Gastroenterology Clinic Endoscopy Unit between August 2015 and January
2019.

In our study, colonoscopies performed between August 2015 and January
2019 at Firat University Hospital Gastroenterology Clinic, Endoscopy Unit were
evaluated retrospectively by taking international colonoscopy procedure markers into
consideration. 2805 of 5192 patients who underwent colonoscopy in the last 3 years
were included in the study. 2655 of the patients were operated before November
2018 and 150 patients were operated between November 201-January 2019.
Chi-Square Test was used to compare categorical data. Mann-Whitney U Test was
used to compare quantitative data.

In our study, adenoma detection rate was 26.4% in women and 36% in men
between August 2015 and October 2018. Between November 2018 and January
2019, this rate was 27.5% for women and 43% for men. The cecum intubation rate
was 82% between August 2015 and October 2018 and 84.4% between November
2018 and January 2019.

Sedation was performed at 91.4% between August 2015 and October 2018
and this rate was 98% between November 2018 and January 2019. Colonoscopy
withdrawal time was recorded in the colonoscopies performed between November
2018 and January 2019 and the mean withdrawal time was 13.6 minutes.

As a result; It was determined that colonoscopy performed in the Firat
University Hospital Gastroenterology Clinic Endoscopy Unit did not meet all the
parameters of international quality criteria and compliance with international quality
criteria should be increased in order to perform more effective colonoscopy
procedures.

Key Words: Colonoscopy, Quality Criteria, Polyp
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1. GIRIS

Kolorektal kanserler onemli morbidite ve mortalite nedenidir (1). Kolorektal
kanserler, kansere bagh 6liimlerde ikinci sikliktadir (2). Ulkemizde kolon kanseri
prevelansi %7.5 ile yedinci siradadir. Kansere bagli 6liimlerde ise dordiincii siradadir
(3, 4).

Kolorektal kanserlerin %95’1 sporadiktir. Risk faktorleri arasinda sigara,
inflamatuar bagirsak hastaliklari, giinliik 30 gramdan fazla alkol tiiketimi, obezite,
radyoterapi, yag igerigi yiiksek diyet, ileri yas, genetik sendromlar, adenomat6z
polipler yer almaktadir (4).

Kolon polipleri kansere donilisiim potansiyeli olan lezyonlardir. Polip,
kolorektal mukozanin anormal proliferasyonu sonucu olusan doku toplulugudur (5).
Genellikle semptomsuz olan polipler karin agrisi, rektal kanama ve boyut artisina
bagli olarak gastrointestinal sistem tikanma bulgulariyla belirti gosterebilirler (6).
Histopatolojik olarak neoplastik ve neoplastik olmayan olarak iki ana grupta
incelenirler. Kolon poliplerinin yarisindan fazlasini olusturan adenomlar neoplastik
Ozellik tasirlar ve kolorektal kanser gelisiminin  %95’inden sorumludurlar.
Adenomdan kanser gelisimi i¢in yaklasitk 7-10 yil gibi bir siirenin ge¢mesi
gerekmektedir (7). Kolonoskopi islemi esnasinda ¢ikarilan poliplerin yaklasik
%70’ini adenomlar olusturmaktadir. Bu yiizden endoskopik polipektomi veya cerrahi
rezeksiyon yapilmasi ve hastalarin diizenli olarak kolon taramasindan gegirilmesi
kolorektal kanser gelisimini azaltmaktadir (8-10). Bundan dolay1 kolon poliplerinin
kolonoskopik veya cerrahi miidahale edilerek alinmasi ve takibi ciddi derece
onemlidir.

Kolorektal kansere bagli mortalite insidans1 diinyanin pek ¢ok yerinde 2000’
li yillara kadar artma egilimindeyken, tarama programlari ve kanser Onciisii
lezyonlarin erken tam1 ve tedavisinin yapilmasiyla 2000 li yillarin ortalarindan
itibaren azalmaya baslamistir(11). Bu nedenle bir¢ok iilkede kolorektal lezyonlar
erkenden saptayabilmek ve bu lezyonlardan kanser gelisimini 6nlemek amaciyla
tarama programlari yapilmaktadir (12, 13). Kolonoskopi, diskida gizli kan aranmasi
testi, sigmoidoskopi, ¢ift kontrastli baryumlu grafi ana tarama yontemleridir.

Tarama progamlari yapilan kolonoskopi sayisinda artisa neden olmustur (14).

Kolonoskopi, kolon hastaliklarinin tani ve tedavisinde yaygin olarak kullanilan bir



yontemdir ve kolon kanseri taramasi i¢in altin standart olarak kabul edilmektedir.
Deneyimli ellerde giivenilir ve hastalarca kolay tolere edilir bir islem olan
kolonoskopi, en sik kullanilan tarama testidir.

Tarama programlariin basarili olabilmesi i¢in, kolonoskopi isleminin kalite
kriterlerine uygun olarak yapilmis olmasi son derece dnemlidir. Kolonoskopilerin
genel performansini optimize etmek i¢in American Society for Gastrointestinal
Endoscopy (ASGE) ve European Society of Gastrointestinal Endoscopy (ESGE)
tarafindan bir¢ok kalite parametresi belirlenmistir (16). Bu kalite kriterleri temel
olarak kolonoskopi oOncesi yeterli bagirsak temizliginin yapilmis olmasi, g¢ekal
entiibason orani, adenom tespit orani gibi parametreleri icermektedir. Hem ASGE
hem de ESGE Kilavuzlarinda kalite kriterlerine uygunluk arttikca polip saptama
oraninin arttii ve kanser Onciisii lezyonlara miidahale oraninin arttigim

bildirmislerdir. Bu nedenle kalite kriterlerine uygunluk son derece dnemlidir(16).
1.1. Genel Bilgiler
1.1.1. Tarihce

Kolonoskopik islemler 1958 yilinda Japonya“da bir bilim insaninin
gastrokameray1 fiberoptik kontrol altinda kolon liimenini goriintiilemesiyle
baglamistir(18). Kolonoskop, flexibl olup biikiilebilme o&zelligine sahip, 15181
fiberoptik lifler yardimi ile liimene ileten, goriintiiyii ise yine fiberoptik lifler ya da
cihazin ucunda bulunan bir kamera araciligi ile ekrana tasiyabilen, tlip yapida
yaklasik 120-180 cm uzunlugunda bir cihazdir (19).

Kolonoskopi yardimiylaterminal ileum ve kolon mukozasini goriintiilemek
ayrica liimen i¢i ya da mukoza yiizeyindeki anormallikleri ayrintili olarak
degerlendirmek miimkiin olmaktadir. Kolonoskopi, goriintiilemeyle eszamanl
biyopsi yapilmasi ve lezyonlarin eksziyonu gibi avantajlar sagladigindan
giinlimiizde birgok goriintiileme yonteminin yerini almistir(20).

Kolonoskopi kalin bagirsak hastaliklariin tanisinda siklikla kullanilmakta
olup, kalin bagirsaklarin goriintiilenmesinde altin standart olarak kabul edilmektedir

(21). Deneyimli bir endoskopist %98 oraninda ¢ekuma ulasabilmelidir (22).



1.1.2. Kolonoskopi Endikasyonlar:

Kolon hastaliklariin tan1 ve tedavisinde kolonoskopi yaygin olarak
kullanilmaktadir. Kolonoskop ile aniisten baslanarak terminal ileumu da i¢ine alacak
sekilde bagirsak kisimlari incelenmektedir. Kolonoskopi islemi, tani, tedavi ve takip

amagcli olarak ii¢ ana endikasyonla yapilmaktadir (24-29).
1.1.3. Tam Endikasyonlari

1- Inflamatuar bagirsak hastaliklar1 (IBH) siiphesi

2- IBH tanis1 mevcut olan hastalarda tedavi takibi

3- Allerjik veya kronik graniilamat6z hastalilar gibi nedenlerle olusabilecek
kolit stiphesi

4-  Varhigi bilinen bir lezyondan biyopsi ya da sitolojik ¢alisma yapilmasi

5- Qaitada gizli kanama varlig

6- Anemi etiyolojisinin belirlenmesi

7- Gastrointestinal sistem (GIS) kanamasi
= Aciklanamayan GIS kanama degerlendirilmesi
* Anorektal kanama kaynagi olmayan hemotekezya
» Ust GIS kanama kaynag: dislandiktan sonra melana
* Digskida gizli kan

8- Istahsizlik, halsizlik, zayiflama, bagirsak aliskanhiginda defisme gibi
belirti ve bulgularin varlig

9- Endoskopik ultrasonografi gerekmesi

10- Kolorektal kanser taramasi

11- Familyal adenomatdz polipozisli hastalarin aile taramasi.

12- Graft versus host hastalig1

13- Kronik karin agrist, ishal ya da kabizlik durumu

1.1.4. Takip Endikasyonlar:

Kanser cerrahisi gegirenlerde niiks tiimorlerin belirlenmesi.
Inflamatuvar bagirsak hastaliginda, displazi ve kanser gelisimi takibi.
Tanis1 konmus familyal adenomatoz polipozisli bireylerin takibi.

Polipektomi yapilanlarda yeni gelisecek poliplerin tespiti.

a & W N oE

Ureterosigmoidostomi ve polipozis gibi prekanseréz durumlarin takibi.



