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OZET

Amag: Bu calismada kolonoskopi yapilan hastalarda islemden hemen sonra alinan kan
kiiltiirti ile kolonoskopi sonrasi olabilecek bakteriyemi sikligin1 ve bakteriyemi varsa hangi

bakterilerin tiredigini arastirmay1 amagladik.

Gere¢ ve Yontem: Calismaya Genel Cerrahi Anabilim Dali Poliklinigine bagvuran
hastalardan kolonoskopi endikasyonu konulan 19 ile 75 yas arasi 56 hasta alindi. Hastalarin
yaslari, cinsiyetleri, varsa diger hastaliklari, sigara, alkol kullanimlari, kolonoskopi istenme
nedenleri hasta degerlendirme formuna kaydedildi. Uygun diyet sonrasinda bagirsak temizligi
yapilan hastalara 6nce damar yolu acildi, maske ile oksijen (2—3 lt/dak) verildi, monitorize
edildi, kalp atim sayimi ve oksijen satiirasyonlar: takip edildi. Agr1 kontrolii i¢in bilingli
sedasyon uygulandi. Kolonoskopi tek el metoduyla yapildi. Kolonoskopi ile aniisten
baslayarak ¢ekuma kadar gidildi, baki ile kolon kontrol edildi ve aniise geri doniilerek islem
tamamlandi. Islem siiresi kaydedildi. islem tamamlandiktan hemen sonra hastalardan steril bir
sekilde intravendz yol ile 10 ml kan alindi. Alinan kan, kan kiiltiirii tiiptine konuldu ve

Mikrobiyoloji Laboratuarina gonderilerek bakteriyemi varligi arand.

Bulgular: Hastalarin 31’1 (% 55.4) kadin, 25’1 (% 44,6) erkekti. Cinsiyet agisindan ¢alisma
orneklemi homojendi (p=0.504). Hastalarin 41’inde (% 73,2) tan1 konulmus baska bir sistem
hastaligi yoktu, 15 (%26,8) hastada vardi. Kolonoskopi islem siiresi ortalama 17,6 dakika,
damar yolunun agik kalma siiresi 23,2 dakika, bagirsaklarin temizligi 2,1 giin, a¢ kalma siiresi
12,8 saatti. Kan kiiltiiriinde iireme olmayan 44 hastanin (% 79) orani, iireme olan 12 hastanin
(%21) oranina gore anlamli diizeyde daha disiiktii (p<0.001). Baska bir sistem hastalig1 olan
ve olmayan hastalar arasinda iireme agisindan istatistiksel fark yoktu (p>0.05). Kolonoskopi
sonrasi ilireme olan hastalarin 5’inde (% 41,7) Staphylococcus Aureus, 1’inde (% 8.3)
Escherichia Coli, 5’inde (% 41,7) Koagulaz Negative Stafilokok, 1’inde (% 8,3) ise Candida

Albicans tredi.

Sonu¢: Kolonoskopi iglemi sirasinda gecici bakteriyemi az goriilmektedir ancak yiiksek
buldugumuz %21 oranint uzun siiredir kolonoskopide bakteriyemi ¢aligmasi yapilmamasina,

diinyada yasanan degisikliklere veya hasta sayisinin az olmasina baglayabiliriz.



Anahtar sozciikler: Kolonoskopi, Bakteriyemi

ABSTRACT

Aim: In this study, we aimed to investigate the frequency of bacteremia that may occur after
colonoscopy with the blood culture taken immediately after the procedure in patients who
underwent colonoscopy and, if bacteremia, which bacteria reproduced.

Material and Metod: Among the patients who applied to the General Surgery Department,
56 patients between the ages of 19 and 75 with colonoscopy indication were included in the
study. Patients' age, gender, other diseases, if any, smoking, alcohol use, and reasons for
requesting colonoscopy were recorded in the patient evaluation form. In the patients who
underwent bowel cleansing after an appropriate diet, vascular access was established, oxygen
(2-3 It/min) was administered by a mask, they were monitored, and their heart rate and
oxygen saturations were monitored. Conscious sedation was used for pain control.
Colonoscopy was performed with one hand method. Starting from the anus and going up to
the cecum with colonoscopy, the colon was checked with examination and the procedure was
completed by returning to the anus. Processing time saved. Immediately after the procedure
was completed, 10 ml of blood was collected from the patients in a sterile way by intravenous
route. The blood taken was placed in a blood culture tube and sent to the Microbiology

Laboratory for the presence of bacteremia.

Findings: Of the patients, 31 (55.4%) were female and 25 (44.6%) were male. The study
sample was homogeneous in terms of gender (p=0.504). There was no other system disease
diagnosed in 41 (73.2%) of the patients, and it was present in 15 (26.8%) patients.
Colonoscopy procedure time was 17.6 minutes on average, vascular access time was 23.2
minutes, bowel cleansing was 2.1 days, and fasting time was 12.8 hours. The rate of 44
patients (79%) without growth in blood culture was significantly lower than the rate of 12
(21%) patients with growth (p<0.001). There was no statistical difference in terms of
reproduction between patients with and without another system disease (p>0.05).
Staphylococcus Aureus in 5 (41.7%) patients, Escherichia Coli in 1 (8.3%), Coagulase
Negative Staphylococcus in 5 (41.7%) patients with growth after colonoscopy, and 1 (8.3%) )

reproduced Candida Albicans.



Conclusion: Transient bacteremia is rare during the colonoscopy procedure, but the high rate
of 21% can be attributed to the lack of bacteremia studies in colonoscopy for a long time, the

changes in the world or the low number of patients.

Key Words: Colonoscopy, Bacteremia
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1.GIRIS VE AMAC

Kolonoskopi, kalin bagirsak hastaliklarinin tanisi amaciyla siklikla kullanilan ve kalin
bagirsagin goriintiillenmesinde altin standart kabul edilen endoskopik bir islemdir (1-3).
Kolonoskopi ile kolon ve terminal ileum mukozasi goriintiilenebilmekte, limen i¢i veya
mukoza yizeyindeki anormallikler detaylica incelenebilmektedir. Ayrica kolonoskopinin,
biyopsi ve bazi girisimsel tedavi yontemlerini uygulamaya olanak saglamasi kullanimim

yayginlastirmakta, nemini daha da arttirmaktadir (4,5).

Kolonoskopi, yaygin olarak yapilan, disiik riskli, glivenilir ve pratik bir uygulamadir.
Deneyimli kisiler tarafindan yapildiginda, komplikasyon orani diisiik olmakla birlikte, tim
tibbi islemlerde oldugu gibi kolonoskopi sirasinda da komplikasyonlarla karsilasilabilir. Bu

komplikasyonlardan birisi nadir de olsa enfeksiyon riskidir (6).

Gastrointestinal sistemin (GIS) tan1 ve tedavisinde kullanilan fleksibl endoskopi islemleri
sirasinda gegici bakteriyemi oldugu ¢alismalarda gosterilmistir (7-9). Kolonoskopun geg¢isi
sirasinda, aslinda hava ve baryum verilmesini igeren her tirli durum bagirsakta
mikroorganizmalarin gegici olarak kana ve periton bosluguna geg¢mesine neden olabilir.
Bakteriyeminin ortaya c¢ikmasinda yas, altta yatan hastalik, tibbi girisimler 6nemlidir.
Bakteriyemi i¢in risk olusturan islemler intravaskiiler katater yerlestirilmesi, endoskopik

girisimler, bagirsak ve genitotiriner sistem cerrahisidir (10).

Kolonoskopi sirasinda bakteriyeminin kaynagi; GIS mikrobiyotast ve yeterince
dezenfekte edilmeyen aletlerden dolasima katilan bakterilerdir. Bagirsak mikrobiyotasi; GIS
mukozasinda yasayan, sindirim basta olmak {izere Onemli fonksiyonlar1 olan
mikroorganizmalar toplulugudur (11). GIS’in normalde patojen olmayan bu mikrobiyotas,

immun sistemi saglam olan kisilerde hastaliga yol agmaz.

Endoskopik islemler sonrasinda % 3-4 oraninda bakteriyemi meydana gelebilir ancak
Klinik olarak anlamli enfeksiyon meydana gelme orani olduk¢a nadirdir (12). Bakteriyemi;
biyopsi olsun veya olmasin, gastroskopide % 4,4, tedavi edici girisim olsun veya olmasin
kolonoskopide % 1-4, biyopsi olsun veya olmasin endoskopik ultrasonografide % 4-5,8

oraninda goriliir (13-18).



Kolonoskopi sirasinda olusan bakteriyemi normal bireylerde gecicidir. Bu gegici
bakteriyeminin endoskopik girisimden 5 dakika sonra maksimum diizeye ulastigi ve yarim

saatte sonlandig1, bazi bireylerde ise gesitli enfeksiyon tablolarina yol agtig1 gosterilmistir (7).

Sindirim sistemine yonelik endoskopik girisimlerden sonra goriilen bakteriyemilerde
periferik kandan en sik izole edilen mikroorganizmalar; Streptokokkus Viridous, Stafilokokus
Aureus ve Stafilokokus Epidermidistir (19). Baz: olgularda iyi dezenfekte edilmeyen aletlerin

kontaminasyonuna bagli olarak gram (-) mikroorganizmalar da izole edilmistir (20).

Mikroorganizmalarin kan dolasimindan yok edilmesinde birgok mekanizma rol alir.
Saglikli konakta, bakterilerin ani bir akini sonucu olusan bakteriyemi ¢ogunlukla 30-45
dakika i¢inde kandan temizlenir. Karaciger ve dalak bakterilerin temizlenmesinde primer rol
oynar, nétrofillerin rolleri azdir. Kapsiillii bakterilerin elimine edilmesi daha zordur ancak
spesifik antikorlar temizlemeyi artirir (21). Endoskopi sirasinda; kalp kapak anomalileri,
prostetik kalp kapag: olanlar, organ nakli yapilanlar, kombine immun yetmezligi olanlar, daha
onceden bakteriyel endokardit gegirenler, GIS kanamali sirozlu hastalar, siddetli ntropenisi
olanlar, ileri hematolojik maligniteler, siirekli peritoneal diyaliz uygulanan hastalarda

bakteriyemi olasilig1 fazladir (14,22).

Son yillarda kolonoskopi sirasinda bakteriyemi olasiliginin diisiik olmasi nedeniyle
kolonoskopide bakteriyemi ¢aligmasi yapilmamakta sadece olgular seklinde yayinlar
bulunmaktadir (23-28). Ancak son yillarda tiim diinyada enfeksiyon oranlarinin ve
cesitliliginin artmasi, insanlarin yeme aligkanliklarinin degismesi, hazir gida tiiketiminin
artmasi, insanlarin gehirlerarasi ve tilkelerarasi sik seyahat etmesi, bagirsak mikrobiyatasinda
bulunan tiim bakteri tiir ve suslarin hepsinin heniiz tam olarak belirlenememesi, kolonoskopi
sirasinda olusan bakteriyemiye yeni mikroorganizmalarin eklenip eklenmedigi, bakteriyemi
oraninin ayni olup olmadigi ve bu oranin diistiigii veya yiikseldiginin anlasilabilmesi igin

tekrar kolonoskopide bakteriyemi ¢aligmas1 yapmay1 amagladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. Kolon Anatomisi

Kolon, normalde soluk pembe renkli, ¢ekumdan aniise kadar uzanan, yaklasik uzunlugu
1,5 m olan elastik bir tiiptiir. Ozellikle submukozal genis venler nedeniyle damarsal yapilar
goriiniir haldedir. Kolonun biiyiikk boliimii karin boslugunda, kii¢iik boliimii ise pelvis
boslugunda yer alir, karin 6n duvan ile komsuluk yapar. Kalin bagirsaklarin ¢api, ince
bagirsaklara gore daha genis, i¢ yiizeyleri daha piiriizsiizdiir. Ince bagirsakta bulunan mukazol

villuslar, kolonda bulunmaz.

Kolon, kendilerini arka karin duvarina baglayan mezokolona gore uzunluklar1 degisen
hareketli segmentler (¢ekum, transvers kolon, sigmoid kolon) ve hareketsiz segmentlerden
(¢1ikan kolon, hepatik fleksura, inen kolon, rektum) olusur. Cekum, transvers kolon ve sigmoid
kolon intraperitonealdir ve bu nedenle hareketlidir. Rektumun sadece iist boliimii peritonla

ortiiliidiir, anal kanalin ise peritonla komsulugu yoktur.

Transvers

Cikan .
Kolon

Cekum -
A

Apendiks

- Sigmoid
Kolon
¥ Rektum

Sekil 1. Kolon Anatomisi



Cekum; kolonun ilk ve en kalin pargasidir, karin sag alt kadraninda sag fossa iliakada yer
alir, tabaninda apendiks bulunur, nispeten mobildir. Cekum yaklasik 6 cm uzunlugunda, 7,5-
8,5 cm genisliginde olup kalin bagirsagin en genis kismidir bu nedenle obstriiksiyona en

direngli, perforasyona en duyarli kolon segmentidir.

fleum, ¢ekumun posteromedial yiiziine agilir, agilma noktasina ostium valva ilealis denir.
Burada bulunan kapak (ileogekal valv), appendiks vermiformis, ostium valva ilealisin altinda
¢ekumun posteromedial duvarmna acilir. Ileogekal valv genellikle kolonoskopik gériintiiniin
sol tarafinda, sag kolonun medial duvarinda g¢ekal poliin 5 cm iizerinde bulunmaktadir.
Ileogekal valvin iist ve alt dudaklari goriildiigiinde submukozal vaskiiler damarlar1 kolona
gore daha net goriilen terminal ileum ayirt edilip degerlendirilebilir (29). Kolon bogum

bogumdur (hausturalar), rektum hari¢ tiim kolonda bulunurlar.

Ileogekal Valv; ileumla ¢ekum arasinda bulunan tek yonlii ¢alisan bir sfinkterdir. Ince
bagirsak genislediginde ileogekal valv gevseyip ileum igeriginin ¢ekuma gegisine izin verir,
kolon distandii oldugunda ise ileogekal valvin toniisii daha da artarak kolon igeriginin ince
bagirsaga gecmesini engeller bdylece kolondaki gaitanin ileuma kagmasi dnlenir. Ileocekal
valvin diyare dnleyici etkisi vardir. ileogekal valv ve apendiks orifisinin goriilmesi

kolonoskopide ¢ekuma ulasildigini gosterir (29).

