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OZET

Amag: Kolonoskopi; alt gastrointestinal sistem hastaliklarin taramasinda, tanisinda ve
tedavisinde yaygin olarak kullanilan bir islemdir. Anal kanaldan terminal ileuma kadar kolonik
mukozanin net bir sekilde gorintilenmesini saglar. Kolonoskopi, kolorektal lezyonlarin
histopatolojik 6rneklemesi ve tedavisine olanak veren altin standart bir tani ve tarama
yontemidir. Bu ¢alismamizda son Ug¢ yilda gergeklestirilen tim kolonoskopi islemlerinin
retrospektif olarak incelenerek, islem yapilan olgularin demografik 6zellikleri, islem yapilma
nedenleri, islem basarisi ve islem sonuglarinin degerlendirilmesi; bu g yillik seri ile kendi
verilerimizin elde edilmesi ve bu verilerin literatiirde yer alan diger calismalar ile
karsilastirilarak benzerlik ve farkhliklarin ortaya ¢ikarilmasi, elde edilen sonuglardan klinik
fayda saglanmasi amaclandi.

Gere¢ ve Yontem: Calismamizda T.C. Ege Universitesi Tip Fakiiltesi i¢ Hastaliklari
Anabilim Dali Gastroenteroloji Bilim Dali Endoskopi Unitesi’'nde Mart 2013 ve Mart 2016
tarihleri arasinda yapilan tim islemlere ait 21864 islem raporu, rapor arsiv sisteminden
tarandi. Kolonoskopi vyapilan hastalara ait 4001 islem raporu geriye donik olarak
degerlendirildi. Kolonoskopi yapilmis hastalarin kolonoskopi raporlari endoskopi arsiv
sisteminden taranarak yas, cinsiyet, endikasyon, kolon temizliginin durumu, ¢ekuma ulasim,
sonug, biyopsi alinma durumu ve varsa yapilan islem parametrelerini ve biyopsi sonuclarini
iceren veriler kaydedildi. Bulgular, istatistiksel olarak analiz edilerek U¢ yilhik seri
degerlendirildi.

Bulgular: Gastroenteroloji endoskopi Unitesinde, endikasyonlari tarafimizca konulan
toplam 3620 hastaya video kolonoskopi ile toplam 4001 endoskopik inceleme yapildi.
Hastalarin 2134 (%53.3)'G erkek ve 1867 (%46.7)’si kadin olup yaslar 18 ile 95 arasinda
degismekteydi. Yas ortalamasi 55.91+14.58 idi. En sik kolonoskopi yapilma endikasyonu %19.1
oran ile polip izlemi idi. Bunu sirasiyla tarama, nedeni a¢iklanamayan demir eksikligi anemisi,
opere kolorektal kanser izlemi, rektal kanama ve ishal izlemekteydi. Olgularin %88’inde
cekuma ulasildi. Cekuma ulasilan olgularin %61.64’(inde bagirsak temizligi yeterli idi. Genel
olarak bagirsak temizligi yeterli olan olgularin orani %57.43 idi. Olgularin %30.72’sinde
kolonoskopik olarak herhangi bir lezyon saptanmadi. 228 olguda kolonoskopik inceleme
yeterli dlizeyde yapilamadi ve ideal dlizeyde kolonoskopi icin islemin tekrarlanmasi gerekti. En
stk saptanan lezyon ise kolorektal polipti (%31.92). Toplamda 138 olguda kolonda kitle
saptandi. Kolorektal kanser orani %2.92 (117 olgu) idi. Kolorektal kitle biyopsilerinde en sik
gorilen sonug % 84.78 oranla adenokarsinomdu.

Sonug: Endikasyonlarimizin dagilimi incelendiginde polip izlemi endikasyonumuzun ve
iBH izlem endikasyonumuzun literatiir ve {ilkemiz verilerinden yiiksek olmasi dikkat cekiciydi.
Kolonoskopi yapilan olgularin (gte birinde kolorektal polip saptandi ve en sik kolonoskopi
sonucu normal ve yetersiz olarak sonuclanan islemler de dahil olmak {izere kolorektal polipti.
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Hemoroid ve divertikll oranlarimiz literatir verileriyle benzerdi. Kolorektal kanser saptanan
olgu oranlarimizin tlkemiz verileriyle benzer oldugunu ancak yabanci literatir verilerine gore
distk oldugunu saptadik. Bu calismada ayrica kolonoskopide ¢ekuma ulasmada standart
dizeye yakin oldugumuz ancak bagirsak temizligi konusunda yeterli diizeylere ulasamadigimiz
gorildi. Kolonoskopi sonuglarimizda Ulseratif kolit ve Crohn Hastaligl saptama oranlarimizin
literatlir ve Ulkemiz verilerinden yiksek oldugu gozlendi.

Anahtar Kelimeler: Alt Gastrointestinal Sistem, Kolonoskopi, Kolorektal Hastaliklar,
Kolorektal Polip, Kolorektal Kanser, inflamatuar Bagirsak Hastalig



ABSTRACT

introduction: Colonoscopy is a procedure that used largely in diagnosis, screening and
management of lower gastrointestinal diseases. Colonoscopy provides an excellent view of
the mucosal surface from the anal canal to the terminal ileum. It is a gold standart method for
diagnosis and screening that allows biopsy and treatment of colorectal lesions. In this study
we aimed to evaluate colonoscopy endications, colonoscopy results, the success of the
procedure and demographic structure of the patients who underwent colonocospy by
analyzing colonoscopy reports retrospectively, and compare the data with literature data and
provide clinical benefit.

Material and Method: Between March 2013 and March 2016 in Ege University Medical
Faculty Hospital Gastroenterolgy Clinic Endoscopy Unit totally 21864 procedures were
performed. All of the reports were evaluated retrospectively and 4001 colonoscopy reports
were reached which have been performed between March 2013 and March 2016 in Ege
University Medical Faculty Hospital Gastroenterology Clinic Endoscopy Unit. Age, gender,
colonoscopy indications, the success of cecal intubation, colonoscopy findings and
pathological findings were the data collected from colonoscopy reports and pathology
reports. The data was analyzed statistically.

Results: A total of 3620 patients between 18 and 95 years of age underwent
colonoscopic examinations, and totally 4001 colonoscopic procedures have been performed.
2134 (53.3%) of the patients were male, 1867 (46.7%) were female. The mean age was
55.91+14.58 years. The most common indication was colorectal polyp surveillance (%19.1)
followed by screening, iron defficiency anemia. Cecal intubation rate was 88%. Bowel
preparation was good or excellent in 57.43% of colonoscopic procedures. The most common
finding in colonoscopies was colorectal polyp (31.92%). The normal findings rate was 30.72%.
Colorectal cancer rate was 2.92%. The most common histopathological type in colorectal
tumors was adenocarcinoma (84.78%).

Conclusion: Polyp surveillance and inflammatory bowel diseases surveillance rates are
higher than the rates of literature. Colorectal polyp was found in one third of colonoscopies.
Colorectal polyp was the most common finding in patients underwent colonoscopy.
Hemorrhoid and diverticula rates were similar with the literature. Colorectal cancer rate was
similar with other studies in Turkey, however, it was lower than the foreign literature.
Although in our study cecal intubation rate was optimal, bowel preparation for colonoscopy
was not good enough.

Anahtar Kelimeler: Lower Gastrointestinal System, Colonoscopy, Colorectal Diseases,
Colorectal Polyps, Colorectal Cancer, Inflammatory Bowel Diseases



1 GIRiS VEAMAC

Kolonoskopi; kolonoskop adi verilen cihazla anlisten girilerek kalin bagirsaklarin
goruntilenmesine ve gastrointestinal sistem hastaliklarinin teshisine ve tedavi edilmesine
olanak veren bir islemdir. Kolonoskopi ile terminal ileum ve kalin bagirsagin tim bélimleri;
cikan kolon, hepatik fleksura, transvers kolon, splenik fleksura, inen kolon, sigmoid kolon,
rektum ve anal kanal goérintiilenebilmektedir.

Kolonoskopi siklikla kolon kanseri taramalarinda kullanilir. Kolorektal kanser
taramasinda 6zgullGgi ve duyarhhigi yiksek bir tarama yontemidir. Kanser taramasinin yani
sira kolonoskopi alt gastrointestinal sistem semptomlarinin degerlendirilmesi (rektal kanama,
barsak aliskanhginda degisiklik, kanli mukuslu diskilama, karin agrisi ve tenezm), radyolojik
goruntilemede saptanan patolojilerin incelenmesi ve aciklanamayan gastrointestinal kanama
ve demir eksikligi anemisinin arastirilmasi gibi daha bircok nedenle tanisal amagl
kullaniimaktadir. Tarama ve tani koymanin yaninda polipektomi, balon dilatasyonu, yabanci
cisim cikarilmasi, stent uygulama, Ulserasyon, neoplazi, vaskiiler malformasyon, polipektomi
yerinden kanamanin tedavisi (elektrokoagiilasyon, argon, heater prob, enjeksiyon), sigmoid
volvulusun dizeltilmesi, hemoroid band ligasyonu gibi tedavi amacgh olarak da
kullanilmaktadir.

Kolorektal kanser diinya lizerinde ve llkemizde en yaygin gorilen kanserlerden ve
o6lim nedenlerinden biridir. Kolorektal kanser taramasinda, tanisinda ve erken tedavisinde
kolonoskopinin yeri olduk¢a ©6nemlidir. Ayrica kolonoskopi prekanserdoz lezyonlari da
icerisinde bulunduran poliplerin taranmasi, tanisi ve tedavi edilmesinde 6nemli bir yer
almaktadir. Bunlara ek olarak inflamatuar bagirsak hastaliginin (iBH) tanisi ve takibinde,
gastrointestinal sistem vaskiler anomalilerin, hemoroidin, sigmoid volvulusun ve kolonik
darliklarin tani ve tedavisinde divertikiler hastaligin, inflamatuar bagirsak hastaligi disi
kolitlerin tanisinda 6nemli rol oynamaktadir.

Kolonoskopinin bu genis kullanim alani, hekimler ve hastalar igin sagladig
avantajalarinin yaninda saglik calisanlariicin olusturdugu is yliki ve tilke ekonomisine maliyeti,
islemin yan etkileri ve komplikasyonlari goz ardi edilmemelidir. Bu noktada kolonoskopi
isleminin yapilacagl hastalarin dogru secimi, getirecegi fayda ve zararlarin degerlendirilmesi
onem kazanmaktadir. Bu nedenle dinya genelinde kolonskopi isleminin standartlan
belirlenmis ve kolonoskopi isleminin kullanilacagi her hastalik igin tani, takip ve tedavi kosullari
standardize edilmistir.

Bu calismamizda Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Gastroenteroloji Bilim Dali
Kolonoskopi Unitesi’/nde Mart 2013 ve Mart 2016 tarihleri arasinda gerceklestirilen tiim
kolonoskopi islemlerinin retrospektif olarak incelenerek, islem yapilan olgularin demografik
ozellikleri, islem yapilma nedenleri, islem basarisi ve islem sonuclarinin degerlendirilmesi, bu
Uc yillik seri ile kendi verilerimizin elde edilmesi ve bu verilerin literatiirde yer alan diger
calismalar ile karsilastirilarak benzerlik ve farklhliklarin ortaya cikarilmasi, elde edilen
sonuclardan klinik fayda saglanmasi amaclandi.



2 GENEL BILGILER

2.1 Kolon Anatomisi ve Histolojisi

Kolon gastrointestinal sistemin ileogekal valv ile rektosigmoid kdse arasinda kalan
yaklasik 150 cm’lik boltimuddr. Sirasiyla cekum, ¢ikan kolon, transvers kolon, inen kolon ve
sigmoid kolon ile devam ederek rektosigmoid kdsede rektum ile birlesmektedir. Kolon
duvarinin katlari: mukoza, submukoza, ic¢ sirkiiler kas, dis longitudinal kas ve serozadir.
Kolonun disinda 3 adet aralarinda 120 derece olan tinea koliler vardir, bunlar appendikste
birlesmektedir, proksimal rektumda sakral promontorum hizasinda uzaklasarak
kaybolmaktadir. Haustra koliler, tinealar arasi keselesmelerdir ve yarimay sekilli plica
semilunareslerle ayrilmaktadir. Kolonun retroperitoneal kisimlari ¢ikan kolon, inen kolon,
hepatik ve splenik fleksuralarin arka yizleridir. intraperitoneal yapilar ise transvers kolon,
¢ekum ve sigmoid kolondur. Embriyolojik olarak ¢gekum, gikan kolon, transvers kolonun sag
yarisi midguttan gelisirken, transvers kolonun sol yarisi, inen kolon ve sigmoid kolon, rektum
ve anls hindguttan gelismistir. Klinik kullanim kolayligi agisindan ilk kisma sag kolon son kisma
sol kolon denilmektedir [1].

Kolon mukozasi soluk pembe renklidir, 6zellikle submukozal genis venler nedeniyle
damarsal yapilar gériinir haldedir. Rektum anal kanal baslangicindan 12-15 cm uzunlugundan
bir bélgeyi kapsamaktadir. Genis bir hazne seklinde olup li¢ ya da doért mukozal katmani
(Houston Valvleri) icermektedir.

lleocekal valv genellikle kolonoskopik gériintiiniin sol tarafinda sag kolonun medial
duvarinda cekal poliin 5 cm lizerinde bulunmaktadir. ileocekal valvin st ve alt dudaklar
goruldigiinde submukozal vaskiler damarlari kolona gére daha net gorulen terminal ileum
ayirt edilip degerlendirilebilir [2].

2.2 Kolonoskopinin Tanimi ve Tarihgesi

2.2.1 Kolonoskopinin Tanimi

Kolonoskopi; kolonoskop adi verilen fleksibl ve ucunda kamera bulunan bir tiple
anusten girilerek kalin bagirsaklarin gériintiilenmesine, gastrointestinal sistem hastaliklarinin
taninmasina ve tedavi edilmesine olanak saglayan bir yontemdir [3,4]. Kolonoskopi islemi ile
ince bagirasagin son kismi olan terminal ileum ve kalin bagirsagin tim bolimleri; ¢cikan kolon,
hepatik fleksura, transvers kolon, splenik fleksura, inen kolon, sigmoid kolon, rektum ve
retrofleksiyonla anal kanal degerlendirilebilmektedir [5,6]. Kolonoskopide amag; rektumdan
¢ekuma kadar tim kolonun ve terminal ileumun goriintilenmesidir. Kolonoskopi tim kolon
ve terminal ileum mukozasinin kusursuz sekilde goriintilenmesini saglayarak kolonun benign
veya malign hastaliklarina kolayca tani koyulmasini saglamaktadir. Tecriibeli ellerde
kolonoskopi sadece tani i¢in degil ayni zamanda alt gastrointestinal hastaliklarin tedavisi i¢in
de givenilir ve etkin bir yontemdir [7]. Kolonoskopinin diger yontemlere Ustlinligl lezyonun
goruntilenmesiyle ayni anda histopatolojik tani icin biyopsi alabilme ve polipektomi,
dilatasyon, kanamanin durdurulmasi gibi tedavisel vyaklasim olanaklari sunmasidir.
Gunlimuzde kolon ile iliskili semptomlarin arastirilmasi ve kolonun incelenmesinde en iyi
tanisal yontem kolonoskopidir [8,9]. Kolonoskopi kolon hastaliklarinin tanisinda altin standart
tetkik olarak kabul edilmektedir [10].



2.2.2 Kolonoskopinin Tarihgesi

Uzun bir gecmisi olan rijit endoskopinin rektosigmoid alan ile sinirhligi elektrikli
ampulin bulunmasiyla son bulmustur. Gastrokamera teknolojisinin kolonik goériintiilemede
kullaniminda sinirliliklar vardi. Japon Ureticiler kontrol mekanizmasi olan, agilanma saglayan
ve donilis yapma olanagi veren teknolojiler Urettiler. 1957’de ABD’de fiberotik teknolojilerin
devreye girmesiyle 1960 lar ve 1970 lerde de devam eden bir gelistirme stireci sonrasi modern
kolonoskoplar 2000 li yillara dogru kolon goriintiilemesinde etkin bicimde kullanilabilir hale
gelmistir [11].

Modern kolonoskoplar optimal goriinti ve kullanim olanagi saglayarak kolonoskopik
girisimleri oldukg¢a kolaylastirmistir. Bu alanda gelistirilen teknolojik yenilikler her gecen giin
artmaktadir [12].

2.3 Uygun Ve Yeterli Bir Kolonoskopi islemi i¢in Gerekli Kosullar
Kolonoskopi isleminin basarisi, iyi bir hazirlik asamasi ve islemi yapan ekibin becerisine
baglidir.

2.3.1 Bagirsak Hazirhg

Kolonoskopi 6ncesinde bagirsak hazirhginin en iyi sekilde yapilmasi kolonoskopinin
basari ile tamamlanmasi igin sarttir. Bu ylzden hastalar igin giivenli, hizli ve etkili bagirsak
hazirhg yapilmasi gerekmektedir [13]. Bagirsak hazirliginda ilk olarak diyet dizenlemesi
yapilmaktadir. Kati ve posali gidalar diyetten cikartilmakta ve hastanin berrak sivilar almasina
izin verilmektedir. ikinci olaraksa; laksatif etkisi giiclii olan oral soliisyonlar kullaniimakta ve
rektal yoldan lavman uygulamasi yapilmaktadir. Dehidratasyonu engellemek icin hastalara bol
sivi almalari 6nerilmektedir [14,15].

Kolonoskopi isleminde kolon hazirliginin yeterli olmamasi; kolorektal lezyonlarin islemi
yapan hekim tarafindan goézden kaciriimasina, islemin yapilamamasina ve / veya basariyla
tamamlanamamasina, bu nedenle islemin tekrarlanmasina yol acabilmektedir [15]. Yetersiz
bagirsak hazirhgi saglik ¢alisanlari igin ekstra is ylki olusturmakla birlikte ekonomik yikl de
artirmaktadir. Bagirsak hazirhigi ilaglarinin hastalar tarafindan tolere edilememesi, bulanti, agr
gibi yakinmalara neden olmasi, islem 6ncesi hastalarin eksik bilgilendirilmesi gibi etkenler
bagirsak hazirhgina uyumu negatif yonde etkilemektedir [14,16]. Bu nedenle bagirsak
hazirliginin maliyet, glivenlik, tolerasyon, komorbidite, hastanin tercihleri ve genel saglik
durumu g6z 6niinde bulundurularak kisisellestiriimesi gerekmektedir [17].

2.3.2 islem Oncesi Tetkikler

Aktif kanamali hastalarda, bilinen veya sitphelenilen kanama bozuklugu olan
hastalarda, uzamis biliyer obstriksiyon, malnltrisyon veya edinsel koagiilopati ile iliskili diger
durumlarin varhiginda koagtllasyon testleri; yeni respiratuar semptomlari veya dekompanse
kalp yetmeazligi olan hastalar icin gogis radyografisi; 6nceden belirgin anemi veya aktif kanama
olan veya prosedir sirasinda yiiksek kan kaybi riski olan hastalar icin hemoglobin / hematokrit
testi; kan transflizyonuna ihtiyac duyan aktif kanamali veya anemisi olan hastalar icin kan
grubu 6rnegi; endokrin, renal veya hepatik disfonksiyonu olan hastalar icin biyokimya testi
yapilmaktadir. Antikoagilan alan hastalar icin ilaca islem 6ncesi uygun zamanda ara verildiyse
koagitilasyon testleri rutin olarak yapiimamaktadir.



2.3.3 Sedasyon

Kolonoskopi icin sedasyon secenekleri sedasyon yapilmamasi, orta dereceli islem
sedasyonu veya derin sedasyondur. Sedasyon sekline karar vermeden 6nce hastanin risk
faktorleri degerlendirilmedlidir. Daha 6nceden olan zorlu sedasyon &ykisu, kronik narkotik
ilag veya benzodiazepin kullanimi, ajitasyon, ileri derecede anksiyete, azalmis mental kapasite
gibi sedasyonu gli¢lendiren nedenler sorgulanmalidir. Hastanin hava yolu uygunlugu (blylk
uvula, obezite, zorlu entiibasyon 6ykiisu gibi) ve kardiyovaskiler komplikasyon riskini artiracak
komorbidite varhgi degerlendirilmelidir.

Propofol ile derin sedasyon daha fazla hasta memnuniyeti, islem sonrasi hizli iyilesme
suresi ve daha kisa islem siresi ile iliskili olmasina ragmen; ¢ekuma ulasim oranlari veya
adenom tespiti oranlari gibi klinik sonuglarda basarinin artmasini saglamamaktadir. Ayrica
kolonoskopi sirasinda anestezi kullanimi; polipektomi sonrasi perforasyon, kanama,
abdominal agri ve anestezi iliskili komplikasyon riskini artirmaktadir [18-20].

2.3.4 Antikoagiilan Ve Antiagregan Kullanimi

Endoskopik islemlerde kanama riski yiksek veya diisiik olarak siniflandiriimaktadir.
Genel olarak tanisal islemler distik riskli iken, terapotik islemler yliksek risklidir.
Antikoagllasyon veya antiagregan ajanlarin degistiriimesinin veya kesilmesinin ardindan
tromboembolik bir komplikasyon olasiligl, ilacin kullanilmasina neden olan duruma baglhdir.
Bu nedenle antikoagtilan veya antiagregan tedavisinin kesilmesi veya degistirilmesi agisindan,
tedaviyi dizenlemis olan kardiyolog ve / veya norologdan gorus alinmalidir. Dusik riskli
islemler icin, Amerikan Gastrointestinal Endoskopi Dernegi kilavuzlari antikoaglilasyonda
degisiklik yapilmamasini énermektedir. international normalized ratio (INR) ve / veya
protrombin zamani (PZ) terapétik sinirin Gzerindeyse islem ertelenmelidir.

Yiksek riskli endoskopik islem uygulanan normal renal fonksiyonlu hastalarda,
islemden bes giin 6nce K vitamini antagonistlerinin (6rn. warfarin) kesilmesi ve islemden bir
ila iki giin 6nce direkt oral antikoaglilanlarin (6rn. dabigatran, rivaroksaban, apiksaban veya
edoksaban) kesilmesi 6nerilmektedir. Tromboembolizm riski disiik olan hastalar icin kopri
tedavisi gerekmemektedir. Tromboembolizm riski ylksek olan hastalar icin kdpri tedavisi
gerekebilmektedir.

Elektif endoskopik islemler icin tek basina ve standart dozlarda aspirin ve diger
nonsteroidal antiinflamatuar ilaglarin (NSAii) devam edilmesi 6nerilmektedir. Bir P2Y12
trombosit reseptor bloke ediciilacin (6rn. klopidogrel) endoskopiden 6nce kesilmesine yonelik
kararin, tromboembolik komplikasyon riskine karsi degerlendirilmesi icin kardiyolog veya
noérologla isbirligi yapilmasi dnerilmektedir. ilacin islem &ncesi kesilme siireleri klopidogrel icin
bes glin, tikagrelor icin g ila bes giin, prasugrel icin yedi giin veya tiklopidin i¢in 10 ila 14
glindir. P2Y12 bloke edici ajanlar ve aspirin ile ikili antiagregan tedavisi alan ve yiiksek riskli
islem planlanan hastalarda P2Y12 tedavisinin kesilmesi gerekiyorsa aspirin tedavisi devam
edilmelidir. Kesilen tedavi yapilan islem ve kanama riski degerlendirilerek glivenilir bulundugu
anda baslanmalidir.



2.3.5 Bilgilendirilmis Onam Alinmasi

Bilgilendirilmis onam islemin tim asamalarinin agik ve tam olarak belirtildigi bir

aciklamayi icermektedir. islemin nasil oldugu, yararlari, riskleri, alternatifleri, komplikasyonlari
ve kisithliklari bu onamda yer almaktadir. islem yapilacak hastalardan imzalatiimis
aydinlatiimis onam alinmahdir.

2.4 Kolonoskopi isleminin Endikasyonlari (15,5 : ASGE)

Gorlntlleme yontemleriyle saptanan alt gastrointestinal sistem patolojilerinin
degerlendirilmesi
Agiklanamayan gastrointestinal kanamanin degerlendirilmesi, kanama odaginin
saptanmasi
o Hematokezya
o Ust gastrointestinal sistem kanamasi dislanmasina ragmen devam eden melena
o Gaitada gizli kan (GGK) varligi
Nedeni agiklanamayan demir eksikligi anemisinin arastirilmasi
Kolorektal kanser taramasi ve takibi
o Ortariskli, asemptomatik hastalarin taranmasi
o Tedavi edilebilir kolorektal kanser veya neoplastik kolorektal polip tanisi olan
hastalarda senkronize kolorektal veya neoplastik kolorektal polip agisindan tim
kolonun degerlendirilmesi
o Kduratif kolorektal kanser rezeksiyonu sirasinda veya sonrasindaki 3 yilda
kolonoskopi ile izlenen hastalarda senkronize neoplastik lezyonlarin ¢ikariimasi
ve kiiratif kolorektal kanser rezeksiyonu sonrasinda izlenen hastalarda ilk 3-5
yilda metakron neoplastik lezyonlarin tespit edilmesi
o Ulseratif kolit (UK) veya Crohn hastaligi (CH) tanili hastalarda: 8 yili askin siireyle
pankolit, 15 yili askin sireyle sol yerlesimli kolit olmasi halinde 1-2 yilda bir
biyopsi ile displazinin tespit edilmesi
o Neoplastik kolorektal polip ¢ikarilmasindan sonra 3-5 yil araliklarla hastanin
izleminin yapilmasi
o Aile 6ykusu olan hastalarin degerlendirilmesi
= Herediter nonpoliposis kolorektal kanser oykiisii olanlarda
kolorektal kanser tespiti icin 25 yasin basindan itibaren veya
kolorektal kanser tanisi alan en genc bireyin yasindan itibaren
her 2 yilda bir kolonoskopi ve 40 yasindan sonra yillik
kolonoskopi yapilmall
= 60 yastan once sporadik kolorektal kanser olanlarda: etkilenen
aile bireyinin yasindan 10 yil 6énce veya 40 yasinda baslanarak
her 5 yilda bir kolonoskopi yapilmali
Kronik iBH’nda acil tedavi yonetimini etkileyecekse kesin tani koyulmasi ve hastalik
aktivitesinin degerlendirilmesi
Nedeni aciklanamayan klinik olarak anlamli ishali olan olgularda tani koyulmasi
Ameliyatta asikar olarak goriilemeyen bir lezyonun intraoperatif identifikasyonu
Vaskdiler malformasyon, Ulserasyon, neoplazi, polipektomi bolgesi gibi lezyonlardan
kaynaklanan kanamanin tedavisi



e Yabanci cisim gikariimasi

e Kolorektal polip eksizyonu

e Akut non toksik megakolon veya sigmoid volvulus dekompresyonu

e Darlik olusturan lezyonlarda balon dilatasyonu

e Stenotik veya kanayan neoplastik lezyonlarin palyatif tedavisi

e Aciklanamayan kilo kaybinin arastirilmasi igin kolonoskopi yapilmaktadir.