1.1.5. Tedavi Endikasyonlar1

1. Bagirsak veya anastomoz darliklarinin genisletilmesi

2. Sindirim sistemi kanamalarinda kanama odaginin saptanmasi ve
miidahalesi

Bagirsaklardaki yabanci cisimlerin ¢ikarilmast

Polip rezeksiyonu

Endoskopik mukozal rezeksiyon (EMR)

Endoskopik submukozal disseksiyon (ESD)

Darliklara yonelik stent konulmasi

Sigmoid kolon volvulusunun diizeltilmesi

© o N o g b~ w

Balon dilatasyon
10. Perkiitan ¢ekostomi

11. Hemoroid bant ligasyonu
1.1.6. Kolonoskopi Kontrendikasyonlari

Asagidaki durumlarda kolonoskopik inceleme kontrendikedir:

1. Kolonoskopi isleminin risklerinin beklenen faydalarindan fazla olmasi

2. Hasta ve yakinin onaymin olmamasi

3. Bilinen veya siiphe edilen bir perforasyon varligi

4. Belirgin akut divertikiilit

5. Fulminan kolit

6. Ciddi norolojik, kardiyolojik ve solunum sistemi sorunu olan hastalar
Notropeni, bagirsak iskemisi, yetersiz temizlik, kolonda gaz yapan

bakterilerin varligi (elektrokoter kullanilacaksa), gebeligin 2. veya 3. trimesteri,

pulmoner emboli, biiyiik aort anevrizmasi, koopere olmayan hasta kolonoskopinin

nispi kontrendikasyonlari arasinda sayilabilir.
1.1.7. Kolonoskopi Komplikasyonlari

Tanisal kolonoskopinin yapilan g¢alismalarda ortalama komplikasyon orani
%0.3 olarak saptanmigtir (30). Polipektomi tiim komplikasyonlarin %85°1 ile iligkili
bulunmus olup, islemin mortalite orani ise %0.007 olarak tespit edilmistir (31, 32).

Yasli hastalarda komplikasyon oranlar1 yaklasik 3 kat daha yiiksektir. Ayrica

eslik eden hastaligin varligi komplikasyon oranini arttirmaktadir (33).



Kolonoskopi sirasinda sik goriilen komplikasyonlar sunlardir:
1.1.7.1. Kanama

Kolonoskopik islemlerde goriilen kanamanin en sik sebebi polipektomidir.
Genis tabanli polip rezeksiyonlarinda kanama riski % 0.13 olup, dar tabanh
poliplerdeki % 0,57 olan kanama oranina gére daha yiiksektir. Koagiilopatiler de
kanama riskini artirmaktadir (34). Kanama genellikle islem esnasinda fark edilmekte
ve endoskopik olarak tedavi edilmektedir. Gecikmis kanamalar ise tekrar

kolonoskopiyle veya nadiren cerrahi miidahaleler ile tedavi edilebilir (35-38).
1.1.7.2. Perforasyon

Bagirsak capiin dolayisiyla yiizey geriliminin en fazla oldugu boélge olan
cekum, basinca bagli gastrointestinal liimen hasarinin en sik goriildiigli yerlerden
biridir. Kolonoskopilerde perforasyon sikligi %0.01-0.1 oranindadir. Polipektomi
yapilan hastalarda perforasyon orant daha yiiksektir. Gastrointestinal liimen
darliklarmin  dilatasyonu, stent yerlestirme, endoskopik mukozal rezeksiyon,
dekompresyon islemleri de riski artirmaktadir (30, 31, 36). Perforasyon riskini artiran
diger etmenler yas, yandas hastalik, divertikiiller, tikayici lezyonlar, 1 cm. den biiyilik
polip rezeksiyonu ve islemin deneyimsiz endoskopistler tarafindan yapilmis
olmasidir (30, 31, 37, 39).

1.1.7.3. Polipektomi Sonrasi Koagiilasyon Sendromu

Polipektomi sonrasi kolon duvarinda koterizasyona bagli yanik gelismesi ile
kolon duvarinda yirtilma olmadan peritonit odaklar1 olabilmektedir. Karin agrisi, ates
ve lokositoz gorilebilir. Genellikle islemden sonraki ilk 1 hafta igersinde
gelismektedir. Antibiyotik tedavisi gerekebilir, nadiren perforasyona ilerleyebilir (32,
40, 41).

1.1.7.4. Enfeksiyon

Kolonoskopi ile enfeksiyona maruz kalma tehlikesi diisiik olmakla birlikte,
hepatit B, hepatit C gibi virus ve bakteriyel bulas riski bulunmaktadir (42).



1.1.7.5. Gaz Patlamasi

Kolon igerisindeki hidrojen ve metan gazlarinin elektro cerrahi ile olusan
enerji ile ateslenmesi sonucu olusmaktadir ve temel nedeni yetersiz bagirsak
temizligi yapilmis olmasidir(43). Rapor edilmis 1 tane 6liim ile sonuglanmis gaz
patlama vakasi bulunmaktadir (44). Ayrica nadiren dalak travmasi ve pankreatit de

goriilebilmektedir.
1.1.8. Kolorektal Kanserler

Kanser, kontrol edilemeyen boliinme sonucu olusan anormal hiicrelerin
cogalmasiyla karakterize bir hastaliktir. Kolorektal kanserler (KRK), kolon veya
rektumdaki bu tip anormal hiicre topluluklariyla meydana gelir. Kolorektal kanserler,
genellikle kanser ozelligi tasimayan bir polipten yaklasik 10 ile 20 yil arasinda
gelisir. Adenomatdéz polipler kolon kanseri gelisiminden biiylikk oranda
sorumludurlar. Tiim bireylerin % 30 ile % 50 sinde bir yada daha fazla adenomat6z
polip olustugu tespit edilmistir. Kolorektal kanserlerin yaklasik %95°1 sporadik, %5

kadari ise aileseldir.
1.1.8.1 Epidemiyoloji

Kolorektal kanserler diinya genelinde onemli bir morbidite ve mortalite
nedenidir. Kolorektal kanserler T.C. Saglik Bakanlig1 Tiirkiye Halk Sagligi Kurumu,
Tiirkiye Kanser Istatistikleri 2017 kilavuzuna gore erkeklerde yiiz binde 22.8,
kadinlarda ise yiiz binde 13.8 sikligindadir (1). Ulkemizde kolorektal kanserler hem
kadinlarda hem erkeklerde en sik goriilen tiglincli kanserdir.. Diinyada ise erkeklerde
ticlincii kadinlarda ise ikinci siradadir. Kansere bagli 6liimlerde erkek popiilasyonda
diinyada dordiincii sirada yer alan kolorektal kanserler iilkemizde besinci siradadir.

Kadinlarda ise diinyada {igiincii sirada, iilkemizde ise besinci sirada yer alir (2, 3)
1.1.8.2. Risk Faktorleri

Kolorektal kanser gelisiminde rol oynayan bir¢ok risk faktorii mevcuttur. Bu
risk faktorleri arasinda yas, sigara ve alkol kullanimi, aile Oykiisii, inflamatuar barsak
hastalig1 varligi, divertikler hastalik, kiside meme-endometrium-over kanseri varligi,
adenomato6z polipler, genetik sendromlar, iireterosigmoidoskopi, obezite, radyosyon

ve diyet yer almaktadir. Kolorektal kanser riski yasla birlikte artis gdstermektedir. Ilk



tan1 konuldugunda ortalama yas erkeklerde 68, kadinlarda ise 72’dir. Bu farkliligin
nedeni kesin olarak bilinmemekle birlikte sigara ve cinsiyet hormonlar1 gibi risk
faktorlerinin etkili oldugu diisiiniilmektedir. KRK insidans1 erkeklerde kadinlara gére
yaklasik %30 daha fazladir ve mortalite orani da yine erkeklerde kadinlara gore %40
daha fazladir (4). KRK siklig1 yasanilan cografyaya gore de degisiklik gostemektedir.
Kuzey Amerika zencilerinde KRK goriilme insidanst yiiksek iken asya pasifik

tilkelerinde diistiktiir (5).

1.1.8.3 Genetik ve Aile Oykiisii

Birinci derece yakinlarinda KRK tanisi olan kisilerde KRK riski 2 ila 4 kat
artmaktadir. Birinci derece bir akrabada kolorektal Ca kanser bulunmasiyla risk 1.7
kat artarken, ikiden fazla kolorektal kanser bulundugunda risk 2.7 kat ve 45 yas alt1
akrabalarda kolorektal kanser varliginda 5.3 kat artar. (7)

Benzer yasam tarzi ve risk faktorlerine maruziyetin ailesel KRK insidansinda
artisa neden oldugu distinilmektedir. Genetik sendromlarda KRK insidansini
belirgin sekilde arttirmaktadir (8). Karakteristik genetik sendromlar tiim KRK’lerin
yaklasik %5’ini olusturmaktadir. Bu sendromlardan en sik goriileni Herediter non-
polipozis kolorektal kanser (HNPCC) olarak da bilinen Lynch Sendromudur (9).
Familyal adenomat6z polipozis, Gardner Sendromu, Turcot Sendromu, Muir-Torre
Sendromu, Peutz-Jeghers Sendromu, Cowden Sendromu da genetik gegisle, daha az

siklikta KRK’e neden olan sendromlardan bazilaridir.
1.1.8.4. Yerlesim

Kolorektal kanserlerin yaklasik %55-60’1 rektosigmoid, % 15-20’si ¢ikan
kolon-¢ekum, % 15’1 inen kolon, % 5-10’u da transvers kolonda yer alir. Her iki

cinsiyette de 70 yasindan sonra ¢ogunlukla proksimal kolon tutulumu goériilmektedir

(23).
1.1.8.5. Semptom ve Klinik Bulgular

Semptomlar tiimoriin yerlesimine, saptandigi andaki evresine (erken veya
ileri olmasina) gore degiskenlik gostermektedir. Tiimor gelisimi ¢cok hizli olmadikca

semptomlar genellikle miiphemdir. Hastalarda siklikla kilo kaybi ve istahsizlik



goriiliir. Bunun disinda barsak aligkanliklarinda degisiklik, rektal kanama, karin
agrisi, kabizlik, halsizlik, tenesmus ve sebebi aciklanamayan demir eksikligi anemisi
de KRK’lerin basvuru semptomlar1 arasinda olabilmektedir. Ozellikle kilo kaybu,
bagirsak aligkanliklarinda degisiklik, kanama ve kabizlik KRK acgisindan daha
uyaricidir. Sag kolonun c¢apinin sol kolonun yaklasik iki katindan fazla olmasi, bu
boliimdeki digkinin daha sivi olmasi ve bu bolgenin tiimdrlerinin daha ¢ok iilseréz ve
vejetan tipte olmasi nedeniyle sag kolon kanserlerinde tikanma nadiren goriiliir. Bu
nedenle timor belli bir ¢apa ulasmadan tami genelllikle konulamaz. Nedeni
aciklanamayan anemi ve hizli kilo kaybi varliginda sag kolon tiimorii mutlaka akla
gelmelidir. Sol kolon kanserlerinde bu bolgede kolon g¢apinin daha dar olmasi,
diskinin daha kivamli olmas1 ve bu boliimde yerlesen tiimorlerin daha ¢ok daraltict
tipte olmasi nedeniyle temel yakinmalar diskilama ile ilgili degislikliklerdir Rektum
kanserlerinde ana semptom rektal kanamadir. Kanama digkiyla karigik diskinin
lizerine slriilmiis veya diski 6ncesinde olabilir.