Apendiks (Appendiks Vermiformis); ¢cekumun solucan seklinde uzantist olup ince kor bir
tiptiir. Uzunlugu yaklasik 5-10 cm kadardir (1-25 ¢cm arasinda da olabilir), saglikli apendiks
capt 6 mm'yi ge¢mez. Apendiksin ¢ikis yeri nispeten sabittir, 3 tenianin ¢ekum tabaninda
dagilarak birlestigi yerdir (McBurney noktasinin izdiisiimiine karsilik gelir) ancak apendiksin
diger kisimlar1 serbesttir bu yilizden farkli pozisyonlarda (en ¢ok retrogekal ayrica pelvik,
subgekal, preileal, postileal) bulunabilir. Apendektomi yaparken ¢ekumun oniindeki tenia

takip edilerek apendikse ulasilabilir (tenia libera).

Cikan kolon; ¢ekumdan baslar, yaklagik 12,5-20 cm uzunlugundadir, yukariya karacigerin
alt yliziine kadar yiikselir, karaciger sag lobunun altindan keskin bir doniis yaparak sola doner
(hepatik fleksura). Hepatik fleksura, sag bobrek alt kutbunun ve duodenumun inen kisminin
Oniinde, safra kesesinin lateralinde kalir. Cikan kolonun sadece laterali, on yiizii ve mediali

peritonla kaplidir bu yiizden retroperitoneal kabul edilir.


https://www.turkcerrahi.com/tip-sozlugu/alt/
https://www.turkcerrahi.com/tip-sozlugu/rektum/
https://www.turkcerrahi.com/tip-sozlugu/diyare/
https://www.turkcerrahi.com/tip-sozlugu/alt/
https://www.turkcerrahi.com/tip-sozlugu/lateral/

Transvers kolon; yaklasik 40-50 cm uzunlugundadir, hepatik fleksuradan baslayip
splenik fleksura uzanir, solda dalak alt poliine ve diyafragmaya yapisir, buradan asagiya

dogru keskin bir kivrim yapar.

Splenik fleksura, hepatik fleksuradan daha yukaridadir ve daha derindedir. Splenik
fleksura rektumdan sonra kolonun en fikse kismidir. Splenik fleksurada dalagin anatomik
olarak tstten komsu oldugu bdlgede mavi renkli goriilen bir alan ortaya ¢ikar. Mavi renkli
goriilen alan Karacigerin komsu oldugu bolgede de olabilir ancak bu alan inen kolon ve
transvers kolonda gozlenebilmektedir. Hepatik fleksura genellikle ¢ekal pol ile karigabildigi
icin giivenilir referans noktalar1 olan terminal ileum, ileogekal valv ve apendiks orifis dikkatle

incelenmelidir (29).

Transvers kolon, mesokolon transversum ile karin arka duvarina baglanir, tamamen
intraperitonealdir ve hareketlidir. Transvers mezokolon, karin boslugunu iki kompartmana
ayirir; supra-mezokolik ve infra-mezokolik bosluk bu sayede transvers mezokolon, peritonit

ve apsenin yayiliminda dogal bir bariyer gorevi goriir.

Transvers kolon anterosuperior kismindan, mide biiyikk kurvatiirine gastrokolik
omentum(ligament) ile baghdir. Gastrokolik ligament, kolonoskopide transvers kolonun
iceriden iiggenimsi (trianguler) goriinmesine neden olur. Gastrokolik ligament asagiya dogru
uzanarak, karin i¢i organlarin {izerini Orter (omentum majus). Gastrokolik ligament

acildiginda, bursa omentalise girilmis olur (lesser sac).

Inen kolon; ortalama 25-30 ¢cm uzunlugundadir, ¢ikan kolona gore daha derinde bulunur
ve daha incedir. Splenik fleksuradan baslayip, biiyilik pelvis girisi hizasinda, sigmoid kolona
kadar uzanir. Sol bobregin Oniinden hafif mediale egimli bir inis gosterir. Sol rejio
hipokondriaka ve sol rejio lumbalis’te uzanir. Inen kolon tipki ¢ikan kolon gibi laterali, 6n
ylizii ve mediali peritonla kaplidir bu yiizden retroperitoneal kabul edilir, arka yiizii
peritonsuz olup karin arka duvarina bag dokusu araciligi ile tutunur. Embriyonik déneme ait
mezorektal katiligi etkileyen birgok varyasyon nedeni ile inen ve ¢ikan kolonda hareketlilik

degisken olabilmektedir.

Sigmoid kolon; inen kolon ile rektum arasinda olan en dar ve en mobil kolon segmentidir.
Dar cap1 nedeni ile kolonun obstriikksiyona en hassas kismidir, 40 cm uzunlugundadir ve
genellikle pelviste bulunur. Biiyiik pelvis girisinden baslar “S” seklinde kivrim yaparak 3.

sakral vertebra hizasinda sonlanip, rektumla birlesir. Sigmoid kolonun orta kesimi


https://www.turkcerrahi.com/tip-sozlugu/lateral/
https://www.turkcerrahi.com/tip-sozlugu/rektum/

sag alt kadrana kadar uzanabilir. Sigmoid kolon iliak (fikse) ve pelvik (mobil, mezenterli)
olmak iizere iki kisimdan olusur. inen ve sigmoid kolondaki liimen ve haustralar genellikle

sirkiiler sekilde, transvers kolonun liimeni ise triangiiler sekillidir

Mesokolon sigmoideum ile karin arka duvarmma tutunur. Sigmoid kolon uzunlugu
mezokolon katiligma gore degisir. Sigmoid kolonun pelvik kisminin omega seklinde ()
taban1 dar bir mezosu vardir. Dar tabanli uzun mezosigmoid nedeni ile volvulus en sik
sigmoid kolonda goriiliir. Sigmoid kolon mezosunun karin arka duvarina yapistigi hat ters
“V” seklindedir. Ters V’nin tepe noktasi, sol common iliak arterin bifurkasyonu civarindadir.
Ters V’nin sol bacagi, sol psoas kasin mediali hizasindadir, sag bacagi pelvise iner ve orta

hatta 3. sakral segmentin 6niinde sona erer.

Sigmoid kolon mediale dogru yatirildiginda, mezonun karimn arka duvarma yapistigi hattin
orta kesimindeki ¢ukurluga intersigmoid fossa denir. Fetal hayatta daha belirgindir. Sol tireter

bu fossanin arkasindan gegerek asagi iner.

Rektosigmoid Bileske; sigmoid kolonun bitip rektumun basladigi rektosigmoid bileskenin
ozellikleri; Kolon haustralari kaybolur (rektum diizdiir), bagirsak liimeni daralir, sigmoid
mezenter kaybolur, tenialar genisleyip, yayilarak, tek kilifla rektumu sarar, apendiks
epiploikalar1 kaybolur, sigmoid kolonun mukozasinda belirgin rugalar (katlant1) varken

rektal mukozasi piiriizsiiz, diizdiir, 3 adet valvi bulunur (Houston valvleri),

Rektum; 12-15 cm uzunlugunda olup kolonun diiz olan en alt ve en son pargasidir. Genis
bir hazne seklinde olup, 3 veya 4 mukozal (sol iist, sag orta, sol alt) katman (Houston valvleri)
icerir. Rektum, 3. sakral vertebra hizasindan baslar, sakrum ve koksiksin 6niinde agikligi 6ne
bakan kivrim yaparak fleksura sakralisi olusturur. Diafragma pelvisten gecerek anal kanalla
birlesir, bu birlesme yerinde arkaya ve asagiya donerek fleksura perinealisi olusturur,

genislemis kismina ampulla rekti denir.

Rektum, gaitay1 toplayarak depolar, diski aniisten atilana kadar gegici olarak gaita rektum
icinde bekler. Rektumun distansiyonu ile internal ve eksternal anal sfinkter gevser (rektoanal
inhibitér refleks), rektum kasilir ve kisalir bdylece defekasyon gergeklesir. Istemli olarak gaita
tutulursa (eksternal sfinkter), gaita sigmoid kolona geri doner, gaitanin suyu emilmeye devam

eder, bu da gaitanin daha sertlesmesine neden olur.

Anorektal bileske; disaridan puborektal kas ve pelvik taban kaslari, iceriden dentat

line hizas1 olarak kabul edilir.


https://www.turkcerrahi.com/tip-sozlugu/alt/

Anal kanal; yaklasik 4-5 c¢cm uzunlugunda, 3 cm ¢apinda, kalin bagirsagin en son
pargasidir, Rektum ile anal verge (anal orifis, aniis) arasindadir. Anal verge g¢evresindeki
keratinize, pigmente perianal deride cilt ekleri (kil, ter, yag bezleri) vardir. Anal verge
istiindeki anal kanal cildi de (anoderm) pigmente ve keratinizedir ve cilt gibi agriya hassastir
ancak deri ekleri yoktur. Ampulla rektiden sonra sindirim kanali daralir, anal kanal arkaya ve
asagiya dogru seyrederek aniiste sonlanir. Etrafini sfinkter ani eksternus ve sfinkter ani

internus kaslar1 sarar, bu sfinkterler sayesinde kanal devamli kapali kalir.

Cerrahi anal kanal; anal kanalla rektum arasindaki ~ sinir anorektal ring  olarak
(anorektal a¢1) kabul edilir. Puborektal kas, anorektal bileskeyi arkadan sarar ve one dogru

egerek acilandirir, ortalama 4-5 cm’dir.

Anatomik anal kanal; anal kanalin iist sinir1 linea dentata (linea pectinea) olarak kabul
edilir. 2,5-3 cm’dir. Anal kanalin %:’i dentat ¢izginin dstiinde, 5’0 dentat ¢izginin
altindadir(29).

Kolonun arterleri; siiperior mezenterik arterden ¢ikan son ti¢ dal ile inferior mezenterik
arterin dallarmin tamamidir. Kolonun vendz (portal) drenaji superior ve inferior mezenterik

ven araciligi ile olur.

Kalin bagirsaklarin mukoza ve mukusu, bagirsak duvarlarim1 korur ve diski gegisini
kolaylastirir. Kolonda sindirim olmaz, viicudumuza giren sivinin %90°1 ince bagirsaklardan
absorbe olur, geri kalan s1vi kolona gelir, burada siv1 igeriginin %80 kadari emilir. Gaitanin
yaklagtk 100 ml’si su, 50 grami soliddir. Gaitanin solid kismi esas olarak bagirsaktaki
bakterilerden ve sindirilmeyen lifli (fiber) materyalden olusur. Kolon florasi, K ve B12

vitamini sentezine katilir.


https://www.turkcerrahi.com/tip-sozlugu/rektum/
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2.2. Bagirsak Mikrobiyotasi

Saglikl1 yasam icin gastrointestinal sistemin (GIS) yapisal ve fonksiyonel olarak normal
olmas1 6nemlidir. GIS, solunum sisteminden sonra viicudumuzun en genis ikinci yiizeyine
sahiptir, bagirsak mukozasinm alan1 300-400 m? olup, deri yiizeyinin 100 katidir (30,31).
GIS’in énemli kismin1 olusturan bagirsaklar ikinci beyin olarak adlandirilir ve hayati dneme

sahiptir.

Bagirsak mikrobiyotas1; GIS mukozasinda yasayan, sindirim basta olmak iizere 6nemli
fonksiyonlar1 olan mikroorganizmalar toplulugudur intestinal floranin metabolik aktivitesi
oldukea yiiksek olup karacigere yakindir, bu nedenle de bagirsak bakterilerinden “unutulmus

organ” olarak s6z edilir (11,32).

GIS bakteriyel floras1 olusmamis olsaydi yasam miimkiin olmazdi ¢iinkii bu flora yasamin
devaminda gerekli olan immiin sistemin olusmasi igin gereklidir. GIS florasindaki
mikroorganizmalar bir denge icinde varliklarim1 devam ettirir, salgiladiklar1 faktoérlerle de

(bakteriocinler gibi) birbirlerinin gogalmasini kontrol ederler.

Insanda bagirsak florasmi olusturan canli bakteriler 100 trilyon civarindadir. Bagirsak
florasinda bulunan tiim bakteri tiir ve suslar1 heniiz belirlenememistir. Bugiinkii bilgilerimize
gore kolonda 500°den fazla tiir olup 1-2 kg mikroorganizma vardir (30,33). Viicudumuzda
bulunan hiicrelerin 10 kat1 sayida mikrop hiicresi normal floramizda bulunmaktadir. Saglikli
bir insanin bagirsak florasindaki bakterilerin %98’1 faydalidir. Bagirsak mikrobiyotas: ile

insanlar arasinda simbiyotik bir iliski bulunur.

Mide, duodenum ve jejunumda peristaltizmin daha hizli olmasi, asidik ortam (mide) ve
safra asitleri (duodenum) nedeni ile daha az sayida bakteri bulunur (34). ileumdan itibaren
gecis yavasladigindan bakterilerin say1 ve ¢esitliligi kolondakine benzer goriiniim kazanmaya
baglar. Mideden kalin bagirsaga dogru gidildik¢e bakteri sayis1 ve ¢esitliligi biiyiik oranda
artar (Tablo 1).



Tablo 1: Gastrointestinal Sistemde Bakterilerin Dagilima

Mide (pH:1,5-2)

Ileum (pH:7,5)

0-1000 bakteri/ml

1000-10° bakteri/ml

Lactobacillus

Bifidobacterium

Streptokok Bacteroides

Stafilokok Lactobacillus
Streptokok
Stafilokok

Duodenum (pH:6-7)- Jejunum (pH:7) Clostridium

1000-100.000 bakteri/ml

Enterobacteria

Lactobacillus

Maya

Streptokok

Bifidobacterium

Kolon (pH:6,8)

Stafilokok

10%-10% bakteri/gr

Enterobacteri

Bifidobacterium

Maya

Bacteroides

Eubacterium

Peptostreptokok

Lactobacillu

Streptokok

Fusobacterium

Clostridium

Enterobacteria (E. coli)

Maya

Bagirsak mikrobiotas1 parmak izi gibidir, her insanin bagirsak florasi cesitli faktorlerden
etkilenerek kendine 6zgii dagilim ve icerik gosterir, tek yumurta ikizlerinin bile bagirsak

floralar birbirinden farklidir (35).