2.5 Kolonoskopinin Kontrendike Oldugu Durumlar
e Kolonoskopi riskleri beklenen faydalardan daha agir basiyorsa
e Acil olmayan bir islem igcin onam alinamadiysa
e Perforasyon veya perforasyon kuskusu var ise
e Belgelenmis akut divertikilit varsa
e Fulminan kolit varsa kolonoskopi kontrendikedir.

2.6 Kolonoskopinin Komplikasyonlari

Kolonoskopiye bagl ciddi komplikasyon riski olduk¢a distiktir (1000 muayene basina
2.8) [21]. Kolonoskopiye bagh mortalite riski ise %0.007’dir [22]. Daha yasl yetiskinler, geng
hastalarla karsilastirildiginda ciddi komplikasyonlar acgisindan risk altindadir. Ayrica inme
oykisi, kronik obstriktif akciger hastaligi, atriyal fibrilasyon ve kalp yetmezligi gibi komorbid
durumlari olan hastalarda da ciddi komplikasyon riski yliksek saptanmaktadir.

2.6.1 Kanama

Kanama genellikle polipektomi ile iliskilidir ve nadiren tanisal kolonoskopiye bagl
kanama gorilmektedir [23]. Ayrica diger terapotik islemler olan darlik dilatasyonu, endoskopik
mukozal rezeksiyon gibi girisimlerde de kanama riski artmistir.

Kanama hemen islem sonrasi veya gecikmis olarak gériilmektedir. islem sonrasi hemen
gorilen kanamalar genellikle koterizasyon kullanilmayan polipektomi teknikleri ile iligkilidir.
Genellikle kolonoskopi sirasinda kanama farkedilmekte ve endoskopik hemostaz yontemleri
ile tedavi edilmektedir. Kanama kolonoskopi sirasinda farkedilmezse, kanama boélgesini
saptamak ve kanamayi tedavi etmek icin kolonoskopi tekrarlanmalidir. Gecikmis kanama
genellikle islemden bes ila yedi glin sonra gorilmektedir. Gecikmis kanamanin genelde kan
damarini da icine alan eskar veya termal nekroz dokusundan kaynaklandigi distinilmektedir.
Hastalar kanama yerine bagh olarak hematokezya veya melena ile basvurmaktadir. Kanamali
bolgeyi tanimlamak ve tedavi etmek igin kolonoskopi yapilmalidir.

2.6.2 Perforasyon

Kolonoskopi islemine bagli perforasyon (¢ mekanizma ile olusmaktadir. Birincisi
kolonoskopun cogunlukla rektosigmoid bolgede veya striktir bolgesinde uyguladigi basingtan
kaynaklanan mekanik travma, ikincisi kolondaki basincin kolonik bdlgenin patlama basincini
astigl barotravma (tipik olarak c¢ekum), (glinclist polipektomi sirasinda uygulanan
elektrokoter hasaridir.

Perforasyon icin risk faktorleri; ileri yas, coklu komorbidite, divertikiloz, obstruksiyon,
sag kolonda yer alan 1 cm'den blyuk poliplerin rezeksiyonu ve diger terap6tik manevralari
icermektedir. Ayrica derin anestezi orta dereceli sedasyona gore perforasyon riskini



artirabilmektedir. Diger risk faktorleri arasinda kolonun hareket kabiliyetinin azalmasi, kolon
duvarindaki zayiflik, islemin gastroenterolog olmayanlar tarafindan yapilmasi ve endoskopistin
deneyimsizligi bulunmaktadir. Azalmis kolon hareketliligi yapisiklik, divertikil, radyasyon
tedavisi, malignite veya enfeksiyondan kaynaklanmaktadir. Kolon duvarinda zayiflik yapanlar
nedenler ise iBH, malignite, enfeksiyon, radyasyon tedavisi, nekroz veya kismi yirtigin bir
sonucu olarak mukozal anormalliklerdir [24]. iatrojenik kolon perforasyonundan éliim oranlari
yuzde O ile ylizde 0.65 arasindadir [25].

Semptomlar, perforasyonun yeri ve buyukliglne, peritona olan fekal sizintinin
derecesine ve hastanin komorbiditelerine bagli olarak degiskenlik gostermektedir. Kolon
perforasyonu retroperitoneal veya intraperitoneal olarak gergeklesmektedir. Kolon
perforasyonunun en sik gorilen belirtisi karin agrisidir. Diger belirtiler ates, mide bulantisi,
kusma, nefes darligl, goglis agrisi, skapular agri ve boyun agrisidir. Bununla birlikte,
retroperitoneal perforasyonu olan hastalar atipik veya minimal semptom gostermektedir.
Fizik muayenede peritonit bulgulari olan yaygin veya lokalize abdominal hassasiyet, defans,
rebound gorilmektedir. Perforasyon stiphesi var ise direk batin grafisi ve toraks grafisi ile
goruntileme yapilmalidir. Grafilerde diyafram altinda serbest hava, retroperitoneal hava,
pnémomediastinum, pndmotoraks veya subkiitan6z amfizem saptanmaktadir. Grafi normal
ancak perforasyon kuskusu giicli ise batin bilgisayarh tomografi (BT) tetkiki yapilmalidir. Batin
BT’nin ekstraluminal havayi saptama hassasiyeti grafiden daha yliksektir ve retroperitoneal
alanin degerlendirilmesinde de daha basarihdir.

Perforasyonlu hastalarin oral alimi durdurulmali, parenteral sivi destegi ve uygun
antibiyotik tedavisi baslanmalidir. Peritonit belirtisi olmayan, kolonu temiz, semptomlari
destek tedavi ile 24 saat icinde gerileyen hastalarda cerrahi tedavi gerekmemektedir.
Kolonoskopi sirasinda perforasyonu goriilen hastalarda endoskopik klips ile kapama yapilmasi
denenebilir. Bunun disinda kolonoskopi, perforasyon sliphesi olan hastalarda kontrendikedir
ve kolonoskopinin tamamlanmasindan sonra fark edilen perforasyonlarin tedavisinde
kullanilmamalidir. Yaygin peritonitli hastalarda, destek tedavisi altinda durumu bozulmakta
olan hastalarda ve hali hazirda cerrahi gerektiren kolorektal lezyonu olan hastalarda (6rnegin
kolorektal kanser) cerrahi tedavi endikedir. Pnédmoperitoneum tek basina cerrahi endikasyonu
degildir [26-28].

2.6.3 Postpolipektomi Sendromu

Postpolipektomi sendromu, bagirsak duvarinin elektrokoagiilasyon sirasinda hasar
gormesi nedeniyle olusmaktadir. Perforasyon olmaksizin transmural yanik ve fokal peritonit
olusmaktadir. Klinik bulgular, polipektomiyi takiben bir ila bes gilin arasinda ates, fokal
abdominal hassasiyet ve I6kositozu icermektedir. Tedavisi intravendz hidrasyon, antibiyotik ve
bagirsak istirahatinden olusmaktadir.

2.6.4 Enfeksiyon

Gastrointestinal endoskopiye bagh enfeksiyon orani ¢cok distktir. Hepatit B, hepatit C
ve bakteriyel bulasma, kusurlu ekipmandan veya yeni islem icin kolonoskop temizliginin
kurallara uygun olmayan sekilde yapilmasindan kaynaklanmaktadir.



2.6.5 Gaz Patlamasi

Gaz patlamasi oldukca nadir gorilen bir komplikasyondur ve elektrokoter kullanimi
sirasinda kolon limenindeki hidrojen veya metan gazinin tutugsmasindan kaynaklanmaktadir.
Bu olay tamamiyla absorbe edilemeyen laktuloz, mannitol, sorbitol gibi laksatiflerle yetersiz
yapilan bagirsak hazirligindan kaynaklanmaktadir.

2.6.6 Sedasyona Bagh Komplikasyonlar

Kardiyopulmoner komplikasyonlar, sedasyon iliskili gérilen en sik komplikasyondur.
Sedasyonla iligskili komplikasyonlarin riskini azaltmak igin, hastalarin anestezi riski
degerlendirilmelidir. Yiiksek riskli hastalarin nitelikli saglk personeli tarafindan yonetilmesi;
islem oncesinde, sirasinda ve sonrasinda uygun izleme alinmasi gerekmektedir.

2.6.7 Bagirsak Hazirhgina Bagh Komplikasyonlar

Tim bagirsak hazirhgl preparatlari, sivi ve elektrolit bozukluklari, bulanti, kusma,
abdominal siskinlik, abdominal rahatsizlik, aspirasyon ve kusma nedeniyle 6zofageal hasar gibi
yan etkilere neden olabilmektedir.

2.7 Kolonoskopi ile Tani Koyulabilen Hastaliklar
2.7.1 Kolorektal Kanserler
2.7.1.1 Etiyoloji ve Epidemiyoloji

Kolorektal kanser diinya lizerindeki en yaygin kanserlerden biridir ve her yil yaklasik 1.4
milyon yeni vaka gorilmektedir [29]. Kolorektal kanser goriilme sikligi agisindan tim kanserler
arasinda kadinlarda ve erkeklerde li¢lincu sirada yer almaktadir. Gelismis llkelerde kansere
bagli 6liimler arasinda ikinci sirada yer almaktadir [30].

Tirkiye’de Saglhk Bakanligi'nin 2007- 2008 yillarinda oniki ildeki kanser kayit merkezi
verilerine gore kolorektal kanser, goriilme sikligi agisindan tim kanserler icinde %7.8 ile
kadinlarda Gglincli ve %7.5 ile erkeklerde dordiinci sirada yer almaktadir [31].

Gelismis ve gelismekte olan Ulkelerde bati tipi diyet ve yasam tarzi aliskanliklarinin
artmasiyla birlikte kolorektal kanser insidansi da artis gostermektedir. Bu nedenle kolorektal
kanser tedavi maliyeti ile diinya ¢apinda artmis bir ekonomik yiiki temsil etmektedir. Bu da
kolorektal kanserlerin oraninin azaltilmasinda etkin taramanin 6nemini géstermektedir [32].

Kolorektal kanserlerin blyik ¢ogunlugunu karsinomlar olusturur. Karsinomlarin ise
%90’Inin  adenokarsinomlar olusturmaktadir. Kolorektal kanserlerin neredeyse tamami
kolorektal poliplerden kdken almaktadir ve on yildan fazla bir zaman diliminde adenomatoéz
polipler kansere donismektedir. Adenomat6z poliplerde oncelikle displazi gelismekte ve
ardindan adenokansere donlsmektedir. Bu uzun sireli ve olduk¢a yavas olan donisim,
prekanserdz lezyonlarin erken saptanmasi ve uzaklastiriimasi ile kolorektal kanser insidans ve
mortalite oranlarinin etkin bir sekilde azaltilmasi icin olanak saglamaktadir. Bu nedenle
kolorektal kanser tarama icin uygun bir hastaliktir [30].

Etkin taramaile lezyonun henliz adenomat6z neoplazi asamasindayken uzaklastirilmasi
ve kolorektal kanserin erken evrede tespit edilip tedavi basarisinin artirilmasi saglanarak
kolorektal kanserlerin orani azaltilmaktadir. Ayrica ekonomik analizlerle kolorektal kanser
taramasinin maliyet etkin oldugu ve maliyet tasarruf oranini artirdig1 gosterilmistir [32].



2.7.1.2 Risk Faktérleri Ve Koruyucu Faktorler
e Risk faktorleri
o Herediter kolorektal sendromlar (Familyal adenomatoz polipozis — Lynch
sendromu)

o Ailede veya kiside kolorektal kanser ve adenomatoz polip oykisi
o Inflamatuar bagirsak hastaliklar

o Karin bolgesine radyoterapi oykusu

o Kistik fibrozis

o Erkek cinsiyet

o Akromegali

o Renal transplantasyon

o Obezite

o Diyabetes mellitus ve insiilin direnci

o Kirmizi et ve islenmis etten zengin diyet
o Sigara

o Alkol

o Kolesistektomi
e Koruyucu faktorler
o Liften zengin diyet
Folik asit, B6, kalsiyum, D vitamini, Magnezyum
Kahve tuketimi
Balik tiiketimi
Asetil salisilik asit ve NSAIl
Statin
Anjiotensin 2 inhibisyonu
Kadinlarda hormonoterapi

0 O O O 0O O O

2.7.1.3 Fizyopatoloji

Kolorektal kanserlerin blylk ¢ogunlugunu karsinomlar olusturur. Karsinomlarin ise
%90'In1 adenokarsinomlar olusturmaktadir. On yildan fazla bir zaman diliminde adenomat6z
poliplerde dncelikle displazi gelismekte ve ardindan adenokansere doniismektedir.

Diinya Saghk Orgiitii Kolorektal Kanser Siniflamasi

e Adenokarsinom
o Kribriform komedo adenokarsinom
Medyiller karsinom
Mikropapiller karsinom
Misin6z (kolloid) adenokarsinom (>%50 miisindz)
Serrated adenokarsinom
o Tasli ylzik hicreli karsinom (>%50 tash ylziik)

o O O O

e Adenoskuamoz karsinom

e g hiicreli karsinom

e Skuamoz hiicreli (epidermoid) karsinom
e indiferansiye karsinom



Kolorektal kanserlerin yerlesim oranlari; %30 rektum, %28 sigmoid, %9 inen kolon, %11
transvers kolon, %9 ¢ikan kolon, %13 ¢cekumdur.

2.7.1.4 Klinik

Kolorektal kanserli hastalar klinik olarak ti¢ sekilde karsimiza ¢gikmaktadir:

- Semptomatik hastalar; bagirsak aliskanliklarinda degisiklik, kanh diskilama, demir
eksikligi anemisi (DEA), karin agrisi gibi primer timére bagh yakinmalar, kilo kaybi
halsizlik, istahsizlik gibi hastaliga bagli konstitusyonel yakinmalar veya metastaza
bagh karin agnisi, karinda sislik, lenfadenopati (LAP) gibi yakinmalarla karsimiza
citkmaktadir.

- Asemptomatik, tarama testleri pozitif saptanan hastalar,

- Mekanik bagirsak obstriksiyonu (MBO), akut batin, alt gastrointestinal sistem
kanamasi gibi durumlarla acile basvuran hastalar.

Genelde sag kolon kanserleri daha ¢ok kanli diskilama ve DEA ile sol kolon tiimérleri ise
bagirsak aliskanliklarinda degisiklik, kabizlik ve MBO ile karsimiza ¢itkmaktadir.

Erken evre kolon kanseri saptanan hastalarin cogunlugu asemptomatik ve tarama
sonucu tani alan hastalardir. Bu da bize kolorektal kanser taramalarinin 6nemini
gostermektedir.

2.7.1.5 Tarama ve Tani

Diinya genelinde kolorektal kanser taramasi icin GGK, fekal immunokimyasal test, fekal
DNA testi, sigmoidoskopi, kolonoskopi, bilgisayarli tomografili kolonografi (CTC) gibi
yontemler kullaniimaktadir.

Kolorektal kanser taramasinda genel yaklasim olarak asemptomatik popilasyonda 50
yas ve (izeri bireylere tarama yapilmasi énerilir. 50 yas alti bireylere iBH, abdominal radyasyon
oykisi, ailede kolon kanseri 6ykiisi ve predispozan herediter sendrom 6ykiisi yok ise tarama
onerilmemektedir. En ¢ok kabul géren yaklasim orta riskli poptilasyonda ( 50 — 74 yas arasi ve
ailede kolorektal kanser 6ykisi olmayan) her yil veya yilda 2 kez GGK goriilmesi, her 5 yilda
bir sigmoidoskopi ve her 10 yilda bir kolonoskopi yapilmasidir. Kolonoskopi kolorektal kanser
taramasinda oldukca spesifik ve en etkin yontemdir [30].

Kolonoskpi kolorektal kanser insidans ve mortalitesinin azaltilmasinda iki yolla etkilidir:
kolorektal kanserin erken, kir edilebilir evrede saptanmasini ve prekanser6z lezyonun
uzaklastiriimasini saglamaktadir. Bunlara ek olarak lezyonun direk olarak gorilebilmesi ve
histopatolojik 6rnekleme yapilmasina da olanak vermektedir. Kolonoskopi kolorektal kanser
saptanmasinda altin standart yontemdir [34].

Kolorektal kanserlerin tanisinda altin standart test kolonoskopidir. Kolorektal kanserin
saptanmasi, lokalize edilmesinin yaninda histopatolojik tani igin 6rnekleme yapilmasini, es
zamanli neoplazilerin ve kolorektal poliplerin saptanmasini ve uzaklastirilmasini
saglamaktadir.

Diger tani yontemleri ise CTC, baryumlu grafidir. CTC kolorektal kanserleri saptamada
kolonoskopi ile benzer sensitivitesi olmasi, daha az invaziv olmasi ve hasta tarafindan daha
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kabul edilebilir olmasi nedeniyle kolonoskopiye alternatif yontem olmaktadir. Ancak
kolonoskopinin lezyon saptama ve biyopsi almaktaki avantaji onu altin standart test
yapmaktadir, diger yontemler kolonoskopinin yapilamadigi hastalarda kulanilmahdir.

Tumor markerlarinin ise tarama ve tanida birincil olarak yeri bulunmamaktadir. TGUmor
markerlari benign hastaliklarda da ylikselebildigi gibi erken evre kolorektal kanserler icin de
sensitivitesi duglktir.

2.7.1.6 Evreleme
Kolorektal kanser evrelemesi Tablo 1’de ayrintili olarak gosterilmistir.

Tablo 1.Kolorektal Kanser TNM Evrelemesi (AJCC UICC 2017) [35]

Primer TUmor (T)

X Primer timor degerlendirilemiyor

T0 Primer timor yok

Tis Karsinoma in situ, intramukozal karsinom (laminapropria invazyonu var
muskularis mukozaya yayilim yok)

T1 Submukoza invazyonu var (muskularis mukoza invazyonu var ancak muskularis
propriaya yayilim yok)

T2 Muskularis propria invazyonu var

T3 Subseroza / peritonsuz perikolik / perirektal doku invazyonu

T4 Viseral periton veya komsu organ veya dokulara invazyon

T4a Viseral periton invazyonu ( timor boyunca bagirsak perforasyonu ve viseral
periton ylizeyinde timar invazyonu)

Tab Komsu organ ve dokulara direk invazyon veya adezyon

Bolgesel Lenf Nodlari (N)

NX Bolgesel lenf nodu degerlendirilemiyor

NO Bolgesel lenf nodu metastazi yok

N1 1-3 bolgesel lenf nodu metastazi ya da lenf nodu metastazi yokken timor
depositi varlig

N1la 1 bolgesel lenf nodu metastazi

N1ib 2 veya 3 bolgesel lenf nodu metastazi

Nic Lenf nodu metastazi yok ama subseroza, mezenter veya peritonu icermeyen
perikolik / perirektal / mezorektal dokuda timor varhig

N2 4 veya daha fazla bolgesel lenf nodu metastazi

N2a 4 - 6 bolgesel lenf nodu metastazi

N2b 7 veya daha fazla lenf nodu metastazi

Uzak metastaz (M)

Mo Goruntilemede uzak metastaz yok

M1 1 veya daha fazla uzak metastaz veya peritoneal metastaz

M1la 1 veya daha fazla uzak metastaz ve peritoneal metastaz yok

M1b 2 veya daha fazla uzak metastaz ve peritoneal metastaz yok

Milc Peritoneal metastaz var (tek basina veya uzak metastaz ile birlikte)
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EVRE (E)

0 Tis NO MO

| T1, T2 NO MO

A T3 NO MO

]33 T4a NO MO

liC T4b NO MO

A T1-T2 N1/N1lc MO
T1 N2a MO

11133 T3-T4a N1/N1lc MO
T2-T3 N2a MO
T1-T2 N2b MO

lnc T4a N2a MO
T3-T4a N2b MO
T4b N1-N2 MO

IVA Herhangi bir T herhangi bir NM1a

IVB Herhangi bir T herhangi bir NM1b

IvVC Herhangi bir Therhangi bir NM1c

2.7.1.7 Tedavi

Kolorektal kanser tanisi alan hastalarin % 80’inde hastalik kolon veya bolgesel lenf
noduna sinirlidir. Bu lokalize hastalik olarak tanimlanmaktadir. Lokalize hastalik icin tek kiratif
tedavi cerrahidir. Cerrahi tedavi timorin tamaminin, vaskiler pedikiliniin ve etkilenen
bolgenin lenfatik drenaj sisteminin ¢ikartilmasini icermektedir. Hastanin ve operasyonun
durumuna gore ug uca anastomoz yapilabilmekte veya kolostomi / ileostomi agilabilmektedir.

Polip igerisine sinirh karsinomlar ise polipektomi ile tedavi edilmektedir. Polipektomi
endoskopik veya cerrahi olarak yapilmaktadir. Secilmis erken evre koorektal kanserli
hastalarda endoskopik polipektomi uygulanmaktadir. Ancak kot diferansiye karsinom,
lenfovaskiler invazyon, rezeksiyon bolgesi veya polip sapinda kanser varlig, muskularis
propria invazyonu gibi rezidi kanser dokusu veya lenf nodu metastazi olasihigl yiksek olan
durumlarda tedavi yontemi olarak radikal cerrahi segilmektedir.

Lokal ileri hastalikta ise primer olarak cerrahi tedaviden ¢ok neoadjuvan kemoterapi
sonrasi cerrahi tedavi tercih edilmektedir.

Kiratif cerrahi yapilmis olan hastalara mikrometastazlari yok etmek, rekiirrens oranini
azaltmak ve kir oranini artirmak icin adjuvan kemoterapi verilmektedir.

Kolon kanserinde post operatif radyoterapi rutin olarak 6nerilmez. Transmural kanser
ve lenf nodu metastazi durumunda radyoterapi verilmektedir. Ancak rektal kanserlerde
cerrahi sinirin yetersiz olabilmesi ve anatomik nedenlerle rekiirrensin fazla olmasindan dolayi
radyoterapi 6nerilmektedir.

Metastatik hastalikta ise tedavi sistemik kemoterapidir.
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Neoadjuvan / adjuvan tedavide segilebilecek ajanlar Fluourasil, kapesitabin,
oksaliplatin, I6kovorin, bevasizumab, setiksumab gibi ajanlar kullaniimaktadir. En iyi yanit
FOLFOX rejimiyle alinmaktadir. Adjuvan tedavi olarak da FOLFOX rejimi secilmektedir.

5-FU kolorektal kanser sistemik tedavisinin temelini olusturmaktadir. 5-FU tedavisine
folinik asit eklenmesi tedavi etkinligini arttirmaktadir. 5-FU genellikle intravendz olarak
kullanilmaktadir. Oral kullanilan kapesitabin de ayni etkinlige sahiptir. Bir topoizomeraz 1
inhibitéri olan irinotekan, 5-FU tedavisi almaktayken progrese olan hastalarda
kullanilmaktadir. 5-FU, I6koverin ve irinotekan kombinasyonu (FOLFIRI) ve 5-FU, I6koverin ve
oksaliplatin kombinasyonu (FOLFOX) ayni etkinlige sahiptir ve hasta sag kalimlarinda artis
saglamaktadir. ileri kolorektal kanserlerin tedavisinde setiksumab ve panitunumab gibi
monoklonal antikorlar da tedavide kullanilmaktadir. Bu monoklonal antikorlar epidermal
blyime faktorli reseptorinid etkileyerek hicrelerin  blylimesini ve c¢ogalmasini
engellemektedirler. Ancak bu tedavi k-RAS mutasyonu tasiyan hastalarda herhangi bir etki
gostermemektedir. Vaskiler endotelyal biylime faktoru reseptori Gzerinden etki eden bir
anti-anjiyogenetik olarak islev goren bevasizumab 6zellikle FOLFOX tedavisi ile kombine
edildiginde hastalarda sag kalim avantaji saglamaktadir [36].

2.7.2 Kolorektal Polipler
2.7.2.1 Tanim, Siniflama Ve Fizyopatoloji

Kolorektal mukoza (zerinden limene dogru uzanan doku cikintisina polip adi
verilmektedir.

Polipler boyut, sekil, sayi, yerlesim vyeri ve histopatolojik 0Ozelliklerine gore
tanimlanmaktadir. Histopatolojik olarak asagidaki gibi siniflandiriimaktadir.

e inflamatuar polipler
e Hiperplastik polipler
e Hamartomatoz polip
e Adenomatdz polipler
o Villéz adenom
o Tubuler adenom
o Tubulovill6z adenom

Kolorektal poliplerin asil 6nemi kolorektal kanser ile agikga iliskili olmasidir. Kolorektal
kanserlerin ¢ogu (%95) neoplastik adenomlardan koéken almaktadir. Adenomlar mutant
epitelyal kok hicrelerin monoklonal olarak ¢cogalmasiyla olusmaktadir [37].

Adenomlar icerdigi villoz doku oranina gére Diinya Saghk Orgiitii (DSO) tarafindan 3
sekilde siniflandiriimaktadir. Tubuler adenomlar displastik tubullerden olusmakta iken vill6z
adenomlar parmaksi displastik epitel gikintilarindan olusmaktadir. Tubuler adenomlar %0-25,
tubulovill6z adenomlar % 25 — 75, vill6z adenomlar %75 -100 vill6z doku icermektedir [37].

Kolonoskopik olarak gikartilan poliplerin yaklasik %70’i adenomlardir. Bunlari %70- 85
oraninda tubuler adenom, %10 -25 oraninda tubulovilldz adenom ve %5 oraninda ise villoz
adenom olusturmaktadir [37].
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Tim adenomlar bir miktar displazi igermektedir. Bu displazi ylksek ve disuk dereceli
displazi olarak siniflandirilmaktadir. Yiiksek dereceli displazi; karsinoma in situ, intramukozal
karsinom veya fokal karsinom olarak adlandirilan histopatolojik degisiklikleri icermektedir.
Tani aninda adenomu olan hastalarin yaklasik %5-7’sinde yiiksek dereceli displazi, %3-5’inde
invaziv karsinom saptanmaktadir. Displazi ve malignite potansiyeli adenomun boyutu, vill6z
komponenti ve hasta yasli ile dogru oranti gostermektedir [37].

2.7.2.2 Klinik

Polipler genelde asemptomatiktir. Ancak Ulsere olursa kanamaya yol agabilmekte,
rektum yerlesimli ise tenezm vyapabilmekte, buylk boyutlara ulasirsa bagirsak
obstriiksiyonuna neden olabilmektedir [37].