Diger semptomlarin hastaligin evresi ile net iligkileri olamamakla birlikte,
obstriiksiyon semptomlar1 hastaligin evresi ile iliskilidir. Anemi sag kolon
kanserlerinde sik goriiliirken, barsak aliskanliklarinda degisiklik genellikle sol kolon

kanserlerinde goriiliir (13, 24).
1.1.8.6. Erken Tam ve Tarama Metodlar:

Kolorektal kanser tanist klinik siiphe iizerine baglayan ve kolonoskopide
saptanan polibin alinmasi sonucu, erken evrede tan1 ve tedaviye imkan veren bir
kanser tiirtidiir. Tarama programlart bu nedenle c¢ok biiyiik 6nem tasimaktadir. 50
yasindan bliyiik tiim bireylere tarama yapilmasi onerilmektedir. Risk faktorii olan
bireylerin ise daha erken donemlerde tarama yaptirmasi dnerilmektedir. Yiiksek riskli
bireylerde en ¢ok onerilen tarama metodu kolonoskopidir (25).

Tarama yontemleri:

a. Yilda bir gaitada gizli kan testi yapilmasi,

b. 5 yilda bir sigmoidoskopi,

c. 10 yilda bir kolonoskopi yapilmasi,

d. Her 5-10 yilda bir kez ¢ift kontrastli baryumlu grafi ¢ekilmesidir.

Birinci derece yakinlarinda KRK veya adenomat6z polip tanist olanlarda 40

yasinda veya hasta bireyin tani aldigi yastan 10 yi1l once tarama yapilmalidir.



HNPCC‘de tarama 20’li yaslarin basinda, FAP’de pubertede baslamalidir. Bu
hastalarda diizenli araliklarla 2-3 yilda bir kolonoskopi ve/veya sigmoidoskopi
yapilmali ve beraberinde genetik arastirma da yapilmalidir. Crohn hastaliginda da
malignite riski artmis olmakla beraber 6zellikle iilsertaif kolit tanisi alan birieylerin

malignite riskinin daha yiiksek olmasi nedeniyle 1-2 yilda birkez tarama

yapilmalidir(26, 27)
1.1.8.7. Evrelendirme

Giiniimiizde KRK evrelendirmesinde AJCC (American Joint Committee on
Cancer) tarafindan gelistirilen TNM simiflamasi en gegerli evreleme sistemidir. Bu
sistemde tiimoriin invazyon derinligi T, metastatik bolgesel lenf nodu sayist N ve

metastaz varligi veya yoklugu M olarak tanimlanmaistir.
Tablo 1. TNM smiflamasi

T: Tiimér N: Bolgesel lenf diigiimleri

Tx Primer tiimor degerlendirilemez Ny  Bolgesel lenf diigiimleri degerlendirilemez

To Timor bulgusu yok No Bolgesel lenf diigiimiine metastaz yok

Tis  Karsinoma in situ veya Paget hastalig Ni  Ipsilateral aksiller, hareket edebilen metastaz

T, En biiyiik boyut <2 cm N, Ipsilateral aksiller, fikse veya klinikte
belirgin ipsilateral internal mammarian,

T, En biiyiik boyut 2 -5 cm N; Ipsilateral infra/supraklavikiiler, klinikte
belirgin ipsilateral int mammarian+aksiller

T3 En biiyiik boyut > 5 cm M: Uzak metastazlar

Ty Herhangi bir biiyiikliikte, gogiis duvari M,  Uzak metastaz degerlendirilemez
veya deriye dogrudan yayilim
M,  Uzak metastaz yok

M;  Uzak metastaz var

1.1.8.8. Prognoz

Sagkalim ve niiks {lizerine en etkili etmen tiimoriin evresidir. Dukes A’da 5

yillik sagkalim %80, B1-2’de %50-60, C1-2°de %15-30, D’de %5’ in altindadir.

1.1.8.9. Tedavi Secenekleri

Kolorektal kanserlerin tedavisi Oncelikle cerrahidir. Kemoterapi ve
radyoterapi diger tedavi yontemleridir. Bazi durumlar disinda tedavide ana amag
primer tiimoriin bolgesel lenf bezleriyle birlikte genis olarak ¢ikarilmasidir. Tiimoriin

ince barsak, mide, mesane, uterus, vagina gibi organlara invazyonu rezeksiyon



kararin1 degistirmez. Uzak metastaz varliginda bile primer tiimdr ¢ikarilabiliniyorsa
rezeksiyon yapilmalidir.

Tedavi tiimoriin yerlegsimine gore degigir:

Cekum ve ¢ikan kolon kanserleri: Sag hemikolektomi

Transvers kolon kanserleri: Genisletilmis sag hemikolektomi veya transvers

kolektomi

Splenik fleksura ve inen kolon kanserleri: Sol hemikolektomi

Sigmoid kolon: Sigmoid kolektomi veya sol hemikolektomi

Rektum kanseri: Rektum kanserlerinde tedavi tiimoriin dentate ¢izgiden

uzaklig1, evresi ve yayilim derecesi basta olmak iizere hastanin genel durumu,

yas1 ve tlimoriin diferansiasyon derecesine gore degisir

Kolon kanserinde kemoterapi; neoadjuvan kemoterapi, adjuvant kemoterapi
ve ileri evre hastalik i¢in yapilan kemoterapi olmak iizere {li¢ gruba ayrilir. Kolorektal
kanserlerde radyoterapi oOzellikle rektum tiimdrlerinin tedavisinde tercih edilir.
Rektum tiimorlerinde adjuvan kemoterapi ve postoperatif radyoterapinin kombine
edilmesi Evre 2 ve Evre 3 tiimorlerde kansere bagli 6liimii yaklasik %35 oraninda

azaltabilmektedir .
1.1.9. Kolon Polipleri

Polip terimi, histopatolojik yapisina bakmaksizin, intestinal mukoza
ylizeyinden liimene dogru uzanan ¢ikint1 olarak tarif edilir. Kolonoskopi esnasinda,
bagirsak polipleri kolaylikla taninir. Narrow Band Imaging (NBI) kolon
lezyonlarinin tanisinda kullanilan bir goriintileme metodudur. 500 nm, 445 nm ve
415 nm dalga boyunda optik filtreleri olan bu goriintiileme sistemi, kolondaki lezyon
ve polipleri klasik beyaz 1s18a gore daha iyi saptama O6zelligine sahiptir(107). Bir
baska goriintiileme sistemi olan Blue Laser Imaging (BLI), 410 nm dalga boyunda
monokromatik lazer kullanarak goriintiileme saglar ve vaskiiler yapilar1 gosterme
istlinliigliniin yaninda, adenom ve adenom dis1 lezyonlar1 ayirdetmede de klasik
beyaz 1518a gore daha iistiindiir. Kesin kanitlar hala eksik olmasina ragmen BLI" nin
lezyonlar1 saptama yeteneginin NBI’ e esdeger oldugu diisliniilmektedir(107)
Kolondaki poliplerin ~ makroskobik goriiniimiine goére degerlendirildigi Paris

Siiflamasinda lezyonlar polipoid ve polipod olmayanlar seklinde smiflandirilir,
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polipoid lezyonlar sapli (0-Ip) ve sapsiz(0-1s) seklinde alt siniflamaya ayrilirken ,
polipoid olmayan lezyonlar: hafif yiikselti seklinde olanlar (0-Ila), diiz olanlar(0-
IIb), hafif ¢okiintii seklinde olanlar(0-IIb) ve iilsere lezyonlar(0-III) seklinde
siiflandirilirlar (100). Poliplere kolonoskopi esnasinda histopatolojik tani koyma
koymak zordur. Kesin tani postpolipektomi sonrasi patoloji sonucuna gore
konulmaktadir.

Kolorektal polipler sekil, biiyiiklilk ve histopatolojik tiirlerine gore
simiflandirilmaktadir. Sekillerine gore polipler; pedikillii, sesil, flat ve depresif
polipler olarak dort gruba ayrilir. Pedikiillii yani sapli polipler, bagirsaga bir sap
araciligiyla ile tutunur. Goriintiileri tipiktir ve polipektomisi sesil poliplere gore
nispeten daha kolaydir. Sesil poliplerin sap kism1 yoktur ve bas kismi direkt bagirsak
limenine tutunmustur. Bundan dolayi, tedavisi daha zordur. Diiz poliplerin
yiiksekligi, capinin yarisindan daha azdir (57).