Bagirsak mikrobiotast dogum oOncesi, dogum sirast ve dogum sonrasi bir¢ok faktoriin
etkilesimi sonucu sekillenir. Prenatal donemde bile anneden bebege komensal bakteri gecisi

(amniyotik siv1, plasenta ve mekonyumda bakteri tespit edilmistir) gésterilmistir.

GIS normal florast dogumda sterildir, flora yenidogan doneminde kazanilmaktadir. ilk
bakteriler kisinin omiir boyunca var olacak bagirsak flora igerigini belirlemede oldukca
onemli rol oynar ve bir kez olustugunda erigskin mikrobiotasini kalic1 bir sekilde degistirilme

olasilig1 yoktur (36).

Dogum sekli, bagirsak mikrobiyotasinin sekillenmesi agisindan olduk¢a Onemlidir.
Normal dogum sirasinda annenin vajinasindan yutulan mikrobiyotolar bebege gegerek
bagirsak florasini olusturur. GIS’de immiin sistemi kullanima hazirlayan bu bakterilerdir ve

bunlar olmaksizin immiin sistemin normal fonksiyon géremeyecegi kanitlanmistir (37).

Ik yerlesen bakteriler bagisiklik sistemine etki ederek konaga kendini tanitir Ve bagisiklik
sistemini gliclendirerek bireyin ilerleyen yasinda daha saglikli olmasma katki saglar.
Sezeryanla dogumda ise vajinal flora aktarimi ger¢eklesemedigi icin flora gelisimi geg¢ olur ve
daha cok cevreden alinan mikroorganizmalari igerir, birey yeterli diizeyde yararli bagirsak

mikrobiyotasina sahip olamaz ve bagigiklik sistemi zayif olur.

Dogumdan sonraki siirecte anne siitii yararli mikrobiyota olusumu i¢in énemlidir. Ik besin
olan anne siitii igerigindeki prebiyotikler yararli mikrobiyotalarin say1 ve cesitliligini arttirir.
Dogumdan sonraki 48. saatte kolonda Enterobakteria, Stafilokok, Streptokokdan olusan (109-
1010/gr gaita) bakteriler bulunur. Dogumdan sonraki 2. ve 5. giinlerde olusan
Bifidobacteriler, 1. haftadan sonra gaita florasma (1010-1011/gr gaita) hakim olur ve
Enterococcus, Bacterioides, Clostridium gibi patojen mikroorganizmalar azalir (38). Anne
stitinden kesildikten sonra erigkin floras1 yoniinde degisiklikler olmaya baslar, daha az E.Coli
ve Clostridium, daha ¢ok Bacteroides ve gram pozitif anaerob koklar olusur. Ikinci yilin

sonuna dogru erigkin florasinin benzeri bir flora olur ve yasam boyu sabit kalir.

Yasamin ilk haftalarinda anne siitii ile beslenen bebeklerin bagirsak florasinda
Bifidobakteriler baskinken mama ile beslenen bebeklerin bagirsaklarinda Enterobakter tiirleri
baskindir. Altinci ay dolaylarinda mama ile beslenen bebeklerin florasinda Bifidobakteriler
yer almakta ise de anne siitii alanlarinkinden daha azdir ve flora dagilimi olduk¢a karmagiktir.
Bir yasinda anne siitii ve mama ile beslenen ¢ocuklarin bagirsak floralar1 birbirine benzerdir

(39,40). Hastaliklar, antibiyotikler, diyet degisiklikleri gibi durumlar bebeklerde
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mikrobiyotada ani degisikliklere neden olabilir. Yaslandik¢a Enterobakteri orani artarken

Bifidobakteri orani azalir.

Bagirsak florasinin sekillenmesinde beslenme anahtar rol oynar, 6zellikle dogal iiriinler,
lifli besinler, sebze ve meyveler, et, yumurta, yogurt gibi proteinden zengin gidalar yararli
bagirsak florasini artirirken, yiiksek yag ve karbonhidrat alimi, fast food, konserve, islenmis
ve katki maddeli besinler, sigara, alkol, antibiyotik kullanimi patojen mikrobiyota tiirlerinin
artmasmna neden olur. Aktif yasam tarzinin sedanter yasam tarzina kiyasla bagirsak

mikrobiyotasinda ¢esitliligi arttirdig1 saptanmustir (41).

GIS florasini; gevre, stres, iklim, antibiyotikler, emosyonel faktorler, diyetsel degisiklikler
etkileyebilmektedir. Yiiz yildan fazla yasayanlar daha az yasayanlardan, evinde yasayan
yaslilar huzurevinde yasayanlardan daha farkli mikrobiyotaya sahiptirler. Sosyo-ekonomik
kosullar, dini inanglar, cografik bolgelere gore de mikrobiyota degismektedir. Kolon
florasindaki bireysel farkliliklarin yan1 sira kisilerdeki genetik 6zellikler nedeni ile de kolonda
farkl1 bakteriler saptanabilir (Tablo 2).

Tablo 2. insan Kalin Bagirsaginda Saptanan Bakteriler

Bakteriler Goriilme Sikhig1 (%)
Bacteroides fragilis 100
Bacteroides melaninogenicus 100
Bacteroides oralis 100
Lactobacillus 20-60
Clostridium perfringes 25-35
Clostridium septicum 5-25
Clostridium tetani 1-35
Bifido bacterium bifidum 30-70
Staphylococcus aureus 30-50
Enterococcus faecalis 100
Escherichia coli 100
Salmonella enteridis 3-7
Salmonella typhi 0,00001
Klebsiella species 40-80
Enterobacter species 40-80

11



Proteus mirabilis 5-55
Pseudomonas aeruginosa 3-11
Peptostreptococcus Genellikle
Peptococcus Orta siklikta
Methanogen Genellikle

Bagirsak floras1 saglik ve hastalik iizerine etkilidir, GIS, genis mukozal yiizey alam ile
besinsel antijenler, patojen mikroorganizmalar ve ¢evresel ajanlarla kars1 karsiya kalmaktadir
(42). Karsilasilan bu ajanlara karsi intestinal epitel bariyeri, mukozal immun sistem ve

intestinal mikroflora yardimi ile gelismis bir savunma sistemi vardir (43-45).

Bagirsak florasinda yararl tiirlerin azalmasi, patojen tiirlerin artmasi sonucu disbiyozis
olusur. Disbiyozis, bagirsak duvarinda asir1 gecirgenlik yaparak patojenlerin bagirsaktan
gecisi ile kanser tiirleri, diyabet, obezite, kardiovaskiiler hastaliklar, depresyon, alerji gibi

hastaliklarin olusumunun tetiklenmesine neden olur.
Bagirsak mikrobiyotasinin gorevleri,

1-Sindirilemeyen besinlerin fermantasyonunu saglar. Kisa zincirli yag asidi (SCFA)
sentezini yapar. Kolona sindirilmeden gelen kompleks karbonhidratlarin fermentasyonu ile
olusturduklar1 asetat, propionat ve butirat gibi SCFA’lar konak¢inin kullanabilecegi enerji
kaynaklar1 olusturur. SCFA ayrica barsak kan akimini uyarir ve intestinal epitelyal
baglantilar etkiler. Flora bakterileri, SCFA’nin direkt inhibisyonu veya indirekt olarak asit
pH ortam: yaratmasiyla veya epitel yilizeyinde baglant1 yerleri icin yarisarak, bacteriocin adi
verilen bakterisidal veya bakteriostatik {irinler salarak patojen bakteri iremesini engeller (45).
Karbonhidratlarin fermantasyonunu ile bazi gazlarin (CO2, H2, metan), proteinlerin

metabolizmasindan da amonyak ve ucucu aminlerin olusmasini saglarlar.
2-Iyonlarmn (Ca, Mg, Fe) emilimini saglar.
3-Safra asidi biyotransformasyonunu yapar.
4-Epitel hiicrelerinin ¢ogalmasini ve farklilasmasini kontrol eder.

5-Enzim ve noérotrasmitter maddeler de dahil olmak iizere beyin i¢in gerekli olan

kimyasallar1 (serotonin) iiretir ve salgilar.

6-Patojen 0zellik gosteren bakterilerin ¢ogalmasini onler.
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7-Patojenlere kars1 bariyer etkisi olusturur. Epitel yiizeyindeki mukus bariyeri ve epitel
hiicreleri arasindaki siki baglantilar yardimi ile bakteri ve antijenlerin barsak liimeninden

dolasima gegmeleri engellenir (46).
8-Reseptorlere baglanmak i¢in mikroorganizmalarla yarisir.
9-Miisin ireterek bakteri adezyonunu engeller.
10-Besin i¢in mikroorganizmalarla yarisir.
11-Antimikrobiyal maddeler tiretir.
12-Kana toksik maddelerin ge¢cmesini engelleyerek hastalik olusumunu 6nler.
13-Hiicre biiylimesini tesvik eder.
14-K2 vitamini tireterek emilimini saglar.
15-B12 vitamini sentezi ve 6n sindirimini yapar.

16-Baz1 karbonhidratlarin sindirimi yalnizca bagirsak fmikrobiyotasinda bulunan bakteriler

tarafindan gerceklesir.

17-Immiin sistemin gelismesini ve dengesini saglar (47-49). Peyer plaklarinda yerlesen
lenfositlerden olusan gut associate lymphoid tissue (GALT), viicuttaki immun hiicrelerin
%70-80’ini olugturur ve en biiylik immun organdir. Peyer plaklarinin iizerlerinde bulunan 6zel
epitel hiicreler (M hiicreleri) ile barsak liimenindeki antijenler alinir ve lokal dendritik
hiicrelerde islenip CD4+ regiilatdr T hiicre populasyonlarinin sonraki egitimleri i¢in sunulur.
Normal floraya ait canli veya cansiz antijen 6rnekleri siirekli liimenden 6rneklenip taninarak,
effektor lenfositleri suprese edecek olan interlokin-10, Transformik growft faktor-f gibi
sitokinlerin salinimi ile antijene tolerans saglanir. GALT potansiyel patojenlere karsi da hem

dogal hem de kazanilmig bagisiklik agisindan en 6nemli savunma organidir.
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2.3. Endoskopi/Kolonoskopi

2.3.1. Tanim

Endoskopinin  kelime anlami i¢  goriintilemedir. Endoskopideki  gelismeler
gastroenterolojideki ilerlemenin asil belirleyicisi olmustur. Endoskopi, GiS’in ve kolorektal
cerrahisinin temelidir. Kolonoskopi ve kolonoskopik biyopsi uygulamalar1 GIS hastaliklarinin
tan1 ve tedavisine biiyiik katki saglamistir. Kolonoskopi, rektum, kolon ve terminal ileumun
goriintliilenmesinde yaygin olarak kullanilan, kalin barsaklarin goriintillenmesinde altin
standart olarak kabul edilen, histopatolojik ¢alismalar i¢in doku ve hiicre 6rnegi alinabilen,
bu bolge hastaliklarinin tanisinda ve bazi hastaliklarin endoskopik olarak tedavi edilmesinde
kullanilan, 6zgiin bir endoskopi islemidir (50-54). Giiniimiizde endoskopik islemler, GiS
hastaliklarinin tanisinda dogru tani oranlarinin, gelencksel radyolojik islemlere gore daha

yiiksek olmas1 nedeni ile radyolojik yontemlerin yerini biiyiikk oranda almustir.

Kolonoskoplar, iist GIS endoskoplarina benzer sekilde tasarlanmis ve iiretilmis cihazlardir
ancak daha fleksibl bir govdeye sahiptirler. Ucundaki egilebilir kisim splenik fleksura gibi
akut acilanmalardan rahat gecisi saglamak amaciyla daha uzun tasarlanmistir. Uzun
kolonoskoplar 165-180 cm olup rediindan kolonlarda bile ¢gekuma rahatlikla ulagabilmektedir.
Orta uzunluktaki kolonoskoplar 130-140 cm olup hemen her olguda ¢ekuma kadar
ulagabilmektedir. Pediatrik kolonoskoplar orta uzunlukta ve daha kiiciik ¢apli (9-10 mm)
aletlerdir, striktiir ve divertikiiler hastalig1 olanlarda liimenden gegisleri daha kolaydir (55).
Bunula birlikte, kolonoskopi isleminin basarisi, iyi bir hazirlik asamasindan sonra biiyiik

oranda islemi gergeklestiren ekibin becerisine de baghdir (56).

Kolon elastik bir tiip gibidir, sisirildiginde uzun bir yap1 olusur, aspire edildiginde ise
kisalir. Kolonoskopi sirasinda miimkiin oldugunca az sisirilmeli ve mutlaka liimen goriilerek
ilerlenmelidir. Loop olusumundan ka¢inilmali, nazik olmali, asir1 gli¢ uygulanmamalidir.
Islem sirasinda hastanin pozisyonu degistirilerek, liimen goriintii kalitesi diizeltilebilir,
kivrimlardan gecis kolaylasir. Kivrimlarin birlestigi yer, liimenin merkezini gosterir, en
karanlik alan, limene en yakin olan, kolonoskoptan en uzak olan alandir. Kivrimlarin ve kas

liflerinin olusturdugu yayin merkezi, dogru yonii gosterir, kaybolunca geri ¢ekilir ve mukoza
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liimen yoniinde kayar. Bagirsak duvarinin uzun siire yandan goriilerek ilerlenmesinden

kacinilmalidir.

Kolonoskop kumandasinin sol el, govdesinin de sag el parmak arasinda tutarak
kullanilmas1 ve bunu tek kisinin yapmasi tercih edilir. Sol elle yukari-asagi hareketlerle, sag
elle saat yonii-saat tersi yonii hareketleriyle ilerlenmeli, sag-sol yonde hareket miimkiin
oldugunca az kullanilmalidir. Yavas ve az az itilmeli, stk sik ve hizli ¢ekilmelidir. Ani
biikiilme ile karsilasildiginda, kolonoskop bir miktar geri ¢ekilerek dogru yone karar verilir,
cok yavasg olarak ilerlenerek agiya gelinir. A¢1 gegildiginde, kancalama teknigi ile geri ¢ekilir,
geri alma sirasinda, bir tarafa dogru dondiiriiliir (57). Rutin kolonoskopi islemlerinde yiiksek
¢oziiniirliiklii beyaz 151k kolonoskobu kullanilmaktadir. Tanisal ve tedavi edici manevralar
icin bir¢ok ek aksesuar bulunmaktadir. Gorilintiilemeye iyilestirme mekanizmalar1 bulunmakla

birlikte ek aksesuar destegiyle goriintii iyilestirmesi saglanabilmektedir.