2.7.2.3 Tani Ve Tedavi

Kolorektal polipler kolonoskopi veya baryumlu grafi ile teshis edilebilmektedir. Tim
kolonun incelenmesini gerektiren endikasyon varliginda secilecek tani yontemi
kolonoskopidir. Baryumlu grafi ve kolonoskopinin polip saptanma oranlari sirasiyla %67 ve
%94’tlur. Baryumlu grafi ile 1 cm ve lzerindeki poliplerin % 52’si kagirilmaktadir. Kolorektal
polipleri saptamada kolonoskopi en dogru tani yontemidir. Kolonoskopi tim boyutlardaki
kolorektal poliplerin saptanmasina, biyopsi alinmasina ve polipektomi yapilmasina olanak
vermektedir.

Adenom - kolorektal kanser iliskisi nedeniyle, rektosigmoidoskopi (RSS) veya baryumlu
grafi ile kolorektal kanser saptanan tiim hastalara polipektomi yapilmasi ve ek neoplazilerin
saptanmasi agisindan kolonoskopi yapilmasi 6nerilmektedir. ilk polipektomi sirasinda
senkronize adenomlarin saptanmasi ve ¢ikarilmasi i¢cin tim kolonun kolonoskopi ile
incelenmesi 6nerilmektedir. Adenomu olan bir hastada senkronize adenom goériilme insidansi
%30 -50'tir.

Adenomato6z poliplerin rezeksiyonu kolorektal kanser olusumunu 6nlemektedir. Cogu
polip kolonoskopi ile saptandigl anda glivenli bir sekilde ve bitiniyle rezeke edilebilmektedir.
Cerrahi polip rezeksiyonu sadece adenomun tecriibeli bir endoskopistin glivenle rezeke
edemeyecegi durumlarda ve kolonik rezeksiyon gerektirecegi ongorilen malign polip
saptanmasi durumunda endikedir.

2.7.2.4 Korunma

Primer veya tekrarlayan kolorektal polip olusumunu 6nlemek icin yagdan fakir, meyve,
sebze ve lif bakimindan zengin diyet 6nerilmektedir. Normal viicut agirligi korunmali, sigara ve
asiri alkol kullanimi 6nlenmelidir. Glnlik 3g Ca alimi adenom rekiirrensini azaltabilmektedir.
NSAIi, selenyum ve folik asitin koruyucu etkileri indirekt olarak gésterilmekle birlikte koruyucu
olarak kullanilmasi hentiz 6nerilmemektedir [37].

2.7.2.5 Adenomu Olan Hastalarda Aile izlemi

Kolonoskopik inceleme 1. derece akrabasinda 60 yasindan 6nce adenom saptanan
veya kardesinde adenom olan veya ebeveyni herhangi bir yasta kolorektal kanser tanisi alan
hastalara onerilmektedir. 1. derece akrabanin ilk tani aldigi yastan 5 yil nce veya en gec 40
yasinda taramaya baslanmasi, bulgulara goére 3-5 yil araliklarla kolonoskopik inceleme
yapilmasi 6nerilmektedir.
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2.7.2.6 Polipektomi Sonrasi izlem

ilk polipektomi sirasinda senkronize adenomlarin saptanmasi ve gikarilmasi igin tim
kolonun kolonoskopi ile incelenmesi dnerilmektedir. Bliyik sesil adenom rezeksiyonu sonrasi
veya kolonoskopistin (6rnegin ¢ok sayida polip, teknik giicliik gibi nedenle) tim adenomlari
saptaylp rezeke edemedigini disindigli durumlarda ilave kolonoskopik inceleme
onerilmektedir. Bu tim kolonun kolonoskopik incelemeleri sonrasinda metakron adenom
olusumu agisindan yulksek riskli hastalara her ¢ yilda bir kolonoksopik inceleme
onerilmektedir. Bu ylksek riskli hastalar multiple, blyik (>1cm) adenomu olan, histopatolojisi
ylksek dereceli displazi veya vill6z adenom olan, ailede kolorektal kanser 6ykiisii olan hastalari
kapsamaktadir. Disuk riskli hastalarda metakron adenomlari saptamak igin her bes yilda bir
kolonoskopi tekrari 6nerilmektedir. Distk riskli hastalar: sadece bir veya iki tane 1 cm altinda
tubuler adenomu olan, ailede kolorektal kanser 6ykisi olmayan hastalari kapsamaktadir.
Secilmis bazi dlstik riskli hastalar takipten gikarilabilir veya bir kez negatif takip kolonoskopisi
olan hastalarda kolonoskopik izlem arahgl bes yila ¢ikarilabilir. Kolonoskopik incelemenin
yapilamadigi hastalarda izlem icin baryumlu grafi ve RSS alternatif olabilmektedir. izlem her
hasta icin yasa, komorbiditeye gore bireysellestirilebilir; yasam siresi ve kalitesini
artirmayacagi takdirde izlem durdurulabilir.

2.7.3 Kolonun Divertikiiler Hastalig
Kolonun divertikiiler hastaligi endistriyel ve bati toplumlarinda hastaneye basvurularin
ve saglik giderlerinin dnemli bir kismini olusturmaktadir [38].

Divertikiil kolon duvarinin kese seklinde protrizyonu olarak tanimlanmaktadir.
Divertikiilozis ise divertikil varhgini ifade etmektedir. Divertikiiler hastalik ise divertikiler
kanama, divertikilit, divertikul iligskili segmental kolit, semptomatik komplike olmamis
divertikiler hastaliga bagh klinik olarak asikar ve semptomatik olan divertikiilozis olarak
tanimlanmaktadir.

Divertikilozis varhigi yas ile dogru orantilidir, 40 yasinda %20’nin altinda, 60 yasinda ise
%60 oraninda gorilmektedir [39,40].

Endistriyel bati toplumlarinda divertikiiller %95 hastada sigmoid kolon yerlesimlidir.
%65 hastada sadece sigmoid kolona sinirli iken, %24 hastada sigmoid kolonda baskin olmakta
birlikte kolonun diger kisimlarinda birlikte bulunmaktadir [41,42]. Asya toplumlarinda ise sag
kolonda baskin olarak goriilmektedir [43].

Divertikiiler kanama agrisiz hematokezya ile karakterizedir. Divertikiiler kanama
divertikilozisli hastalarda %5-15 arasinda gorilmektedir ve kanamalarin Ggte biri masiftir.
Hastalarin yarisindan fazlasinda kanama sag kolon divertikiillerinden kaynaklanmaktadir.
Bunun nedeni sag kolonun duvarinin ince olmasi, sag kolon divertikillerin daha genis olmasi
nedeniyle hasar goren vasa rekta kisminin da daha uzun olmasidir [44].

Divertikilit divertikilin inflamasyonunu ifade etmektedir. Divertikilit akut veya kronik
ya da komplike veya nonkomplike olabilir. Divertikiiler abse, fistil, bagirsak obstriiksiyonu ve
perforasyonun eslik ettigi divertikilit tablosu komplike divertikiilit olarak tanimlanmaktadir.
Divertikiilozisli hastalarin %4-15’inde divertikilit gérilmekte ve divertikilit insidansi yasla
artmaktadir [41].
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Divertikdl iliskili segmental kolit divertikul orifisini icermeyen divertikiller arasi
mukozal inflamasyonu tanimlamaktadir. Semptomatik komplike olmamis divertikiler hastalik
kolit ve divertikilit olmaksizin persiste eden karin agrisi ile karakterizedir. BT’de inflamatuar
degisiklikler olmamasina ragmen duvar kalinlasmasi izlenmektedir.

Liften fakir, kirmizi et ve yagdan zengin diyet, fiziksel inaktivite, obezite ve sigara
divertikiler kanama ve divertikiilit igin risk faktorleridir.

2.7.4 inflamatuar Bagirsak Hastaliklari
2.7.4.1 Ulseratif Kolit

UK kolonun mukoza tabakasina sinirl tekrarlayan inflamasyon ataklariyla karakterize
bir hastaliktir. Genellikle rektumu tutmakla birlikte kolonun diger kisimlarini da
tutabilmektedir.

UK hastalari genellikle kanli ishal ile basvurmaktadirlar. Tabloya karin agrisi, tenezm,
inkontinans gibi yakinmalar da eslik edebilmektedir [45]. Ayrica ates, halsizlik, kilo kaybi gibi
sistemik belirtiler de goérilmektedir.

Fizik muayene ciddi hastalik disinda normal saptanmaktadir. Orta / ciddi hastalikta
karinda hassasiyet, rektal tusede kan varligi gibi bulgular saptanmaktadir.

Hastalik siddeti li¢ sinifta degerlendirilmektedir [46].

- Hafif: diskilama sayisi glinde <4in altindadir, sistemik tutulum belirti ve bulgulari
yoktur ve eritrosit sedimentasyon hizi (ESR) normal saptanmaktadir. Digkida
nadiren kan goriilmektedir.

- Orta: diskilama sayisi glinde 4 dan fazladir, ihmli derecede ates yiksekligi, tasikardi,
transflizyon gerektirmeyen itlimli anemi gibi hafif sistemik belirtiler gozlenebilir. ESR
ylksek saptanmaktadir. Diski genellikle kanlidir.

- Agir: diskilama sayisi glinde 6 veya 6 dan fazladir. Diskilama surekli kanlidir. Ates
ylksekligi, tasikardi, transflizyon gerektiren anemi mevcuttur. ESR>30
saptanmaktadir.

Hastalarin ¢ogu basvuruda hafif dereceli atakla karsimiza ¢ikmaktadir. Hastalar %27
oraninda orta, %1 oraninda ciddi dereceli atakla bagvurmaktadir [47,48]. UK li hastalarda
artrit, Uveit, episklerit, eritema nodosum, pyoderma gangrenosum, primer sklerozan kolanjit,
tromboembolizm, otoimmun hemolitik anemi gibi bagirsak digi organ tutulumlan
gorulmektedir.

UK tanisi 4 haftadan uzun siren kronik ishal varhiginda kolonoskopide aktif
inflamasyonun goériilmesi veya biyopside UK’e ait kronik degisikliklerin gériilmesi ile
konmaktadir. Ayrica iyi bir anamnez ve laboratuvar bulgulariyla da tani desteklenmelidir.
Labarotuvar bulgusu olarak ESR yiiksekligi, anemi, alblimin disuklGgu, elektrolit anormallikleri
gorilmektedir. Ayrica enfeksiydz kolit ajanlari dislanmalidir. Ayrica Ulseratif kolitte periferik
antinotrofil sitoplazmik antikor (pANCA) pozitifligi saptanmaktadir. Bu pozitiflik indetermine
kolitli hastalarda CH ve UK ayirici tanisinda kullanilmaktadir ancak iBH siiphesi olan hastalara
tani koymada yeri yoktur [49,50].
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UK tanisinda kolonoskopik bulgular nonspesifiktir. Ancak kolonoskopi ile elde edilen
kolon biyopsileri, inflamasyonun kronikligini ortaya koymak ve diger kolit nedenlerini dislamak
icin kullaniimaktadir. Ayrica kolonoskopi, hastaligin derecesinin belirlenmesi ve terminal ileum
tutulusu gosteren CH’'ndan ayrilmasi icin gerekmektedir [51,52]. Hastanede yatarak tedavi
gerektiren agir kolitli hastalarda toksik megakolon riskinden dolay kolonoskopiden kaginmak
gerekmektedir. Bu hastalarda RSS ile rektum ve sigmoid kolon ile sinirli degerlendirme
yapilmaktadir. UK’li hastalarda kolit %30-50 oraninda rektum veya sigmoid kolona sinirlidir,
%20-30 oraninda sol kolit, %20 oraninda pankolit gérulmektedir. Hastalarin ¢ok az bir kisminda
apendiks orifisinde fokal inflamasyonla sinirli hastalik goriilmektedir [53,54].

UK’li hastalarda kolonoskopik bulgular mukozadaki édeme bagli vaskiiler isaretlerin
kaybi ve eritematdz goriinimden olusmaktadir. Bunlara ek olarak mukozada granilarite,
petesi, eksuda, ddem, erozyon, frajilite, spontan kanama, psédopolip gortilmektedir.

Histopatolojik olarak kript abseleri, kriptlerde kisalma, atrofi, lamina propria
sellilaritesinde lenfosit, plasmosit ve eozinofilleri iceren artis gérilmektedir. Ancak bunlarin
hicbiri UK’e spesifik degildir. Bu bulgulardan iki veya daha fazla bulgu saptanmasi UK tanisi igin
oldukca destekleyicidir [55,56].

Kullanilabilecek gériintiileme yontemleri ise abdominal direk grafi, manyetik rezonans
(MR) ve BT'dir.

UK’li hastalarda ciddi rektal kanama, toksik megakolon, perforasyon gibi akut
komplikasyonlar gelisebilmektedir. Hastalarin %10’unda ciddi rektal kanama goérilmekte,
%3’lUnde ise masif kanama gelismekte ve cerrahi ihtiyaci dogabilmektedir [57]. Toksik
megakolon mukozadaki inflamasyonun kas tabakasina ilerlemesiyle olusmaktadir. Kolon
¢apinin >6 cm, cekum capinin >9 cm olmasi ve sistemik semptomlarin varligi toksik megakolon
olarak tanimlanmaktadir [58,59]. Perforasyon ise genellikle toksik megakolonun sonucu olarak
gelisse de ilk atakta toksik megakolon olmaksizin da perforasyon izlenebilmektedir. Peritonitin
eslik ettigi perforasyonun mortalitesi %50’lere kadar ulasmaktadir [60]. Hastalarda gelisen
kronik komplikasyonlar ise darlik, displazi ve kolorektal kanserdir. Benign darlik tekrarlayan
inflamasyon ataklari ve muskuler doku hipertrofisine bagh olarak UK’li hastalarin %10
kadarinda gorilmektedir [61]. Darliklar obstrilksiyona neden olabilmektedir ve malign
darliktan ayirt edilmesi gerekmektedir. Obstriiksiyona neden olan veya biyopsi ile malignitenin
ekarte edilemedigi hastalarda cerrahi gerekmektedir. UK’li hastalarda kolorektal kanser riski
artmistir. Hastalik sliresi ve derecesi kolorektal kanser icin en 6nemli iki risk faktéridir [62].
Diger risk faktorleri ailede sporadik kolorektal kanser oykisi, postinflamatuar psédopolip,
primer sklerozan kolanjit varhgidir [63-65]. Kolorektal kanser riski pankolitli hastalarda daha
fazla artmistir [66]. Kolorektal kanser riski hastalik belirtilerinin ortaya ¢ikmasindan 8-10 yil
sonra artis gostermektedir [67,68].

2.7.4.2 Crohn Hastaligi

CH gastrointestinal traktusun transmural inflamasyonuyla karakterize bir hastaliktir.
Agizdan anise kadar gastrointestinal sistemin herhangi bir kismini tutabilmektedir. %80
hastada ince bagirsak tutulumu bulunmaktadir ve hastalarin lgte birinde terminal ileum
tutulumu izlenmektedir. %50 hastada hem kolon hem ileum tutulmustur. %20 hastada da
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kolona sinirli hastalik bulunmaktadir. UK aksine CH’nda hastalarin yarisinda rektum tutulumu
izlenmemektedir. Hastalarin Uicte birinde perianal tutulum goriilmektedir. %5-10 hastada ise
oral ve gastroduodenal tutulum izlenmektedir.

CH tanili hastalar karin agrisi, ishal, fistiil, kanama, flegmon, abse, perianal fistdl, fissir,
malabsorbsiyon gibi gesitli belirtilerle bagvurmaktadirlar. Cogu hastanin belirtileri tanianindan
yillar 6nce baslamaktadir. En sik gorilen belirti karin agrisidir. Diskida mikroskopik kanama
gorilmesine ragmen makroskopik kanama UK’e gére oldukga az goriilmektedir.

Fistll iki epitelize organ arasinda baglanti gelismesi durumudur. Transmural bagirsak
tutulumu fistll olusumuna neden olmaktadir. Bu baglanti her zaman olusmayabilir ve bu
durumda flegmon adi verilen duvarsiz inflamatuar kitle olusumu gorilmektedir. Bazen ise
fistlilize olamayan sinlis abse formasyonu olusturmaktadir. Malabsorbsiyon ileumdan
emilemeyen safra tuzuna sekonder sekratuvar diyare gelismesiyle ve yag emilimini
bozulmasina bagh steatoreyle ortaya ¢ikmaktadir. Ates, halsizlik, kilo kaybi gibi sistemik
belirtiler gorilebilmektedir. Artrit, Uveit, episklerit, eritema nodosum, pyoderma
gangrenosum, primer sklerozan kolanjit, tromboembolizm, sekonder amiloidoz, bébrek tasi,
osteoporoz, B12 eksikligi CH’nin bagirsak disi organ tutulumlarini olusturmaktadir.

CH tanisi kolonoskopik bulgular ve goérintileme yontemerindeki bulgularin klinik
dykiyle desteklenmesi ile konmaktadir. ishal yakinmasi 6n planda olan olgularda baslangic
testi olarak kolonoskopi, karin agrisi yakinmasi 6n planda olan olgularda ise diger goriintiileme
yontemleri kullanilmaktadir. Laboratuvar tetkiki olarak; hemogramda anemi saptanmasi,
biyokimyada elektrolit anormallikleri ve alblimin disiiklGgl, B12, D vitamin, demir eksiklikleri,
C —reaktif protein (CRP) ve ESR yiiksekligi taniyi destekleyici 6zelliktedir. CRP yiiksekligi UK’ten
¢ok CH’da yiksek bulunmaktadir. CRP diizeyinin ylksekligi CH aktivitesiyle dogru orantilidir
[69-72]. Ayrica enfeksiyoz kolit nedenleri dislanmalidir. Anti-Saccharomyces cerevisiae
antikorlari (ASCA) CH’nin UK’ten ayriminda kullanilmaktadir [73]. Fekal kalprotektin de IBH’ni
fonksiyonel bagirsak hastaliklarindan ayirt etmede kullanilmaktadir [74].

Kolonoskopik olarak terminal ileumun gorintilenmesi CH tanisini kesinlestirmede
onemli rol oynamaktadir. Kolonoskopi; kolon ve terminal ileumun degerlendirilmesinde teknik
engel olmamasi halinde ilk tercih edilen yontemdir. Kolonoskopik bulgular; normal mukoza ile
polipoid mukozal degisikliklerinin komsuluguyla kaldirim tasi gorliinimi veren fokal
Ulserasyonlardir. Ayrica hastalikli genis alanlar tarafindan kesintiye ugramis normal mukoza
olarak tanimlanan atlamali alanlar tipiktir ve UK ayirici tanisinda énemlidir. UK’te oldugu gibi
psddopolipler de goriilmektedir. ilk kolonoskopide kolon mukozasi normal gériinimli olsa
dahi mikroskopik inflamasyon agisindan mutlaka sag kolon, sol kolon, rektumdan 6rnekleme
yapilmasi gerekmektedir. Biyopside ise fokal Ulserayonlar, akut ve kronik inflamasyon
bulgular gérilmektedir. Bu bulgular tani koydurucu olmaktan ziyade destekleyici bulgulardir
ve UK’ten farki fokal olmasidir. Eger enfeksiydz nedenler dislandiysa %30 hastada gériilen
granllomlar tanisal niteliktedir. Ancak CH tanisinin konulmasi igin graniilom varliginin
gosterilmesi taniyl dogrulasa da yersinioz, Behcet Hastaligi, lenfoma, tiberkiiloz gibi diger
hastaliklarda da granilom gorilebileceginden CH tanisi icin graniilomun gosterilmesi sart
degildir.
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Kapsil endoskopi bagirsak goriintiilemesi igin kullanilan diger bir yontemdir ve ince
bagirsak CH’nin degerlendirilmesi icin giderek daha yaygin kullaniimaktadir. Ancak darlik
siphesi olan hastalarda; kapsiil darlik distaline ge¢cemeyecegi ve cerrahi operasyon
gerektirecegi icin kullanilamamaktadir. Negatif ileokolonoskopi veya negatif BT enterografi
sonrasinda Uglinci bir test olarak kullanilmasi maliyet yarar orani etkin olmadigi igin
onerilmemektedir [75].

Geleneksel olarak baryumlu grafiler kullanilsa da son zamanlarda yerini BT enterografi
ve MR enterografilere birakmistir. Bu goriintiileme yontemleri st gastrointestinal sistemin
degerlendirilmesinde, kolonoskopi ile degerlendirilemeyen alanlarda darligin lokalizasyonu ve
uzunlugunun saptanmasinda kullaniilmaktadir. MR enterografi iyonize radyasyon riski olmadigi
icin BT eneterografiden avantajidir. MR enterografi tedaviye hastalik yanitini
degerlendirmede de kullaniimaktadir. Ayrica MR ile fistul goriintiilemesi yapilmaktadir.

CH olan hastalarda skuamoéz hicreli anal ve cilt kanseri, duodenal neoplazi, testis
kanseri, |6semi insidansinda artis saptanmistir [76]. IBH olan ve daha dnce kanser dykiisi
olmayan 3348 hastada yapilmis toplum kokenli retrospektif kohort ¢alismasinda diger kanser
ve kolorektal kanser oranlarinda artis saptanmistir [77]. Popllasyon temelli diger bir
¢alismada, kolon kanserine iliskin goreceli risk, CH olan hastalarda 2.5 ve kolon ile sinirl
hastalikta 5.6 saptanmistir [78]. Tani sirasindaki 30 yasin altindaki hastalarda rélatif risk daha
da yuksek izlenmistir [79].

2.7.5 iBH Disi Kolitler

2.7.5.1 iskemik Kolit

Bagirsak iskemisi, bagirsaklara gelen kan akiminin seliiler metabolizmanin saglanmasi
icin gerekli oksijen ve besin kaynaklarinin tasinamayacak kadar azalmasi sonucu olusmaktadir.
Bu durum mezenterik arterde okliizyon, ven6z tromboz veya hipoperflizyona sekonder non
okluziv olarak gelisebilmektedir. Kolon iskemisi olan olgularin %15 kadarinda gangren
gorilebildiginden hizli tani ve tedavi 6nemlidir. Kolon iskemisi olan olgular karin agrisi, kanli
ishal veya hematokezya gibi nonspesifik belirtilerle karsimiza ¢ikmaktadir.

Kolon iskemisi akut veya kronik olarak iki sekilde gorilmektedir.

Akut kolon iskemisi hizli gelisen karin agrisi ve kanli ishal veya hematokezya ile ortaya
¢ikmaktadir. Muayenede batinda hassasiyet eslik etmektedir. Genellikle sol taraf
etkilenmektedir. Akut tablo kolon mukozasi 6demi, kanama, ishal, iskemik tGlserasyon gibi hafif
/ orta siddetli hastaliktan darlik, pankolit, gangrenoz kolit, sepsis gibi agir siddette hastaliklara
kadar genis bir yelpaze gostermektedir [80,81]. Akut tablonun progresyonu hiperaktif faz,
paralitik faz ve sok fazi olarak lic asamada incelenmektedir. Hiperaktif faz: okliizyon veya
hipoperfliizyondan hemen sonra siddetli agri, kanli, yumusak ve sik diskilamanin gorildigu
fazdir. Paralitik faz: agrinin azalip surekli hale geldigi, bagirsak seslerinin alinamadigi, batin
distansiyonu ve hassasiyetinin belirgin hale geldigi fazdir. Sok fazi ise gangren6z mukozadan
sivi, elektrolit, protein kaybinin oldugu, acil cerrahi tedavi gerektiren dehidratasyon, metabolik
asidozun gorildiglh evredir. Siddetli hipoperfiizyon sonucu olusan transmural nekroz
peritonit, sepsis ve kolon perforasyonuna yol acabilmektedir. iskemiyi gosteren spesifik
laboratuvar bulgusu yoktur. Laktat, laktat dehidrogenaz (LDH), kreatin kinaz (CK), amilaz
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dizeylerinde ylkselme goriilmektedir. Hemoglobin diizeylerinde diisme, |6kositoz, albiimin
diizeyinde dusuklik de gangrendz iskemide sik olarak gorilmektedir [82]. Ayrica enfeksiydz
kolit etkenlerinin dislanmasi veya siperenfeksiyonun saptanmasi agisindan kan kultlri ve
diski kiltira yapilmasi gerekmektedir.

Kronik iskemik koliti belirtilerin uzun sireli olmasi akut iskemiden ayirmaktadir.
Hastalar tekrarlayan karin agrisi, kanli ishal, protein kaybettiren enteropati nedeniyle ortaya
¢ikan kilo kaybi, tekrarlayan bakteriyemi, direngli sepsis ve kolonik darlik gibi tablolarla
karsimiza cikmaktadir [83]. iskemik kolit tanisi &yki, fizik muayene, laboratuvar tetkikleri ve
goruntileme yontemleri ile konulmaktadir. Gériintiileme yontemi olarak BT kullanilmaktadir.
Bazi akut olgularda ve kronik smptomlari olan olgularda iskemik kolit tanisini koymak ve diger
karin agrisi ve kanh diskilama sebeplerini ekarte etmek igin kolonoskopi yapiimaktadir.

iskemik kolit tedavsisi, destek tedavisi, antibioterapi, trombozlu hastalar igin
antikoagilan tedavi, gangren veya infarktin eslik ettigi olgularda ise cerrahi tedaviyi
kapsamaktadir.

2.7.5.2 Radyasyon Koliti

Radyasyon koliti rektum, anal kanal, serviks, uterus, prostat, mesane ve testis
kanserinin radyasyon tedavisinden sonra ortaya ¢cikmaktadir. Cogunlukla rektum ve sigmoid
kolon etkilenmektedir.

Radyasyon koliti radyasyona bagh olarak kolon veya rektum mukozasinin hasari ve
inflamasyonu olarak tanimlanmaktadir. Akut radyasyon koliti radyasyon tedavisinin ardindan
6 hafta icerisinde ortaya ¢gikmaktadir. Direk mukozal hasar ile iligkilidir. Kronik radyasyon koliti
ise daha sonra ortaya ¢ikmaktadir, genellikle ilk belirtiler 9-14 ay sonra ortaya ¢ikmakla birlikte
yillar sonra da ortaya ¢ikabilmektedir. Kronik radyasyon koliti obliteratif endarterit ve kronik
mukozal iskemi ile ilskili progresif epitel atrofisi ve fibrozise bagl gelismektedir [84,85].