Polipler, biiyiikliiklerine gore li¢ gruba ayrilmistir. Altt mm’den kiiciik (<6
mm) polipler ufak (diminiitif) polip, 6-10 mm arasindaki polipler orta biiyiikliikte
polip ve 10 mm’den biiylik polipler ise biiyiik boyutlu polipler olarak adlandirilir.
Polipin boyutu arttikca hem malignite riski artar hem de kolonoskopik tedavisi
zorlagir.Bununla birlikte kesin tan1 patolojik tani ile konulur. Temel ayrim, karsinom
gelisme riskine gore yapilmaktadir. Bu baglamda ana smiflandirma histopatolojik

olarak neoplastik ve nonneoplastik olmak iizere iki ana gruba ayrilir (58).
1.1.9.1. Non-neoplastik Polipler

» Inflamatuar

* Hamartomatoz
-Juvenil
-Peutz-Jeghers

* Hiperplastik

» Submukozal
1.1.9.2. Neoplastik Polipler

* Adenomlar
-Tubiiler Adenomlar (%70-85)
-Vill6z Adenomlar (%10-25)
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-Tibiilovilloz adenomlar (%5)

* Serrated polipler
1.1.9.2.1 Adenomatoz polipler

Kolorektal poliplerin ¢ogunu adenamatéz polipler olusturur. Bu polipler,
genel niifusun %5-10’unda bulunur. Displazi igerirler ve kanser gelisimine neden
olabilirler. Kolorektal kanser gelisimindeki en 6nemli etyolojik etmen adenomlardir.
Ancak adenomlarin %5’inden az1 kansere ilerler (59). Adenomat6z polip bulunma
siklig1 yasla artar. Polip goriilme sikligi, erkeklerde kadinlardan daha fazladir.
Obezite ve fiziksel aktivitede yetersizlik, kolorektal adenomlar i¢in risk faktoriidiir.
Adenomlar en sik rektosigmoid bolgede goriilmektedir. Yapilan ¢alismalar
adenomatdz poliplerin KRK’ e doniismesinin 10 yildan daha uzun siirdiigiini
gostermistir. Kolonda yeni adenom olugsmasi i¢in ise yaklasik 5 yillik bir siireye
ihtiya¢ vardir. Olusan bu adenomlar ortalama 3 yilda orta veya ileri derecede displazi
gosterebilir ve yine ortalama 3 yil kadar bir siirede ‘invaziv’ kansere doniisebilir.

Polip boyutu ve histolojik tipi malign transformasyon gelisiminde énemli bir
faktordiir. 1 cm den biiyiik poliplerde maligniteye doniisiim riski 10 yilda %10 iken,
20 yilin sonunda bu oran %25’e ulagsmaktadir(58). Saptanan poliplerin g¢ikarilmasi
KRK gelisme riskini azaltir.

Adenomat6z polipler, histopatolojik olarak {i¢ gruba ayrilir. Tubiiler,
tubiilovilloz ve villoz adenomlar. Adenom igerisindeki tubiil yapis1 %75 ten fazla ise
tubiiler adenom, villoz komponent %75°ten fazla ise villoz adenom ve tubiil yapisi
%25-75 arasindaysa tubiilovilloz adenom adini alir. En sik goriilen adenom tubiiler
adenomdur; tiim kolonda goriilebilmektedir. Genelde sapli, kiigik ve diizgiin
ylizeylidir. Tubiilovilloz adenomlar %10-15 oraninda bulunur; ¢ogunlukla rektum
yerlesimlidir. Malignite riski tubiiler adenomdan daha yiiksektir. Villoz adenomlar
ise %5 oraninda bulunur. Genellikle ileri yastaki hastalarda tespit edilir. Yerlesim
yeri genelde rektumdur. Biiylik boyutta olur ve sesil yapidadir. Malignite riski en
yiiksek adenamatdz poliptir (60).

Adenomlar yiiksek riskli ve diisiik riskli olmak {izere iki gruba ayrilmistir:

1. Yiksek riskli grup; villoz adenomlar, yiiksek dereceli displazi igeren

adenomlar, boyutu >10 mm olan adenomlar ve sayis1 >3 olan adenomlardir.
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2. Diisiik riskli grup; bir veya iki tubuler adenoma igeren ve 10 mm ‘nin

altinda olan adenomlardir.
1.1.9.3. Tam ve Tedavi

Kolorektal poliplerin teshisinde kolonoskopi, ¢ift kontrastli kolon grafisi veya
bilgisayarli tomografi kolonografi (sanal kolonoskopi) kullanilabilmektedir.
Kolonoskopi, tiim boyutlardaki polipleri saptamanin en kesin metodu olup, biyopsi
veya polipektomi yapmaya imkan saglamasi nedeniyle diger tam1 metodlarindan
iistiindiir. Genellikle polipler asemptomatiktir ve tarama esnasinda saptanirlar.
Semptomatik olanlar ise kanama, karin agris1 veya obstruksiyona sebep olabilirler.

Kolonoskopi sirasinda saptanan tiim polipler rezeke edilmelidir. Polipektomi
yontemini belirleyen temel faktor polipin endoskopik goriintiisii ve boyutudur.
Polipektomi yontemleri sunlardir:

1-Soguk forseps polipektomi: Basit ve komplikasyon riski az olan bir
yontem olup 1 -3 mm boyutundaki polipler i¢in kullanilir.

2-Sicak forseps polipektomi: Cold forceps polipektomiden farki rezidi
polip dokusunu koterize etmek igin elektrokoterin kullanilmasidir.

3-Snare polipektomi: Boyutu >1 cm olan polipler i¢in kullanilmaktadir.

4-Endoskopik submukozal diseksiyon: Displastik dokunun tamamini
en-blok ¢ikarmak i¢in kullanilir.

5-Endoskopik mukozal rezeksiyon: Boyutu 2cm’den biiyiik olan

poliplerin ¢ikarilmasinda kullanilir (78).

Cekum ve ¢ikan kolonda yer alan poliplerin rezeksiyonunun komplikasyon
riski yiiksek oldugu icin sofuk forceps ya da soguk snare kulllanilmasi
onerilmektedir.  (riley,gilbert) Boyutu >2cm olan poliplerin malignite riski %10'dan
fazladir. Bu sebeple polipektomi sirasinda rezidii doku kalmamasina 6zen
gosterilmelidir. Tki cm’den biiyiik sesil poliplerin ¢ikarildiktan 3 veya 4 ay sonra
tekrar kolonoskopi yapilmali eger rezidii dokusu kalmigsa ¢ikarilmali ve 3-6 ay sonra
kolonoskopi  tekrarlanmalidir.  Kontrol  kolonoskopilerde tam  rezeksiyon

yapilamamissa cerrahi rezeksiyon diisiiniilmelidir.
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1.1.9.4. Kolon Poliplerinde izlem

Polipektomi sonras1 yapilan kontrol kolonoskopileri, rezidii gozden kagan ve
yeni olusan polipleri saptamada son derece dnemlidir. Yapilan bir ¢calismada kontrol
kolonoskopilerinin KRK insidansini %61.6 oraninda azalttigi gosterilmistir(108).
Yine farkl bir ¢alismada Konishi ve ark.(109) skobun biiyiitme 6zelliginin olmasinin
neoplastik ve neoplastik olmayan lezyonlar1 ayirdetmede anlamli derecede 6nemli
oldugunu bildirmislerdir. 2011 yilinda yapilan bir ¢alisma skobun yiiksek
¢Oziinilirliklii veya standart bir video endoskop olmasinin lezyon saptama iizerine
etkisini aragtirmis ve yiiksek ¢oziiniirliiklii skobun hafif derece iistiinliigii oldugunu
bildirmislerdir(110). Ayrica NBI ve BLI goriintiileme sistemlerinin de klasik
goriintlileme metodlarina gore kanser Onciisii lezyonlar1 saptamada daha iistiin

oldugu bildirilmistir(111-113).

Tablo 2. Hastalarin kontrol kolonoskopileri i¢in zamanlama

Hastalarin kontrol kolonoskopileri i¢cin zamanlama onerileri

Kiigiik (<10mm) rektal hiperplastik polip 10 yilda bir

1-2 kii¢iik (<10 mm) tiibiiler adenom 5-10 yilda bir
3-10 tiibiiler adenom 3 yilda bir

>10 adenom 3 yildan daha az
1 yada daha fazla biiyiik (>10mm) tiibiiler adenom 3 yilda bir

1 yada daha fazla villoz adenom 3 yilda bir
Yiiksek dereceli displazi igeren adenom 3 yilda bir

Sesil serrated polip (displazi icermeyen) 5 yilda bir

Sesil serrated polip (displazi iceren) 3 yilda bir

Diisiik riskli grupta 5-10 yilda bir kolonoskopi onerilirken, yiiksek riskli
grupta 3 yilda bir kontrol kolonoskopi onerilmektedir . Hiperplastik poliplerde ise 10
yilda bir kolonoskopi Onerilmektedir (47). Displazi igermeyen <10mm serrated
adenomlu hastalarda takip kolonoskopisinin 5 yil igerisinde yapilmasi
onerilmektedir. >10mm ve displazili olan hastalarda ise takip kolonoskopisi 3 yil

icerisinde yapilmalidir.
1.1.10. Hasta Hazirhg:

Kolonoskopi oncesi bagirsak temizliginin diizeyi, lezyon tespitinde ve

komplikasyon gelisiminde onemli bir yere sahiptir. Bu sebeple, kalin bagirsagin
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endoskopik islemlerden Once iyi hazirlanmasi gerekir. Amerikan Gastrointestinal
Endoskopi Dernegi (ASGE) ideal kolon temizligini; kolon igerisindeki tiim
makroskopik ve mikroskobik fekal yiikiin, hizli bir sekilde, hastanin konfor ve sivi
elektrolit dengesini bozmadan temizlenmesi olarak tanimlamistir (45). Kolonoskopi
oncesi sulu ve posasiz gidalarin tiiketilmesi kolon temizligini kolaylastirmaktadir.
Kolon temizligine yonelik olarak poli etilen glikol (PEG), sodyum fosfat,
magnezyum sitrat, sodyum siilfat, sennosid gibi ajanlar kullanilabilir(101,102).Bu
ajanlardan en sik kullanilanlar sodyum siilfat, sennosidler ve PEG dir. Ulkemizde
PEG geri 6deme kapsaminda degildir.