Kolonoskopi

Sekil 2. Kolonoskopi
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2.3.2. Tarihge

Endoskopinin kurucusu Alman gastroenterolog Rudolph Schindler’dir. GIS endoskopisi
tarihindeki en 6nemli ikinci donem 1956 yilinda ilk fiber optik fleksibl endoskopun patentini
alan Dr. Basil Isaac Hirschowitz ile baslamustir (58). Fiber optik teknolojisinin gastroskopide
kullanilmasindan sonra kolonoskopik olarak kolonun goriintiilenmesi 1958 yilinda
Japonya’da Matsunaga’nin gastroskopu bir floroskopi yardimi ile intrakolononik kullanimiyla
baslamstir. i1k fiber optik kolonoskop 1966 yilinda Amerika Birlesik Devletleri’nde (ABD)
denenmis ancak kisith mekanik imkanlar1 olan bu kolonoskop 1969 yilinda Japonlarin
gelistirdigi ¢ok daha ileri fiber optik kolonoskop ile yenilenmistir (59). 1983 yilinda ABD’de
video-kolonoskoplarin kullanima girmesi ile goriintii kalitesi yiikselmis, islem ¢ok daha kolay

hale gelmistir (55).

Bugiinkii modern kolonoskoplar en iyi goriintii ve kullanim firsat1 saglayarak islemleri
biiyiik oranda kolaylastirmigtir. Bu anlamda gelistirilen yeni teknolojik yenilikler giin gegtikce

artmaktadir.

2.3.3. Endikasyonlari

Kolonoskopi detayli renkli goriintiisii, biyopsi, tan1 ve tedavi potansiyeli ile kolon
hastaliklarinin tanisinda ideal inceleme yontemidir. Kolonoskopi endikasyonlari; tani, takip ve

tedavi amacli olarak tice ayrilabilir (60-69).
Tam Endikasyonlari

1-Semptomlar1 bulunan hastalarda, radyolojik degerlendirmelerin negatif sonug¢ vermesi

veya klinigi agiklayamamasi.

2-Radyolojik olarak belirlenen kitle, darlik, iilser, duvar kalinlasmasi, dolum defekti,

striktiir, polip, tikanma gibi lezyonlarin varlig1 veya histopatolojik degerlendirilmesi.
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3-Varlig1 bilinen tiimoral, inflamatuvar bir lezyondan biyopsi veya sitolojik ¢alisma

yapilmasi.

4-inflamatuar barsak hastaliklarinin tanilarmin konmasi, hastaligm tutulum boyutunun ve

siddetinin saptanmasi.

5-Gizli bir kanama odaginin aranmasi, anemi etiyolojisinin belirlenmesi, aktif ya da yakin
zamanl rektal kanamasi olanlar, gaitada gizli kan testi pozitif ¢ikanlar, acik kanamasi

olanlarda lezyonun yeri ve cinsinin belirlenmesi.

6-Ciddi organik hastaliklarin gostergesi olabilecek zayiflik, istahsizlik, halsizlik, bagirsak

aliskanliginda degisme gibi belirti ve bulgularin agiklanmasi.

7-Timor evrelemesi, fistiil trakti, apse lokalizasyonu gibi durumlarda endoskopik

ultrasonografi gerekmesi.

8-Erken kanser tespiti i¢in (kolonoskopi kolon kanseri tarama ve takibinde altin standart

yontemdir) tarama yapilmasi.

9-Hastada nedeni belirlenemeyen siirekli ishal durumunun agiklanabilmesi.
10-Familyal adenomat6z polipozisli ailelerin taranmasi.

11-Klinik arastirmalarin yapilmasi.

12-Kronik karmn agrist nedeninin arastirilmas: (kronik karin agrisi olan bir hastada
kolonoskopi yapilmasi karar1 risk faktorlerine gore verilmelidir, alarm semptomlari

bulunmadig siirece kabizlik degerlendirmesinde kolonoskopinin yeri yoktur).

13-Transplantasyon adaylar1 gibi GIS sorunlari oldugunda, tedavi programlarinin

etkilenecegi hastaligi olanlarda kolononun arastirilmasi.
14-S1v1 veya doku 6rnegi almay1 gerektirecek durumlarin olmas.

15-Terminal ileumu tutan hastaliklarin tan1 ve degerlendirilmesi amaciyla kolonoskopi

yapilabilir.
Takip Endikasyonlari

1-Kanser cerrahisi sonrasi niks ve metakron timorlerin belirlenmesi.
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2-Familyal adenomat6z polipozis tanil ailelerin takip edilmesi.
3-Polipektomi yapilan hastalarda yeni gelisebilecek poliplerin belirlenmesi.
4-Ureterosigmoidostomi ve polipozis gibi prekanserdz durumlarin takip edilmesi.

5-inflamatuvar bagirsak hastaligi olan hastalarda, displazi ve kanser gelisiminin takip

edilmesi, tedavi yanitinin degerlendirilmesi.

6-Kolorektal kanser riski olanlarin takip edilmesi. ABD’de kanser onleme stratejisi
olarak, kolorektal kanser riski olanlarda 50 yasindan sonra 10 yilda bir tarama

onerilmektedir (70).
Tedavi Endikasyonlar
1-Bagirsak veya anastomoz darliklarinin genisletilmesi.

2-Sindirim sistemi kanamalarinda, hemostaz amagl girigsimler. Elektrokoagiilasyon, heat
prob, doku yapistiricilar, skelorozan madde enjeksiyonu, lazer fotokoagiilasyonu gibi

yontemlerle tilser, timdr, damar anomalisi, varis kanamalarinin durdurulmasi.
3-Bagirsaklardaki yabanci cisimlerin ¢ikarilmasi.
4-Endoskopik polipektomilerin yapilmasi (71).

5-Giiniimiizde giderek yayginlasan Ulkemizde premalign veya malign kolorektal
lezyonlarin tedavisinde kullanilan endoskopik mukozal rezeksiyon ve endsokopik

submukozal disseksiyonun yapilmasi (72).
6-Tumor veya darliklarin stentle tedavisi.
7-Timorlerin lazerle tedavisi.

8- Sigmoid kolon volvulusunun detorsiyonunun yapilmasi. Ulkemizde, sigmoid kolon
volvulusunun sik goriildigii bolgelerde, 6teden beri rijid rektosigmoidoskopla endoskopik
detorsiyon yapilmaktaydi. Endoskopinin yayginlagmasi ile fleksibl aletlerle de detorsiyon
yapilmaktadir (73,74).
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2.3.4. Kasithliklar:

Kolonoskopi kolon hastaliklarinin tanisinda altin standart olarak kabul edilmesine ragmen

birtakim kisithiliklar: vardir.

1-Yetersiz barsak temizligi nedeniyle incelemenin tamamlanamamasi ve g¢ekuma

ulagilamamasi (75).

2-Baz1 hastalarda anatomik pozisyon veya gecirilmis operasyonlara bagli olarak

kolonoskopi isleminin zor yapilmasi ve sol kolonla siirli kalabilmesi (76-78).

3-Kolon segmentlerinin lokalizasyonu net sinirlarla ayrilmadigi igin ileogekal valve

ulagilamadigi siirece lezyonlarin lokalizasyonunda hatalara sebebiyet vermesi.

4-Keskin doniisler etrafinda ve rektal ampullada kor noktalar nedeniyle biiyiik lezyonlarin

bile atlanabilmesi.

5-Optimal bir kolonoskopi iglemi ile kii¢iik lezyonlarin varligi i¢in tan1 degerinin %100
degil, %90’nin iizerinde olmasi, deneyimli endoskopistlerde bile %30’a varan anatomik
hatanin olmasi, deneyimsiz kisilerce yapildiginda ve ozellikle de islem sirasinda asir

sedasyon uygulandigi durumlarda komplikasyon riskinde artis olabilmesi (55).

2.3.5. Kontrendikasyonlari

Kolonoskopinin kontrendikasyonlari azdir.

1-Kolon perforasyon riski olanlarda yapilmamalidir. Akut ve ciddi inflamatuar siireglerde,
iilseratif kolit, Crohn hastalig1 veya iskemik kolit gibi durumlarda abdominal hassasiyetin
perforasyon riskini artirdig1 diisiiniilityorsa kolonoskopi ancak gegerli bir neden varsa ve ¢ok
dikkatli olarak yapilmalidir. Kolonoskopi sirasinda biiyiik ve derin iilserler goriilityorsa
islemin sinirlandirilmasi veya sonlandirilmasi olasi bir perforasyonu onleyebilir. Radyasyon
kolitinin kronik evresinde (maruziyetten 1 yil veya daha sonra) asir1 kuvvet uygulamadan bile
barsak perforasyonu olabilir. Belirgin abdominal hassasiyeti ve/veya periton irritasyon

bulgular1 olan hastada neden ne olursa olsun perforasyon riskinin yiiksek olmasi nedeniyle
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kolonoskopi yapilmamalidir. Lokal sepsis ve perforasyon tehdidi nedeniyle akut divertikiilitte

kolonoskopi tercih edilmeyen bir yontemdir.
2-Peritonit.
3-kolon ameliyati.
4-abdominal aorta ya da dallarina ait biliyiik anevrizma bulunan hastalarda.

5-Miyokard infarktiisi sonrast ¢ haftalik donemde disritmi riski nedeniyle

yapilmamalidir.
6-akut solunum ve dolagim yetmezligi.

7-Baz1 hastalarda bakteriyemi olabilir. Kolonoskopun gecisi, aslinda hava ve baryum
verilmesini igeren her tiirlii durum bagirsakta mikroorganizmalarin gegici olarak kana ve
periton bosluguna gegisine neden olabilir. Bu durum bilinen asiti olan veya periton diyalizi
uygulanan hastalarda rélatif kontrendikasyon olusturur. Bu nedenle bu hastalarla birlikte, kalp
kapak replasmani yapilan hastalar, malnutrisyonu olan bebekler, immiinosuprese hastalar
islem oOncesi antibiyotik proflaksisine alinmalidir. Enfeksiyoz diyareli veya viral hepatitli
hastalara kolonoskopi yapilmasi kontrendike degildir. Tiim normal organizmalar ve viriisler
rutin temizlik ve dezenfeksiyon islemi sirasinda (4 dakika suda bekletilmeli ve kanalin %2
glutaraldehid ile perflizyonu saglanmali) inaktive olmaktadir. Ancak mikobakteri sporlari i¢in
daha uzun siireli dezenfeksiyon gerekir. Bu durumda kolonoskopun glutaraldehid soliisyonu

icinde 60 dakika bekletilmesi 6nerilmektedir (55).

8-Gebelik sirasinda floroskopi kullanilmadigi siirece kolonoskopi kontrendike degildir

ancak genel yaklasim olarak diisiik hikayesi olanlarda yapilmamasi 6nerilir.

2.3.6. Komplikasyonlari

Kolonoskopi, yaygin olarak yapilan, diisiik riskli ve pratik bir uygulamadir. Deneyimli
kigiler tarafindan yapildiginda, komplikasyon orani diisiik olmakla birlikte, tim tibbi
islemlerde oldugu gibi, kolonoskopi sirasinda da komplikasyonlarla karsilasilabilir.

Komplikasyonlar, hastaya, kolonoskopiyi yapan kisiye, anesteziye, uygulanan sedasyon
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tipine, yardimci personele, ilaclara, kullanilan cihazlara, islem siiresinin uzamasina ve
bagirsak temizliginin yetersiz olmasina baghi  goriilebilir. Dogru kullanim ile

komplikasyonlardan biiyiik oranda kaginilabilir.

Tanisal islemlerde komplikasyon sik degildir, ciddi komplikasyonlarin ¢ogu tedavi amach
yapilan polipektomi, dilatasyon, stent gibi kolonoskopilerle iliskilidir (79). Yapilan bir
calismada, tanisal kolonoskopilerde %0,4, polipektomi uygulanan kolonoskopilerde ise %1,8
oraninda komplikasyon bulunmustur (80). Yapilan daha giincel bir c¢alismada ise,

kolonoskopiye ait komplikasyon orani1 %0,7 olarak saptanmistir (81).

1-Alet sikisabilir. Kolonoskop, 6zellikle rektosigmoid bileske, kolon sag ve sol koselerde
sikigabilir bu nedenle gérmeden zorlayici islemler yapilmamalidir. Alet, geri ¢ekilerek, zaman
zaman aspirasyon yapilarak, itina ile kurtarilmaya calisilir. Ozellikle yardimer personelle
birlikte yapilan islemlerde uyumlu ¢alismak 6nemlidir, miimkiinse, kolonoskopi yapan kisi
aleti kendisi ilerletmelidir. Nadir de olsa, kullanilan biyopsi forsepsi, polipektomi teli veya
dilatasyon balonu kolonoskopi kanalindan geri alinamayabilir. Sikisan aletlerin ¢ikartilmasi

icin, zorlamak yerine, aletle birlikte yavasc¢a ¢ikartilmasi tercih edilmelidir.
2-Distansiyon.
3-Mukoza yaralanmasi.

4-Hemoraji olabilir, tanisal islemlerin kanamaya sebep olmasi nadirdir. Normal sahislarda,
biyopsi alinmasi ile islem esnasinda veya sonrasinda ciddi kanama goriillmez. Kolonoskopi
sirasinda kanama riski %0,5-2 arasindadir ve siklikla kolonoskopinin yapildig: giin veya en
ge¢ 14 giin sonrasina kadar gortilebilir. Biyopsi almanin 6nemli kanama yapabilmesi i¢in
hastada pihtilasma bozuklugu, anti-koagiilan ilag¢ kullanim1 veya portal hipertansiyon gibi bir
hastaligin bulunmasi1 gerekir. Kolonoskopiye bagli kanamalar, genellikle tedavi edici
islemlere bagl olarak karsimiza ¢ikar. Kanama genellikle polipektomi islemi ile iligkilidir.
Polipektomi sirasinda goriilen ciddi kanamalarin ¢ogunlugu, polipi besleyen damardan olusan
arteriyel kanamadir. Bu durum islemden giinler ya da haftalar sonra hematokezya veya
melena seklinde kendini gosterebilir. Bu hastalarda yapilan ikinci kolonoskopi igslemi hem

kanamay1 saptamak hem de tedavi etmek i¢in dnemlidir.