Radyasyon koliti icin risk faktorleri radyasyonun dozu, radyasyon bolgesi ve
radyasyonun verilme seklidir. 45 Gy alti dozlar az miktarda, uzun dénem radyasyon
komplikasyonlariyla iliskilidir. 45-70 Gy arasi dozlar daha c¢ok komplikasyona neden
olmaktadir. 70 Gy Ustl dozlarda ise ¢evre dokuda uzun sireli ve ciddi hasar goérilmektedir
[86]. Lineer akselatorle uygulanan ekstrenal radyoterapi, radyoaktif implantlar araciligiyla
uygulanan brakiterapiye gore cevre dokularda daha biyik hasara neden olmaktadir. Ancak
eksternal radyoterapide yeni gelistirilen l¢ boyutlu konformal radyoterapi, yogunluk ayarh
radyoterapi ve radyoterapide proton ve notron gibi agir partikillerin kullanilmasi radyasyon
hasarini azaltmaktadir. Ayrica insan immun yetmezlik virtisii (HIV) ve iBH radyasyon hasari
riskini arttirmaktadir [87,88].

Akut radyasyon kolitine bagl belirtiler ishal, mukuslu diskilama, tenezm ve rektal
kanamadir. Kronik radyasyon kolitli hastalar da benzer belirtiler gostermektedir. Ek olarak bu
hastalarda darliklara bagli kabizlik, rektal agri, fekal inkontinans gibi yakinmalar gortilmektedir.

Tanida oykd, laboratuvar tetkikleri, alt gastrointestinal sistem endoskopisi ve biyopsi
yer almaktadir. Oykiide radyoterapi bulunmasi ve akut / kronik radyasyon koliti ayrimi
acisindan ne kadar silire 6nce radyoterapi tedavisi uygulandigi sorgulanmalidir. Laboratuvar
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tetkiki olarak enfeksiyoz etkenler dislanmalidir. Hemogram, alblimin, elektrolitler, CRP, ESR
gibi inflamatuar belirtecler tanida yardimci olmaktadir. Akut radyasyon kolitinde
kolonoskopide mukozada solukluk, frajilite, multiple ve genis telenjiektaziler gibi nonspesifik
bulgular izlenmektedir. Kronik radyasyon kolitinde ise solukluk gorulebilir ancak telenjektaziler
eslik etmemektedir, ayrica darlik, Gilserasyon, fistil, mukozal hemoraji gorilmektedir [89].

Histopatolojik olarak eozinofilik infiltratlar, epitel atipisi, fibrozis ve kapiller telenjektazi
saptanmaktadir. Bulgular spesifik degildir ancak diger etiyolojilerin dislanmasini
saglamaktadir.

Radyasyon koliti olgularda hidrasyon ve gereginde antidiyareikleri iceren destek
tedavisi, agri ve tenezm agisindan sikralfat ve steroidli lavman tedavisi uygulanmaktadir.
Ayrica uygun hastalarda argon plazma koagtilasyonu (APC), cerrahi, radyofrekans ablasyon
(RFA) tedavisi uygulanmaktadir. Kronik radyasyon kolitli darlk gelisen olgularda ise
kolonoskopik dilatasyon yapiimaktadir.

2.7.5.3 Kollajenoz Kolit

Kollajendz kolit kronik, sulu ishal ile karakterize kolonun inflamatuar bir hastaligidir.
Genelde orta yasl ve kadin hastalarda gériilmektedir. insidansi yilda 3.1 — 5.5 / 100000’dir
[90]. Kolonoskopide kolon normal saptanmaktadir ve tani kolon mukozasinin biyopsisi ile
konulmaktadir.

Risk faktorleri kullanilan medikasyonlar (ASA, NSAIi, akarboz, klozapin, sertralin vb.) ve
sigarayl kapsamaktadir. Patogenezinde genetik yatkinlik, anormal kollajen metabolizmasi,
epitel bariyer fonksiyonunda defekt yer almaktadir. ishalin mekanizmasi ise kolon
mukozasindaki inflamasyondur ve ishalin siddetiyle inflamasyonun derecesi dogru orantilidir
[91,92].

Kollajenodz kolit kronik, kansiz sulu ishal ile karakterizedir. Diskilama sayisi genelde
giinde 4-9 arasindadir, nadiren 15’in (izerinde olan olgular da bulunmaktadir. ishalin ortaya
¢ikisi genelde sinsidir ancak hastalarin %40’inda ani baslangi¢ gorilebilmektedir [93,94]. Ayrica
karin agrisi, kilo kaybi, fekal inkontinans ve fekal urgency goriilebilmektedir.

Laboratuvar olarak anemi, ESR ylksekligi, albimin dustklGgu, kanda romatoid faktor
(RF), anti nikleer antikor (ANA), ASCA, anti mitokondriyal antikor (AMA), antinétrofil
sitoplazmik antikor (ANCA), anti tiroid peroksidaz yiksekligi, diskida myeloperoksizdaz,
eozinofil protein X, triptaz yuksekligi saptanmaktadir [95,96].

Kollajendz kolit tanisinin konulabilmesi icin mutlaka kolonoskopi ve mukozal biyopsi
gerekmektedir. Kolonoskopi genelde normal olmakla birlikte hafif 6dem, eritem ve friabilite
gorulebilmektedir [97]. Kollajen6z kolit histopatolojik olarak kolon mukozasinda subepitelyal
bolgede 10 mikrometreden kalin kollajen6z bant izlenmesi ile karakterizedir. Bu bant kriptler
arasinda belirgindir. Kollajen bant kalinliginin tanisal degeri nedeniyle biyopsinin mukozaya dik
olarak iyi bir sekilde alinmasi 6nem arz etmektedir. Distal kolonda histopatolojik degisikliklerin
derecesi azalacag i¢in biyopsilerin sag kolondan alinmasi gerekmektedir. Rektosigmoid
bolgede kollajen6z kolit normal mukozayla birlikte seyretmektedir ve bu bdlgeden alinan
orneklerde kollajen6z kolit tanisi atlanabilmektedir. Tanisal degeri en yliksek bolgeler sag
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kolon ve transvers kolondur. Kolonoskopi kollajen6z kolitli hastalarda glivenilir olmakla birlikte
kollajen depositlere bagli olarak perforasyon gorilebilmektedir [98-102].

Kollajenéz kolitli hastalara NSAIi kullanimindan uzak durmalari, miimkiinse kollajenéz
kolit ile iliskili ilag tedavilerini sonlandirmalari dnerilmektedir. Ciddi ishali olan olgularda
antidiyareik ilaglar kullanilmaktadir. Aktif kollajenoz koliti olan (glinde 3 veya daha fazla
diskilama ya da glinde bir veya daha fazla sulu diskilama) olgulara 4 hafta siireyle 9mg/giin
budesonid tedavisi 6nerilmektedir. Eger hasta remisyona girdiyse (glinde 3 ten az diskilama ve
sulu diskilamanin olmamasi) sonraki 2 hafta boyunca é6mg/giin, izleyen 2 hafta boyunca
3mg/gin budenosid devami ve sonrasinda tedavinin kesilmesi 6nerilmektedir. Eger belirtiler
gerilemez veya doz azaltimi sirasinda tekrarlar ise 9 mg/glin budenosid tedavisi azaltilmadan
once 12 hafta kadar devam edilebilir. Baslangi¢cta budenoside yanit alinan ancak yakinmalari
tekrarlayan hastalarda aralikh tedavi veya klinik iyilesmeyi saglayan en diisiik dozdan idame
tedavi planlanmaktadir. Budenoside yanit alinamayan hastalarda kolestiramin, bizmut
subsalisilat budesonid ile kombine kullaniimaktadir. Bu kombinasyon tedavilerine direngli
hastalarda Anti-TNF ajanlar kullaniimaktadir [103-110].

2.7.6 Gastrointestinal Sistem Anjiodisplazileri

Anormal kan damarlari gastrointestinal sistemde diger viicut alanlarina gére daha sik
gorulmektedir. Kimi konjenital veya bir sendromun bileseni olarak gortlse de biyiik bir kismi
sonradan kazanilmaktadir. Anjiyodisplaziler gastrointestinal sistemde en sik goriilen vaskiler
anomalilerdir. Tek basina endotel veya az miktarda diiz kas ile birlikte endotel tarafindan
olusan ektatik, dilate, ince duvarli damarlardan olusur. Genellikle 60 yas lizeri eriskinlerde
gorulmektedir [111]. Anjiodisplazi ile iliskili bazi durumlar son dénem bobrek yetmezligi, von
willebrand hastaligl, aort darligi, sol ventrikil asist device varligi olarak tanimlanmaktadir.

Anjiodisplazi saptanan olgularin yaklasik %40-60'inda birden fazla lezyon
bulunmaktadir ve cogu ayni bolgeye yerlesimli olsa da senkronize lezyonlar % 20 oraninda
diger bolgelerde bulunmaktadir [112,113].

Anjiodisplazi gastrointestinal kanamanin degerlendiriimesi veya baska nedenlerle
yapilan kolonoskopik inceleme sirasinda saptanmaktadir. Kanama genellikle tekrarlayici,
kronik ve az miktardadir. Nadiren akut kanama gorilmektedir. Anjiodisplazi genellikle sag
kolon yerlesimlidir (cekum: %37, ¢ikan kolon: %17, transvers kolon: %7, inen kolon: %7,
sigmoid kolon: %18 rektum:%14) [114].

Anjiodisplazi genellikle gastrointestinal kanamayi degerlendirmek amaciyla yapilan
endoskopi ile tespit edilmektedir. Endoskopik goriintiileme secenekleri: (ist gastrointestinal
sistem endoskopisi, kolonoskopi, video kapsiil endoskopi, ¢ift balon enteroskopidir.
Anjiodisplazi 5-10 mm aras! boyutlarda, yassi, kiraz kirmizisi renginde, santral bir damardan
yayilan ektatik damarlardan olusan dallanma gosteren egrelti otu paterninde lezyonlardir
[115]. ideal barsak hazirligi yapilamamis olan veya lezyonlari haustral kivrimin arkasinda yer
alan hastalarda kolonoskopi sirasinda anjiodisplazinin gorsellestirilmesi zor olabilmektedir. Ek
olarak, opioid ile sedasyon uygulanmasi nedeniyle gecici olarak azalan mukozal kan akimi veya
hava insiflasyonu, anjiodizplaziyi daha az goriinir hale getirmektedir. Kolonoskopi disinda BT
anjiografi, MR anjiografi tanisal olarak kullaniimaktadir. invaziv olmayan bu tani yéntemleriyle
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nedeni saptanamayan DEA ve gastrointestinal sistem kanamasinda anjiografi tanisal olmanin
yanisira tedaviye de olanak saglamaktadir.

Asemptomatik hastalarda tesadifen saptanan lezyonlarin tedavi edilmesi
Oonerilmemektedir. Aktif kanayan lezyonlarin tedavi edilmesi Onerilmektedir. Gizli
gastrointestinal kanamali hastada saptanan ve kanamali olmayan anjiodisplazi lezyonlarinda
tedavi gerekip gerekmedigi tartismalidir. Clink( gastrointestinal kanamasi olmayan olgularda
da anjiodisplazi sik karsilasilan bir lezyondur. Gizli gastrointestinal kanamali hastalarda eslik
eden kanama diyatezi, multiple lezyon varliginda ve gizli kanamanin devamliligi halinde
kanama bulgusu olmayan anjiodisplazinin kanama nedeni olma olasilig yuksektir. Yine de gizli
kanamali hastalarda anjiodisplazinin tedavisi 6nerilmektedir.

Asikar kanamasi olan hastalarda anjiodisplazinin gorildigi yas itibariyle siklikla
divertikile eslik etmesi nedeniyle kanama odaginin divertikil veya anjiodisplazi olarak
belirlenmesi glgtlr. Cok sayida kanama atagi 6ykisi varliginda, anjiodisplazi ile iliskili eslik
eden hastalik varliginda veya kanama vend6z kaynakl gorinilyorsa 6n planda anjiodisplaziye
ait kanama distinilmektedir [116]. Asikar kanamali hastalarin kolonoskopik degerlendirilmesi
sirasinda divertikiler kanamanin net olarak ispatlanamamasi durumunda anjiodisplazinin
kanamali olmasa dahi tedavi edilmesi dnerilmektedir.

Anjiodisplazinin kolonoskopik tedavi yontemleri APC, elektrokoagtilasyon, endoskopik
klipsleme, bant ligasyonu, sklerozan madde enjeksiyonudur. APC anjiodisplazi tedavisinde en
yaygin kullanilan ve en basarili olan glvenilir bir endoskopik tedavi yontemidir. Kolay
kullanimh, distik maliyetli ve pithtilasma derinliginin sinirli olmasi en ¢ok tercih edilen yontem
olmasinin diger nedenleridir [117]. APC sirasinda muskuler tabaka hasarlanmasi islemin siresi,
verilen enerji miktar ile dogru orantih olarak gorilebilmektedir. Bu komplikasyonun
engellenmesiicin APC dncesi submukozal salin / epinefrin enjeksiyonu uygulanmaktadir [118].
Elektrokoagtilasyon yodntemi olarak, etkinliginin disiik ve komplikasyon oraninin yiksek
olmasi nedeniyle unipolar koagililasyon vyerini bipolar koagilasyona birakmistir.
Elektrokoagiilasyonda perforasyon riski APC dan daha ylksektir [119]. Endoskopik klipsleme,
bant ligasyonu ve sklerozan madde enjeksiyonu nadiren kullaniilmaktadir.

Anjiografi aktif kanama bdlgesini saptamakta ve ayni zamanda kanamanin
durdurulmasi icin embolizasyon veya vazopressin inflizyonuna izin vermektedir. Anjiografi
genellikle hayati tehdit eden derecede kanamasi olan hastalarda cerrahi miidahale olasilig
yoksa tedavi amach veya ciddi kanamasi olan ve operasyon planlanan hastalarda cerrahi
operasyon oncesi lezyonun yerinin saptanmasi icin kullanilmaktadir [120].

Ayrica sendromik anjiodisplazi hastalarda 0strojen preparatlari, talidomid gibi
anjiogenez inhibitorl preparatlar ve subkutan oktreotid kullanilabilmektedir.

2.7.7 \Volvulus
Volvulus bagirsak tikanikligina yol acabilen sindirim sisteminin bir bolimuinin
torsiyonunu ifade etmektedir. En sik gorildigl bolge sigmoid kolon ve ¢cekumdur.

23



2.7.7.1 Sigmoid Volvulus

Sigmoid volvulus genellikle 70 yas Uzeri eriskinlerde gérilmektedir [121]. Genellikle
hastalarda altta yatan norolojik hastalik, psikiyatrik hastalik veya konstipasyon bulunmaktadir.
Sigmoid volvulus, sigmoid kolonun hava ile dolu bir lupunun mezenteri etrafinda dénmesiyle
ortaya cikmaktadir. Bagirsak obstriiksiyonu ve vaskiler perflizyonun bozulmasi, burulma
derecesinin sirasiyla 180 ve 360 dereceyi asmasi halinde ortaya ¢ikmaktadir [122].

Sigmoid volvuluslu hastalarin ¢ogunlugu, yavas ilerleyen karin agrisi, bulanti,
abdominal distansiyon ve kabizlik ile karsimiza g¢ikmaktadir. Kusma genellikle agri
baslangicindan birkag giin sonra ortaya ¢ikmaktadir. Agri genellikle stirekli ve siddetlidir,
peristaltizm sirasinda kolik 6zellik gdstermektedir. Sinsi baslangicli olmasi nedeniyle hastalar
belirtilerin baslangicindan {i¢c dort giin sonra hastaneye basvurmaktadir. Fizik muayenede
karinda sislik ve palpasyonda hassasiyet saptanmaktadir. Ates, tasikardi, hipotansiyon, defans,
rijidite ve rebound, hastaligin erken evrelerinde yoktur. Bu belirtilerin varligi perforasyon ve /
veya peritonite isaret etmektedir. Gangren, peritonit veya sepsisin yoklugunda sigmoid
volvuluslu hastalarda hemogram ve biokimya tetkikleri genellikle normal izlenmektedir.

Sigmoid volvulus tanisi koymak ve diger karin agrisi ve bagirsak tikanikligi nedenlerini
saptamak icin abdominal BT tetkiki yapilmaktadir. BT ile gorintiileme olanag yok ise
abdominal radyografiler kullanilmaktadir. BT'de sigmoid volvulusun tanisal bulgulari arasinda
mezokolon ve damarlarin etrafinda dilate sigmoid kolonun neden oldugu bir girdap paterni ve
aferent ve efferent kolon segmentlerinin kus gagasi gorinimi yer almaktadir. Ancak
hastalarin %25’inde tani koydurucu olan bu bulgular gérilmemektedir [123]. Direk batin
radyografilerinde ise ters U, at nali veya omega gortinim olarak adlandirilan pelvisten sag tst
kadrana dogru uzanan dilate, haustralari kaybolmus kolon ansi gérilmektedir.

Sigmoidoskop / kolonoskop kolonun bukulmis segmenti boyunca ilerletildiginde
volvusu detorsiyone etmekte ve kan akimini yeniden saglamaktadir. Avantaj olarak da kolonun
viabilitesinin degerlendirilmesine olanak vermektedir. Bu yontemle sigmoid volvulusun tedavi
basarisi %75-95 oranindadir. Endoskopide torsiyon alani spiral, sfinkter benzeri bir gériiniim
vermektedir ve genelde anal kanaldan itibaren 25 cm uzakliktadir. Minimum insiflasyon ile
hafif basing, kolonoskopun ilerlemesine izin vermekte ve sigmoid kolonun dizelmesini
saglamaktadir. Gaz ve diski ile dolu dilate proksimal segmentin goriintiilenmesi veya ani gaz
ve diski bosalmasi, volvulusun basarili bir sekilde tedavi edildigini gostermektedir. Sadece
tikanikhk bolgesine proksimal olan mukoza, bagirsak iskemi kanitlari agisindan dikkatle
incelenmelidir. Mukoza gangren6z gorinimdeyse, bagirsak perforasyonunu énlemek igin
isleme derhal son verilmelidir. Cerrahi tedavi ise endoskopik detorsiyonun basarisiz oldugu
veya bagirsak nekrozunu disindiren belirti ve bulgulari olan olgularda yapilmaktadir.
Rekiirrensi 6nlemek amaciyla endoskopik detorsiyon sonrasi bagirsak temizligi ile elektif
olarak laparotomi ile sigmoid rezeksiyon ve primer anostomoz operasyonu yapilmaktadir
[124,125].

2.7.7.2 ¢ekal Volvulus

Cekal volvulus, bagirsak tikanikligina neden olabilen, ¢ekum ve c¢ikan kolonun
rotasyonu veya torsiyonudur. Tedavi edilmezse ¢ekal volvulus bagirsak iskemisine, nekroz
veya perforasyona yol agmaktadir [126]. Cekal volvulus sigmoid volvulustan farkli olarak geng

24



kadinlarda daha siktir. Cekal volvulus konjenital veya edinilmis olarak ¢gekumun veya ¢ikan
kolonun hareketli olmasi sonucu olusmaktadir.

Cogu hasta yavas baslangigli, stirekli, peristaltizm sirasinda kolik 6zellik gbsteren karin
agrisi ile basvurmaktadir. Bulanti, kusma, obstipasyon karin agrisina eslik etmektedir. Basvuru
sirasindaki belirti siiresi saatler veya giinler olarak degiskinlik gostermektedir [127]. Fizik
muyanede batin distandl ve hassas saptanmaktadir. Defans ve rebound peritonit varliginda
gorilmektedir. Ates, hipotansiyon, tasikardi gibi belirtiler iskemi veya perforasyon durumunda
ortaya cikmaktadir. Komplikasyon yok ise hemogram ve biyokimya tetkikleri normal
izlenmektedir.

Abdominopelvik BT, hastalarin %90'inda ¢ekal volvulus igin tanisaldir. Kalan %10
hastada c¢ekal volvulus cerrahi eksplorasyon sirasinda saptanmaktadir. Gorlintileme
yontemleri, obstriiktif semptomlari olan bir hastada tani koymada basarisiz olunca laparoskopi
veya laparotomi ile cerrahi eksplorasyon yapilmaktadir [128]. Cekal volvulus tedavisi dncelikle
cerrahidir. Cekal volvulusun nonoperatif rediksiyonu (endoskopik rediiksiyon) nadiren
basarihdir (<%5) ve perforasyona neden olabilir; bu nedenle 6nerilmemektedir. Ek olarak
endoskopik rediksiyon uygulanan hastalarin %20-25’inde bagirsak nekrozu atlanmakta ve
kolon perforasyonu gelismektedir [129].

2.7.8 Soliter Rektal Ulser Sendromu

Soliter rektal Ulser sendromu rektal kanama, defekasyon sirasinda zorlanma ve
rektumda tam bosalmama hissi ile seyreden nadir rektal bir hastaliktir [130]. Soliter rektal
Ulser sendromunun insidansi belirsizdir ancak bir ¢alismada 100.000 kiside 1 olarak tahmin
edilmistir [131]. Erkek ve kadin cinsiyet esit olarak etkilenmektedir.

Soliter rektal Ulserin patogenezi tam olarak bilinmemektedir. Genel goris rektal
travmaya yol acabilen rektal prolapsus ve puborektal kasin paradoksik kasiimasidir.
Defekasyon sirasinda prolabse rektal mukoza rektum tarafindan olusturulan basinglara bagh
olarak asagi dogru itilmektedir. Puborektal kasin paradoksik kasilmasinin olusturdugu karsi
kuvvet, rektumda yiksek basing¢ olusturmakta ve mukozal iskemiye yol agmaktadir, béylece
Ulserasyona yatkinhk olusturmaktadir.

Hastalarin %26’si asemptomatiktir. En sik; rektal kanama (%56), defekasyonda
zorlanma (%28) ve pelvik dolgunluk (%23) ile belirti vermektedir [132]. Soliter rektal Ulser
sendromu, genellikle hastalarin bu semptomlarinin degerlendirilmesi sirasinda rastlantisal
olarak teshis edilmektedir. Soliter rektal Ulser sendromunun endoskopik gérinimda, taniyi
destekler ancak spesifik degildir. Tani, lamina propriya fibromuskiiler obliterasyonunun
histolojik bulgularina dayanarak konulmaktadir. Endoskopik bulgular mukozal eritemden tek
veya cok sayida Ulsere ve polipoid kitle lezyonlarina kadar uzanmaktadir. Bir retrospektif
calismada soliter rektal Ulser sendromlu hastalarin %35’inde soliter rektal Glserasyon,
%22'sinde multipl Glser ve %43’linde Ulseratif olmayan lezyonlar saptanmistir [131]. Hastalarin
cogunda lezyonlar, anal kanalin 10. cm'sinde anterior rektal duvarda yer almaktadir, fakat ayni
zamanda anal kanalda veya sigmoid kolonda da yer alabilmektedir [133].

Histopatolojik olarak soliter rektal {Ulser, lamina propriyanin fibromuskiler
obliterasyonu ile karakterize olup, muskularis mukozanin hipertrofisi ve dizensizlesmesine,
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kript mimarisinin bozulmasina neden olan rejeneratif degisikliklere yol agmaktadir [130].
Polipoid olgularda mukoza villiform 6zellige sahiptir ve bezler submukoza (colitis cystica
profunda) igerisine sikismis olarak izlenmektedir [134].

Soliter rektal Ulser sendromu olan hastalarda rektal prolapsusu teghis etmek ve
tedaviye yon vermek icin defekografi ile ek bir degerlendirme yapilabilmektedir [135].
Defekografiye alternatif olarak endoskopik ultrason (EUS) kullanilabilmektedir. Soliter rektal
Ulser sendromu olan hastalarda EUS bulgulari arasinda rektal duvarin kalinlasmasi ve internal
anal sfinkter ile mukoza ve muskularis propriya arasinda ayirim kaybi izlenmektedir [136].
Asemptomatik veya minimal semptomatik olan hastalarda tek basina gézlem veya laksatif ve
biofeedback ile tedavi onerilmektedir [137,138]. Rektal prolapsusu olan semptomatik
hastalarda cerrahi tedavi 6nerilmektedir. Cerrahi, ayni zamanda, konservatif tedaviye yanit
vermeyen siddetli semptomlari olan hastalarda semptomlari hafifletmeye yardimci olmaktadir
[139]. Ayrica topikal glukokortikoidler, salisilatlar, sukralfat lavmanlari, botulinum toksini ve
APC ile tedavi tanimlanmistir. Soliter rektal Glser sendromu, yasam kalitesini 6nemli Olclide
etkileyen kronik bir durumdur. Bir¢ok hastada tedavi yaklasimindan bagimsiz olarak anorektal
disfonksiyon semptomlari devam etmektedir [140].

2.7.9 Hemoroid

Hemoroidal hastaligin belirtileri arasinda kanama, anal pruritus, prolapsus ve tromboza
bagh agn yer almaktadir. Hemoroidler superior ve inferior hemoroidal venlere drene olan
arterioven6z bag dokudan koken alan anal kanaldaki normal vaskiler yapilardir. Dentat
gizginin  proksimalindekiler i¢ hemoroid, distalindekiler dis hemoroid olarak
adlandirilmaktadir.

Grade 1 hemoroidler anoskopiyle saptanabilmekte ve [imen igine dogru ilerlemekte ancak
dentat cizginin altina ulasmamaktadir. 2. derece hemoroid, diskilama veya ikinma ile birlikte
anal kanaldan disari ¢ikmakta, ancak kendiliginden rediikte olmaktadir. 3. derece hemoroid,
diskilama veya ikinma ile birlikte anal kanaldan disari ¢ikmakta, ancak el ile redikte
olmaktadir. Grade 4 hemoroidler rediikte edilememekte ve strangiile olabilmektedir.

Hemoroid prevalansi yaklasik %4.4’tlir ve her iki cinsiyette de esit izlenmektedir. 45-65
yaslari arasinda pik yapmakta ve sonra azalmaktadir. 20 yasin altinda nadiren belirti
vermektedir. Semptomatik hemoroidlerin gelisimi ileri yas, diyare, gebelik, pelvik timorler,
uzamis oturma, tkinma, kronik konstipasyon, antikoaglilasyon ve antiplatelet tedavi alan
hastalar ile iliskilendirilmektedir [141]. Semptomatik i¢ hemoroidlerin sebebi tam olarak
anlasilamamistir. Hemoroidleri altta uzanan sfinkter mekanizmasina baglayan bag dokusunun
bozulmasina, internal anal sfinkterin artmis tonusu veya hipertrofisine, hemoroidal
minderlerdeki arterioven6z anastomozlarin anormal dilatasyonuna ve / veya internal
hemoroidal venoz pleksus venlerinin anormal dilatasyonuna bagl olabilmektedir.