Yetersiz kolon temizligi Yyapilan kolonoskopinin etkinligini diisirmekte,
lezyon tespitini zorlastirmakta ve komplikasyon oranini artirmaktadir(102,103).
Kolon temizligi i¢in kullanilan ajanlarin etkinligini araltiran ¢alismalarinda Giinay ve
ark.(104) PEG, sennosid ve sodyum fosfatin kolon temizligi {izerine etkilerini
karsilastirmis ve PEG ve sennnosidlerin etkinlik ve giivenirligini birbirine yakin
oldugunu, sodyum fosfatin ise bagirsak temizliginde daha yetersiz oldugunu
bildirmislerdir. Yine iilkemizde yapilan bir baska ¢alismada ise Kaplan (105) PEG
ile yapilan konoskopi hazirliginmin sodyum fosfat ve sennsoidlere gére daha iistiin
oldugunu bildirmistir. Bu sebeple, kolon temizliginin nasil yapilacagi hastalara
detayli olarak anlatilmali ve hastanin tibbi durumuna uygun temizlik ajanlart
secilmelidir. Yetersiz kolon temizligi, ¢cogu zaman islemin yarida birakilmasina
neden olmaktadir. Bunun temel nedeni de hastalarin kendilerine sdylenen diyete ve
ila¢ kullanim sekline uymamalarindan kaynaklanmaktadir(104).

Bildirilen eksik kolonoskopi orani, yayimlanan raporlara gore yasla birlikte
artmakta ve %4 ile %25 arasinda degismektedir (51-54). Tamamlanamayan
kolonoskopi nedenleri arasinda kadin cinsiyet, ileri yas, zayif olmak, Kitlenin ve
darliklarin tikanmasi, 6nceki ameliyatlara bagli bridler, spazm, kétii kolonik preparat,
pihtilasma bozuklugu sayilabilmektedir (55, 56).

Bagirsak temizligini optimize etmek ve temizlik derecesini daha net
degerlendirebilmek amaciyla bazi skalalar belirlenmistir. Bu skalalarin baslicalar

sunlardir:
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Aronchick Skalasi

Yetersiz

Zayif (Almamayan yar1 katt digki artiklari1 mevcut ve mukozanin
%90’dan daha az kismi1 degerlendirilebilmektedir)

Orta (Alinamayan yart kati digki artiklart mevcut, ancak mukozanin
%90°dan fazlas1 degerlendirilebilmektedir)

Iyi (Mukozanin %25’inden fazlasinda sivi artiklar mevcut, ancak
mukozanin %90°dan fazlas1 degerlendirilebilmektedir.

Miikemmel (Mukozanin %95ten fazlasi degerlendirilebilmektedir.)

Ottawa Barsak Hazirhk Skalasi1 (Herbir kolon segmenti i¢in)

Yetersiz (Yikamaveya aspirasyonla temizlenemeyen kati diski)

Zayif (Yeterli degerlendirme ig¢in yikama veya aspirasyona ihtiyag
duyulmaktadir)

Orta (Net degerlendime igin s1v1 digkinin aspirasyonu gerekmektedir)

Iyi (Segmentte minimal s1v1 digki)

Ottawa Barsak Hazirhk Skalasi (Tiim kolon icin)

2-
1-

Genis bir alanda s1v1 digk: artig1
Orta seviyede siv1 digki artig1

0- Kiigiik biralanda s1v1 digki artig1

Boston Barsak Hazirlik Skalasi (Her bir kolon segmenti i¢in)

Hazirlik yapilmamis barsak segmenti

Temizlikten sonra mukozanin bir kismi goriilmekte, ancak diger alanlar
degerlendirilememektedir.

Yikama igsleminden sonra minimal digki artigi, ancak mukoza net olarak
degerlendirilebilmektedir.

Yikama isleminden sonra herbir mukoza segmenti net bir sekilde

gorilebilmektedir.
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Amerikan Gastroenteroloji Dernegi’nin  Aronchick bagirsak temizlik
skalasina gére mitkemmel ve iyi temizlik yeterli temizlik olarak kabul edilirken orta

ve kot temizlik yetersiz temizlenme olarak kabul edilmistir (75,83).

1.1.10.1. ASGE VE ESGE Kilavuzlarina Gore Koloskopi Kalite

Belirtecleri

Kolonoskopik islemlerin tarama, tani ve tedavi etkiniligini artirmak,
komplikasyon oranmi disiirmek amaciyla Avrupa ve Amerikan gastrointestinal
endoskopi dernekleri tarafindan bazi kolonokopi kalite kriterleri belirlenmistir ve
islem Oncesi, islem sirasinda ve islem sonrasindaki belirtecler olmak {izere 3 ana

baslikta incelenmistir.
1.1.10.2. islem Oncesi Kolonoskopi Kalite Belirtecleri

1-Islem yapilacak olan hastalardan onam alimis olmasi: Her kolonoskopi
islemi Oncesi hastaya islemle ilgili olumlu ve olumsuz durumlar anlatilarak hastadan
yazili onam alinmali ve miimkiinse bu onamlar dijital ortama aktarilarak muhafaza
edilmelidir. ASGE yapilan kolonoskopilerin en az %98’inde onam alinmis olmasi
gerektigini belitmistir.

2-Kolonoskopi isleminin uygun endikasyon dahilinde yapilmis olmasi ve
endikasyonun belgelendirilmesi: Kolonoskopi tani ve tedavi endikasyonlari 2012
yilinda ASGE tarafindan belirlenmistir ve buna gore kolonoskopi endikasyonlart:
rektal kanama, kolon kanser taramasi, kolon polibi takibi, inflamatuvar bagirsak
hastalig1 takibi, kanser lokasyon haritalandirmasi ve balon dilatasyon amaghdir.
Yapilacak her kolonoskopik islem i¢in uygun endikasyon belirlenmeli ve
belgelendirilmelidir. Yapilan calismalar kolonoskopi isleminin uygun endikasyon
dahilinde yapildiginda hastanin klinigiyle belirgin derecede daha iliskili tanilar
konuldugunu gostermistir. Genis hasta serileriyle Avrupa merkezli yapilan
calimalarda, yapilan kolonoskopilerin endikasyonlar1 uygun, belirsiz ve uygun
olmayan olarak siniflandirilmis ve % 21- %39 oraninda uygun olmayan endikasyonla
islem yapildig1 saptanmistir. ASGE yapilan kolonoskopilerin en az % 80’inin uygun
endikasyon dahilinde yapilmasi gerektigini belirtmektedir.

3-Polipektomi veya kanser cerrahisi gegiren hastalarin ve ortalama risk

grubundaki bireylerin uygun zaman araliklarinda tarama kolonoskopilerinin

17



yapilmasi: Kolorektal kanserler i¢in ortalama risk grubundaki bireylere 10 yillik
araliklarla kolonoskopik tarama oOnerilmektedir. Almanlar tarafindan yapilan bir
calisma, negatif bir tarama kolonoskopi sonucunun kolorektal kansere kars1 20 yillik
koruma ile iligkili oldugunu tespit etmistir. Negatif bir sonu¢ ile baslangic
kolonoskopisi yapilan ortalama riskli kisilerin kohortlarinda, 5 yil sonra tekrar
kolonoskopi yapilmasinin ¢ok diisiik bir verime sahip oldugu goriilmiistiir. Amerika
Birlesik Devletlerinde yapilan bir anket ¢caligmasinin sonucunda ise Amerika Birlesik
Devletlerinde polipektomi sonrasi tarama kolonoskopilerinin kilavuzlarda Onerilen
stirelerden daha kisa araliklarla yapildigi saptanmistr. Tarama ve kontrol
kolonoskopilerin uygun zaman araliklarimda yapilmasi maliyet ve etkinlik acisindan
onem arz etmektedir. ASGE yapilan kolonoskopierin en az %90 ‘inin uygun zaman
araliklarinda yapilmis olmasi gerektigini belirtmektedir.

4-Kolonoskopi iglemi Oncesi hasta anamnezinin alinmasi fizik muayenenin
yapilmasi ve belgelendirilme sikliginin en az %98 olmasi

5-Kolonoskopi igslemi oncesi uygulanacak sedasyonun belirlenmesi, hastaya
olusabilecek komplikasyonlarin bildirilmesi ve belgelendirilme oraninin en az %98
olmasi

6-Uygun endikasyon dahilinde proflaktik antibiyoterapi verilmesi

7-Kolonoskopi isleminin bu konuda egitim gormiis ve sertifikasi bulunan

endoskopistler tarafindan yapilmig olmasi
1.1.10.3. Islem Sirasindaki Kolonoskopi Kalite Belirtecleri

= Kolonoskopi sirasinda fotodokiimantasyon uygulanmasi siklig1

= Sedasyon uygulamasi siiresince hastanin monitorize edilmesi ve sedasyon
islemininde kullanilan ilag ve dozlarin belgelendirilme sikliginin en az %98
olmasi

= Yeterli bagirsak hazirliginin yapilmis olmasi sikliginin en az %90 olmasi

= (Cekum goriintiilemesinin yapilma ve belgelendirilme sikligi: Tiim kolonik
mukozayr goriintiilemek i¢in endoskopun ¢ekuma entiibasyonu zorunludur.
ASGE tiim kolonoskopik muayenelerin en az 90’1nda ¢ekum goriintiillenmesi
yapilmasi1 gerektigini bildirmistir. Ayrica tiim tarama kolonoskopilerinin >

%95’inde ¢cekum entiibasyonu gereklidir. Kadin cinsiyet, ileri yas, diisiik
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viicut kitle indeksi (VKI), divertikiiler hastalik ykiisii literatiirde diisiik ¢ekal
entiibasyon orantyla iliskilendirilmistir.

» Adenom Tesbit Orani siklig1 (ADR): En az bir adenomat6z polip saptanan
olgularin orani olarak tanimlanmaktadir. ASGE kilavuzlarinda erkeklerde
> %30, 50 yas tstii kadinlarda > %20 ve her iki cinsiyetin ortalamasinin da
> %25 oraninda ADR 0Onerilmektedir. Kolonoskopinin yapilma zamant,
kolonoskopi sirasinda ikinci bir gozlemcinin olmasi, ¢ekilme sirasindaki
pozisyon degisikliklerinin ADR’yi olumlu etkiledigi gosterilmistir. ADR
kolonoskopi kalitesinin en net gostergesidir.