5-Perforasyon olabilir. Cogunlukla tecriibesiz ellerde ve ¢ekme-itme isleminin uygunsuz
sekilde yapilmasi ile olusur. Patolojik olarak fiske olmus ve ciddi iilserli veya nekrotik

kolonlarda nomal bir kolonda giivenli olabilecek kuvvet uygulamasi bile perforasyona neden
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olabilir. Hem kolonoskopun ucu hem de saftin olusturdugu lup perforasyon yapabilir. Fazla
veya uzun siireli hava verilmesine bagli pnomotik perforasyonlar gorilebilir. Fleksibl
sigmoidoskopi sonrasi ¢ekal perforasyon ile ilgili bir seride bu pnématik mekanizmaya 151k
tutulmustur (80). Ozellikle divertikiiler hastalign olanlarda islem sirasinda fazla hava
vermekten kagmilmalidir. Retrospektif bir ¢alismada, baro-travmaya bagli perforasyon %5
oraninda saptanmistir (82). Kolonoskopiye bagli bagirsak delinmeleri, islem sirasinda ince
bagirsak, omentum gibi karin i¢i organlarin goriilmesiyle veya gecikmeyle fark edilir.
Hastanin aldig1 sedatif ve analjezikler nedeni ile agr1 duymamasi, miidahalede gecikmeye

neden olabilir (59).

Tarama kolonoskopileri sirasinda perforasyon riski %0,01-0,1 arasinda degismektedir.
Karin agrisi, ates, bulanti, kusma, nefes darligi, gogiis agrisi, sirt ve boyun agrisi perferosyonu
diistindiirebilir. Retroperitoneal perforasyonda klinik bulgular silik olabilmektedir.
Perforasyondan siiphelenilirse acil batin goriintiilemesi yapilmalidir. Diiz grafilerde herhangi
bir patoloji saptanmazsa klinik siiphe de devam ediyorsa bilgisayarli tomografi ¢ekilmelidir.
Perforasyon tanisi konulan hastalarda oral alim kesilip, intravenoz hidrasyona ve yine
intravendz antibiyotik tedavisine baslanmalidir. Bu hastalarda genellikle cerrahi tedavi

gerekmektedir (83,84).

6-Splenik fleksura diizeyinde gereginden fazla agresif diizeltici manevralar uygulanmasi

dalak travmasina neden olabilir (85).

7-Yash hastalarda asir1 sedasyon veya islem sirasinda vazovagal reaksiyon nedeniyle
hipoksi gelisebilir. Solunum veya kardiyak arrest, asir1 sedasyon veya isleme bagl vagal uyari
nedeniyle provake olabilir. Sedasyon iligkili komplikasyonlar genellikle kardiyovaskiiler

sistemi ilgilendirmektedir.

8-Kolonoskopi hazirlig1 sirasinda asir1 sivi yiikklenmesine bagli sekonder kalp yetmezligi

veya agir1 s1vi kaybina bagli hipotansiyon, sivi-elektrolit bozukluklari.

9- Bakteriyemi ve enfeksiyonlar gelisebilir. Yaslilarda isleme bagli gram negatif septisemi

olabilir.
10-Aspirasyon ve kusma nedenli 6zofagus yaralanmalari.
11-Bulanti, kusma, karin agrisi, karinda huzursuzluk hissi.
12-Retroperitoneal apse, retroperitoneal ve mediastinal amfizem, volvulus, pnémotoraks.
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13-Postpolipektomi koagiilasyon problemleri, adinamik ileus, pnomosistoides intestinalis.

14-Mortalite nadir goriilir. Ko ve Dominitz’in 370.000 kolonoskopinin sonuglarini
inceledikleri ¢aligmalarinda, kolonoskopi islemine bagli 61iim oran1 %0,03 olarak saptanmistir
(86). Disritmi, nadir goriilen oliimlerin en 6nemli sebeplerindendir. Kolonoskopiye bagli

oliimlerin neredeyse yarisi, kardiyopulmoner komplikasyonlara baghdir.
15-Acil olmayan durumlarda bilgilendirilmis onam alinamayan hastalarda yapilmamalidir.
16-Tanis1 konmus akut divertikiilit.

Komplikasyonlardan kaginmak i¢in, hastalarda islem dncesinde iyi bir anamnez ve klinik
degerlendirme ile mevcut olabilecek saglik problemlerinin belirlenmesi énemlidir. Bunun
icin, ilag¢ alerjileri, antidepresan, insiilin, oral antidiyabetikler, kanama bozuklugu yapabilecek
ilaglarin (antiplatelet, antikoagiilan) kullanimi, endokardit, kalp iskemisi veya kalp kapak
hastaligi, astim, kronik obstriiktif akciger hastaliklar1 yoniinden, mutlaka dikkatli bir sekilde

sorgulama yapilmalidir.

Klinik degerlendirmede, Ozellikle kardiyak aritmiler ve kronik pulmoner hastaliklar
dikkate alinmalidir. Standart dozlarda kullanilan nonsteroid antiinflamatuar ilaglari

kolonoskopi olacak hastalar alabilir.

2.3.7. Hasta Hazirhg:

Islem 6ncesi hazirlik; islemin tipine, maliyetine, sedasyon kullanilip kullanilmayacagina,
barsak temizligi i¢in kullanilan preparatlara, hastanin yasina, hastanin durumuna, teropatik

islemin ihtimaline ve mevcut imkanlara gére belirlenmektedir.

Kolonoskopinin tanisal dogrulugu ve terapotik islemlerin giivenligi i¢in kolon temizligi
cok Onemlidir. Liimeni Orten mukozay: iyi bir sekilde goriintiileyebilmek i¢in bagirsak
temizliginin yeterli diizeyde yapilmasi gerekir. Kolonoskopi planlanan hastalarin %20’sinde
yetersiz bagirsak temizligi rapor edilmistir (87,88). Baz1 yayinlarda ise bu oran %33’lere
kadar ¢ikmaktadir. Yetersiz bagirsak temizligi, kolonoskopilerin tekrar edilmesine,

komplikasyonlarin artmasina ve islem siirelerinin uzamasina neden olmaktadir (89,90).
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Ideal bir kolonoskopi hazirhigi i¢in bagirsaklarin temizligi giivenli olmali ve hizh
saglanmalidir (91). Bagirsak temizligi i¢in gereken en iyi ajan, bagirsak icerigindeki kati ve
stv1 igerigi tamamen temizleyebilmeli, kolon mukozasina en az zarar1 vermeli, kolaylikla
tolere edilmeli, kolaylikla uygulanabilmeli, yan etkileri az olmali ve minimal elektrolit agig1

yapmalidir (92).

Hastalarin ¢ogu barsak hazirligimi evde yapabilmektedir. Hastalar genellikle kolonoskopi
sonrasi biiyiik polipler ¢iktiktan sonra bile giintibirlik yatmadan takip edilir. Yasli hastalar,
kabizlik nedeniyle hastanede barsak temizligi gerekenler, bakim ihtiyaci nedeniyle islem
sonrasi takip gerektirenler, islem merkezine uzakta oturanlar, kanama diyatezi olanlar ve

antikoagiilan tedavi alan hastalarin iglem dncesi ve sonrasi hastanede yatirilmas gerekebilir.

Ideal hazirlik igin tiim fekal materyal hizli bir sekilde temizlenmeli, histolojik mukozada
degisiklik yapmamali, hastada rahatsizliga ve sivi-elektrolit dengesizligine yol agmamali ve
pahali olmamalidir (93). Ne yazik ki mevcut preparatlarin hicbiri bu gereksinimlerin tiimiinii
birden karsilayamaz. Yasl, divertikiiler hastaligi olanlarda, kolit nedeniyle kolon hasari
goriilen hastalarda genellikle yeterli barsak temizligi saglanamamaktadir. Asir1 kabizlig1 olan
hastalara normal hazirlik rejiminden birka¢ giin Once, gece yatarken senna kullanimi
onerilebilir. Her hastaya uygun tek bir hazirlik rejimi yoktur, siklikla hastanin veya kolonun
ihtiyacina gore hazirlik rejimi belirlenir. Daha 6nce hasta tarafindan tolere edilemeyen,
hastanin kusmasina veya yetersiz temizlige neden olan rejimin bir diger seferde basarili olma
ihtimali disiiktiir. Kolonoskopiden once hastanin barsak diizenine gore 6zel yapmasi gereken
diyet ve hazirlik rejimi anlatmalidir. Agiklama ve motivasyon, rahatsizlik verici ve yetersiz

incelemenin 6nlenmesinde yardimci olabilir.

Diyet rejimi renksiz sivilarin ve diisiik posali gidalarin islemden 1-4 giin Once
kullanilmasin igerir. Magnezyum sitrat veya sena ekstrasi gibi bir katartik islemden bir giin
once diyete ilave olarak kullanilabilir. Diyet kisitlamasi ve katartik uygulamanin kolon
temizliginde giivenli ve etkili oldugu gosterilmistir (94). Yapilan bir ¢alismada islem 6ncesi
clear diyet uygulanmasinin islem kalitesini artirmaya yonelik tek diyet modifikasyonu oldugu
gosterilmistir (95). Diyet kisitlamasinin siiresinin uzatilmasi ve katartikler etkili olmasina
ragmen gereken zaman uzunlugu nedeniyle bu rejimler c¢ok uygun degildir. Diyet
modifikasyonlar tek baslarina kolon temizliginde yeterli degildir, ilave mekanik temizleme

yontemleri gerekir.

Kolon temizleme ilaglar1 genel olarak ii¢ gruba ayrilir.
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1-Osmotik laksatifler: En sik kullanilanlardir, sodyum fosfat (NaP), mannitol,

magnezyum sitrat’1 igerir, bagirsak liimenine sivi gekerek liimen i¢i miktart arttirirlar.

NaP, sivi, kiigiik hacimli hiperosmotik bir soliisyondur, 100 ml’de 48 gr monobazik NaP
ve 18 gr dibazik NaP igerir (96). NaP’in tablet formlari da vardir. Sivi NaP’in tablet
formlarina gore daha iyi tolere edildigi ve daha etkili oldugu gosterilmistir (97), bu nedenle
giiniimiizde s1vi formu tercih edilmektedir. NaP, osmotik olarak plazma suyunu barsak lumeni
icine ¢ekerek, mukozadan kolesistokinin salgilatarak, kolon motilitesini arttirarak kolon
temizligi saglar. Kolonoskopistler, NaP’l1 hazirlig1 polietilen glikol (PEG) bazli soliisyonlara
gore daha fazla tercih etmektedirler (98).

NaP, 2 doz halinde en az 10-12 saat arayla 30-45 ml oral soliisyon olarak verilir. Her doz
240 ml siv1 ile alinmali, ilave olarak 480 ml sivi tiiketilmesi Onerilmelidir. Birinci doz
islemden bir gece once, ikinci doz islemden en az 3 saat 6nce alinmali, hazirlik giiniinde
sadece seffaf sivilar tiiketilmelidir. NaP’nin, oral alimini takiben barsak aktivitesinin ortalama
baslama zamani birinci dozdan 1,7 saat sonra, ikinci dozdan 0,7 saat sonradir. Ortalama etki
stiresi birinci dozdan 4,6 saat sonra, ikinci dozdan 2,9 saat sonradir, 4 saat i¢inde hastalarin
%83’linde, 5 saat i¢inde %87 sinde barsak aktivitesinin durdugu saptanmistir (99). Yaslilarda
NaP’in etkinligi genglerdekine benzerdir ve PEG ile kiyaslanabilir diizeydedir, eslik eden
hastaligi olmayan segilmis yashi hastalarda giivenle kullanilabilir (100,101). Bes yasin
altindaki c¢ocuklarda, barsak obstriiksiyonu, malabsorbsiyonu, kalp, bobrek ve karaciger

yetmezligi olan hastalarda kullanilmamalidir.

NaP, bircok ¢alismada PEG ile karsilagtirilmig, ayn1 veya daha etkili oldugu, daha iyi
tolere edildigi ve maliyetinin ¢ok daha diisiik oldugu bulunmustur (102,103). Bir ¢alismada
NaP, kolon temizliginde sodyum pikosiilfat ve magnezyum sitrat kombine kullanimindan
daha etkili bulunmustur (104). Sisaprid ilavesi kolon temizligi ve hasta toleransinda herhangi

bir diizelme saglamamustir (105).

NaP’la iliskili yan etkiler genellikle karmn agrisi, siskinlik, gaz, perianal irritasyon, bulanti,
kusma gibi GiS’e ait olmakla birlikte, bas dénmesi, bas agris1, halsizlik, uykusuzluk, yash

hastalarda digki inkontinansi da goriilebilmektedir.

NaP, sivi-elektrolit kaybina yol agabilir. NaP kullanimi fizyolojik olarak anlamli sivi-
elektrolit degisiklikleri yapabilmesine ragmen nadiren klinik olarak &nemlidir. Kusmanin

onlenmesi i¢in igmeden Once diliie edilmeli, dehidratasyonu 6nlemek i¢in bol miktarda sivi
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alimmalidir. NaP’in sivi-elektrolit kayb1 yapmasini engellemeye yonelik olarak karbonhidrat
elektrolit rehidratasyon sollisyonlarinin ilavesi sinirli da olsa basarili sonuglar vermis,

giivenligi ve tolerabiliteyi artirdigi gosterilmistir (100).

Genellikle asemptomatik olmasina ragmen eslik eden hastalig1 olmayan saglikli kisilerde
%40 oraninda hiperfosfatemi goriiliir (106). Bobrek fonksiyonlari bozuk olan hastalar,
dehidratasyonu ve hiperkalsemisi olanlar, hipertansiyona bagli anjiotensin converting enzim
inhibitorii veya anjiotensin reseptor blokorleri kullananlarda oral NaP kullanimi sonrasi fosfat

nefropatisi goriilebilir (107).