Hemoroidli bireylerin yaklasik %40'' asemptomatiktir [142]. Semptomatik hastalar
genellikle hematokezya, tromboze hemoroid, perianal pruritus veya agrili diskilamadan
yakinmaktadir. Hemoroidal kanama neredeyse her zaman agrisizdir ve genellikle spontandir.
Kan tipik olarak parlak kirmizidir ve defekasyon sonunda diskiyi kaplar veya tuvalete
damlayabilmektedir. Bazen kanama bol olmakta ve zorlama ile siddetlenmektedir. Nadir
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durumlarda, kronik kan kaybi, zayiflik, bas agrisi, sinirlilik, ¢esitli derecelerde yorgunluk ve
egzersiz intoleransi ile iliskili DEA’ne den olabilmektedir.

Tani uygun oykiyle birlikte diger nedenlerin dislanarak hemoroidin visiialize edilmesiyle
konmaktadir. Rektumdan kirmizi parlak kanamasi olan ancak hemoroidi gézle veya tusede
saptanamayan, tromboze hemoroidden stiphelenilen hastalara anoskopi yapilmaktadir. 40 yas
altinda rektumdan minimal parlak kirmizi kanamasi olan anemi, demir eksikligi, abdominal
agri, ishal, sistemik semptomlar veya kolorektal kanser veya inflamatuar barsak hastaligi igin
risk faktorleri olmayan tuse ile muayenede veya anoskopide hemoroid saptanmis olgulara ek
kolonoskopik inceleme gerekmemektedir.

Hemoroidlerden kaynaklanan tahris veya kasinti (kanama veya tromboz olmaksizin) gesitli
analjezik kremler, hidrokortizonlu fitiller ve sicak oturma banyolari ile tedavi edilmektedir.
Kanamali hemoroidlerin tedavisi baslangigta, koruyucu degisiklikler veya harici kremler gibi
konservatiftir. Direngli kanamali hemoroidlere bant ligasyonu uygulanabilmektedir. Kanamal
dis hemoroidler igin tek segenek, dis hemoroidlerin bantlanmaya uygun olmamasi nedeniyle
ameliyattir. Tromboze hemoroidlerin konservatif tedavisi genellikle yeterli olmaktadir.
istisnalar arasinda siddetli agri ve tromboze dis hemoroidi olanlar ile es zamanl tromboze dis
ve i¢c hemoroidi olan vakalar yer almaktadir. Derece kotilestikce, konservatif disi tedaviler
daha blyik fayda saglamaktadir. Grade 3 hemoroid icin bant ligasyonu uygulamasi
onerilmekte ve bant ligasyonu etkili degilse ameliyat 6nerilmektedir. Grade 4 hemoroidler igin
cerrahi tedavi en iyi tedavi yontemidir.
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3 GEREC VE YONTEM

Bu calismada T.C. Ege Universitesi Tip Fakiltesi i¢ Hastaliklari Anabilim Dali
Gastroenteroloji Bilim Dali Endoskopi Unitesi’'nde Mart 2013 ve Mart 2016 tarihleri arasinda
yapilan tim iglemlere ait 21864 islem raporu, rapor arsiv sisteminden tarandi. Kolonoskopi
yapilan hastalara ait 4001 islem raporu geriye doniik olarak degerlendirildi. Calismada 18-95
yas arasi toplam 3620 hastaya yapilmis olan 4001 kolonoskopi islemi incelendi.

Kolonoskopi yapilmis hastalarin kolonoskopi raporlari endoskopi arsiv sisteminden
taranarak yas, cinsiyet, endikasyon, kolon temizliginin durumu, cekuma ulasim, sonug, biyopsi
alinma durumu ve varsa yapilan islem parametrelerini iceren veriler kaydedildi.

TUim hastalardan bilgilendirilmis onam alindi. Hastalarin kolon hazirhigi igin islemden 48
saat dnce sulu gida ile beslenme 6nerildi. islem &ncesindeki aksam 500 mg sennosid A+B
kalsiyum laksatif soliisyonun 2 saat ara ile 2 doz halinde oral olarak ve islem sabahi 118 ml
Sodyum dihidrojen/disodyum fosfat iceren sollisyon ile lavman uygulanarak bagirsak temizligi
yapildi. Gece 24’ten itibaren a¢ kalan hastalara, islem i¢cin damar yolu acildiktan sonra
intravenoz sivi takilip sedatif olarak midazolam 1-5 mg ve 25-50 mg pethidin HCl intraven6z
olarak uygun zaman icinde verildi. Derin sedasyon gereken hastalara intravendz propofol
verildi. Tum kolonoskopik incelemeler Olympus marka kolonoskopi cihazi ile
gastroenterologlar tarafindan gerceklestirildi.

islem sirasinda alinan biyopsi ve polipektomi materyalleri T.C. Ege Universitesi Patoloji
Anabilim Dali’'nda incelendi.

Calisma projesi T.C. Ege Universitesi Klinik Arastirmalari Etik Kurulu tarafindan onaylandi.

Arastirma verilerimizin istatistiksel degerlendiriimesinde Microsoft Office 2013 Excel
programi kullanildi. Olciimsel degiskenlerimiz ortalamazstandart sapma (SD) ile, kategorik
degiskenlerimiz sayi (n) ve ylizde (%) ile sunuldu.
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4 BULGULAR
4.1 Olgularin Genel Ozellikleri

Gastroenteroloji endoskopi Unitesinde, endikasyonlari tarafimizca konulan toplam
3620 hastaya anal kanaldan ¢ekuma veya terminal ileuma kadar video kolonoskopi ile toplam
4001 endoskopik inceleme yapildi ve sonuglari retrospektif olarak degerlendirildi. Hastalarin
2134 (%53.3)’l erkek ve 1867 (%46.7)’si kadin olup yaslari 18 ile 95 arasinda degismekteydi.
Yas ortalamasi 55.91+14.58 idi. Hastalarin cinsiyet ve yas dagilimlari Tablo 2’de gosterildi.

Tablo 2. Kolonoskopi Yapilan Olgularin Yas, Cinsiyet Dagilimi ve Kolonoskopi Yapilan Hasta
Sayisi

Hasta sayisi, n 3620

Kolonoskopi sayisi, n 4001

Erkek, n (%) 2134 (53.3)

Kadin, n (%) 1867 (46.7)

Yas, ort  SD (min — max) 55.91 + 14.58 (18-95)

4.2 Kolonoskopi Endikasyonlarinin Dagilimi

Kolonoskopi islemi yapilma endikasyonlari Tablo 3 ve Grafik 1'de 06zetlendi.
Endikasyonlar tarama, DEA, karin agrisi, kabizlik, ishal, rektal kanama, goriintiilemede kolonda
lezyon saptanmasi, polip, opere kolorektal kanser, Ulseratif kolit, crohn hastaligi, soliter rektal
Ulser, PJS ve diger nedenlerle opere olan olgularin izlemi ve diger nedenler olarak
gruplandirildi. Diger nedenler arasinda inkontinans, volvulus, primer sklerozan kolanjit, ogilvie
sendromu, subileus, yabanci cisim vardi. En sik kolonoskopi yapilma endikasyonu 764 olgu ile
polip izlemi idi. Bu grupta daha dnceden polipektomi 6ykiisii olup izleme alinan veya dis
merkezde kolorektal polip saptanip endoskopik polipektomi icin merkezimize yonlendirilen
olgular yer almaktaydi. Bunu sirasiyla tarama, nedeni aciklanamayan DEA, opere kolorektal
kanser izlemi, rektal kanama ve ishal izlemekteydi. Tarama baslgi altinda incelenen olgular 50
yas Ustl olgular, GGK pozitifligi olan olgular, ailede kolorektal kanser 6ykisi olan olgulardi.
IBH 6ykiisi olan hastalarin kolorektal kanser tarama islemleri UK izlemi ve CH izlemi basliginda
incelendi. Kolorektal kanser disindaki nedenlerle (travma, divertikiilit, abse) opere olduklari
icin izlem kolonoskopisi yapilan olgularin kolonoskopi yapilma nedeni kolostomi kapatilmasi
dnce kolonoskopik degerlendirmeydi. inkontinans nedeniyle kolonoskopi yapilan olgularin
yasl 50'nin lizerindeydi.
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Tablo 3. Kolonoskopi Endikasyonlari

Endikasyon Sayi (n) Yizde (%)
izlem 1566 (39.14)
- Polip * 764 (19.1)
- Opere Kolorektal Kanser 413 (10.32)
- Ulseratif Kolit ** 231 (5.77)
- Crohn Hastahgi** 141 (3.52)
- Soliter Rektal Ulser Sendromu 7 (0.17)
- Peutz Jeghers Sendromu 6 (0.15)
- Opere *** 4 (0.09)
Tarama 620 (15.5)
Demir Eksikligi Anemisi 495 (12.37)
Rektal Kanama 309 (7.72)
ishal 309 (7.72)
Karin Agrisi 296 (7.4)
Gorintiilemede Kolonda Lezyon 226 (5.64)
Kabizlik 162 (4.05)
Diger 18 (0.45)
- inkontinans **** 5 (0.12)
- Volvulus 5 (0.12)
- Primer Sklerozan Kolanijit 3 (0.07)
- Subileus 2 (0.05)
- Ogilvie Sendromu 2 (0.05)
- Yabanci Cisim 1 (0.02)
Toplam 4001 (100)

*: Polipektomi &ykiisii olan veya dis merkezde kolorektal polip saptanip kolonoskopik
polipektomi icin merkezimize yénlendirilen olgular.

**: Hastalik aktivasyonu diisiiniilen veya kanser taramasi nedeniyle islem yapilan olgular.
***. Travma (n:2), abse (n:1), divertikiilit (n:2) nedenli opere edilmis olgularin kolostomi
kapatiimasi éncesi incelemeleridir.

**%%: [nkontinansi olan 50 yas iizeri olgular.
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Grafik 1. Kolonoskopi Endikasyonlari
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4.3 Cekuma Ulasim Durumu Ve Kolon Temizliginin Degerlendirlmesi

Olgularin %88’inde ¢ekuma ulasildi. Cekuma ulasilan olgularin %61.64’tGinde bagirsak
temizligi yeterli idi. %31.08 olgunun kolon temizligi kismen yeterli ve %7.3 olgunun kolon
temizligi yetersiz olmasina ragmen c¢ekuma ulasildi. Cekuma ulasilamayan olgularin biyik
kismini  (%73.33) bagirsak temizligi kismen veya tamamen yetersiz olan olgular
olusturmaktaydi. Genel olarak bagirsak temizligi yeterli olan olgularin orani %57.43 idi.
Cekuma ulasim durumu ve kolon temizligi iliskisi Tablo 4’te gosterildi.
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Tablo 4. Cekuma Ulasim ile Kolon Temizligi iliskisi

Sayi (n) Yizde (%)

Cekuma Ulasildi * 3520 (88)

- Temiz 2170 (54.24)

- Kismen temiz ** 1094 (27.34)

- Kirli *¥* 257 (6.42)
Gekuma Ulagilamadi 480 (12)

- Temiz 128 (3.2)

- Kismen temiz ** 48 (1.2)

- Kirli *** 304 (7.6)
Toplam 4001 (100)

* : Opere olgularda terminal ileuma ulasilmasi esas alinmistir.

** : Kolon liimeninde incelemeyi etkilemeyen, aspirasyon ile temizlenebilen sivi materyal olan
olgular kismen temiz olarak degerlendirilmistir.

**%* : Kolon liimeninde aspirasyon ile uzaklastirilamayan kati materyal olan olgular kirli olarak
degerlendirilmistir.

4.4 Kolonoskopilerde Saptanan Lezyonlar

Kolonoskopide saptanan lezyonlar Tablo 5’te ve Grafik 2’de 6zetlendi. Olgularin
%30.72’sinde kolonoskopik olarak herhangi bir lezyon saptanmadi. 228 olguda kolonoskopik
inceleme kirlilik, hasta intoleransi gibi nedenlerle yeterli diizeyde yapilamadi ve ideal diizeyde
kolonoskopi igin islemin tekrarlanmasi gerekti. En sik saptanan lezyon ise kolorektal polipti
(%31.92). Bunu izleyen en sik lezyonlar ise sirasiyla hemoroid, divertikiil, UK, CH, kolorektal
kitle, nonspesifik kolit, anjiodisplazi, Ulser, lipom, darlik, eroziv lezyon, iskemik kolit, SRUS,
volvulustu. Diger saptanan kolonoskopik lezyonlar ise dis basi, perforasyon, indetermine kolit,
radyasyon koliti, rektal varis, parazit, fistlil, hemanjiom, invert appendiksti. Perforasyon
saptanan olgularin 2’sinde isleme bagh perforasyon izlendi ve inceleme tamamlanamadi,
l'inde ise fistllize kronik perforasyon siliphesiyle kolonoskopik inceleme vyapildi ve
perforasyon saptandi. Bir olguda birden fazla lezyon saptanabilmesi nedeniyle toplam lezyon
sayisi (4777), kolonoskopik inceleme vyapilan olgu sayisindan (4001) fazla saptandi.
Kolonoskopide hiperemi, 6édem gibi bulgular saptanan ancak net bir kolonoskopik taniya
gidilemeyen olgular nonspesifik kolit olarak degerlendirildi. Kolonoskopide llser ve eroziv
lezyon goriilen, kolonoskopik olarak net tani konulamayan ve biyopsi alinan olgular Ulser ve
eroziv lezyon basligi altinda degerlendirildi. Nonspesifik kolit, lilser ve eroziv lezyon saptanan
hastalar ilerleyen kisimlarda ayrintili olarak degerlendirildi.

32



Tablo 5. Kolonoskopilerde Saptanan Lezyonlar

Lezyon Sayi (n) Yiizde (%)
Polip 1277 (31.92)
Normal 1229 (30.72)
Hemoroid 754 (18.84)
Divertikal 399 (9.97)
Ulseratif Kolit 261 (6.52)
Yetersiz inceleme 228 (5.7)
Crohn Hastalig 171 (4.27)
Kitle 138 (3.45)
Nonspesifik Kolit* 57 (1.42)
Anjiodisplazi 54 (1.35)
Ulser ** 44 (1.1)
Lipom 35 (0.87)
Kolonik Darlik 23 (0.57)
Eroziv Lezyon 18 (0.45)
iskemik Kolit 18 (0.45)
Soliter Rektal Ulser Sendromu 9 (0.22)
Volvulus 6 (0.15)
Diger 56 (1.4)

- Dis Basi 20 (0.5)

- Radyasyon Koliti 9 (0.22)

- Indetermine Kolit 7 (0.17)

- Parazit 7 (0.17)

- Rektal Varis 5 (0.12)

- Perforasyon *** 3 (0.07)

- Fistdl 3 (0.07)

- Invert Appendiks 1 (0.02)

- Hemanjiom 1 (0.02)
Toplam**** 4777 (119.39)

*: Kolonoskopide hiperemi, 6dem gibi bulgular saptanan ve net bir kolonoskopik taniya

gidilemeyen olgular.

**: Kolonoskopide lilser gériilen, kolonoskopik olarak net tani konulamayan ve biyopsi alinan

olgular.

***: [sleme badl perfore olan ve incelemesi tamamlanamayan olgular (2), karin adrisi

nedeniyle kolonoskopi yapilip perforasyon saptanan olgu (1).

****. Bir olguda birden fazla lezyon saptanabilmesi nedeniyle toplam lezyon sayisi olgu

sayisindan fazla elde edilmistir.
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Grafik 2. Kolonoskopi Sonuglari

Kolonoskopi Sonuclari

1400
1200
1000
800
600
400
200 I I I
0 I I I R
) N 2 e X AN\ A8 N & X g »
R FLFT LTSN LSS SN @
CF T FTEFE TS TR PG D
N Q,(Q O .o& .s\\& ob\ Ny '4\e @& "fz} L
& @ & S O &
& QS & x<
x& (\0 \,\&
X <

4.5 Kolonoskopide Polip Saptanan Olgularin Kolonoskopi Endikasyonlarinin Dagilimi

Kolorektal polip saptadigimiz olgularda islem yapilma endikasyonlari incelendiginde en sik
kolonoskopi endikasyonumuz 474 olguyla (%37.12) kolorektal polip izlemi idi. ikinci siklikta
gorilen islem endikasyonumuz ise 185 olgu ile (%14.49) tarama idi. Bunu sirasiyla; kolorektal
kenser izlemi, DEA, rektal kanama, goriintlilemede kolonda lezyon varligi, karin agrisi, kabizlik,
ishal, UK izlemi, CH izlemi, Peutz Jeghers Sendromu izlemi ve soliter rektal iilser sendromu
izlemi takip etmekteydi. Kolorektal polip saptanan olgularda islem endikasyonlari Tablo 6’da
ozetlendi.
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Tablo 6. Kolonoskopide Polip Saptanan Olgularda Kolonoskopi Endikasyonlari

Endikasyon Sayi (n) Yizde (%)
izlem 668 (52.31)
- Polip 474 (37.12)
- Opere Kolorektal Kanser 148 (11.59)
- Ulseratif Kolit 28 (2.19)
- Crohn Hastaligi 11 (0.86)
- Peutz Jeghers Sendromu 6 (0.47)
- Soliter Rektal Ulser Sendromu 1 (0.08)
Tarama 185 (14.49)
Demir Eksikligi Anemisi 127 (9.94)
Rektal Kanama 87 (6.81)
Goruntilemede Kolonda Lezyon 57 (4.46)
Karin Agrisi 54 (4.23)
Kabizhk 52 (4.07)
ishal 47 (3.68)
Toplam 1277 (100)

4.6 Kolonoskopide Kitle Saptanan Olgularin Kolonoskopi Endikasyonlari

Kolonoskopide kolonda kitle saptanan 138 olguya hangi nedenlerle kolonoskopi yapildigi
incelendi. En sik nedenin goriintileme yontemlerinde kolonda lezyon varligi (%42.75) oldugu
saptand. ikinci en sik endikasyon olarak (%17.39) tarama amach yapilan kolonoskopide
kolonda kitle saptandigi gorildi. Kolorektal kitle saptanan islemlerin diger endikasyonlari
siklik sirasina gore rektal kanama (%15.22), DEA (%8.7), opere kolorektal izlemi (%5.07), polip
izlemi (%4.35), kabizlik (%3.62) ve karin agrisi (%2.9) idi. Kolorektal kitle saptanan hastalarda
kolonoskopi endikasyonlari Tablo 7’de ayrintili olarak incelendi.
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Tablo 7. Kolonoskopide Kitle Saptanan Olgularda Kolonoskopi Endikasyonlari

Endikasyon Sayi (n) Yiizde (%)
Goruntilemede Kolonda Lezyon 59 (42.75)
Tarama 24 (17.39)
Rektal Kanama 21 (15.22)
izlem 13 (10.14)
- Opere Kolorektal Kanser 7 (5.07)
- Polip 6 (4.35)
Demir Eksikligi Anemisi 12 (8.7)
Kabizlik 5 (3.62)
Karin Agrisi 4 (2.9)
Toplam 138 (100)

4.7 Kolonoskopide Kitle Saptanan Olgularin Histopatoloji Sonuglarinin Degerlendirilmesi

Kolonoskopide kitle saptanan 138 olgunun kitleden alinan biyopsilerinin hitopatoloji
sonuclariincelendi. Olgularin 117’sinde adenokarsinom saptandi. En sik gériilen sonug % 84.78
oranla adenokarsinomdu. 117 adenokarsinomun 2’si misin6z adenokarsinomdu.
Adenokarsinomdan sonra en sik goriilen histopatolojik sonu¢ 11 olguda saptanan, bir
prekanserdz lezyon olan yiliksek dereceli displazi iceren adenomdu. Olgulardan 125’inde
malign oOzellikte lezyon, 11’inde prekansertz lezyon saptanirken 2’sinde benign lezyon
saptandi. Saptanan benign lezyonlar ise lipom ve hiperplastik polipti. Adenokarsinom disinda
saptanan malign lezyonlar ise karsinom metastazi, néroendokrin timor, lenfoma ve renal
hiicreli karsinomdan olusmaktaydi.

Kolorektal kanser tanisi alan 117 olgunun 4’0 opere kolorektal kanser éykisi olup izlemde
metakron kolorektal kanser saptanan olgular idi. Opere kolorektal kanser izlemi nedenli
kolonoskopi yapilan ve kolonoskopide kitle saptanan diger olgularin 2’sinde adenom ve 1’inde
noroendokrin timor saptandi.

Goriinttilemede kolonda lezyon varligi nedeniyle yapilan kolonoskopi sonrasi kolonda kitle
saptanan 59 olgunun 51’inde kolorektal adenokarsinom, 3’lGnde adenom, 2’sinde
noroendokrin timor, 1’inde lipom, 1’inde karsinom metastazi, 1’'inde renal hiicreli karsinom
saptandi.

36



Polip izlemi nedeniyle yapilan kolonoskopide kolorektal kitle saptanan olgularda 2 olgu
disinda histopatoloji sonucunda malign lezyon saptanmadi. Saptanan lezyon yiiksek dereceli
displazi iceren adenomdu. Polip izlemi nedeniyle yapilan ve histopatoloji sonucu kolorektal
kanser olarak sonuglanan 2 olgu dis merkezde kolorektal polip saptanip endoskopik
polipektomi igin tarafimiza yonlendirilen ve kolonoskopisinde kolorektal kitle saptanan
olgulardi. Kitle biyopsilerinin histopatoloji sonuglari Tablo 8’de ayrintili olarak gosterildi.

Tablo 8. Kolonoskopide Kitle Saptanan Olgularda Histopatoloji Sonuglari

Histopatoloji Sonucu Sayi (n) Yizde (%)
Adenokarsinom 117* (84.78)
Villoz / tubulovilloz adenom + 11 (7.97)
ylksek dereceli displazi

Karsinom metastazi 3 (2.16)
Noroendokrin timor 3 (2.16)
Renal hiicreli karsinom 1 (0.72)
Lipom 1 (0.72)
Hiperplastik polip 1 (0.72)
Lenfoma 1 (0.72)
Toplam 138 100

* : 117 adenokarsinomlu olgunun 2 tanesinde miisin6z adenokarsinom saptanmistir.

4.8 Saptanan Kolorektal Kanserlerin Lokalizasyonlari

Kolorektal kanser saptanan 117 olguda kolorektal kanser lokalizasyonlari incelendi.
Kolorektal kanserin gorildigi en sik lokalizasyon %30.77 oraninda (36 olgu) sigmoid kolondu.
Bunu sirasiyla gekum, rektum, ¢ikan kolon, inen kolon, hepatik fleksura, transvers kolon ve
splenik fleksura izlemekteydi. Saptadigimiz kolorektal kanserlerin lokalizasyonlari Tablo 9'da
Ozetlendi.
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Tablo 9. Kolorektal Kanserlerin Lokalizasyonlari

Lokalizasyon Sayi (n) Yiizde (%)
Cekum 20 (17.09)
Cikan kolon 16 (13.67)
Hepatik fleksura 6 (4.35)
Transvers kolon 5 (5.13)
Splenik fleksura 3 (2.56)
inen kolon 14 (11.96)
Sigmoid kolon 36 (30.77)
Rektum 17 (14.53)
Toplam 117 (100)

4.9 Kolonoskopisinde Ulser Saptanan Olgularda Kolonoskopi Endikasyonlari ve
Histopatoloji Sonuglarinin Degerlendirilmesi

Kolonoskopisinde (lseratif lezyon saptanan ancak kolonoskopik olarak net tani
konulamayip biyopsi alinan 44 olgunun islem endikasyonlari ve histopatoloji sonuclari
degerlendirildi (Tablo 10.). En sik rektal kanama nedeniyle islem yapilan olgularda (12 olgu,
%27.27) Ulser saptandigl goruldi. Bunu izleyen endikasyonlar ise sirasiyla karin agrisi, ishal,
DEA, tarama, opere kolorektal kanser izlemi, gériintilemede kolonda lezyon varligi ve kabizlik
idi.

Histopatoloji sonuglarinda en sik rapor edilen durum nonspesifik degisikliklerdi (23
olgu, %52.27). Olgularin 7 tanesinde CH saptanirken, 4 olguda soliter rektal iilser sendromu
saptandi. 6 olguda granilasyon dokusu izlendi. MALT dokusu izlenen 2 olgunun biyopsi alinan
Ulsere lezyonlari terminal ileumda idi. 1 vakada sitomegalovirus koliti izlenirken 1 vakada da
endometriozis dokusu saptandi.
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Tablo 10. Kolonoskopisinde Ulser Saptanan Olgularda Kolonoskopi Endikasyonlari ve
Histopatoloji Sonuclari

Sayi (n) Yizde (%)
Endikasyon 44 (100)
- Rektal Kanama 12 (27.27)
- Karin Agrisi 8 (18.18)
- ishal 7 (15.90)
- Demir Eksikligi Anemisi 5 (11.36)
- Tarama 4 (9.09)
- Opere Kolorektal Kanser izlemi 3 (6.81)
- Gorintlilemede Kolonda Lezyon 3 (6.81)
- Kabizhk 2 (4.54)
Histopatoloji Sonucu 44 (100)
- Nonspesifik Bulgular 23 (52.27)
- Crohn 7 (15.91)
- Granulasyon Dokusu 6 (13.64)
- Soliter Rektal Ulser Sendromu 4 (9.09)
- MALT* 2 (4.54)
- Sitomegaloviris Koliti 1 (2.27)
- Endometriozis 1 (2.27)

* : Biyopsiler terminal ileumdan alinmistir.

4.10 Kolonoskopisinde Eroziv Lezyon Saptanan Olgularda Kolonoskopi Endikasyonlari ve
Histopatoloji Sonuglarinin Degerlendirilmesi

Kolonoskopisinde eroziv lezyon saptanan ancak kolonoskopik olarak net tani
konulamayip biyopsi alinan 18 olgunun islem endikasyonlari ve histopatoloji sonuglari
degerlendirildi (Tablo 11.). Bu degerlendirmenin sonucunda en sik karin agrisi nedeniyle
yapilan islem yapilan olgularda eroziv lezyon saptandigi gorildi (5 olgu, %27.78). Bunu izleyen
islem endikasyonlariise sikliklarina gore sirasiyla ishal, tarama, opere kolorektal kanser izlemi,
DEA ve rektal kanama idi.