» Kolonoskopi ¢ekilme siiresi: 2006 yilinda Barclay ve ark. kolonoskopistlerin
6 dakika veya daha uzun bir geri ¢ekilme siiresinin neoplazi saptama oranini
arttirdigin1 bildiren ilk arastirmacilardi. O zamandan beri kolonoskopi kalite
kilavuzlarinda geri ¢ekilme siiresinin en az 6 dakika olmasi onerilmistir (73).

» Kronik ishal nedeniyle kolonoskpi yapilan hastalarda biyopsi alinma sikligi:
ASGE kronik ishal nedeniyle yapilan kolonoskopilerin en az %98’inde
biyopsi alinmasi gerektigini kilavuzlarinda belirtmistir.

= Ulseratif kolit ve chron kontrol kolonoskopilerinde biyopsi alinma siklig::
ASGE tarafindan ilseratif kolit ve chron hastalarinda yapilan kontrol

kolonoskopilerin en az %98’inde biyopsi 6rneklemesi gerektigi belirtilmistir.
1.1.10.4. islem Sonrasi Kolonoskopi Kalite Belirtecler

Islem tiiriine gore perforasyon ve polipektomi sonrasi kanama sikligi: ASGE
perforasyon komplikasyonunun yapilan tiim kolonoskopik islemlerde 1:500 ‘den
daha az siklikta olmasi gerektigini belirtmistir. Tarama amagli yapilan
kolonoskopilerde ise 1:1000’den daha az siklikta olmasi gerektigi belirtilmistir.
Polipektomi sonrasi kanama orani ise %1’den az olmalidir(106). Polipektomi sonrasi
goriilen kanamayi cerrahi islem gerekmeden durdurabilme orani ise en az %90
olmalidir.

= Sonraki kolonoskopilerin zamanlamasinin yapilmasi
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2. GEREC ve YONTEM

2.1. Materyallerin toplanmasi ve sonuglarin degerlendirmesi

Calismamizda Firat Universitesi Hastanesi ~Gastroenteroloji ~ Klinigi,
Endoskopi Unitesinde son 3 yilda yapilan kolonoskopiler retrospektif olarak ASGE
ve ESGE tarafindan belirlenen nitelikli kolonoskopi islem belirtegleri (bagirsak
temizligi, ¢ekal entiibasyon orani, geri ¢ekilme siiresi, adenom saptama orani, hasta
konforu-sedasyon, komplikasyon orani) goz 6niinde bulundurularak incelendi. Son 3
yilda kolonoskopi yaptiran 5192 hastaya ait kayitlar incelendi, ¢alismaya dahil
edilme ve g¢alisma dis1 birakma kriterlerine gore degerlendirildi ve 2805 hasta
calismaya dahil edilme kriterlerini karsiladi. Hastalarin 26551 Kasim 2018 6ncesi,
150 ‘si ise Kasim 2018-Ocak 2019 tarihleri arasinda kolonoskopi islemi yapilan
hastalard.

Calhismaya kabul kriterleri:

1-Firat Universitesi Hastanesi Gastroenteroloji Klinigi Endoskopi Unitesinde
son 3 y1l icerisinde kolonoskopi yaptirmis olmak

Cahismadan dislanma Kriterleri:

1-Bilinen kanser Oykiisii olmasi

2-Polipozis sendromu tanisi olmasi

3-Hasta yasinin 50 yasin altinda olmasi

Hastalarin yas1, cinsiyeti gibi demografik verileri, kolonoskopi sirasinda
cikarilan poliplerin histopatolojik tiiri ve kolonoskopi raporlar1 hastanemiz
kayitlarindan elde edildi.  Kolonoskopi raporlari incelenerek premedikasyon
uygulamasi yapilip yapilmadigi, yapilmis ise hangi ajanlar kullanilarak hangi dozda
yapildigi, adenom saptama orani, ¢ekal entiibasyon oranlari tespit edildi. Son 3 ayda
yapilan kolonoskopilerde 6nceki kolonoskopi raporlarinda belirtilmeyen kolonoskopi
¢ekilme siiresi, bagirsak temizlik derecesi, kullanilan temizlik ajani, uygulanan
sedasyon ajanit ve dozu detayli olarak belirtildiginden bu veriler son 3 aydaki
kolonoskopi raporlarindan elde edildi. Son 3 aydan daha Once yapilan
kolonoskopilerden 450 hasta segilerek, bu gruptaki bagirsak temizlik derecesi,
kolonoskopi ¢ekilme siiresi, Sedasyon uygulamasi, adenom saptama orani

degerlendirildi. Bagirsak temizliginin yeterliligi, en az 500 endoskopi deneyimi olan
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iki ayr1 endoskopist tarafindan kolonoskopi raporlari degerlendirilerek belirlendi.
Terminal ileum incelemesi ve ¢ekal entiibasyon yapilma orani kolonoskopi raporlari
incelenerek belirlendi. Kolonoskopi sirasinda polip tespit edilen hastalarin patoloji
raporlar1 incelenerek, polibin histopatolojik tiirtine bagli olarak adenomat6z polip
tespit oran1 saptandi. Kolonoskopi isleminde kanser saptanan hastalarin
histopatolojik degerlendirilmesi, patoloji raporlari incelenerek yapildi. Hastalara ait

tiim veriler kaydedilerek kolonoskopi kalitesi degerlendirildi.

2.2. Istatistiksel Analiz

Veriler SPSS Paket Program 21.0 siiriimii ile analiz edildi. Tanimlayici
verilerin sunumunda sayi, yiizde, ortalama, standart sapma, ortanca, minimum,
maksimum kullanildi. Kategorik verilerin karsilagtirilmasinda Ki-Kare Testi
kullanildi. Niceliksel verilerin karsilagtirilmasinda Mann-Whitney U Testi kullanildi.
p<0. 05 olan degerler istatistiksel olarak anlamli olarak kabul edildi.
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3. BULGULAR

Bu calismada 2015 Agustos-2019 Ocak tarihleri arasinda Firat Universitesi
Hastanesi Endoskopi Unitesinde yapilan kolonoskopiler retrospektif olarak
incelenerek uluslararas1 standartlara uygunlugu incelendi. Firat Universitesi
hastanesinde son 3 yilda kolonskopi yapilan 5192 hastanin 2805’1 ¢alismaya alindh.
Son 3 ayda yapilan kolonoskopilerin aksine Kasim 2018 0Oncesi yapilan
kolonoskopilerde kolonoskopi ¢ekilme siiresi, bagirsak temizliginin Aronchick
skalasina gore degerlendirilmesi ve bagirsak temizliginde kullanilan ajanlar kayit
altma almmadigi icin son 3 ayda kolonoskopisi yapilan hastalar ayrica
degerlendirildi. Calismaya almman 2805 hastanin 1538’1 erkek 1267’si kadindi.
Agustos 2015-Ekim 2018 tarihleri arasinda kolonoskopi yapilan hasta sayist 2655,
Kasim 2018-Ocak 2019 tarihleri aras1 kolonoskopi yapilan hasta sayisi 150 olarak
belirlendi. Agustos 2015-Ekim 2018 tarihleri arasinda kolonoskopi yapilan hastalarin
1457’si erkek (%54.8), 1198’1 (45.2) kadindi. Kasim 2018- Ocak 2019 tarihleri
arasinda kolonoskopi yapilan hastalarin ise 81’1 erkek (%54), 69’u (%46) kadindi.
Agustos 2015-Ekim 2018 arasinda kolonoskopi yapilan hastalarin yas ortalamasi
64.1 iken, Kasim 2018-Ocak 2019 tarihleri arasinda kolonoskopi yapilan hastalarin
yas ortalamas1 58.3 idi (Tablo 3)
Tablo 3. Hastalarin Yas ve Cinsiyet Dagilimi

Agustos 2015-Ekim 2018 Kasim 2018-Ocak 2019
Kadin 1198 81
Erkek 1457 69
Ortalama yas 64.1 58.3
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Sekil 1. Polip Saptanan Hastalarin Cinsiyet Dagilimi

Agustos 2015-Ekim 2019 tarihleri arasinda kolonoskopi yapilan hastalarin
1425’ inde polip tespit edilmistir. Bu hastalarin 663’1 (%46.5) kadin, 762 ‘si (%53.5)
ise erkekti. Kasim 2018-Ocak 2019 yillar1 arasinda yapilan kolonoskopilerde ise
toplam 78 hastada polip tespit edilmis olup bu hastalarin 331 (% 42) erkek, 45’1 (%
58) ise kadind.

Agustos 2015-Ekim 2018 tarihleri arasinda yapilan kolonoskopilerde % 46.7
oraninda, Kasim 2018-Ocak 2019 tarihleri arasinda yapilan kolonoskopilerin ise %
48.8’inde tek polip saptanmis olup her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlaml
farklilik saptanmamustir (p>0.05). Polipler histopatolojik olarak incelendiginde ise
her iki tarih araliginda da en fazla saptanan polip tiirii tibiilerdi ve her iki grup
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktu (p>0.05) Agustos 2015- Ekim
2018 tarihleri arasinda saptanan poliplerin % 43’1, Kasim 2018-Ocak 2019 tarihleri
arasinda yapilan kolonoskopilerin ise % 41’i distal kolon yerlesimliydi ve her iki
grup arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktu (p >0.05). Boyut olarak 1
cm’nin altinda saptanan polip oranlar1 arasinda da istatistiksel olarak anlamli fark

saptanmamugtir (%87.1 ve %83.4).
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Tablo 5. Poliplerin say1 boyut histopatolojik tiir ve yerlesim yerleri

Agustos 2015-Ekim2018

Kasim 2018-Ocak 2019

Polip sayisi N (%) N (%)
1 573 46.7 38 48,8
2 286 23.3 19 24,4
3 153 125 8 10, 3
4 91 7.6 6 7,7
5 48 3.9