NaP, kolon mukozasinda lezyonlar ve iilserasyonlar yaparak hem makroskopik hem de
mikroskopik inflamatuar barsak hastaligina benzer bulgular olusturabilir (108). Hastalarin
%20’sinde hipokalemi gelisebilir. Plazma osmolalitesinde artma, hipokalsemi ve hiponatremi
gortilebilir (109,110), hipernatremi de yapabilir (111).

Magnezyum sitrat, hiperosmotik, tuzlu laksatiftir. Barsakta lumen i¢i voliimiinii ve barsak
motilitesini artirarak etki eder, Kolesistokinin salinimimi uyarir. Bobreklerden atildigi igin

bobrek yetmezligi olan hastalarda kullanilmamalidir.

Mannitol kolon temizliginde kullanilmamalidir. Mannitoliin bu amagla kullanimi
bakteriyel fermantasyon sonucu hidrojen ve metan gazi olusturmasi ve -elektrokoter

uygulamasi sirasinda patlamaya neden olmasi nedeniyle giiniimiizde terkedilmistir (112).

Enemalar, Musluk suyu veya NaP’li enamalar islemden bir gece 6nce veya islem sabahi
uygulanabilir, diyet ve katartiklere ilave kullamlabilir. Ozellikle kolonun distal segmentlerinin
temizliginde etkilidir. Fleksible sigmoidoskopi igin islemden 20-30 dakika 6nce kullanilmasi
yeterli olabilir.

2-Polietilen glikol (PEG): PEG igeren karigimlar yiiksek voliimlii ve ozmotik olarak
dengeliyken, NaP igeren soliisyonlar diisiik voliimlii ve hiperozmotiktir (113). PEG osmotik
laksatiflere benzer ancak etki mekanizmasi farklidir. Seyreltilmis elektrolit solusyonu iginde
verilen yiiksek molekiil agirlikli, absorbe ve metabolize olmayan, makrogol polimer
sollisyonudur. Polimer yapinin osmotik etkisine bagli olarak elektrolit soliisyon bagirsak
limeninden geg¢isi sirasinda emilmeden kalir boylece bagirsak temizligi gergeklesir. Ayni
zamanda limen igerisine su ¢ekerek de etki gosterir (114). Bagirsak temizligi sirasinda

minimal s1v1 degisimi, belirgin bir elektrolit agiginin olmasini engeller.
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Katartik etki i¢in biiyiik hacimler (4 litre) gereklidir, her 10 dakikada bir 240 ml disk1
seffaf olana kadar veya 4 litre bitinceye kadar icilmesi Onerilir. Diyetle birlikte katartik
kullanimina gore daha etkilidir ve daha iyi tolere edilir (115,116).

Genel olarak iyi tolere edilmesine ragmen hastalarin %5-15"1 biiyiikk hacimli olmasi,
tadinin kotli olmasi, stilfatlarin kokusu, kisa siirede fazla miktarda igilmesi gerekliligi
nedeniyle soliisyonun tamamini tiiketmeyi basaramazlar (117,118). Bu durum PEG
soliisyonunda modifikasyonlara, doz Onerilerinde yeni degerlendirmelere ve NaP gibi diger
osmotik laksatiflerin kolon temizliginde tekrar degerlendirilmesine neden olmustur (119).
Bazi ¢alismalar, PEG uygulama zamanlamasinin ve/veya yonteminin temizligin kalitesini
belirlemede ve hasta toleransinda 6nemli oldugunu saptamistir (120,121). PEG’e ilave edilen
prokinetik ajan, bisakodil veya enemanin kolon temizligine veya hasta toleransina Yarari

olmadig1 bulunmustur (122).

Elektrolit dengesizligi olan hastalarda, ciddi siv1 yiikiinii tolere edemeyecek kronik bobrek
yetmezligi, konjestif kalp yetmezligi, asitli ileri karaciger hastaligi olanlarda PEG rolatif
olarak giivenilirdir (123). Bebeklerde ve gocuklarda kolon temizligi igin tercih edilen
yontemdir (124).

PEG’in nadir goriilen, yan etkileri; bulanti, kusma, karin agrisi, pulmoner aspirasyon,
Mallory-Weiss yirtigi, pankreatit, kolit, lavaj nedeniyle ilag malabsorbsiyonu, kardiyak
disritmi, uygunsuz antiditiretik hormon sendromudur (125,126). Plazma voliimiinde artmanin
eslik ettigi hastalig1 olan bazi hastalarda sivi retansiyonuna neden olabilir (127). Az miktarda
potasyum icermesi nedeniyle, ACE inhibitorleri ve potasyum tutucu ditliretik kullanan
hastalarda teorik olarak hiperkalemi riskini artirmasi nedeniyle dikkatli kullanilmasi

Onerilmektedir.

3-Ugiincii grup ilaglar; bisakodil, sodyum pikosulfat ve senna gibi bagirsak mukozasi

diiz kaslarinin kasilmasini arttirarak etki gosteren stimulan laksatiflerdir (128).

Senna kolonik bakteriler tarafindan aktive edilen antrakinon deriveleri iceren laksatiftir.

Kolonik motiliteyi artirarak etki eder.

Yiiksek voliim barsak lavaji icin oral olarak 7-12 litre salin soliisyonlar1 veya dengeli
elektrolit soliisyonlar1 kullanilir (129). Yiiksek voliimde uygulandiklarinda sivi-eletrolit

dengesizligine yol agarlar ve toleranslari kétiidiir ancak kolon temizliginde etkilidirler (130).
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Yapilan bir¢cok c¢alisma, bagirsak temizligi i¢in kullanilan ajanlarin tek veya kombine
kullanimlariin da kolon mukozasinin goriintiilenmesi igin yeterli bagirsak temizligini garanti

edemeyebilecegini gostermistir (128).

Kolonoskopi i¢in barsak temizliginin yetersiz olmasi lezyonlarin gbzden kagirilmasina,
islem zamaninin uzamasina, komplikasyon oranlarinda ve islem maliyetinde potansiyel olarak
artmaya, kolonoskopun manevra Kkabiliyetinin azalmasmna ve islemin iptaline neden
olmaktadir (131). Bir c¢alismada yetersiz barsak temizliginin nedenleri arastirilmis,

%20’sinden azinda temizlik onerilerinin yeterince yapilmadigi saptanmistir (132).

Bagimsiz belirleyiciler yetersiz kolon temizligini; temizlik Onerilerine uyulmamasina,
hazirligin zamani ile kolonoskopi arasinda gegen siireye, hastanede yatan hastalara, trisiklik
antidepresan kullanimina, erkek cinsiyete, siroz, felg, demans oykiisiine baglamislardir (11).
Amerikan Kolon ve Rektal Cerrahlar Cemiyeti, Amerikan Gastrointestinal Endoskopi
Cemiyeti ve Amerikan Gastrointestinal ve Endoskopik Cerrahi Cemiyeti’nin 2006 yilinda
yayinlanan konsensus raporu, yetersiz barsak temizligi olan hastalarda uygulanmasi gereken
yontemlerle ilgili; secilen preparattan bagimsiz olarak hasta ve doktor tekrarlanan

kolonoskopi ve hazirligin finansal yiikiinii hesaba katmalidir.

Hastanin onerilen sekilde ilaci kullanip kullanmadigi saptanmalidir eger kullanmadiysa
ayni preparati tekrar etmek mantikli olabilir ancak toksite riski nedeniyle NaP ilk 24 saat
icinde tekrar kullanilmamalidir. Hasta diizgiin sekilde ilaci kullandiysa mantikli yaklasim
daha uzun siireli diyet kisitlamasi ile aynmi preparati kullanmak veya alternatif fakat esit
derecede etkili diger bir prepata gegmek (PEG aldiysa NaP, NaP aldiysa PEG), katartik
(magnezyum sitrat, bisakodil veya senna) eklemek veya 2 giinliik periyotta ¢ift doz preparat
uygulamaktir (NaP hari¢). Bu konsensus raporunda preparatlarin birlikte kullanilmasinin

(PEG ve NaP) basarili olduguna dair bazi ¢alismalar oldugu vurgulanmaktadir (4).

Boston Bagirsak Hazirligi Simiflamasi (BBPS), ABD’nin Boston Universitesi Tip
Merkezi'nde kolonoskopi odakli aragtirmalarda kullanilmak tizere gelistirilmis, 0-9 arasinda
degerler alan standart bir degerlendirme o6lgegidir (133). Bagirsagi global olarak
degerlendirmek yerine, bagirsagi sag kolon, transvers kolon ve sol kolon bolgeleri olmak
iizere lice ayirarak degerlendirir ve ii¢c kolon segment skorunun toplami, BBPS skorunu
olusturur(134). Olgegin gozlemciler-aras1 ve gozlemci-igi giivenirlik calismalar1 yapilmis ve
olduk¢a iyi sonuglar bulunmustur(133). BBPS, kolonoskopinin g¢ekilme asamasinda, tiim

yikama, emme ve diger temizleme manevralar1 yapildiktan sonra uygulanir.
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Kolonoskopi tetkikinde, kolonun ii¢ segmentine ayri ayri olmak iizere (¢cekum ve ¢ikan
kolon dahil olmak iizere sag segment; hepatik ve splenik fleksiireleri iceren transvers
segment; ve inen kolon, sigmoid ve rektum dahil olmak iizere sol segment) 0 ile 3 arasinda

puan verilir.
0 puan: Bagirsagin bir boliimii kat1 digk1 nedeni ile goriintiillenemez.
1 puan: Bagirsagin bir boliimiinde sivi veya yari kati digki bulunmaktadir.
2 puan: Bagirsagin i¢i (mukoza) iyi olarak goriilebilir ve az miktarda digki vardar.
3 puan: Bagirsagin i¢i (mukoza) milkemmel diizeyde goriilebilir ve sivi yoktur.

Ug segmentin puanlarmm toplamindan olusan BBPS puani, 0 ile 9 arasinda deger alir.
Sifir, tamamiyla hazir olmayan bagirsagi gosterirken 9, tamamiyla temiz bir bagirsag
gosterir. Bir kolonoskopist yetersiz hazirlik nedeniyle islemden vazgecerse, o zaman herhangi

bir gérsellestirilmemis proksimal segment uygulanamaz olarak atanir ve 0 puan alir (133).

Kolonoskopinin tani1 ve tedavi amagl kullanimi, islemi yapan kisiye bagimlidir ¢linkii
kolonoskopi karmasik ve teknik bir islem olup, siki bir ¢alisma ve deneyim gerektirmektedir.
Degisik ¢alisma programlarinda tanisal kolonoskopi isleminde teknik olarak yeterli olmak

i¢in en az 100-200 islemin yapilmasi gerektigi belirtilmistir (135).

Kolonoskopi islemi sedasyon verilmeden, islem sedasyonu ile veya derin sedasyonla
yapilabilmektedir. Sedasyon isleminin derinligine, hastanin sedasyon gereksinimi ve riskleri
yon vermektedir. Onceki sedasyon dykiisii, kronik narkotik veya benzodiyazepin kullanimu,

siirlt mental kapasite, ajitasyon ve ciddi anksiyete degerlendirilmelidir.

Hastalardan, islemin igeriginin anlatildigi, yarar ve risklerinin belirtildigi, benzer
kullanilabilecek yontemlerin anlatildigi ve islemin siirlamalarinin tanimlandigi imzalatilmis

aydinlatilmig onam alinmalidir.
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2.4. Bakteriyemi

Bakteriyemi; canli bakterilerin dolasim sisteminde dolagsmalar1 anlaminda kullanilir, tanisi
kan kiiltirl pozitifligi ile konur. Belirti ve semptomlar goriilebilir veya mevcut olmayabilir,
goriilen semptom ve belirtiler her zaman ayn1 degildir, bazen subklinik seyredebilir. Septisemi
(sepsis) ise dolasimdaki bakterilerin fagositler tarafindan yok edilme kapasitesini asan bir
oranda tiremesi olarak tanimlanir, ates, titreme, kiriklik, tasikardi, hiperventilasyon, toksisite
veya halsizlikle karakterize klinik bir sendromdur. Semptomlar mikrobiyal toksinler ve/veya

inflamatuar hiicrelerden salinan sitokinler nedeniyle olusur (136).

Ayni hastadan alman bir ya da daha fazla kan kiltiiriiniin en az birinden
mikroorganizmanin izolasyonuna bakteriyemik epizod denir. Bir 6nceki pozitif olan kan
kiiltiiriinden 48 saat sonra elde edilen yeni pozitif kan kiiltiirii yeni bakteriyemik epizod olarak

degerlendirilir.

Bir bakteriyemik epizotta birden fazla mikroorganizmanin kan kiiltiirlinde saptanmasina

polimikrobiyal bakteriyemi denir.

Hastadan alinan kan kiiltiiriindeki tireme klinik olarak da anlamli ise bu gergek
bakteriyemi olarak tanimlanir. Gergek bakteriyemi saptanan hastalarda genellikle 8 saatten
daha uzun siireli ates, 16kositoz gibi enfeksiyon lehine bulgular saptanir ve olasi kaynagin

ozelligini tagir.

Hastanin alman kan kiiltiirii 6rneginde saptanan mikroorganizma ile hastanin klinigi
uyumlu degilse veya alinan ¢ok sayida kan kiiltiirii 6rneklerinden sadece birinde lireme varsa
kontaminasyon olarak degerlendirilebilir. Yalanci pozitif kan kiiltiirleri gereksiz antibiyotik
tedavisine, hastanede kalig siiresinin uzamasina, yapilan laboratuvar tetkiklerinin artmasina
neden olmaktadir. Ancak her zaman alinan kan kiiltiiriniin klinik olarak 6nemli olup
olmadiginin degerlendirmek kolay degildir. Uygun kosullarda kan kiiltiirii alindigir halde
kontaminasyon acisindan degerlendirilirken anamnez, fizik muayene, viicut 1sis1, lokosit
sayist ve inflamasyon markirlarinin da degerlendirilmesi gereklidir. Kontaminasyon oranlari

kliniklere gore degisebilmektedir.

Bakteriyeminin ortaya ¢ikmasinda yas, altta yatan hastalik, tibbi girisimler 6nemlidir.