Biyopsi sonuclari degerlendirildiginde en sik saptanan histopatoloji sonucu nonspesifik
degisiklikler (11 olgu, %61.11) idi. 18 olgunun 3’iinde UK ve 1 olguda CH saptandi. MALT
dokusu izlenen 3 olgunun biyopsi alinan eroziv lezyonlari terminal ileum yerlesimli idi.
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Tablo 11. Kolonoskopisinde Eroziv Lezyon Saptanan Olgularda Kolonoskopi Endikasyonu
Dagilimi Ve Histopatoloji Sonuglari

Sayi (n) Yiuzde (%)
Endikasyon 18 (100)
- Karin Agrisi 5 (27.78)
- shal 4 (22.22)
- Tarama 3 (16.67)
- Opere Kolorektal Kanser izlemi 2 (11.12)
- Demir Eksikligi Anemisi 2 (11.12)
- Rektal Kanama 1 (5.55)
- Kabizhk 1 (5.55)
Histopatoloji Sonucu 18 (100)
- Nonspesifik Degisiklikler 11 (61.11)
- MALT* 3 (16.67)
- Ulseratif Kolit 3 (16.67)
- Crohn Hastaligi 1 (5.55)

* : Biyopsiler terminal ileumdan alinmstir.

4.11 Kolonoskopisinde Nonspesifik Kolit Saptanan Olgularda Kolonoskopi Endikasyonlari
ve Histopatoloji Sonuglarinin Degerlendirilmesi

Kolonoskopide hiperemi, 6dem gibi bulgular saptanan ancak net bir kolonoskopik
taniya gidilemeyen olgular nonspesifik kolit olarak degerlendirildi. Kolonoskopisinde
nonspesifik kolit saptanan toplam 57 olgunun islem yapilma endikasyonlari ve alinan
biyopsilerin histopatoloji sonuglari incelendi. En sik islem yapilma endikasyonu 17 olgu
(%29.82) ile ishal idi. ikinci sirada ise 13’er olgu (%22.81) ile karin agrisi ve tarama yer
almaktaydi. Diger endikasyonlar ise siklik siralamalarina gore kabizlik, opere kolorektal kanser
izlemi, rektal kanama, goriintilemede kolonda lezyon varligi ve DEA idi.

Alinan biyopsilerin histopatoloji sonuclari incelendiginde en sik karsilasilan sonug 36
olguda (%63.16) goriilen normal kolon mukozasi idi. Bunu 13 olgu (%22.81) ile nonspesifik
degisiklikler izlemekteydi. 3 olguda CH, 3 olguda kollajendz kolit ve 1 olguda iskemik kolit
izlendi. MALT dokusu saptanan 1 olgunun 6rnekleme yapilma yeri terminal ileumdu. Sonuglar
Tablo 12’de gosterildi.
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Tablo 12. Kolonoskopisinde Nonspesifik Kolit Saptanan Olgularda Kolonoskopi Endikasyonu
Dagilimi ve Histopatoloji Sonuglari

Sayi (n) Yizde (%)
Endikasyon 57 (100)
- ishal 17 (29.82)
- Karin Agrisi 13 (22.81)
- Tarama 13 (22.81)
- Kabizhk 4 (7.02)
- Opere Kolorektal Kanser izlemi 3 (5.26)
- Rektal Kanama 3 (5.26)
- Gorintlilemede Kolonda Lezyon 3 (5.26)
- Demir Eksikligi Anemisi 2 (3.51)
Histopatoloji Sonucu 57 (100)
- Normal 36 (63.16)
- Nonspesifik Degisiklikler 13 (22.81)
- Crohn Hastaligi 3 (5.26)
- Kollajen6z Kolit 3 (5.26)
- MALT* 1 (1.75)
- iskemik Kolit 1 (1.75)

* : Biyopsiler terminal ileumdan alinmustir.

4.12 Tarama Nedeniyle Kolonoskopi Yapilan Olgularin Kolonoskopi Sonuglarinin
Degerlendirilmesi

Tarama endikasyonuyla toplam 620 olguya kolonoskopi islemi yapildi. Tarama
nedeniyle islem yapilan bu 620 olgunun kolonoskopi sonuglari irdelendi. Bir olguda birden
fazla lezyon saptanabilmesi nedeniyle elde edilen toplam islem sonucu sayisi (733), olgu
sayisindan (620) fazla bulundu. 257 (%41.45) olguda kolonoskopi islemi normal olarak
sonuglandi. 185 olguda (%29.84) kolorektal polip saptandi. 132 olguda hemoroid, 65 olguda
divertikil ve 24 olguda kolorektal kitle izlendi. Saptanan diger kolonoskopik lezyonlar ise lipom
(9 olgu), anjiodisplazi (6 olgu), nonspesifik kolit (6 olgu), tlser (4 olgu), eroziv lezyon (3 olgu),
dis basi (3 olgu), CH (1 olgu) ve parazit (1 olgu) idi.

Tarama endikasyonuyla islem yapilan olgularin kolonoskopi sonuglari Tablo 13’te
gosterildi.
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Tablo 13. Tarama Nedenli Kolonoskopi Yapilan Olgularin Kolonoskopi Sonuglari

Lezyon Sayi (n) Yiuzde (%)
Normal 257 (41.45)
Polip 185 (29.84)
Hemoroid 132 (21.29)
Divertikal 65 (10.48)
Yetersiz inceleme 37 (5.97)
Kitle 24 (3.87)
Lipom 9 (1.45)
Anjiodisplazi 6 (0.97)
Nonspesifik Kolit 6 (0.97)
Ulser 4 (0.64)
Eroziv Lezyon 3 (0.48)
Dis Basi 3 (0.48)
Crohn Hastalgi 1 (0.16)
Parazit 1 (0.16)
Toplam* 733 (118.22)

*: Bir olguda birden fazla lezyon saptanabilmesi nedeniyle toplam lezyon sayisi olgu sayisindan
fazla elde edilmistir. (620 olgu)

4.13 Demir Eksikligi Anemisi Nedeniyle Kolonoskopi Yapilan Olgularin Kolonoskopi
Sonugclarinin Degerlendirilmesi

Diger nedenlerle agiklanamayan demir eksikligi anemisinin aragtirilmasi amaciyla 495
olguya kolonoskopi yapildi ve bu olgularin kolonoskopi sonuglari degerlendirildi. Bir olguda
birden cok lezyon saptanabilmesi nedeniyle toplam 495 olguda toplam 590 kolonoskopik
sonuc saptandi. DEA nedenli yapilan kolonoskopi islemlerinde en sik saptanan sonuc 180 olgu
(%36.36) ile normal kolonoskopi idi. 128 olguda hemoroid saptanirken 126 olguda ise
kolorektal polip saptandi. Diger lezyonlar ise siklik siralamasina gore; divertikil (60 olgu),
kolorektal kitle (12 olgu), anjiodisplazi (11 olgu), dis basi (6 olgu), tlser (4 olgu), nonspesifik
kolit (2 olgu), CH (2 olgu), eroziv lezyon (2 olgu), lipom (2 olgu) ve iskemik kolitti (1 olgu). 54
olguda ise kolonoskopi islemi basarili olarak tamamlanamadi.

DEA endikasyonuyla yapilan kolonoskopi islemlerin sonucu Tablo 14’te gosterildi.
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Tablo 14. Demir Eksikligi Anemisi Nedeniyle Kolonoskopi Yapilan Olgularin Kolonoskopi
Sonuglari

Lezyon Sayi (n) Yizde (%)
Normal 180 (36.36)
Hemoroid 128 (25.85)
Polip 126 (25.45)
Divertikal 60 (12.12)
Yetersiz inceleme 54 (10.90)
Kitle 12 (2.42)
Anjiodisplazi 11 (2.22)
Dis Basi 6 (1.21)
Ulser 4 (0.80)
Nonspesifik Kolit 2 (0.40)
Crohn Hastalig 2 (0.40)
Eroziv Lezyon 2 (0.40)
Lipom 2 (0.40)
iskemik Kolit 1 (0.20)
Toplam* 590 (119.19)

*: Bir olguda birden fazla lezyon saptanabilmesi nedeniyle toplam lezyon sayisi olgu sayisindan
fazla elde edilmistir. (495 olgu)

4.14 ishal Nedeniyle Kolonoskopi Yapilan ve Kolonoskopisinde Lezyon Saptanmayan
Olgularin Histopatoloji Sonuglarinin Degerlendirilmesi
ishal nedeniyle kolonoskopi yapilan ancak kolonoskopik olarak lezyon saptanmayip,
kolonoskopi normal olarak sonuclanan olgularin kolonoskopik biyopsi sonuglari incelendi.
ishal nedeniyle 309 olguya kolonoskopi islemi yapildi ve 116 olgunun kolonoskopi islemi
normal olarak sonuclandi. Bu 116 olgudan biyopsi ile doku 6rneklemesi yapilan olgu sayisi 109
idi. 7 olgudan doku 6rneklemesi yapiimadi.

109 olgudan alinan biyopsi 6rneklerinin sonugclari Tablo 15’te incelendi. 79 olgunun
(%72,48) histopatoloji sonucu normal olarak sonuglandi. En sik gorilen tani 13 olgu ile
kollajenoz kolit idi. 8 olgudan alinan terminal ileum biyopsisi MALT dokusu olarak sonuclandi.
4 olguda nonspesifik degisiklikler izlendi. 2 olguda amiloidoz, 1 olguda manto hiicreli lenfoma,
1 olguda ¢o6lyak hastaligl, 1 olguda da iskemik kolit saptandi.
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Tablo 15. ishal nedeniyle kolonoskopi yapilan ve kolonoskopide lezyon saptanmayan olgularin

histopatoloji sonuglari (n:116)

Histopatoloji Sonucu Sayi (n) Yizde (%)
Normal 79 (72.48)
Kollajenoz kolit 13 (11.93)
MALT* 8 (7.34)
Nonspesifik degisiklikler 4 (3.67)
Amiloidoz 2 (1.83)
Manto Hcreli lenfoma 1 (0.91)
Colyak Hastaligi 1 (0.91)
iskemik kolit 1 (0.91)
Toplam** 109 (100)

*: Biyopsiler terminal ileumdan alinmistir.

**:7 olgudan histopatolojik érnekleme yapiimamistir.
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5 TARTISMA

Calismaya yaslari 18 ile 95 arasinda degisen (55.91 + 14.58, ortanca:61), %53.3’l erkek
(2134) ve %46.7’si kadin (1867) olmak Uzere toplam 4001 olgu dahil edildi. Kolonoskopi
isleminin erkeklere daha sik uygulandigi saptandi. Suissa A ve ark yapmis oldugu kolonoskopi
sonuglari ve komplikasyonlari ile ilgili ¢alismada da ortalama yas (57.7 + 15.2) bizim
galismamizla uyumlu bulunmustu. Ayrica bu ¢alismada oldugu gibi (erkek %50.4) bizim
¢alismamizda da her iki cinsiyet orani biribirine yakin olmakla birlikte erkek cinsiyet hakimdi
[143]. Ulkemizde yapilmis olan Korkmaz H. ve ark. kolonoskopi sonuglarini irdeledigi calismada
da cinsiyet dagilimi bizim calismamiza benzerdi (%50.9 erkek ve %49.1 kadin) [144].

Yas gruplarina gore degerlendirildiginde 50 yas tGstlinde 2529 (%63.2) olgunun oldugu
gorildi. Calismamizda 40-70 yas arasi grupta 2450 (%61.24) olgu bulunurken 20 yas altinda
28, 80 yas lzerinde 131 olgu oldugu belirlendi. Hastalarin cogunlugu 952 (%23.8) ile 50-60 yas
arahginda ve 935 (%23.37) hasta ile 60-70 yas araligindaydi. Calismamizla benzer olarak Jaukar
ve ark. 1398 hastayi kapsayan kolonoskopi degerlendirme calismasinda da bizim calismamizla
uyumlu olarak hastalarin ¢ogunlugu 50-60 yas ve 60-70 yas araligindaydi. Hastalarin oldukga
az1 80 yas ustl ve 20 yas alti grubundaydi. (%3.4 ve %5.8, sirasiyla) [145]

Kolonoskopi endikasyonlarimiz incelendiginde en sik kolonoskopi endikasyonunun
%19.1 oranla kolorektal polip izlemi oldugu bulundu. ikinci siklikta ise tarama nedenli (%15.5)
kolonoskopi yapildigi izlendi. Suissa ve ark. ¢alimasinda polip izlemi endikasyonuyla yapilan
kolonoskopi orani %13.5 ve Lieberman DA ve ark. ¢alismasinda ise bizim ¢alismamizla benzer
olarak %17.2 saptanmistir. Ancak bu galismalarda bizim ¢alismamizdan farkl olarak en sik
kolonoskopi endikasyonu kolorektal polip izlemi degildi; Suissa ve ark. calismasinda en sik
endikasyon %21.9 oraninda rektal kanama iken Lieberman DA ve ark. ¢calismasinda ise %35.4
oraninda taramadir [143,146]. Klinigimizde en sik kolonoskopi endikasyonunun kolorektal
polip izlemi olmasinin nedeni klinigimizin Gc¢linci basamak bir endoskopi merkezi ve
polipektomi agisindan boélge referans merkezi olmasidir.

Tarama grubu ve izlem grubu disindaki olgularda ise en sik kolonoskopi endikasyonu
DEA iken (%12.37) bunu rektal kanama (%7.72), ishal (%7.72), karin agrisi (7.4) ve kabizhgin
(%4.05) izledigi gorildu. Diger galismalar goéz 6niline alindiginda tarama ve izlem grubu
disindaki olgularda en sik endikasyon rektal kanama (%15.1 Lieberman DA ve ark., %21.9
Suissa ve ark.), ve sirasiyla diger endikasyonlar ise bagirsak aliskanliginda degisiklik (%15 Suissa
ve ark.), karin agrisi (%15 Suissa ve ark.), ve DEA dir (%5.9 Suissa ve ark., %4.8 Lieberman DA
ve ark.) [143,146]. Kurt B’nin kolonoskopi islemleri izerine yapmis oldugu tez calismasinda da
DEA nedenli kolonoskopi yapilan olgu orani bizim ¢alismamiza benzer (%11.7) saptanmistir [2].
Diger calismalarla kiyaslandiginda bizim ¢alismamizda rektal kanama ve bagirsak aliskanliginda
degisiklik nedeniyle yapilan islem oranlari daha duisik gorilirken, DEA endikasyonu daha
ylksek oranda saptandi.

Bizim g¢alismamizda izlem hastalarinda ise en sik %19.1 oranla kolorektal polip nedenli
izlem yapildigi ve bunu %10.32 oranla kolorektal kanser ve %9.29 oranla IBH nin izledigi
gorildi. Suissa ve ark. yaptigi calismada kolorektal kanser izlem oranlari %6.3, iBH izlem orani
%3.1 saptanmis ve Lieberman ve ark. yaptigi calismada kolorektal kanser izlem orani %2.6, iBH
izlem orani %1.9 saptanmistir [143,146]. Kurt B'nin kolonoskopi islemleri lizerine yaptigi tez
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¢alismasinda da izlem nedeniyle yapilan islem endikasyonlarinin %8.4 oranda kolorektal polip
izlemi, %6.6 oranda kolorektal kanser izlemi, %4.1 oranda iBH izlemi oldugunu gérmekteyiz
[2]. Bizim calismamizda kolorektal kanser izlemi ve IBH izlemi oranlarinin daha yiksek
olmasinin nedeni ¢alismamizin Gglincli basamak bir merkezde yapilmis olmasi ve bilinyesinde
ayri bir iBH polikliniginin hizmet vermesidir. Goriintiilemede kolonda lezyon saptanmasi
nedeniyle yapilan kolonoskopi sayimiz 226 (%5.64) idi. Bu Suissa ve ark. ¢alismasindaki ile
benzer oranda (%3.1) idi ( Suissa ve ark. %3.1) [143].

Kolonoskopi isleminin basarisi ¢ekum entiibasyonu ile degerlendirilmektedir.
Amerikan Toplumu Kolorektal Kanser Goérev Giiclu (The US Multi-Society Task Force on
Colorectal Cancer) gekum entlibasyonu basarisinin standart kriterini %90 olarak belirlemis ve
%95 olmasini 6nermistir [147,148]. Calismamizda ¢ekuma ulagsma orani Amerikan Toplumu
Kolorektal Kanser Gérev Glicli (The US Multi-Society Task Force on Colorectal Cancer) ¢gekum
entlibasyonu basarisinin standart kriterine yakin saptandi (%88). Onyekwere CA ve ark.
kolonoskopi deneyimlerini irdeledigi bir calismada ise bu oran %81.2 idi [149]. Ulkemizde
yapilan Yilmaz S ve ark. kolonoskopik lezyonlar ve histopatolojik sonuglarinin incelendigi bir
calismada ¢ekuma ulasma basarisi %78 idi [150].

GCalismamizda ¢ekuma ulasilan olgularin %61.64’Ginde bagirsak temizligi yeterli idi.
%31.08 olgunun kolon temizligi kismen yeterli ve %7.3 olgunun kolon temizligi yetersiz
olmasina ragmen g¢ekuma ulasildi. Cekuma ulasilamayan olgularin biyuk kismini %73.33
oraninda bagirsak temizligi kismen veya tamamen yetersiz olan olgular olusturmaktaydi. %3.2
olguda bagirsak temizligi yeterli iken looplanma, hasta intoleransi gibi nedenlerle cekuma
ulasilamadi. Toplamda bagirsak temizligi yeterli olan olgularin orani %57.43, kismen yeterli
olan olgularin orani %28.54, yetersiz olan olgularin orani ise %14.02 idi. Beaulieu D ve ark.
kolonoskopi kalitesini inceledigi bir calismada yetersiz bagirsak hazirligi orani %4.0, kismen
yetersiz bagirsak temizligi orani %10.8 ve yeterli bagirsak temizligi orani %85.1 idi [151].
Ulkemizde yapilan Korkmaz H ve ark. kolonoskopi sonuglarinin irdelendigi ¢alismasinda tiim
olgularin %21.9’'unda vyeterli kolon temizligi olmadigini saptamisti [144]. Kurt B’nin
kolonoskopi islemlerini irdeledigi tez ¢alismasinda olgularin %96.6’sinda optimal kolon temizligi
saglanmisti ve %95.5 olguda islem cekuma kadar ulasilarak basariyla sonuglanmisti [2]. Kizilcik O
Z ve ark. vyetersiz bagirsak hazirhgl nedeniyle tamamlanamayan kolonoskopileri
degerlendirdigi bir calismada cekuma ulasilamayan vakalardaki en biylik engelin %93.3 oranla
bagirsak hazirhgindaki yetersizlik oldugu saptanmistir [152]. Diger g¢alismalar géz oniine
alindiginda klinigimizde ¢ekuma ulasma basarisinin standart kriterlere yakin saptanmasina
ragmen bagirsak temizligi oranlarinin Ulkemizde ve literatliirde yapilmis olan diger
calismalardan oldukca diisiik oldugu gorildi. Bagirsak temizliginin yetersiz olmasi islem
basarisini dislirmektedir. Bu hastalarin yeniden barsak temizligi yapilarak kolonoskopi
islemine gelecek olmalari, ekstra is ylikii ve maliyet anlamina gelmektedir. Bundan dolayi
kolon hazirhg konusunda endoskopi yapacak ekibin ve hastalarin daha duyarli olmalari
gerektigi aciktir.

Calismamiza alinan 4001 olgunun 1229’unda (%30.72) alt gastrointestinal sistem
patolojisi saptanmazken 228 (%5.7) olguda kolonoskopik inceleme yeterli diizeyde yapilamadi
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ve ideal duizeyde kolonoskopi igin islemin tekrarlanmasi gerekti. Korkmaz H ve ark. yaptigi bir
calismada olgularin %26.6’sinda kolonoskopi isleminin tamamlanamadigi gdzlendi [144].

Calismamizda kolonoskopi islemlerinin sonucunda en sik saptanan lezyon kolorektal
polipti (%31.92). Bunu izleyen en sik lezyonlar ise sirasiyla hemoroid (%18.84), divertikiil
(%9.97), UK (%6.52), CH (%4.27), kolorektal kitle (%3.45) idi. Diger lezyonlar ise siklik sirasina
gore nonspesifik kolit (%1.42), anjiodisplazi (%1.35), Ulser (%1.1), lipom (%0.87), darlik
(%0.57), eroziv lezyon (%0.45), iskemik kolit (%0.45), soliter rektal tlser sendromu (%0.22),
volvulus (%0.15), dis basi (%0.5), radyasyon koliti (%0.22), indetermine kolit (%0.17), parazit
(%0.17), rektal varis (%0.12), perforasyon (%0.07), fistiil (%0.07) invert appendiks (%0.02),
hemanjiom (%0.02) idi.

Amerika Birlesik Devletlerinde Smith RA ve ark. yaptigi bir ¢alismada kolonoskopi
yapilan eriskin hastalarin %50’sine varan oranlarda hemoroid saptanmistir [153]. Ulkemizde
yapilan ¢alismalarda, Erzurum’daki calismada %17.6, Agri ilindeki calismada %28.4, Diizce’deki
calismada %32.5, Konya ilindeki bir calismada %15.0 oraninda hemoroid saptanmistir
[144,154-156]. Bizim kolonoskopi yaptigimiz olgularda ise hemoroid orani %18.84 idi.

Gahsmamizda 1277 olguda polip saptandi. Kolorektal polip %30.72 oranla en sik
saptanan kolonoskopik lezyondu. Literatirde polip saptanma oranlari ile ilgili farkl bilgiler
mevcuttur. Katicic ve ark. ¢galismasinda polip saptanma orani %39 bildirilirken ayni oran Joukar
ve ark. calismasinda %14.8 olarak bildirilmistir [145,157]. Ulkemizde yapilan ¢alismalarda da
polip saptanma oranlari degiskenlik gostermektedir. Korkmaz H ve ark. Konya’da kolonoskopi
islemlerini irdeledigi calismada polip saptanan olgularin orani %13.8’dir [144]. Yilmaz S ve ark.
Dicle Universitesi’nde yapmis oldugu kolonoskopik lezyonlarin degerlendirildigi calisma polip
saptanma orani %14.9’dur [150]. Coskun A. ve ark. Aydin‘da yapmis oldugu kolonoskopik
polipektomilerin analizi adli galismada kolonoskopi yapilan toplam 3953 hastanin 525’inde
(%13.3) polip tespit edildi [158]. Eminler A. T. ve ark. tarafindan Bursa’da yapilan kolonoskopik
polipektomilerin degerlendirildigi calismada kolonoskopi raporlarina gére 894 hastada
(%22.06) polip tespit edildi [159]. Temiz A. ve ark. Erzurum’da yapmis oldugu kolonoskopik
polipektomilerin histopatolojik sonuglarinin degerlendirildigi calismada polip gérilme orani
%16.1 idi [31].

Bizim ¢alismamizda polip saptanan olgularin 468’i (%36.64) kadin, 809’u (%63.36)
erkek idi. Kolorektal poliplerin en sik saptandigi yas araligi 414 olgu (%32.42) ile 60-69 idi. Bunu
350 olgu ile 50-59 ve 237 olgu ile 70-79 ve 159 olgu ile 40-49 yas araligi izlemekteydi. 50 yas
ustl olgu sayimiz 1057 (%82.77) idi. 20 yas alti kolorektal polip saptanan olgu sayisi 8 idi ve
bu olgularin 6 tanesi Peutz Jeghers Sendromlu idi.

Coskun A. ve ark. Aydin‘da yapmis oldugu kolonoskopik polipektomilerin analizi adh
calismada 50 yas Uzeri olgu sayisi 454 (%88.4) olup en ¢ok 60-69 yas araliginda (%35.6) polip
saptandi[158]. Eminler A. T. ve ark. tarafindan Bursa’da yapilan kolonoskopik polipektomilerin
degerlendirildigi calismada olgularin 530’u erkek (%59.3), 364’(i kadin (%40.7) idi. 50 yas Uzeri
olgu sayisi 698 (%78.1) saptandi [159]. Hastalarin yas ve cinsiyet 6zellikleri bizim calismamizla
benzer idi.
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Literatlire bakildiginda Diamond SJ ve ark. yaptigi adenom saptanma oranlarinin
incelendigi ¢alismada da bizim galismamiza benzer sekilde polip sikligl erkeklerde kadinlardan
daha yliksek oranda bulunmustur. Ve polip saptanma oranlari yasla artmaktadir [161].
Asadzadeh A. H. ve ark. kapsaml tarama yapilan hastalarda polip saptanma oranlarini
degerlendiren galismasinda da erkek hastalarda polip sikhgl kadin hastalardan daha yiksek
oranda saptanmistir (%52.8 vs %47.2) ve hastalarin gogunlugu 50 yas lizerindedir [162].

Solakoglu T ve ark. polipektomi sonuglarinin degerlendirildigi ¢alismada bizim
calismamizla benzer olarak hastalarin %69.3’0 erkek ve % 30.7’si kadin olarak saptandi [160].
Temiz A. ve ark. Erzurum’da yapmis oldugu kolonoskopik polipektomilerin histopatolojik
sonuglarinin degerlendirildigi ¢alismada olgularin 165’i (%63.5) erkek, 95’i (36.5) kadin idi.
Cinsiyet dagilimi bizim calismamizla benzer 6zellikteydi [31].

Kolorektal polip saptadigimiz olgularda en sik kolonoskopi endikasyonu kolorektal
polip izlemi (%37.12) idi. ikinci siklikta gériilen islem endikasyonumuz ise 185 olgu ile (%14.49)
tarama idi. Bunu sirasiyla; kolorektal kenser izlemi (%11.59), DEA (%9.94), rektal kanama
(%6.81), goriintilemede kolonda lezyon varligi (%4.46), karin agrisi (%4.23), kabizlik (%4.07),
ishal (%3.68), UK izlemi (%2.19), CH izlemi (%0.86), Peutz Jeghers Sendromu izlemi (%0.47) ve
soliter rektal Ulser sendromu (%0.08) izlemi takip etmekteydi. Kolorektal polip saptanan
olgularda en sik islem endikasyonunun polip izlemi olmasi polipektomi agisindan referans
merkezi ve 3. basamak bir kurum olmamizdir. Polip saptanan hastalarda en sik islem
endikasyonun kolorektal polip izlemi olmasi bize ayrica polip saptanan hastalarda
postpolipektomi izleminin senkronize ve metakron adenomlarin saptanmasinda ve
malignlesmeden o6nce ¢ikarilmasindaki 6nemini gostermektedir. Kolorektal adenomlu
hastalarda %30-50 oraninda senkronize polip ve %20-50 oraninda metakron polip
saptanabilmektedir. The National Polyp Study yapmis oldugu calismada ilk adenom
rezeksiyonundan 3 yil sonraki kolonoskopi izleminde polip saptanma oranini %32-42
bulmustur [22].

ikinci en sik endikasyonumuzun tarama olmasi bize kolorektal kanser ve poliplerin
saptanmasinda kolonoskopi taramasinin yerini géstermektedir. Clinkl kolorektal kanser, % 95
oraninda kolorektal poliplerden gelismektedir. Bu nedenle kolorektal poliplerin erken tanisi ve
tedavisi, kolorektal kanser gelisiminin onlenmesi, dolayisiyla kolorektal kansere bagli
morbidite ve mortalitenin 6nlenmesinde ¢ok biylik 6nem tasimaktadir.