6 27 2.2 3 3,9
7 18 1.4 1 1,2
8 6 0.4 1 1,2
9 8 0.6

10 ve lizeri 18 1.4 2 2,5
Polip tipi

Tubuler 607 42.6 39 46.9
Tubulovilloz 203 14.2 13 15.6
Villoz 36 25 2 24
Hiperplastik 579 40.7 29 35.1
Polip biiyiikliigii

0-1cm 1240 %87.1 65 %83.4
lcm ve lzeri 185 %12.9 13 %26.6
Lokalizasyon

Proksimal 384 %26.9 25 %32
Distal 612 %43 41 %52.6
Proksimal+ distal 429 %30.1 12 %15.4

Agustos 2015-Ekim2018 tarihleri arasinda saptanan polipler kadin ve erkek
cinsiyette ayr1 ayri incelendiginde kadinlarda tiibiiler adenom %41, erkeklerde
%43.7, hiperplastik adenom kadinlarda 42.1 erkeklerde 39.5, tiibiilovilloz adenom
kadinlarda 13.9 erkeklerde %14.5 oraninda saptanirken, villoz adenom kadinlarda
%3 erkeklerde ise % 2.3 oraninda saptanmistir ve istatistiksel olarak anlamli fark
yoktur. Kasim 2018-Ocak 2019 tarihleri arasindaki kolonoskopiler incelendiginde
tiibiiler adenoma kadinlarda 57.1, erkeklerde 41.9, hiperplastik adenoma kadinlarda
32.3 erkeklerde 36.4, tiibiilovilloz adenoma kadinlarda 10.7 erkeklerde 18.1 oraninda
rastlanmustir ve istatistiksel olarak gruplar arasinda anlaml farklilik saptanmamuistir.
Villoz adenom ise erkeklerde %3.6 oraninda sapranirken kadinlarda hi¢ villoz
adenoma rastlanmamustir.

Tablo 6. Cinsiyete gore Agustos 2015-Ekim2018 tarihleri arasinda saptanan polipler

Agustos 2015-Ekim2018 Kasim2018-Ocak 2019

Kadin Erkek Kadin Erkek
N % N % N % N %
Tubuler 225 41 382 43.7 16 57.1 23 41.9
Tubulovilloz 76 13.9 127 14.5 3 10.7 10 18.1
Villoz 16 3 20 2.3 0 2 3.6
hiperplastik 233 42.1 346 39.5 9 32.2 20 36.4
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Agustos 2015-Ekim 2018 tarihleri arasinda yapilan kolonoskopilerin patoloji
raporlart incelendiginde 15 hastada hafif displazi, 11 hastada orta displazi ve 9
hastada ise siddetli displazi saptanmustir. Hafif displazi saptanan hastalarin
tamaminda tiibiiler adenom mevut olup orta displazi saptanan 11 hastanin 4 ‘linde
tiibiiler, 4’tinde villoz, 3’linde tiibiilovilloz adenom saptanmistir. Siddetli displazi
saptanan hastalarin 5’inde tiibiiler, 3’linde tiibiilovill6z polip saptanmis olup villoz
polip saptanan hasta sayis1 1°di.

Tablo 7. Agustos 2015-Ekim 2018 tarihleri arasinda yapilan kolonoskopilerde

displazi saptanan polipler

Agustos 2015-Ekim 2018 Kasim 2018-Ocak 2019
Hafif Orta Siddetli Hafif Orta Siddetli
displazi displazi displazi displazi displazi displazi
Tubuler 15 4 5 2 0 0
Villoz 0 4 1 0 0 1
Tubulovilloz 0 3 8 0 0 0
16
14 -
12 4
10 +
8 1 M Tubuler
6 - m Villoz
4 Tubulovilloz
N N
0 4
Hafif displazi| Orta displazi| Siddetli |Hafif displazi|Orta displazi| Siddetli
displazi displazi
Agustos 2015- Ekim 2018 Kasim 2018-Ocak 2019

Sekil 2. Agustos 2015-Ekim 2018 tarihleri arasinda yapilan kolonoskopilerde
displazi saptanan polipler

Kasim 2018-Ocak 2019 tarihleri arasinda yapilan kolonoskopilerde ise 150
hastanin 3’{inde displazi saptanmis olup 2 hastada tiibiiler, 1 hastada ise villoz polip
saptanmistir. Yiiksek riskli polip sayist Agustos 2015-Ekim 2018 tarihleri arasi
yapilan kolonospilerde 222, Kasim 2018 Ocak 2019 tarihleri arasinda ise 14 olarak

saptanmuistir.
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Sekil 3. Agustos 2015-Ekim 2018 tarihleri arasinda yiiksek riskli polip saptanan
hastalar

Adenom tespit orant Agustos 2015-Ekim 2018 tarihleri arasinda yapilan
kolonoskopilerde kadinlarda % 26.4 erkeklerde % 36 olup, Kasim 2018 Ocak -2019
tarihleri arasinda yapilan kolonoskopilerde bu oran kadinlarda % 27.5 erkeklerde ise
% 43°tii.

50
45

40

35 -

30 -

25 - m Kadin ADR

20 -~ M Erkek ADR

15 +

10 ~

Agustos 2015-Ekim2018 Kasim 2018-Ocak 2019

Sekil 4. Agustos 2015 Ekim 2018 tarihleri arasinda yapilan kolonoskopilerde
adenom tespit orant

Bizim ¢alismamizda Agustos 2015-Ekim 2018 tarihleri arasinda uygulanan
sedasyon oram1 %91.4 olarak tespit edilmistir. Bu hastalarin %95.4’tinde opiat
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benzodiyazepin kombinasyonu, %3.8’inde sadece opiat, %0.8’inde sadece
benzodiyazepin kullanilmistir.

Kasim 2018-Ocak 2019 tarihleri arasinda ise sedasyon orani %98 olarak
tespit edilmistir. Bu hastalarin % 98.6’sinda benzodiyazepin ve opiat kombinasyonu,
%1.4’linde ise sadece opiat kullanismistir. Opiat olarak petidin, benzodiyazepin

olarak ise midazolam tercih edilmistir.

Tablo 10. Sedasyon uygulanan hastalarin say1 ve oranlari

Agustos 2015-Ekim 2018 Kasim 2018-Ocak 2019
N % N %
Sedasyon Uygulanan Toplam Hasta 2426 91.4 147 98

Agustos 2015-Ekim 2018 tarihleri arasinda yapilan kolonokopilerin
toplaminda KRK saptama orani % 4 olup bu oran kadinlarda %3.5 , erkeklerde ise %
5.3 olarak tespit edildi. Kasim 2018-Ocak 2019 tarihleri arasinda ise bu oranlar
strastyla % 4, % 2.8 ve % 4.9 olarak saptandi ve her iki tarih araliginda istatistiksel
olarak anlamli farklilik izlenmedi (p>0.05)

Tablo 11. Agustos 2015-Ekim 2018 tarihleri arasinda yapilan kolonokopilerin

toplaminda KRK saptama oran

Agustos 2015-Ekim2018 Kasim 2018-Ocak 2019
% n % n
Toplam KRK tespit orani 4 121 4 6
Kadin KRK orani 3.5 43 2.8 2
Erkek KRK orani 5.3 78 4.9 4

Agustos 2015-Ekim 2018 tarih araliginda saptanan KRK ‘lerin 115’1 adeno
karsinom, 2’si tagh yiiziik hiicreli karsinom, 1’i non Hodgkin lenfoma, 2’si malign
epitelyal timor, 1’1 graniiler hiicreli timordii. Kasim 2018-Ocak 2019 tarihleri arasi
yapilan kolonoskopilerde saptanan KRK‘lerin ise 5°i adeno karsinom 1’i renal

hiicreli karsinom metastazi olarak saptandi.
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Tablo 12. Agustos 2015-Ekim 2018 tarih araliginda saptanan KRK tiirleri

Adeno karsinom 115
Tasl yiiziik hiicreli karsinom

Non hogdkin lenfoma

Graniiler hiicreli timor

R O O O o u

2
1
Malign epitelyal timor 2
1
0

Renal hiicreli karsinom metastazi

Agustos 2015-EKim 2018 tarihleri aras1 yapilan 2654 kolonoskopinin 2179
‘unda (%82.1) ¢ekum goriintiilemesi yapilmis olup, Kasim 2018-Ocak 2019 tarihleri
arasinda yapilan 150 kolonoskopinin 127’ sinde (%84.6) ¢ekum goriintiilenmistir.
Kadin ve erkek cinsiyet ayri1 ayri incelendiginde ise Agustos 2015-Kasim 2018
tarihleri arasinda kadinlarda ¢ekum goriintiilenme oran1 % 81.9, erkeklerde % 82.1
olup bu oranlar Kasim 2018 sonrasi yapilan kolonoskopilerde sirasiyla % 84 ve %
85.1 olarak saptanmustir ve istatistiksel olarak anlaml fark saptanmamuistir (p>0.05).

Agustos 2015-Ekim 2018 tarihleri arasi yapilan kolonoskopilerde terminal
ileum goriintiileme oran1 % 60.4, Kasim 2018-Ocak 2019 tarihleri arasinda yapilan

kolonoskopilerde bu oran % 68 olarak saptanmustir.

Tablo 13. Agustos 2015-Ekim 2018 tarihleri arasi yapilan kolonoskopinin cinsiyete

dagilimi

Agustos 2015-Ekim 2018 Kasim 2018-Ocak 2019
Cekum Goriintiilemesi Yapilan 2179 /2654 %82 127/150 %384, 6
Toplam Hasta
Cekum Goriintiilemesi Yapilan 982 /1198 %81.9 58/69 %84
Kadin Hasta
Cekum Gorintiilemesi Yapilan 1197/1457 %82, 1 69/81 %85.1

Erkek Hasta

Premedikasyon yapilan ve yapilmayan hastalar incelendiginde ise ¢ekum
goriintiileme oranlar1 premedikasyon yapilan hastalarda %84.5 ,yapilmayanlarda %
61 olarak saptanmis ve istatistiksel olarak her iki grup arasinda istatistiksel olarak

anlamli farklilik saptanmistir (p<0.05).
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Tablo 14. Terminal ileum gorintiilemesi yapilan hastalar

Agustos 2015-Ekim 2018 Kasim 2018-Ocak2019

Terminal ileum goriintiillemesi 1604/2654 102/150

yapilan hastalar

Kolonoskopi ¢ekilme siiresi Kasim 2018- Ocak 2019 tarihleri arasinda
yapilan kolonoskopilerde kayit altina alinmis olup ortalama cekilme siiresi 13.6
dakika olarak saptanmistir.