Prematiire infantlar, malignensi, diabetes mellitus, diyaliz gerektiren bobrek hastaligi, hepatik
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yetmezlik, immiin yetmezlik sendromlari, ciddi yanik, dekiibit iilserleri gibi normal deri
bariyerinin bozuldugu durumlar bakteriyemi i¢in hazirlayici faktorlerdir. Bakteriyemi igin risk
olusturan islemler intravaskiiler katater yerlestirilmesi, 6zellikle barsak ve genitotiriner Sistem

cerrahisi ve endoskopik girisimleridir (10).

Mikroorganizmalarin kan dolasimindan yok edilmesinde bir¢ok mekanizma rol alir.
Saglikli konakta, bakterilerin ani bir akini sonucu olusan bakteriyemi cogunlukla 30-45
dakika i¢inde kandan temizlenir. Karaciger ve dalak bakterilerin temizlenmesinde primer rol
oynar, nétrofillerin rolleri azdir. Kapsiillii bakterilerin elimine edilmesi daha zordur fakat
spesifik antikorlar (opsoninler) temizlemeyi artirir (21). Bagisikligi baskilanmis hastalar
yiikksek risk altindadir ¢iinkii dolasimdaki bakteriler saatler boyunca dolasimdan

temizlenemeyebilir.

GIS tam ve tedavisinde uygulanan endoskopik islemler sirasinda gecici bakteriyemi
oldugu ¢alismalarda gosterilmistir (7-9). GiS’e uygulanan endoskopik girisimler sirasinda
olusan bakteriyemi; GIS florasindan ve yeterince dezenfekte edilmeyen aletllerden dolasima
katilan bakterilerden kaynaklanmaktadir. GIS’in normalde patojen olmayan mikrobiyotast,
immun sistemi saglam olan kisilerde hastaliga yol agmaz. Kolonoskopi sirasinda olusan
bakteriyemi normal bireylerde gegicidir. Bu gegici bakteriyeminin endoskopik girisimden 5
dakika sonra maksimum diizeye ulastigi ve yarim saatte sonlandigi gosterilmistir. GiS’e
yonelik endoskopik girisimlerden sonra goriilen bakteriyemilerde periferik kandan en sik
izole edilen mikroorganizmalar; Streptokokkus Viridous, Stafilokokus Aureus ve Stafilokokus
Epidermidistir (19). Bazi olgularda iyi dezenfekte edilmeyen aletlerde kontaminasyona baglh

olarak gram (-) mikroorganizmalarda izole edilmistir (20).

Endoskopik islemler sonrasinda %3-4 oraninda bakteriyemi meydana gelebilir. Ancak,
klinik olarak anlamli enfeksiyon meydana gelme orani olduk¢a nadirdir (12). Bu
enfeksiyonlardan en sik goriilen ve 6nemli olan ise enfektif endokardittir enfektif endokardit
ile endoskopik prosediirler arasinda iliski oldugunu gdsteren veya antibiyotik profilaksisinin
enfektif endokarditi 6nledigini gosteren kanit niteliginde veriler yoktur. Enfektif endokardit
icin yiiksek risk olusturan yapay kalp kapagi, daha once geg¢irilmis enfektif endokardit, kalp
transplantasyonu ve son alti ay iginde gecirilmis konjenital kalp hastaligi operasyonu
gecirenlerde ozellikle enterokoklara bagl enfeksiyonlar: engellemede, profilaktik antibiyotik

kullanimini 6nermektedir.

31



Ozofajiyal dilatasyon, dzofagus varislere skleroterapi ve tikali safra yoluna yonelik
girisimlerde bakteriyemi riski yiiksektir. Ozofagusta dilatasyon sonrasi bakteriyemi riskinin
%12’den %?22’lere kadar degistigi, randomize kontrollii ¢aligmalarla gosterilmistir. Malign
nedenlere bagli dilatasyonlarda, benign nedenlere gore ve birden ¢ok dilatasyonda tek
dilatasyona gore bakteriyemi riski daha yiiksektir (137). Skleroterapi iliskili bakteriyemi,
ortalama %14,6, en fazla ise %52 olarak tespit edilmistir (138).

GIS kanamali sirozlu hastalarda profilaktik antibiyotik kullanimimin, enfeksiyon oranimi,
hastanede yatisi ve mortalite oranin1 belirgin Ol¢iide azalttigi gosterilmistir (139). Sirozla
birlikte akut GIS kanamasi olanlarda islemden bagimsiz, enfeksiyona bagli istenmeyen
etkilerin 6nlenmesi ve mortalitenin azaltilmas: i¢in ilk basvuruda profilaktik antibiyotik

kullanimini Onerilir.

Mutlak nétrofil sayisinin 500’iin altinda oldugu siddetli nétropenilerde ve ileri hematolojik
malignitelerde, klinik ¢alisma olmamasina ragmen, endoskopik islemler oncesi profilaktik

antibiyotik kullanim1 6nerilmektedir (140).

Ozellikle alt GIS girigsimlerde siirekli peritoneal diyaliz uygulanan hastalardaki endoskopik
prosediirlerde, bagirsak duvarindan translokasyona bagli enfeksiyon oraninda artis oldugu
gosterilmistir (22,141,142). Islem 6ncesi profilaktik antibiyotik uygulanmasi, peritonit riskini

azaltmaktadir ve profilaksi onerilmektedir (22).

Bakteriyemi; biyopsi olsun ya da olmasin, gastroskopide %4.4, tedavi edici girisim olsun
ya da olmasin kolonoskopide %14, biyopsi olsun ya da olmasin endoskopik ultrasonografide

%4-5,8 oraninda goriiliir (13-18).

Tanm ve tedavi edici kolonoskopi isleminin enfeksiyon riski oldukg¢a diisiik olmasindan

dolay1 antibiyotik profilaksisi gerekmemektedir.
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3. GEREC VE YONTEM

Bu ¢alismal0,07,2021. ve 01,092022 tarihleri arasinda Diizce Universitesi Tip Fakiiltesi
Genel Cerrahi Anabilim Dali Poliklinigine basvuran hastalardan kolonoskopi endikasyonu

konulan hastalarda yapildi. Calismaya 19 ile 75 yas aras1 56 hasta alindu.

Calisma icin 05,07,2021 tarihinde Diizce Universitesi Saglik Arastirmalari  Etik
Kurulundan onay alindi (Karar no:2021/114 ). Calisma boyunca Helsinki Bildirgesi ilkelerine
bagl kalind1.

Calismaya katilan tiim hastalarin yaslari, cinsiyetleri, varsa diger hastaliklari, sigara ve
alkol kullanimlar1 isleme baglamadan 6nce detayli sorgulandi, kolonoskopi istenme nedenleri

hasta degerlendirme formuna kaydedildi.
Calismaya dahil edilme kriterleri:
-Rektal kanama
-Konstipasyon
-Anemi etiyolojisi
-Anal fissiir
-Kronik karimn agrisi
-Kronik diyare
-Dispepsi
-Gaytada gizli kan

-Daha 6nce kolonoskopi yapilmig hastalara kontrol amaci ile kolonoskopi endikasyonu

konarak ¢alismaya dahil edildi.
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Cahsma dis1 birakilma kriterleri;

-Kolon perforasyon riski olan hastalar (akut ve ciddi inflamasyonu olanlar, iilseratif kolit,
Crohn hastaligi, iskemik kolit, radyasyon koliti, akut divertikilit, belirgin abdominal
hassasiyeti ve/veya periton irritasyonu olanlar).

-Enfeksiyonu olanlar

-Peritoniti olan hastalar.

-Kolon ameliyati gecirenler.

-Abdominal aorta ya da dallarina ait biiyiik anevrizma bulunan hastalar.

-Ug hafta dncesine kadar miyokard infarktiisii gecirenler, kalp kapak replasmani yapilan
hastalar.

-Immiinosupresyonu olan hastalar

-Akut solunum ve dolagim yetmezligi olanlar.

-Periton diyalizi olan hastalar

-Son bir ay iginde antibiyotik kullananlar

-Hamile olanlar

-Kolonoskopi sirasinda tedavi edici girisim yapilan hastalar

-Kolonda ilerlemeye imkan vermeyen kirlilik, endoskopun ge¢isine izin vermeyen liimeni
kapatan kitlesel lezyon ve darliklar, sedasyona bagli yan etkiler sebebiyle islemi erken
birakma, teknik sebepler (endoskopik loop olusumu, kolon redundansi, asir1 spazm ve keskin
acilanma gibi), hasta intoleransi sebebiyle ilerleme olmamasi durumlarinda hastalar ¢alisma

dis1 birakildi.

Konokoskopi Hazirh@:

Calisma oOncesinde ¢alismaya dahil edilen tiim hastalara ¢alisma hakkinda detaylh
bilgilendirmeler yapildi Tiim hastalara islemden 6nce hasta bilgilendirme formu verilerek

kolonoskopi islemine ait imzali onam kagid1 alindi.
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Kolonoskopi, endoskopi {initesine ait standart kolonoskoplar (OLYMPUS CF-Q180AL)
ile tek el metoduyla yapildi. Uygun diyet sonrasinda bagirsak temizligi i¢in 2 adet sodyum
fosfat (Fleet Fosfa-Soda Oral 45 ml suspansiyon, Kozmed®, ya da BT oral) islemden 8 ve 16
saat 6nce tamami yarim su bardagi veya meyve suyuna katip oral yolla verildi. Bu iki alimdan
sonraki 4 saat i¢inde en az 4 su bardagi su icilmesi 6nerildi. Ayrica hastalarin islemden 1- 2
saat once sodyum fosfat lavmani (Fleet Fosfo-Soda 90 ml Lavman, Kozmed®) rektal yoldan
uygulamalart saglandi. Tiim hastalara isleme baslamadan 6nce damar yolu agildi, maske ile
oksijen (2-3 1t/dak) verildi. Tiim hastalar monitorize edildi. Hastalarin kalp atim sayimi ve
oksijen satiirasyonu yakindan takip edildi. Kolonoskopi sirasinda hastalardaki agr1 kontrolii
icin bilingli sedasyon uygulandi. Bilingli sedasyon i¢in hastalarin toleransina gére midazolam
(Dormicum ampul, Roche® ) ve meperidin (Dolantin ampul, Gerot Pharmazeutika®)

kullanildi.
Kolonoskopi Uygulanmasi

Hastalar sol yan yatar pozisyonda hemsire esliginde standart barsak temizligi sonrasi
kolonoskopiye alindi. Kolonoskopi ile aniisten baslayarak ¢ekuma kadar gidildi, baki ile

kolon kontrol edildi ve aniise geri doniilerek islem tamamlandi. Kolonoskopi islem siiresi

kaydedildi.
Kan Kiiltiirii Alinmasi

Kolonoskopi islemi tamamlandiktan hemen sonra hastalardan steril bir sekilde intravenoz
yol ile 10 ml kan alindi. Alinan kan, kan kiiltiiri tiipiine konuldu ve Mikrobiyoloji

Laboratuarina gonderilerek bakteriemi varligi arandi.
Istatistiksel Analiz:

Tanimlayic istatistikler hesaplandi (ortalama, standart sapma, minimum, maksimum ve

yiizde). Oranlar arasindaki karsilastirmalarda Binom testi kullanildi.

35



4. BULGULAR

Calismaya 56 kolonoskopi endikasyonu konan hasta alindi. Hastalarin 31°i (% 55.4)
kadin, 25’1 (% 44,6) erkekti. Cinsiyet agisindan ¢aligma Orneklemi homojendi (p=0.504),
(Tablo 1).

Hastalarin yaslar1 19-75 (49.1+16.3) arasinda idi (Tablo 1).

Kolonoskopiye alinan hastalarin 41’inde (% 73,2) tan1 konulmus bagka bir sistem hastaligi
yoktu. Bir hastada Behget hastaligi, 2 tanesinde benign prostat hiperplazisi, bir tanesinde
diyabetes mellitus (DM), 2 tanesinde hemoroid, 4 tanesinde DM-+hipertansiyon (HT), bir
tanesinde HT+astim bronsiale, bir tanesinde HT-+glomerulonefrit, bir tanesinde HT+meme
karsinomu, bir tanesinde Koroner arter hastaligi, bir tanesinde ise astim+HT+DM+ kolon

karsinomu vardi (Tablo 1).

Calismaya alinan hastalarin 11’inde (% 19.6) rektal kanama, 4 hastada (% 7,1) anemi,
9’unda (% 16,1) daha 6nce kolonoskopi yapilmis olan hastalar (kontrol amaci ile), 23 hastada
(% 41) kronik karin agrisi, 6 hastada (% 10,7) dispepsi, 3 hastada (% 5,4) ise gaytada gizli
kan vardi (Tablo 1).

Hastalarin 38’1 (% 67,9) sigara igmiyen, 18’1 (% 32,1) sigara i¢en hastalardan olusuyordu
(Tablo 1).

Alkol kullanim oranlari; 1 hasta alkol kullanan (% 1,8), geri kalan 55 hasta (% 98,2) ise
alkol almayan hastalardi (Tablo 1).
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Tablo 1: Hastalarin Yas, Cinsiyet, Hastaliklar acisindan Ozgecmisi, Sikayetleri, Sigara

ve Alkol kullanim Oranlar

N %

Cinsiyet |Kadin 31 55.4

Erkek 25 44.6
Yas 49.1£16.3 (19-75)
Ozge¢mis | Asim, HT, DM, 1

Kolon

Karsinomu

Behcet Hastalig: 1

BPH 2

DM 1

DM, HT 4

Hemoroid 2

HT, Astim 1

Glomerulonefrit, 1

HT

HT, Meme 1

Karsinomu

KAH 1

Hastahig 41

Olmayan
Sikayeti |Rektal Kanama 11 19.6

Konstipasyon 0 0.0

Anemi Etyolojisi 4 7.1

Anal Fistiil 0 0.0

Karmn Agrisi 23 41.1

Dispepsi 6 10.7

Kontrol 9 16.1

GGT (+) 3 5.4
Sigara Yok 38 67,9

Var 18 32,1
Alkol Yok 55 98.2

Var 1 1.8

HT: Hipertansiyon, DM: diyabetes Mellitus, BPH: Benign Prostat Hiperplazisi, KAH: Koroner Arter Hastaligt,
GGT: Gaytada Gizli Kan
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Kolonoskopi islem siiresi; minimum 10 dakika, maksimum 45 dakika, ortalama 17,6
dakika (standart sapma: 5.9) siirdii (Tablo 2).