Gahsmamizda kolorektal kitle orani 138 olgu ile %3.45 idi ve bu olgularin 117’sinde
kolorektal kanser saptandi (%2.92). Yilmaz S ve ark. Diyarbakir’'da yapmis oldugu kolonoskopik
lezyonlarin degerlendirildigi calismada kolonda kitle saptanma orani (27 olgu) %8,4'tir.
Kitlelerin 18 inde kolorektal kanser saptanmistir [150]. Ayrica Kurt B.’nin kolonoskopiler
Uzerine yaptigi tez calismasinda da kolorektal kanser orani %2.6 saptanmistir [2]. Korkmaz H
ve ark kolonoskopiler lizerine yaptigi calismada ise kolorektal kanser saptanan olgu orani %1.4
tur [144 Benzer sekilde kolorektal kanser saptanma oranlari hakkinda literatiirde farkh veriler
mevcuttur. Joukar ve ark. Yapmis oldugu ¢alismada kolorektal kitle orani %5.2 dir [145].
Siddique ve ark. kolonoskopi yapilan 700 hastayi degerlendirdiklerinde, %12’sinde kolorektal
kanser saptamislardir [163]. Byeon ve ark. Asemptomatik Asyali hastalarda yaptigi
kolonoskopi islemlerinin sonuclarini degerlendirdigi calismasinda kolorektal neoplazm
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prevalansini %18.5 ve ilerlemis kolorektal neoplazm oranini %4.5 saptamistir [164].
Calismamizda saptanan kolorektal karsinom orani tilkemizde yapilan diger calismalara benzer
bulunsa da diger literatir bilgilerinden distk oranda bulundu.

Galismamizda kolorektal kitle saptanan olgularin cinsiyet dagilimlarina bakildiginda
erkeklerde (70 olgu, %59.83) daha sik oldugu goriildii. Bu oran DSO verileriyle uyumludur.
Kolorektal kanser saptanan olgularin yas dagilimina bakildiginda yas 20 yasin altinda kolorektal
kanser saptanmadi. 1 olgu 20-29 yas araliginda, 2 olgu 30-39 yas araliginda, 10 olgu 40-49 yas
araliginda yer almaktaydi. En sik kolorektal kanser saptanan aralik 50-59 (32 olgu, %27.35) ve
60-69 (32 olgu, %27.34) idi. 117 kolorektal kanserli olgunun 104’0 (%88.8) 50 yas ve lzerinde
idi. Joukar ve ark. kolonoskopi sonuglarini degerlendirdigi calismada da ¢alismamizla benzer
sekilde 20 yas altinda olgu yoktu, olgularin %79.2’si 40 yas lGzerindeydi [145]. Kurt B’nin tez
calismasinda da kolorektal kanser olgularin %72.3’(i 50 yas ve lzerindeydi [2].

Kolorektal kitle saptanan olgularin en sik islem endikasyonu goériintiilemede lezyon
varhgl (%42.75) idi. ikinci en sik endikasyon olarak (%17.39) tarama amach yapilan
kolonoskopide kolonda kitle saptandigi gorildi. Kolorektal kitle saptanan islemlerin diger
endikasyonlari siklik sirasina gore rektal kanama (%15.22), demir eksikligi anemisi (%8.7),
opere kolorektal izlemi (%5.07), polip izlemi (%4.35), kabizlik (%3.62) ve karin agrisi (%2.9) idi.
Kolorektal kitle saptanan olgularda en sik endikasyonun goériintiilemede kolonda lezyon olmasi
Ulkemizde yiritilen yogun calismalar ve uygulanan tarama programlarina ragmen hala
eksikliklerimiz oldugunu gostermektedir.

Moreno CC. ve ark. yapmis oldugu kolorektal kanserlerin taninmasina yonelik
calismada kolorektal kanser tanisi alan 492 hasta degerlendirildiginde hastalarin %10.7’sinin
tarama kolonoskopisi sirasinda, % 79.2’sinin tanisal kolonoskopi islemi sirasinda ve %7.1’inin
acil cerrahi sirasinda doku tanisi aldigini saptamistir. Tarama kolonoskopisi sirasinda saptanan
kolorektal kanserler diger gruplarla karsilastirildiginda erken evre kolorektal kanser saptanma
oranlari bu grupta fazla bulunmus (38.5%, 7.2%, ve 0%, sirasiyla) [165]. Bu veriler goz 6niinde
bulunduruldugunda taramanin kolorektal kanserin erken saptanmasindaki, dolayisiyla
kolorektal kansere bagl mortalite ve morbiditenin ve ekonomik yiikiiniin azaltilmasindaki yeri
ve 6nemi anlasiimaktadir.

Rizsk SN ve ark. 92 kolorektal kanserli olgudan olusan derlemesinde DEA %52.2
oraninda, rektal kanamanin %20.4 oraninda ve bagirsak aliskanliklarinda degisikligin %16.4
oraninda baslangic semptomu oldugu goérilmektedir. Bizim c¢alismamizda ise en sik
semptomun rektal kanama oldugu ve bunu aneminin izledigi gérilmektedir [166]. Kolorektal
kanser tanisi alan 117 hastanin 4’lG opere kolorektal kanser dykisiu olup izlemde metakron
kolorektal kanser saptanan hasta idi. Bu bize opere kolorektal kanseri olan olguarda operasyon
sonrasi kolonoskopik izlemin 6nemini gostermektedir. Opere kolorektal kanser izlemi nedenli
yapilan kolonoskopi yapilan ve kolonoskopide kitle saptanan diger olgularin 2’sinde adenom
ve 1'inde noroendokrin timor saptandi.

Kolonoskopide kitle saptanan 138 olgunun kitleden alinan biyopsilerinin hitopatoloji
sonuglari incelendi. Olgularin 117’sinde (%2.92) kolorektal kenser saptandi. Tim Kkitleler
arasinda en sik gorilen sonug % 84.78 oranla adenokarsinomdu. 117 adenokarsinomun 2’si
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misin6z adenokarsinomdu. 117 kolorektal kanser saptanan olgularin timinde (%100)
patolojik tip adenokarsinomdu. Kolorektal kanserlerin %90’dan fazlasini adenokarsinomlar
olusturmaktadir. Kurt B.'nin kolonoskopiler lizerine olan tezinde de tiim kolorektal kanserli
olgularin histopatolojisi adenokarsinomdur [2]. Yilmaz S. ve ark. kolonoskopi islemlerini
degerlendirdigi calismada kitlelerin %66’sinda histopatolojik tani adenokarsinom olarak
degerlendirildi. Buna karsinoma insitu ve siddetli displazi de eklenirse oran %78’e ¢ikmaktaydi
[150]. Moreno CC. ve ark. yaptigl kolorektal kanserlerin incelendigi ¢alismada kolorektal
kanserlerin %83.1’'ini adenokarsinomlar olusturmaktaydi [165].

Adenokarsinomdan sonra en sik gérilen histopatolojik sonug %7.97 oraninda (11 olgu)
yuksek dereceli displazi iceren adenomdu. Bunlar da gz online alinirsa kolorektal neoplazi
saptanan olgu sayisi 128 (%92.75) idi. Hastalardan 125’inde malign 6zellikte lezyon, 11’inde
prekanser6z lezyon saptanirken 2’sinde benign lezyon saptandi. Saptanan benign lezyonlar ise
lipom ve hiperplastik polipti. Adenokarsinom disinda saptanan malign lezyonlar ise karsinom
metastazi, néroendokrin timor, lenfoma ve renal hiicreli karsinomdan olusmaktaydi.

Kolorektal kanser saptanan olgularin kanser lokalizasyonlari incelendiginde en sik
yerlesim bolgesinin sigmoid kolon (%30,77) oldugunu gérmekteyiz. Bunu takip eden yerlesim
bolgeleriise cekum (%17,09), rektum (%14,53), cikan kolon (%13,67), inen kolondu (%11,96).
Hepatik fleksura (%4,35), transvers kolon (%5,13), splenik fleksura (%2,56) diger yerlesim
yerleriydi. Korkmaz H ve ark. kolonoskopi sonuglarini irdeledigi ¢alismada da kolorektal
kanserin en sik goruldigi alan %66 oraninda rektosigmoid bdlgedir (%35.71’i sigmoidde)
[144].

Gahsmamizda kolonoskopi yapilan olgularimizda divertikll saptanma orani %9.97 idi
(399 olgu). Divertikil saptanan olgularin gogunlugu 70-79 yas araligindaydi (%31.33). Olgularin
359’u (%89.97) 50 yas ve lizerindeydi. Divertikiilozis varliginin yas ile dogru orantili oldugu
bilinmektedir; ¢alismamizda buldugumuz yas dagihmi oranlar literatlrle uyumludur [39].
Peery ve ark. kolon divertikillerinin dagilimi ve 6zelliklerini inceledikleri calismada divertikala
olan hastalarin %58’inin 60 yas veya Ustiinde oldugunu saptamistir [42].

Kolonoskopi sonuglari incelendiginde 261 olguda (%6.52) UK, 171 olguda CH (%4.27)
saptandi. Ulkemizde yapilan benzer calismalarda kolonoskopilerde saptanan UK sikhgi;
Elazig’da %3 (167), Konya’da %2 [144], Diizce’de %0.9 [156] olarak tespit edilmistir. Konya’'da
yapilan ¢calismada CH saptanma orani %1.4’tiir. Ulkemizdeki diger verilere gore genel olarak
IBH saptanan olgu oranlarimiz yiiksek bulundu. Bunu 3. basamak bir merkez olmamiz ve
biinyemizde iBH dal poliklinigi bulundurmamizla iliskilendirdik.

Kolonoskopi sonuglarimizin (lkemizde vyapilan benzer c¢alismalarin verileriyle
karsilastirilmasi Tablo 16'da gosterildi.
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Tablo 16. Kolonoskopi Sonuglarimizin Ulkemizde Yapilan Benzer Calismalarin Sonuglari ile

Karsilastiriimasi

Kaynak il, vl n (%)
Normal
144 Konya, 2015 727 (48.4)
155 Agri, 2012 310 (42.1)
156 Diizce, 2010 445 (42.9)
150 Diyarbakir, 2006 160 (49.7)
154 Erzurum, 2000 814 (38.8)
Gahsmamiz izmir, 2018 1229 (30.72)
Hemoroid
144 Konya, 2015 225 (15.0)
155 Agr, 2012 208 (28.4)
156 Duzce, 2010 340 (32.5)
150 Diyarbakir, 2006 57 (17.7)
154 Erzurum, 2000 370 (17.6)
Calismamiz Izmir, 2018 754 (18.84)
Polip
144 Konya, 2015 207 (13.8)
155 Agri, 2012 84 (11.4)
156 Diizce, 2010 66 (6.4)
150 Diyarbakir, 2006 48 (14.9)
154 Erzurum, 2000 130 (6.2)
159 Bursa, 2011 894 (22.06)
158 Aydin, 2017 525 (13.3)
31 Erzurum, 2017 260 (16.1)
Calismamiz izmir, 2018 1277 (30.72)
Kolorektal Kanser
144 Konya, 2015 21 (1.4)
155 Agri, 2012 7 (1.0)
156 Diizce, 2010 41 (6.4)
150 Diyarbakir, 2006 18 (5.59)
154 Erzurum, 2000 216 (14.0)
Calismamiz izmir, 2018 117 (2.92)
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Tarama nedeniyle kolonoskopi yapilan olgularin %41.45’i normal saptandi. %5.97’sinin
incelemesi yetersiz saptandi. Sonug¢ olarak 53.58’inde alt gastrointestinal sistem patolojisi
saptandi. Saptanan lezyonlar icinde prekanserdz bir lezyon olan kolorektal polip orani %29.84,
kolorektal kitle orani %3.87 (24 olgu) idi. Bu olgularin 21’i kolorektal kanser (%3.38) idi. Bu
sonuglar bize kez daha kolorektal kanserin 6nlenmesi ve erken tanisinda taramanin énemini
gostermektedir.

DEA nedeniyle kolonoskopi yapilan olgulari inceledigimizde en sik sonucun %36.36 ile
normal kolonoskopi olmasi ve %10.90 ile yetersiz islem olmasina ragmen % 53.74 oraninda alt
gastrointestinal sisteme ait lezyon saptandigini gormekteyiz. Bu lezyonlar ise en sik kolorektal
poip (%25.45) divertikil (%12.12) iken kolorektal kitle de %3.42 oraninda idi. Kolorektal kitle
saptanan bu olgularin hepsi kolorektal kanser idi. Bu verilerle DEA etiyolojisinde
gastrointestinal sistemden kaybin degerlendirilmesinde ve kolorektal polip ve kanserin
saptanmasinda kolonoskopinin dnemini gérmekteyiz.

Diyare nedeniyle islem yapilan her hastadan kontrendikasyon olmadikga biyopsi
alinmistir. Biyopsi sonugclarimizi inceledigimizde en sik sonug¢ %72.48 oraninda normal idi. En
stk saptanan patolojik sonug ise kollajendz kolit idi %11.93. Bunun disinda saptanan patolojik
sonuglar 2 olguda amiloidoz, 1 olguda mantle cell lenfoma, 1 olguda iskemik kolitti. Bu bize
diyare ile basvuran ve kolonoskopisi normal bulunan olgularda biyopsi alinmasinin 6nemini
gostermektedir.

En sik rektal kanama nedeniyle islem yapilan olgularda (12 olgu, %27.27) llsere lezyon
saptandigi gorildi. Ulser saptanan olgularin histopatoloji sonuglarinda ise en sik rapor edilen
durum nonspesifik degisikliklerdi (23 olgu, %52.27). Olgularin 7 tanesinde CH saptanirken, 4
olguda soliter rektal Ulser saptandi. 1 vakada sitomegalovirus koliti izlenirken 1 vakada da
endometriozis dokusu saptandi. Toplam 13 olguda (%29.54) histopatolojik olarak tani
konabildi. Dicle Universitesi'nde yapilan calismada iilsere lezyon saptanan olgularda en sik
saptanan sonug UK iken bunu CH ve soliter rektal tlserin takip ettigi gérilmektedir [150].

Kolonoskopisinde eroziv lezyon saptanan olgulara en sik karin agrisi nedeniyle yapilan
islem yapildig1 gorildi (5 olgu, %27.78). Biyopsi sonuglari degerlendirildiginde en sik saptanan
histopatoloji sonucu nonspesifik degisiklikler (11 olgu, %61.11) idi. 18 olgunun 3’iinde UK ve 1
olguda CH saptandi. Toplamda 4 (%22.22) olguda histopatolojik tani koyulabildi.

Nonspesifik kolit saptanan olgularda en sik endikasyon beklenildigi gibi ishal idi. Bunu
takip eden endikasyon ise karin agrisi idi. Alinan biyopsilerin histopatoloji sonuglari
incelendiginde en sik karsilagilan sonug 36 olguda (%63.16) goriilen normal kolon mukozasi idi.
Bunu 13 olgu (%22.81) ile nonspesifik degisiklikler izlemekteydi. 3 olguda crohn hastaligi, 3
olguda kollajendz kolit ve 1 olguda iskemik kolit izlendi. Toplam olarak yalnizca 7 (%12.28)
olguda histopatolojik olarak taniya gidildi.

Toplam 4001 kolonoskopi isleminde 2 adet perforasyon komplikasyonu gozlendi
(%0.049). Literatlrde kolonoskopi sonrasi %0.08-%0.19 oraninda perforasyon komplikasyonu
bildirilmistir [168]. Bizim ¢alismamizda perforasyon bu oranin altinda izlendi.
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6 SONUC

Bu calismada merkezimizde yapilan Ug yillik kolonoskopi raporlarini retrospektif olarak
inceledik.

Kolonoskopi yapilan olgularda en sik neden kolorektal polip izlemi ve tarama olarak
belirlendi. Tarama ve izlem disindaki endikasyonlarimizdan en sik olan ise DEA idi.
Endikasyonlarimizin dagilimi incelendiginde polip izlemi endikasyonumuzun ve iBH izlem
endikasyonumuzun literatir ve Ulkemiz verilerinden yiiksek olmasi dikkat gekiciydi ve bu
durumu biinyesinde iBH poliklinigi bulunduran ve polipektomi agisindan referans merkezi olan
3. basamak bir merkez olmamizla iliskilendirdik.

Kolonoskopi yapilan olgularin (g¢te birinde kolorektal polip saptandi ve en sik
kolonoskopi sonucu normal ve yetersiz olarak sonuglanan islemler de dahil olmak Ulzere
kolorektal polipti. Kolonoskopik tarama yapilan grubun yaklasik licte birinde kolorektal polip
ve %3.38'inde kolorektal kanser saptandi. Nedeni bilinmeyen demir eksikligi anemisi
nedeniyle kolonoskopi yapilan hastalarin dortte birinde kolorektal polip ve %3.42’sinde
kolorektal kanser saptandigi gorildi. Bu sonuglar kolorektal kanserin dnlenmesi, erken tanisi,
mortalite ve morbiditesinin ve ekonomik yukinin azaltilmasinda kolonoskopinin 6nemine bir
kez daha dikkat cekmekteydi.

Buna ragmen kolorektal kitle saptanan olgularda en sik endikasyonun gortintilemede
lezyon oldugu gorildi. Bu bize toplumsal tarama programlarinin gerekliligini, dnemini ve
gelistirilmesi gerektigini gosterdi.

Bu calismada ayrica kolonoskopide cekuma ulasmada standart dilizeye yakin
oldugumuz ancak bagirsak temizligi konusunda yeterli diizeylere ulasamadigimiz géraldi.

Kolonoskopi sonuglarimizda UK ve CH saptama oranlarimizin literatiir ve iilkemiz
verilerinden yliksek oldugu goézlendi.

Sonug olarak merkezimizde gergeklestirilen kolonoskopi islemlerinin endikasyonlari,
basarisi ve sonuglari ayrintili olarak irdelenmis, sonraki g¢alismalara isik tutacak verilere
ulasiimistir.

Kolonoskopi kolorektal lezyonlarin histopatolojik 6rneklemesi ve tedavisine olanak
veren altin standart bir tani ve tarama yontemidir. Bu tez ¢alismasinda da alt gastrointestinal
sisteme ait semptomu olan olgularda kolorektal hastaliklarin tespitinde, izleminde ve
tedavisinde, kolorektal poliplerin saptanmasi ve uzaklastiriimasinda, kolorektal kanserlerin
onlenmesi, taranmasi ve erken tanisinda kolonoskopinin 6nemi bir kez daha acikc¢a
kanitlanmistir.

53



7 KAYNAKLAR

1.

10.

11.

12.

13.

14.

Dr. Tolgay AKIN T.C. Saghk Bakanligi Dr.LGtfi Kirdar Kartal Egitim ve Arastirma Hastanesi
I.Genel Cerrahi Klinigi Rektum ve rektosigmoid kanserlerin tedavisinde laparoskopik
cerrahinin perioperatif ve erken dénem onkolojik sonuglari ile yasam kalitesine etkisi
(uzmanlik tezi) istanbul 2009

Dr. Burcu KURT T. C. istanbul bilim Gniversitesi tip fakiiltesi i¢c hastaliklari anabilim dali
kolonoskopi yapilan olgularimizin endikasyon, karakteristik 6zellikler ve tani yoniinden
degerlendirilmesi: Ug yillik seri (uzmanlik tezi) istanbul, 2013

American Cancer Society. Gastrointestinal stromal tumor can gastrointestinal stromal
tumors be found early? http://www.cancer.org/
acs/groups/cid/documents/webcontent/003103-pdf.pdf Erisim tarihi: 16.03.2016. 4.
Dunn K, Rothenberger D. Colon, rectum and anus. In: Schwartz’s Principles of Surgery.
Brunicardi F, Anderson D, Billiar et al. (Eds) Chapter 29. McGraw-Hill Education.10th
Edition 2015;1175-239.

Pata C. Ozofagogastroduodenoskopi ve kolonoskopi islemlerinin standardizasyonu igin
Gastrointestinal Endoskopi Dernegi 6nerileri. SKOP Gastrointestinal Endoskopi Dlinyasi
2012;7:29-32.

Petrini C. Continuos quality improvement in colonoscopy. In: Colonoscopy: Principles
and Practice 2009 Waye J, Rex D, Williams C (Eds). 2nd Edition. Wiley Blackwell
Publishing, United Kingdom.

Grassini M, Verna C, Niola P, Navino M, Battaglia E, Bassotti G. Appropriateness of
colonoscopy: Diagnostic yield and safety in guidelines. World J Gastroenterol
2007;13:1816-9.

Lieberman DA, Weiss DG, Bond JH, et al. Use of colonoscopy to screen asymptomatic
adults for colorectal cancer. Veterans Affairs Cooperative Study Group 380. N Engl J
Med 2000;343:162-8.

Vennes JA. Gastrointestinal Endoscopy. In: Wyngaarden JB, Lloyd SH Jr, Bennett JC.
(Editors). Cecil Textbook of Medicine, 19th Edition. Philadelphia: W. B. Saunders
Company 1992; 630-4.

Rex DK, Bond JH, Winawer S, Levin TR, Burt RW, Johnson DA, et al. Quality in the
technical performance of colonoscopy and the continuous quality improvement
process for colonoscopy: Recommendations of the U.S. Multi-Society Task Force on
Colorectal Cancer. Am J Gastroenterol 2002;97:1296-308.

Rasakin JB, Nord HJ, eds. Colonoscopy: Principles and Techniques. Tokyo: Igaku-Shoin,
1995.

Sorbi D, Schleck CD, Zinsmeister AR, et al. Clinical application of a new colonoscope with
variable insertion tube rigidity: a pilot study. Gastrointest Endosc 2001;53:638-42.
Cohen B. New bowel preparations for colonoscopy. Imaging and Navigation
Colonoscopy, European Gastroenterology&Hepatology Review. Touch Briefings
2008;32-4.

Wexner SD, Beck DE, Baron TH, et al; American Society of Colon and Rectal Surgeons;
American Society for Gastrointestinal Endoscopy; Society of American Gastrointestinal
and Endoscopic Surgeons. A consensus document on bowel preparation before
colonoscopy: prepared by a task force from the American Society of Colon and Rectal

54



15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

Surgeons (ASCRS), the American Society for Gastrointestinal Endoscopy (ASGE), and the
Society of American Gastrointestinal and Endoscopic Surgeons (SAGES). Gastrointest
Endosc 2006;63(7):894-908.

Bal K. Alt gastrointestinal sistemin endoskopik incelemesi. i.U Cerrahpasa Tip fakiiltesi
surekli tip egitimi etkinlikleri. Gastroenterolojide Klinik Yaklasim Sempozyum Dizisi
2004;89-99.

Lorenzo-Zuniga V, Moreno de Vega V, Marin |, et al. Improving the quality of
colonoscopy bowel preparation using a smart phone application: a randomized trial.
Dig Endosc 2015;27:590-5.

American Society for Gastrointestinal Endoscopy. Bowel preparation before
colonoscopy. Gastrointestinal Endoscopy 2015;81(4):781-794.
http://www.asge.org/uploadedFiles/Clinical Practice/Bowel Prep Before Colonosco
py.pdf Erisim tarihi 15.06.2016.

Standards of Practice Committee of the American Society for Gastrointestinal
Endoscopy, Lichtenstein DR, Jagannath S, et al. Sedation and anesthesia in Gl
endoscopy. Gastrointest Endosc 2008;68:815.

Paspatis GA, Tribonias G, Manolaraki MM, et al. Deep sedation compared with
moderate sedation in polyp detection during colonoscopy: a randomized controlled
trial. Colorectal Dis 2011;13:e137.

Sipe BW, Rex DK, Latinovich D, et al. Propofol versus midazolam/meperidine for
outpatient colonoscopy: administration by nurses supervised by endoscopists.
Gastrointest Endosc 2002;55:815.

Whitlock EP, Lin JS, Liles E, et al. Screening for colorectal cancer: a targeted, updated
systematic review for the U.S. Preventive Services Task Force. Ann Intern Med
2008;149:638.

ASGE Standards of Practice Committee, Fisher DA, Maple JT, et al. Complications of
colonoscopy. Gastrointest Endosc 2011;74:745.

Friihmorgen P, Demling L. Complications of diagnostic and therapeutic colonoscopy in
the Federal Republic of Germany. Results of an inquiry. Endoscopy 1979; 11:146.
Bielawska B, Day AG, Lieberman DA, Hookey LC. Risk factors for early colonoscopic
perforation include non-gastroenterologist endoscopists: a multivariable analysis. Clin
Gastroenterol Hepatol 2014; 12:85.

Putcha RV, Burdick JS. Management of iatrogenic perforation. Gastroenterol Clin North
Am 2003; 32:1289.

Panteris V, Haringsma J, Kuipers EJ. Colonoscopy perforation rate, mechanisms and
outcome: from diagnostic to therapeutic colonoscopy. Endoscopy 2009; 41:941.
Jovanovic |, Zimmermann L, Fry LC, Ménkemdiller K. Feasibility of endoscopic closure of
an iatrogenic colon perforation occurring during colonoscopy. Gastrointest Endosc
2011; 73:550.

Yang DH, Byeon JS, Lee KH, et al. Is endoscopic closure with clips effective for both
diagnostic and therapeutic colonoscopy-associated bowel perforation? Surg Endosc
2010; 24:1177.

Aghdaei H, Nazemalhosseini Mojarad E, Ashtari S, Pourhoseingholi MA, Chaleshi V,
Anaraki F, Haghazali M, Zali MR. Polyp detection rate and pathological features in

55


http://www.asge.org/uploadedFiles/Clinical_Practice/Bowel_Prep_Before_Colonoscopy.pdf%20Erişim%20tarihi%2015.06.2016
http://www.asge.org/uploadedFiles/Clinical_Practice/Bowel_Prep_Before_Colonoscopy.pdf%20Erişim%20tarihi%2015.06.2016

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.
47.
48.

patients undergoing a comprehensive colonoscopy screening. World J Gastrointest
Pathophysiol 2017; 8(1): 3-10

Parkin DM, Bray F, Ferlay J, Pisani P. Global cancer statistics, 2002. CA Cancer J Clin
2005; 55: 74-108. 17

Temiz A. Kaya A. Histopathological results of colonoscopic polypectomy in a surgery
unit. Endoscopy Gastrointestinal 2017;25:62-65. 18

Shahidi N, Cheung WY. Colorectal cancer screening: Opportunities to improve uptake,
outcomes, and disparities. World J Gastrointest Endosc 2016; 8(20): 733-740

Hamilton W, Round A, Sharp D, Peters TJ. Clinical features of colorectal cancer before
diagnosis: a population-based case-control study. Br J Cancer 2005; 93:399.