Kasim 2018-Ocak 2019 tarihleri arasinda yapilan kolonoskopilerin 123’tinde
temizlik ajan1 olarak sodyum fosfat (NAP), 27’sinde sennozid A+B kalsiyum

kullanilmustir.
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4. TARTISMA

Kolonoskopi kolonla ilgili semptomlarin arastirilmasinda, kolorektal kanser
ve poliplerin tespitinde kullanilan bir tan1 yontemidir. polipektomi KRK’ nin hem
insidansin1 hem de mortalitesini azaltmaktadir (74). Altin standart olmasina ragmen
kolonoskopinin de eksiklikleri vardir. kolonoskopi isleminden optimum fayda
saglamak ve kolonoskopistler arasi uygulama farkliklarini azaltmak amaciyla son
yillarda gesitli kalite gostergeleri belirlenmistir (12).

Adenom tespit orani, en az bir adenomatdoz lezyonun saptandigi
kolonoskopilerin orani olarak tanimlanmaktadir (12, 75, 76). Rex ve ark. (12)
calismalarinda asemptomatik bir tarama popiilasyonunda ADR’ nin erkeklerde en az
% 25, 50 yasin lizerindeki kadinlarda en az %15 olmasi gerektigini belirtmislerdir.
Ingiliz kilavuzlar1 ise kendi pilot verilerine dayanarak gaitada gizli kan fozitifligi
olan tim tarama kolonoskopilerinin en az %35’inde adenom tespit edilmesi
gerektigini belirtmislerdir.

Adenom tespit orani, KRK ile dogrudan iligkisi kanitlanan tek giincel kalite
gostergesidir. Kaminski ve ark (76) ADR‘nin %20 ve iizerinde olmasimin kolon
kanseri riskinde azalma sagladigini saptamislardir. Corley ve ark. (67) 2014 yilinda
136 endoskopist tarafindan yapilan 314.872 kolonoskopiyi inceledikleri
calismalarinda ADR ile KRK arasinda ters iliski oldugunu ve ADR’deki her %1 lik
artisin KRK gelisiminde %3’liik bir azalma sagladig1 sonucuna ulagmislardir.

Calisgmamizda Agustos 2015-Ekim 2018 tarihleri arasinda yapilan
kolonoskopilerde erkeklerde % 36, kadinlarda % 26.4, Kasim 2018-Ocak 2019
tarihleri arasinda yapilan kolonoskopilerde ise erkeklerde % 43, kadinlarda % 27.5
oraninda ADR saptanmuistir. Bu oranlar literatiirde belirlenen oranlarin iistiindedir.

Kaminski ve ark. (76)’'nin 2012 yilinda yapmis oldugu bir c¢alismada
kolonoskopi isleminin hastalar tarafindan rahatsiz edici olarak nitelendirildigi, bu
sebeple tarama kolonoskopilerinin sayisini artirabilmek igin sedasyon uygulamasinin
gerekliligi vurgulanmigtir. Son zamanlarda Rostom ve ark. (77) ¢ok merkezli,
uluslararast bir c¢alismada hasta konforu skorlanmis ve kolonoskopi sonuglari
karsilagtiritlmistir. Bu konfor skorlamasi bazi klinikler tarafindan uygulansa da

tarama programlarinda heniiz tam olarak yerini almamistir. Konforun skorlamasi
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hastalarin islem sirasindaki rahatsizlik diizeyi hakkinda farkli goriisleri olabilecegini
ortaya koymustur.

Kolonoskopi sirasinda duyulan rahatsizlik, sedatif ilaglarla azaltilabilir.
Sedasyon uygulamalarinda merkezler arasinda biiyiik farkliliklar vardir (77-81). Baz1
merkezlerde ¢ogu kolonoskopik islemde sedasyon uygulanmazken, genellikle
benzodiazepin ve opiatlarin kombinasyonu sedasyon islemi igin standarttir. Behrens
ve ark. (82) yapmis olduklar1 bir ¢alismada sedasyon uygulamasina bagh
komplikasyon oraninin % 0.01 oldugunu rapor etmislerdir. Kolonoskopi sirasinda
sedasyon diizeyini kaydetmek i¢in onaylanmig bir puan ve sedasyon ile ilgili kabul
edilmis bir altin standart yoktur. Bizim g¢alismamizda Agustos 2015-Ekim 2018
tarihleri arasinda uygulanan sedasyon orami %91.4 olarak tespit edilmistir. Bu
hastalarin % 95.4’iinde opiat benzodiyazepin kombinasyonu, %3.8’inde sadece opiat,
%0.8’inde sadece benzodiyazepin kullanilmustir.

Chilton ve ark (75). 2011 yilinda yaymladiklar1 kolonoskopi kalite
kilavuzunda ve Avrupa Gastrointestinal Endoskopi Dernegi (ESGE) tarafindan
yayilanan Rembacken ve ark. (83)’nin 2012 yilinda yapmis olduklar1 ¢alismada
sedasyon dozlarmin rapor edilmesini ve sedasyon sonrasi hastalarin izlenmesini
onermektedir.

Calismamizda Kasim 2018-Ocak 2019 tarihleri arasinda sedasyon uygulama
oran1 % 98 olarak tespit edilmistir. Bu hastalarin % 98.6’sinda benzodiyazepin ve
opiat kombinasyonu, % 1.4’linde ise sadece opiat kullanigmistir. Opiat olarak
petidin, benzodiyazepin olarak ise midazolam tercih edilmistir. Literatiir 6nerileriyle
benzer sekilde sedasyon uygulamasi orani yiiksek bulunmustur. Ancak sedasyonla
ilgili komplikasyonlar kayit altina alinmadigindan sedasyona bagli komplikasyon
orani bilinmemektedir.

Barclay ve ark. (73), 2006'da 6 dakika ve tizeri kolonoskopi ¢ekilme siiresinin
neoplazi saptama oranimi artirdiginmi belirten ilk ¢alismay1 yapmislardi. O zamandan
beri, en az 6 dakikalik ortalama kolonoskopi ¢ekilme siiresi, kolonoskopi kalite
gostergeleri kilavuzlarinda yer almistir (2, 75, 83). Yine yapilan birgok retrospektif
calismada, daha uzun kolonoskopi ¢ekilme siiresi ile daha yiiksek adenom tespit
oranlart arasinda bir iliski oldugunu acik¢a gosterilmistir (84-91). Bizim

calismamizda Kasim 2018 oncesindeki kolonoskopilerde kolonoskopi ¢ekilme siiresi
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kayit altina alinmadigindan, bu veriye Kasim 2018-Ocak 2019 arasi yapilan
kolonoskopiler incelenerek ulasilmistir ve 11.2 dakika olarak tespit edilmistir. Bu
stire literatiirde Onerilen siirenin tizerindedir. Cekal entiibasyon, endoskop ucunun
ileogekal valfe yakin bir noktaya gecisi olarak tanimlanir. Boylece ileogekal valf ve
apendiks ac¢iklig1 arasindaki ¢ekumun medial duvari da dahil olmak {izere ile 0 ¢ekal
bolgenin tamami goriintiilenebilir. Cekal entiibasyona olan gereksinim, kolon
neoplazmlarinin 6nemli bir kisminin ¢ekum da dahil olmak iizere proksimal kolonda
yer aldiginin tespitine dayanmaktadir. Baxter ve ark.’nin (92) 2011 yilinda yaptiklari
bir ¢calismada diisiik ¢ekal entiibasyon oranlari, daha yiiksek proksimal kolon kanseri
oranlar1 ile iligkilendirilmistir. Cekumun girilip girilmedigine dair belirsizligin
oldugu durumlarda, ileogekal valfin (yani orifisin) dudaklarinin gorsellestirilmesi
veya terminal ileumun entiibasyonuna ihtiya¢ duyulacaktir.. yukar1 kaynaklar asge)
¢ekum entiibasyonu bazen zor olsa da, her endoskopistin tiim vakalarin > %90'1inda
cekal entlibasyon oranina sahip olmasi gerektigi konusunda fikir birligi vardir
Tarama kolonoskopilerinde ise bu oran %95’in tizerinde olmalidir (12, 52, 75, 93).

Literatiirde kadin cinsiyet ¢cekum entiibasyonunu zorlastirdigi en sik bildirilen
prediktif faktordir (94-98).

Bizim ¢alisgmamizda Agustos 2015-Ekim 2018 tarihleri arasi yapilan tiim
kolonoskopilerde ¢ekum entiibasyon oran1 %82, kadinlarda %81, 9 erkeklerde ise
%82.1 olarak saptanmigtir. Kasim 2018-Ocak 2019 tarihleri arasinda yapilan
kolonoskopilerde ise ¢ekal entlibasyin orani tiim hastalarda %84.6 kadinlarda %84
erkeklerde ise %85.1 olarak saptanmistir. Cekal entiibasyon oranlarimiz literatiirde
onerilenden daha diisiik bulunmustur.

Lieberman ve ark.’nin (99) 2012 de yaptigi ve Amerikan Gastroenteroloji
Dernegi tarafindan kilavuz olarak yayinlanan c¢alismada 10’dan fazla adenoma
saptanan hastlarda 3 yildan daha az siirede kontrol kolonoskopi yapilmalidir. Agustos
2015-Ekim 2018 tarihleri arasi yapilan kolonoskopilerde 10°dan fazla adenom
saptanan 10 hastadan 2 hastaya kontrol kolonoskopi yapilmis olup bu sonug

literatiirde Onerilen taramaya uygun bulunmamustir.
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