Damar yolunun agik kalma siiresi; minimum 15 dakika, maksimum 55 dakika, ortalama
23,2 dakika (standart sapma: 7.4) devam etti (Tablo 2).

Hastalar minimum 7,5 saat, maksimum 28 saat, ortalama 12,8 saat (standart sapma: 4.0)
ac kaldi (Tablo 2).

Bagirsaklarin temizligi; minimum 2 giin, maksimum 4 giin, ortalama 2,1 giin (standart

sapma: .3) siirede tamamlandi (Tablo 2).

Tablo 2: Kolonoskopi Islem Siiresi, Damar Yolunun A¢ik Kalma Siiresi, Hastalarin A¢
Kalma Siiresi, Bagirsagin Temizlik Siiresi

Standart

Ortalama Sapma  |[Minimum |Maksimum
Kolonoskopi 17.6 dk 59 10.0 45.0
Islem Siiresi
Damar  Yolu| 23.2dk 7.4 15.0 55.0
Acik Kalma
Siiresi
Hastalarin Ac| 12.8 saat 4.0 7.5 28.0
Kalma Siiresi
Bagirsak 2.1 giin 3 2.0 4.0
Temizlik
Siiresi
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Kolonoskopi sonrasi ¢alismaya alinan 56 hastanin kan kiiltirleri sonucunda 12 (%21)
hastada iireme oldu. Kan kiiltiirlinde tireme olmayan hasta sayist ise 44 (% 79) idi. Kan
kiiltiiriinde iireme olmayan hasta orani, iireme olan hasta oranma gore istatistiksel olarak

anlamli diizeyde daha diisiik bulundu (p<0.001), (Tablo 3).

Tablo 3. Kolonoskopi Sonrasi Tiim Hastalarin Kan Kiiltiirii Ureme Sonuclar

Kolonoskopi Sonrasi1 Kan N % P
Kiiliir Sonug¢lar

Ureme Yok 44 79 <0.001

Ureme Var 12 21

Toplam 56

Kolonoskopi islemi sonrasi tan1 konulmus diger bir sistem hastalig: olan 15 hastanin kan
kiiltiriinde 9 (% 60) hastada iireme olmadi, 6 (% 40) hastada tireme oldu. Kolonoskopi islemi
sonras1 baska bir sistem hastalig1 olan hastalarin kan kiiltiiriinde iireme olan ve {ireme

olmayan hastalarin oranlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir diizeyde fark saptanmadi
(p>0.05), (Tablo 4).

Tablo 4. Kolonoskopi Sonrast Tan1 Konulmus Diger bir Sistem Hastaligi Olanlarda
Kolonoskopi Sonrasi Kan Kiiltiirii Ureme Sonuclar:

Kolonoskopi Sonrasi

Kan Kiiliir Sonuclar N % P
Ureme Yok 9 60 0,607
Ureme Var 6 40

Toplam 15 100.0
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Kolonoskopi sonucu alinan kan kiiltiiriinde lireme olan toplam 12 hastanin; 6’s1 tani
konmus basgka bir sistem hastalig1 olmayan hastalar, diger 6’s1 ise tan1 Konulmus diger bir
sistem hastalig1 olanlardi. Kolonoskopi sonucu alinan kan kiiltiiriinde iireme olan hastalardan
diger bir sistem hastaligi olanlar ile olmayanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

diizeyde fark yoktu (p=0.999).

Tablo 5. Kolonoskopi Sonras1 Kan Kiiltiirii Sonucu Ureme olan hastalardan Diger bir
Sistem Hastalig1 olanlar ile Olmayayanlarin istatistiksel Karsilastirilmasi

Diger Sistem | N % P
Hastalhig

Var 6 50

Yok 6 50 0.999
T0p|am 12 100.0

Kolonoskopi sonrasi iireme olan tiim hastalarin 5’inde (% 41,7) Staphylococcus Aureus,
1’inde (% 8,3) Escherichia Coli, 5’inde (% 41,7) Koagulaz Negative Stafilokok, 1’inde (%
8,3) ise Candida Albicans iiredi. Kan kiiltiirii sonucu iireyen bakteri tiirlerindeki sayilarin

azlig1 nedeni ile istatistiksel analiz yapilamadi (Tablo 6).

Tablo 6. Kolonoskopi Sonrasi Tiim Hastalarin Kan Kiiltiirii Sonucunda Ureyen
Bakteriler

Ureyen Bakteri
n % P
Staphylococcus 5 417
Aureus
Escherichia Coli 1 8.3
Koagulaz Negative 5 41.7
Stafilokok
Candida Albicans 1 8.3
Toplam 12 100.0
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Staphylococcus Aureus lreyen hastalarin igslem siiresi 10-15 dakika arasinda idi. 5

hastadan 2’sinde diger bir sistem hastalig1 yoktu. 1’inde HT+ meme karsinomu, 2’sinde ise
DM+HT vardi (Tablo 7).

Tablo 7. Kolonoskopi Sonrasi Kan Kiiltiirii Sonucu Staphylococcus Aureus Ureyen

Hastalari Demografik Ozellikleri

Hastalar Cinsiyet Yas Alkol-Sigara Diger Sistem
Kulanim Hastahig
1 Kadin 56 Yok HT, meme
karsinomu

2 Kadin 67 Yok Yok

3 Kadin 43 Yok DM, HT

4 Erkek 64 Yok Yok

5 Erkek 36 Yok DM; HT

Koagulaz Negative Stafilokok iireyen 5 hastanin hepsinin iglem siireleri 10-15 dakika

arasinda idi. Bu hastalarin 3’linde bagka bir hastalik yoktu, bir hastada HT+DM, bir hastada
da DM vardi (Tablo 8).
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Tablo 8. Kolonoskopi Sonras1 Kan Kiiltiirii Sonucu Koagulaz Negative Stafilokok
Ureyen Hastalarin Demografik Ozellikleri

KoagulazNegative | Cinsiyet Yas Alkol-Sigara | Diger Sistem
Stafilokok Hastahg

1 Erkek 36 Yok Yok

2 Erkek 38 Yok Yok

3 Kadin 75 Yok Yok

4 Erkek 48 Yok HT, DM

5 Kadin 51 Yok DM

Candida Albicans iireyen 1 hastanin iglem siiresi 20 dakika olup hastanin HT+DM’si

vardi. Escherichia Coli tireyen 1 hastanin ise islem siiresi 22 dakika olup diger baska bir

sistem hastalig1 yoktu (Tablo 9).

Tablo 9. Kolonoskopi Sonrasi Kan Kiiltiirii Sonucu Candida Albicans Candida

Albicans Ureyen Hastalarin Demografik Ozellikleri

Ureyen Bakteri Cinsiyet Yas Alkol-Sigara Diger Sistem
Hastahg

Candida Kadin 67 Yok HT, DM

Albicans

Escherichia Coli Kadin 36 Yok Yok
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5. TARTISMA

GIS tam ve tedavisinde uygulanan endoskopik islemler sirasinda gegici bakteriyemi
oldugu saptanmistir (7-9). Ancak bakteriyemi goriilme orani diisik oldugu igin rutinde
antibiyotik profilaksisi yapilmamaktadir. Kolonoskopi sirasinda olusan bakteriyemi normal
bireylerde gecicidir. Bu gecici bakteriyeminin endoskopik girisimden 5 dakika sonra
maksimum diizeye ulastig1 ve yarim saatte sonlandigi, bazi bireylerde ise gesitli enfeksiyon
tablolarina yol agtig1 gosterilmistir (7) ancak klinik olarak anlamli enfeksiyon meydana gelme
orani olduk¢a nadirdir (12). Bizim calismamizda da literatiirle uyumlu olarak bakteriyemi
olmayan hastalar olanlara gore istatistiksel olarak anlamli derecede azdi. Hastalarimizda
kolonoskopiye bagli olusan bakteriyemi g¢alismalarda oldugu gibi gegici bakteriyemiydi ve
enfeksiyon tablosu olusturmadi. Bakteriyemi acisindan bagka bir diger sistem hastaligi

olanlarda da olmayanlara gore bir fark yoktu.

Kolonoskopide bakteriyemi goriilme sikligi, tedavi edici girisim olsun veya tedavi edici
girisim olmasin %1-4 oranindadir (13-18). Calismamizda kolonoskopiye aldigimiz hastalarda
bakteriyemi olusma oranin1 %21 bulduk, bu sonug diger yapilan ¢alismalardan daha yiiksekti.
Bu yiikseklik oranini; hastalarin bagirsak mikrobiotasi durumlarina, yeterince dezenfekte
edilmeyen aletlerden dolasima katilan bakterilere, dezenfeksiyonda kullanilan dezenfektan
maddenin durumuna, temizlikte kullanilan suyun mikroorganizma igermesine, hastalardan bir
kisminin altta yatan DM, meme karsinomu gibi bagigiklik sistemi lizerinde olumsuz etkisi
olan hastaliklara veya o anda tan1 konulmamis hastaligi olabilecegine, pandemi déneminde
insanlarin  daha izole yasamasina, Yiyeceklerine dikkat etmesine bagli olarak
mikroorganizmalarla temaslarinin daha az olmasina, hastalarin yaslarina ve g¢alismaya
aldigimiz hasta sayisinin az olmasina bagli olabilecegini diisiindiik. Ancak uzun bir siiredir
kolonoskopide bakteriyemi ¢aligmasi yapilmadigi i¢in son yillarda tiim diinyada enfeksiyon
oranlarinin ve ¢esitliliginin artmasi, insanlarin yeme aligkanliklarinin degismesi, hazir gida
tiiketiminin artmasi, insanlarin sehirleraras1 ve iilkelerarasi sik seyahat etmesi nedeni ile

bakteriyemi oraninin yiikselmis olabilicegini de diigiindiik.

GIS’e yonelik endoskopik girisimlerden sonra goriilen bakteriyemilerde periferik kandan
en sik izole edilen mikroorganizmalar; Streptokokkus Viridous, Stafilokokus Aureus ve
Stafilokokus Epidermidistir (19). Bazi olgularda iyi dezenfekte edilmeyen aletlerde

kontaminasyona bagli olarak gram (-) mikroorganizmalar da izole edilmistir (20). Bizim
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calismamizda kolonoskopi sonrasi kan Kkiiltiiriinde Staphylococcus Aureus, Koagulaz
Negative Stafilokok, Escherichia Coli ve Candida Albicans iiredi. Calismamizda 12 iireme
olan hastanin 10’unda Stafilokok grubu bakteriler iiredi, bu da ¢alismalarda bakteriyemide en
stk goriilen bakterilerle uyumluydu. Bir hastada goriilen Escherichia Coli, kolonda en sik
bulunan bakterilerdendir ayrica iyi dezenfekte edilmeyen aletlerden de kontaminasyona bagl
iremis olabilir. DM’li olan 67 yasindaki bir kadin hastada iireyen Candida Albicans’t ise
DM’li hastalarda mantar enfeksiyonlarinin sik goriilmesine ve ileri yasina bagladik. Ayrica
Escherichia Coli ve Candida Albicans tireyen iki hastanin islem siiresi stafilokok {ireyenlere

gore daha uzundu.

Sonu¢ olarak kolonoskopi islemi sirasinda gecici bakteriyemi olabilmektedir ancak bu
oran yapilan ¢alismalarda %1-4 oraninda bulunmasina karsilik bizim c¢alismamizda %21
oraninda bulunmustur. Bu farklilik uzun zamandir kolonoskopide bakteriyemi c¢aligmasi
yapilmamasina, yasanan kiiresel degisikliklere bagli olabilecegi gibi hasta sayimizin az olmasi
da bu sonucun ¢ikmasina neden olmus olabilir. Bu nedenle daha genis hasta sayili gruplarla

caligmalar yapilmasina ihtiyag vardir.
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6-SONUCLAR

Kolonoskopi sonrasi kan kiiltiiriinde bakteriyemi olmayan hastalar, olanlara gore
istatistiksel olarak anlamli derecede azdi. Bu da kolonoskopinin giivenilir bir ydntem

oldugunu gostermektedir.

Kolonoskopiye alman 12 hastada gegici bakteriyemi olustu ancak enfeksiyon tablosu
olusmadi. Bu 12 hastanin 6’s1 bagka bir sistem hastalig1 olmayan, diger 6’s1 ise diger bir
sistem hastalig1 olanlardi ancak bakteriyemi agisindan bagka bir sistem hastali§i olanlarla
olmayanlar arasinda istatistiksel anlamlilikta fark yoktu. Bu sonuca gore kolonoskopide hem
bakteriyemi goriilme oraninin diisiik olmasi hem de olusan bakteriyeminin gecici olmasi,
enfeksiyon yapmamasi nedeniyle rutinde antibiyotik profilaksisi yapilmamasinin dogru bir

yaklagim oldugunu diisiindiirtmektedir.

Kolonoskopi sonrasi bakteriyemi olusan hastalarin kan kiiltiiriinde 5 hastada
Staphylococcus Aureus, 5 hastada Koagulaz Negative Stafilokok, 1 hastada Escherichia Coli
ve 1 hastada Candida Albicans iiredi. Stafilokoklar bakteriyemi sirasinda en fazla iireyen
bakterilerdendir. Bir hastada goriilen Escherichia Coli, kolonda en sik bulunan
bakterilerdendir ayrica iyi dezenfekte edilmeyen aletlerden de kontaminasyona bagli iiremis
olabilir. DM’li olan 67 yasindaki bir kadin hastada iireyen Candida Albicans’t ise DM’li
hastalarda mantar enfeksiyonlarmin sik goriilmesine ve ileri yasina bagladik. Ayrica
Escherichia Coli ve Candida Albicans iireyen iki hastanin islem siiresi stafilokok tireyenlere

gore daha uzundu.

Kolonoskopide bakteriyemi goriilme sikligi %21 oraninda bulundu. Bu oran literatiirle
%1-4 oraninda olup ¢aligmalarla uyumlu degildi. Bu farklilik uzun zamandir kolonoskopide
bakteriyemi ¢aligmast yapilmamasina bagli olarak diinyada yasanan degisiklikler nedeni ile
olabilecegi gibi hasta sayimizin az olmasi da bu sonucun ¢ikmasina neden olmus olabilir. Bu

nedenle daha genis hasta sayili gruplarla ¢alismalar yapilmasina ihtiya¢ vardir.
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