Takahisa Matsuda, Akiko Ono, Yasuo Kakugawa, Minori Matsumoto, Yutaka Saito
Japanese Journal of Clinical Oncology, Volume 45, Issue 10, 1 October 2015, Pages
900-905.

Jessup JM, Goldberg RM, Aware EA, et al. Colon and Rectum. In: AJCC Cancer Staging
Manual, 8th, Amin MB (Ed), AJCC, Chicago 2017. p.251.

Fauci, Braunwald, Kasper, Hauser, Longo, Jameson and Loscalzo. Tiirkce Harrison’s
Principles of Internal Medicine. Ceviri Editdrii: Prof. Dr. Kadir Biberoglu. istanbul,
Nobel Tip Kitapevi, 2013, Kisim 6, Bolim 87.

Bond JH. Polyp guideline: Diagnosis, treatment, and surveillance for patients with
colorectal polyps. Practice Parameters Committee of the American College of
Gastroenterology. Am J Gastroenterol 2000; 95: 3053-63.

Everhart JE, Ruhl CE. Burden of digestive diseases in the United States part Il: lower
gastrointestinal diseases. Gastroenterology 2009; 136:741.

Painter NS, Burkitt DP. Diverticular disease of the colon, a 20th century problem. Clin
Gastroenterol 1975; 4:3.

Peery AF, Barrett PR, Park D, et al. A high-fiber diet does not protect against
asymptomatic diverticulosis. Gastroenterology 2012; 142:266.

Parks TG. Natural history of diverticular disease of the colon. Clin Gastroenterol 1975;
4:53.

Peery AF, Keku TO, Martin CF, et al. Distribution and Characteristics of Colonic
Diverticula in a United States Screening Population. Clin Gastroenterol Hepatol 2016;
14:980.

Wang FW, Chuang HY, Tu MS, et al. Prevalence and risk factors of asymptomatic
colorectal diverticulosis in Taiwan. BMC Gastroenterol 2015; 15:40.

Imbembo AL, Bailey RW. Diverticular disease of the colon. In: Textbook of Surgery, 14th
ed, Sabiston DC Jr (Ed), Churchill Livingstone, 1992. p.910.

Silverberg MS, Satsangi J, Ahmad T, et al. Toward an integrated clinical, molecular and
serological classification of inflammatory bowel disease: report of a Working Party of
the 2005 Montreal World Congress of Gastroenterology. Can J Gastroenterol 2005; 19
Suppl A:5A.

Truelove SC.,Witts LJ Br Med J 1955;2:1041-1048

Yamada. Textbook of Gastroenterology, 4, Vol 2.

Langholz E, Munkholm P, Nielsen OH, et al. Incidence and prevalence of ulcerative
colitis in Copenhagen county from 1962 to 1987. Scand J Gastroenterol 1991; 26:1247.

56


javascript:;
javascript:;
javascript:;
javascript:;
javascript:;

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

66.

Boon N, Hanauer SB, Kiseil J. The clinical significance of pANCA and ASCA in
indeterminate colitis (abstract). Gastroenterology 1999; 116:A671.

Sandborn WIJ, Loftus EV Jr, Colombel JF, et al. Evaluation of serologic disease markers
in a population-based cohort of patients with ulcerative colitis and Crohn's disease.
Inflamm Bowel Dis 2001; 7:192.

Travis SP, Schnell D, Krzeski P, et al. Developing an instrument to assess the endoscopic
severity of ulcerative colitis: the Ulcerative Colitis Endoscopic Index of Severity (UCEIS).
Gut 2012; 61:535.

Samuel S, Bruining DH, Loftus EV Jr, et al. Validation of the ulcerative colitis
colonoscopic index of severity and its correlation with disease activity measures. Clin
Gastroenterol Hepatol 2013; 11:49.

D'Haens G, Geboes K, Peeters M, et al. Patchy cecal inflammation associated with distal
ulcerative colitis: a prospective endoscopic study. Am J Gastroenterol 1997; 92:1275.
Kim B, Barnett JL, Kleer CG, Appelman HD. Endoscopic and histological patchiness in
treated ulcerative colitis. Am J Gastroenterol 1999; 94:3258.

Nikolaus S, Schreiber S. Diagnostics of inflammatory bowel disease. Gastroenterology
2007; 133:1670.

Jenkins D, Balsitis M, Gallivan S, et al. Guidelines for the initial biopsy diagnosis of
suspected chronic idiopathic inflammatory bowel disease. The British Society of
Gastroenterology Initiative. J Clin Pathol 1997; 50:93.

Becker JM. Surgical management of ulcerative colitis. In: Inflammatory Bowel Disease,
MacDermott RP, Stenson WF (Eds), Elsevier, New York 1992. p.599.

Greenstein AJ, Sachar DB, Gibas A, et al. Outcome of toxic dilatation in ulcerative and
Crohn's colitis. J Clin Gastroenterol 1985; 7:137.

Jalan KN, Sircus W, Card WI, et al. An experience of ulcerative colitis. I. Toxic dilation in
55 cases. Gastroenterology 1969; 57:68.

Danovitch SH. Fulminant colitis and toxic megacolon. Gastroenterol Clin North Am
1989; 18:73. Yamada. Textbook of Gastroenterology, 4, Vol 2.

De Dombal FT, Watts JM, Watkinson G, Goligher JC. Local complications of ulcerative
colitis: stricture, pseudopolyposis, and carcinoma of colon and rectum. Br Med J 1966;
1:1442.

Lutgens MW, van Oijen MG, van der Heijden GJ, et al. Declining risk of colorectal cancer
in inflammatory bowel disease: an updated meta-analysis of population-based cohort
studies. Inflamm Bowel Dis 2013; 19:789.

Nuako KW, Ahlquist DA, Mahoney DW, et al. Familial predisposition for colorectal
cancer in chronic ulcerative colitis: a case-control study. Gastroenterology 1998;
115:1079.

Eaden J, Abrams K, Ekbom A, et al. Colorectal cancer prevention in ulcerative colitis: a
case-control study. Aliment Pharmacol Ther 2000; 14:145.

Velayos FS, Loftus EV Jr, Jess T, et al. Predictive and protective factors associated with
colorectal cancer in ulcerative colitis: A case-control study. Gastroenterology 2006;
130:1941.

Levin B. Inflammatory bowel disease and colon cancer. Cancer 1992; 70:1313.

57



67.

68.

69.

70.

71.

72.

73.

74.

75.

76.

77.

78.

79.

80.

81.

82.

83.

84.

85.

Gyde SN, Prior P, Allan RN, et al. Colorectal cancer in ulcerative colitis: a cohort study
of primary referrals from three centres. Gut 1988; 29:206.

Collins RH Jr, Feldman M, Fordtran JS. Colon cancer, dysplasia, and surveillance in
patients with ulcerative colitis. A critical review. N EnglJ Med 1987; 316:1654.

Fagan EA, Dyck RF, Maton PN, et al. Serum levels of C-reactive protein in Crohn's disease
and ulcerative colitis. Eur J Clin Invest 1982; 12:351.

Solem CA, Loftus EV, Tremaine WJ. Correlation of C-reactive protein (CRP) with clinical,
radiographic, and endoscopic activity in inflammatory bowel disease (abstract).
Gastroenterology 2004; 26 (Suppl):A477.

Chamouard P, Richert Z, Meyer N, et al. Diagnostic value of C-reactive protein for
predicting activity level of Crohn's disease. Clin Gastroenterol Hepatol 2006; 4:882.
Boirivant M, Leoni M, Tariciotti D, et al. The clinical significance of serum C reactive
protein levels in Crohn's disease. Results of a prospective longitudinal study. J Clin
Gastroenterol 1988; 10:401.

Joossens S, Reinisch W, Vermeire S, et al. The value of serologic markers in
indeterminate colitis: a prospective follow-up study. Gastroenterology 2002; 122:1242.
Sipponen T. Diagnostics and prognostics of inflammatory bowel disease with fecal
neutrophil-derived biomarkers calprotectin and lactoferrin. Dig Dis 2013; 31:336.
Levesque BG, Cipriano LE, Chang SL, et al. Cost effectiveness of alternative imaging
strategies for the diagnosis of small-bowel Crohn's disease. Clin Gastroenterol Hepatol
2010; 8:261.

Hemminki K, Li X, Sundquist J, Sundquist K. Cancer risks in Crohn disease patients. Ann
Oncol 2009; 20:574.

Wang LH, Yang YJ, Cheng WC, et al. Higher Risk for Hematological Malignancies in
Inflammatory Bowel Disease: A Nationwide Population-based Study in Taiwan. Am J
Gastroenterol 2016; 111:1313.

Ekbom A, Helmick C, Zack M, Adami HO. Increased risk of large-bowel cancer in Crohn's
disease with colonic involvement. Lancet 1990; 336:357.

Friedman S, Rubin PH, Bodian C, et al. Screening and surveillance colonoscopy in chronic
Crohn's colitis: results of a surveillance program spanning 25 years. Clin Gastroenterol
Hepatol 2008; 6:993.

Cotter TG, Bledsoe AC, Sweetser S. Colon Ischemia: An Update for Clinicians. Mayo Clin
Proc 2016; 91:671.

Moszkowicz D, Mariani A, Trésallet C, Menegaux F. Ischemic colitis: the ABCs of
diagnosis and surgical management. J Visc Surg 2013; 150:19.

Montoro MA, Brandt LJ, Santolaria S, et al. Clinical patterns and outcomes of ischaemic
colitis: results of the Working Group for the Study of Ischaemic Colitis in Spain (CIE
study). Scand J Gastroenterol 2011; 46:236.

Cappell MS. Intestinal (mesenteric) vasculopathy. Il. Ischemic colitis and chronic
mesenteric ischemia. Gastroenterol Clin North Am 1998; 27:827.

Gilinsky NH, Burns DG, Barbezat GO, et al. The natural history of radiation-induced
proctosigmoiditis: an analysis of 88 patients. Q J Med 1983; 52:40.

Lucarotti ME, Mountford RA, Bartolo DC. Surgical management of intestinal radiation
injury. Dis Colon Rectum 1991; 34:865.

58



86.

87.

88.

89.

90.

91.

92.

93.
94.

95.

96.

97.

98.

99.

Coia LR, Myerson RJ, Tepper JE. Late effects of radiation therapy on the gastrointestinal
tract. Int J Radiat Oncol Biol Phys 1995; 31:1213.

Willett CG, Ooi CJ, Zietman AL, et al. Acute and late toxicity of patients with
inflammatory bowel disease undergoing irradiation for abdominal and pelvic
neoplasms. Int J Radiat Oncol Biol Phys 2000; 46:995.

Hoffman R, Welton ML, Klencke B, et al. The significance of pretreatment CD4 count on
the outcome and treatment tolerance of HIV-positive patients with anal cancer. Int J
Radiat Oncol Biol Phys 1999; 44:127.

O'Brien PC, Hamilton CS, Denham JW, et al. Spontaneous improvement in late rectal
mucosal changes after radiotherapy for prostate cancer. Int J Radiat Oncol Biol Phys
2004; 58:75.

Bohr J, Tysk C, Eriksson S, Jarnerot G. Collagenous colitis in Orebro, Sweden, an
epidemiological study 1984-1993. Gut 1995; 37:394.

Giardiello FM, Bayless TM, Jessurun J, et al. Collagenous colitis: physiologic and
histopathologic studies in seven patients. Ann Intern Med 1987; 106:46.

Giardiello FM, Lazenby AJ, Bayless TM. The new colitides, Collagenous, lymphocytic,
and diversion colitis. Gastroenterol Clin North Am 1995; 24:717.

Veress B, Lofberg R, Bergman L. Microscopic colitis syndrome. Gut 1995; 36:880.

Bohr J, Tysk C, Eriksson S, et al. Collagenous colitis: a retrospective study of clinical
presentation and treatment in 163 patients. Gut 1996; 39:846.

Roth B, Gustafsson RJ, Ohlsson B. Auto-antibodies and their association with clinical
findings in women diagnosed with microscopic colitis. PLoS One 2013; 8:e66088.
Lettesjo H, Hansson T, Peterson C, et al. Detection of inflammatory markers in stools
from patients with irritable bowel syndrome and collagenous colitis. Scand J
Gastroenterol 2006; 41:54.

Mellander MR, Ekbom A, Hultcrantz R, et al. Microscopic colitis: a descriptive clinical
cohort study of 795 patients with collagenous and lymphocytic colitis. Scand J
Gastroenterol 2016; 51:556.

Tanaka M, Mazzoleni G, Riddell RH. Distribution of collagenous colitis: utility of flexible
sigmoidoscopy. Gut 1992; 33:65.

Surawicz CM. Collating collagenous colitis cases. Am J Gastroenterol 2000; 95:307.

100.Sherman A, Ackert JJ, Rajapaksa R, et al. Fractured colon: an endoscopically distinctive

lesion associated with colonic perforation following colonoscopy in patients with
collagenous colitis. J Clin Gastroenterol 2004; 38:341.

101.Allende DS, Taylor SL, Bronner MP. Colonic perforation as a complication of collagenous

colitis in a series of 12 patients. Am J Gastroenterol 2008; 103:2598.

102.Hussain Z, Kelly S, Clarke A, et al. Colonic perforation in collagenous colitis: a systematic

review of a rare complication and guidance on management. Surg Endosc 2010;
24:2930.

103.Chande N, MacDonald JK, McDonald JW. Interventions for treating microscopic colitis:

a Cochrane Inflammatory Bowel Disease and Functional Bowel Disorders Review Group
systematic review of randomized trials. Am J Gastroenterol 2009; 104:235.

59



104.Miehlke S, Madisch A, Voss C, et al. Long-term follow-up of collagenous colitis after
induction of clinical remission with budesonide. Aliment Pharmacol Ther 2005;
22:1115.

105.Baert F, Schmit A, D'Haens G, et al. Budesonide in collagenous colitis: a double-blind
placebo-controlled trial with histologic follow-up. Gastroenterology 2002; 122:20.

106.Bonderup OK, Hansen JB, Birket-Smith L, et al. Budesonide treatment of collagenous
colitis: a randomised, double blind, placebo controlled trial with morphometric
analysis. Gut 2003; 52:248.

107.Fine KD, Lee EL. Efficacy of open-label bismuth subsalicylate for the treatment of
microscopic colitis. Gastroenterology 1998; 114:29.

108.Calabrese C, Fabbri A, Areni A, et al. Mesalazine with or without cholestyramine in the
treatment of microscopic colitis: randomized controlled trial. J Gastroenterol Hepatol
2007; 22:809.

109.Fine K, Ogunji F, Lee E, et al. Randomized, double-blind, placebo-controlled trial of
bismuth subsalicylate for microscopic colitis (abstract). Gastroenterology 1999;
116:880.

110.Esteve M, Mahadevan U, Sainz E, et al. Efficacy of anti-TNF therapies in refractory
severe microscopic colitis. J Crohns Colitis 2011; 5:612.

111.Jesudason SR, Devasia A, Mathen VI, et al. The pattern of angiodysplasia of the
gastrointestinal tract in a tropical country. Surg Gynecol Obstet 1985; 161:525.

112.Cappell MS. Spatial clustering of simultaneous nonhereditary gastrointestinal
angiodysplasia. Small but significant correlation between nonhereditary colonic and
upper gastrointestinal angiodysplasia. Dig Dis Sci 1992; 37:1072.

113.Steger AC, Galland RB, Hemingway A, et al. Gastrointestinal haemorrhage from a
second source in patients with colonic angiodysplasia. Br J Surg 1987; 74:726.

114.Hochter W, Weingart J, Kiihner W, et al. Angiodysplasia in the colon and rectum.
Endoscopic morphology, localisation and frequency. Endoscopy 1985; 17:182.

115.Stamm B, Heer M, Bihler H, Ammann R. Mucosal biopsy of vascular ectasia
(angiodysplasia) of the large bowel detected during routine colonoscopic examination.
Histopathology 1985; 9:639.

116.Sharma R, Gorbien MJ. Angiodysplasia and lower gastrointestinal tract bleeding in
elderly patients. Arch Intern Med 1995; 155:807.

117.Vargo JJ. Clinical applications of the argon plasma coagulator. Gastrointest Endosc
2004; 59:81.

118.Norton ID, Wang L, Levine SA, et al. Efficacy of colonic submucosal saline solution
injection for the reduction of iatrogenic thermal injury. Gastrointest Endosc 2002;
56:95.

119.Askin MP, Lewis BS. Push enteroscopic cauterization: long-term follow-up of 83 patients
with bleeding small intestinal angiodysplasia. Gastrointest Endosc 1996; 43:580.

120.Uflacker R. Transcatheter embolization for treatment of acute lower gastrointestinal
bleeding. Acta Radiol 1987; 28:425

121.Halabi WJ, Jafari MD, Kang CY, et al. Colonic volvulus in the United States: trends,
outcomes, and predictors of mortality. Ann Surg 2014; 259:293.

60



122.Shepherd JJ. The epidemiology and clinical presentation of sigmoid volvulus. Br J Surg
1969; 56:353.

123.Levsky JM, Den El, DuBrow RA, et al. CT findings of sigmoid volvulus. AJR Am J
Roentgenol 2010; 194:136.

124.0ren D, Atamanalp SS, Aydinli B, et al. An algorithm for the management of sigmoid
colon volvulus and the safety of primary resection: experience with 827 cases. Dis Colon
Rectum 2007, 50:489.

125.Atamanalp SS. Treatment of sigmoid volvulus: a single-center experience of 952
patients over 46.5 years. Tech Coloproctol 2013; 17:561.

126.Lee SY, Bhaduri M. Cecal volvulus. CMAJ 2013; 185:684.

127.Ballantyne GH, Brandner MD, Beart RW Jr, lIstrup DM. Volvulus of the colon. Incidence
and mortality. Ann Surg 1985; 202:83.

128.Delabrousse E, Sarlieve P, Sailley N, et al. Cecal volvulus: CT findings and correlation
with pathophysiology. Emerg Radiol 2007; 14:411.

129.Madiba TE, Thomson SR. The management of cecal volvulus. Dis Colon Rectum 2002;
45:264.

130.Madigan MR, Morson BC. Solitary ulcer of the rectum. Gut 1969; 10:871.

131.Martin CJ, Parks TG, Biggart JD. Solitary rectal ulcer syndrome in Northern Ireland. 1971-
1980. BrJ Surg 1981; 68:744.

132.Tjandra JJ, Fazio VW, Petras RE, et al. Clinical and pathologic factors associated with
delayed diagnosis in solitary rectal ulcer syndrome. Dis Colon Rectum 1993; 36:146.

133.Tjandra JJ, Fazio VW, Church JM, et al. Clinical conundrum of solitary rectal ulcer. Dis
Colon Rectum 1992; 35:227.

134.Levine DS. "Solitary" rectal ulcer syndrome. Are "solitary" rectal ulcer syndrome and
"localized" colitis cystica profunda analogous syndromes caused by rectal prolapse?
Gastroenterology 1987; 92:243.

135.Goei R, Baeten C, Janevski B, van Engelshoven J. The solitary rectal ulcer syndrome:
diagnosis with defecography. AJR Am J Roentgenol 1987; 149:933.

136.Marshall M, Halligan S, Fotheringham T, et al. Predictive value of internal anal sphincter
thickness for diagnosis of rectal intussusception in patients with solitary rectal ulcer
syndrome. Br J Surg 2002; 89:1281.

137.Malouf AJ, Vaizey CJ, Kamm MA. Results of behavioral treatment (biofeedback) for
solitary rectal ulcer syndrome. Dis Colon Rectum 2001; 44:72.

138.Rao SS, Ozturk R, De Ocampo S, Stessman M. Pathophysiology and role of biofeedback
therapy in solitary rectal ulcer syndrome. Am J Gastroenterol 2006; 101:613.

139. Tweedie DJ, Varma JS. Long-term outcome of laparoscopic mesh rectopexy for solitary
rectal ulcer syndrome. Colorectal Dis 2005; 7:151.

140.Meurette G, Siproudhis L, Regenet N, et al. Poor symptomatic relief and quality of life
in patients treated for "solitary rectal ulcer syndrome without external rectal prolapse".
Int J Colorectal Dis 2008; 23:521.

141.Johanson JF, Sonnenberg A. The prevalence of hemorrhoids and chronic constipation.
An edirepidemiologic study. Gastroenterology 1990; 98:380.

142.Riss S, Weiser FA, Schwameis K, et al. The prevalence of hemorrhoids in adults. Int J
Colorectal Dis 2012; 27:215.

61



143.Suissa A, Bentur OS, Lachter J, Yassin K, Chermesh |, Gralnek I, Karban A, Khamaysi |,
Naveh Y, Tamir A, Shahbari A, Eliakim R. Outcome and complications of colonoscopy: a
prospective multicenter study in northern Israel. Diagn Ther Endosc.
2012;2012:612542.

144.Korkmaz H, Kendir iC, Kerpi¢ O. Evaluation of colonoscopy outcomes with the
indications, complications, and success of the procedure in our gastroenterology unit.
Endoscopy Gastrointestinal 2015;23:9-13.

145.Joukar F, Majd SK, Fani A, Nazari N, Mansour-Ghanaei F. Colonoscopy outcome in North
of Iran (Guilan): 2006-2009. Int J Clin Exp Med. 2012;5(4):321-5.

146.Lieberman DA, Williams JL, Holub JL, Colonoscopy utilization and outcomes 2000 to
2011. Gastrointest Endosc 2014;80:133-43.

147.Rex DK, Bond JH, Winawer S, et al; Multi Society Task Force on Colorectal Cancer.
Quality in the technical performance of colonoscopy and the continuous quality
improvement process for colonoscopy: recommendations of the U.S. Multi Society Task
Force on Colorectal Cancer. Am J Gastroenterol 2002;97:1296-308.

148.Rex DK, Petrini JL, Baron TH, et al. Quality indicators in colonoscopy. Gastrointest
Endosc 2006;63(4 Suppl):S16-28.

149.0nyekwere CA, Odiagah JN, Ogunleye OO, Chibututu C, Lesi OA. Colonoscopy practice
in Lagos, Nigeria: a report of an audit. Diagn Ther Endosc. 2013;2013:798651.

150.Yilmaz S, Bayan K, Tizln Y, Kolonoskopik lezyonlar ve histopatolojik sonuglari: 322
hastanin degerlendirmesi Akademik Gastroenteroloji Dergisi, 2006; 5 (3): 184-187.

151.Beaulieu D, Barkun A, Martel M. Quality audit of colonoscopy reports amongst patients
screened or surveilled for colorectal neoplasia. World J Gastroenterol 2012; 18(27):
3551-3557.

152.Kiziletk Ozkan Z, Unver S, Yildiz Findik U, et al. A retrospective analysis of patients who
underwent a colonoscopy to determine the sensitivity of incomplete colonoscopy
procedures due to an insufficient intestinal preparation. Endoscopy Gastrointestinal
2016;24:78-82

153.Smith RA, Cokkinides V, Eyre HJ; American Cancer. Society. American Cancer Society
guidelines for the early detection of cancer, 2003. CA Cancer J Clin 2003;53:27-43.

154.Balik AA, Celebi F, Atamanalp SS, et al. Alt gastrointestinal sistem endoskopi
sonuglarimiz. Atatiirk Universitesi Tip Dergisi 2000;32:101-4.

155.Sit M, Aktas G, Yilmaz EE. Alt gastrointestinal endoskopi sonuclarimiz:Agri Dogubayazit
Bolgesi. Kocaeli Tip Dergisi 2012;3:1-4.

156.Yasar M, Kayikcl A. Kolonoskopi sonuglarimizin retrospektif analizi. Konuralp Tip Dergisi
2010;2:6-9.

157.Katic¢i¢ M, Antoljak N, Kujundzi¢ M, Stameni¢ V, Skoko Poljak D, Kramari¢ D, Stimac D,
Strnad Pesikan M, Samija M, Ebling Z. Results of National Colorectal Cancer Screening
Program in Croatia (2007-2011). World J Gastroenterol. 2012 Aug 28;18(32):4300-7.

158.Coskun A, Kandemir A. Analysis of colonoscopic polypectomy results. Endoscopy
Gastrointestinal 2017;25:66-69.

159.Eminler AT, Sakalli M, Irak K, et al. Gastroenteroloji linitemizdeki kolonoskopik
polipektomi sonuglarimiz. Akademik Gastroenteroloji Dergisi 2011;10:112-5.

62



160.Solakoglu T, Atalay R, Kdseoglu H, et al. Analysis of 2222 colorectal polyps in 896
patients: A tertiary referreal hospital study. Turk J Gastroenterology 2014;25:175-9.
161.Diamond SJ, Enestvedt BK, Jiang Z, et al. Adenoma detection rate increases with each
decade of life after 50 years of age. Gastrointest Endosc. 2011;74:135-40.

162.Asadzadeh Aghdaei H, Nazemalhosseini Mojarad E, Ashtari S, Pourhoseingholi MA,
Chaleshi V, Anaraki F, Haghazali M, Zali MR. Polyp detection rate and pathological
features in patients undergoing a comprehensive colonoscopy screening. World J
Gastrointest Pathophysiol 2017; 8(1): 3-10

163.Siddique I, Mohan K, Hasan F, et al. Appropriateness of indication and diagnostic yield
of colonoscopy: First report based on the 2000 guidelines of the American Society for
Gastrointestinal Endoscopy. World J Gastroenterol 2005;11:7007-13.

164.Byeon JS, Yang SK, Kim TI; Asia Pacific Working Group for Colorectal Cancer. Colorectal
neoplasm in asymptomatic Asians: a prospective multinational multicenter
colonoscopy survey. Gastrointest Endosc. 2007 Jun;65(7):1015-22.

165.Moreno CC, Mittal PK, Sullivan PS, et al. Colorectal Cancer Initial Diagnosis: Screening
Colonoscopy, Diagnostic Colonoscopy, or Emergent Surgery, and Tumor Stage and Size
at Initial Presentation. Clin Colorectal Cancer 2016; 15:67.

166.Rizk SN, Ryan JJ. Clinicopathologic review of 92 cases of colon cancer. S D J Med 1994;
47:89.

167.Bahgecioglu iH, Giizel Z, Celebi H, et al. 1990-1995 yillari arasinda klinigimizde yapilan
rektoskopi ve kolonoskopi sonuglarinin degerlendiriimesi. Gastroenteroloji 1996;7
(Supp 1):107.

168.Viiala CH, Zimmerman M, Cullen DJ, Hoffman NE. Complication rates of colonoscopy in
an Australian teaching hospital environment. Intern Med J. 2003;33:355-9.

63



	kapak
	kapak, abstract, içindekiler vs
	tez son

