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ONSOZ

Kolorektal patolojilerin tan1 ve tedavisinde kolonoskopinin yeri her gegen gilin
daha da artmaktadir. Hastalar i¢in agrili ve rahatsizlik verici bir islem olabilen
kolonoskopiyi, daha az agrili ve daha konforlu hale getirerek basar1 oranini artirmak
amaciyla hastalara sedoanaljezi uygulanmaktadir. Ancak sedoanaljezinin olasi
komplikasyonlar1 ve yliksek maliyeti nedeniyle sedasyonsuz kolonoskopiyi gelistirme
cabalar1 devam etmektedir. Hastalarin anksiyeteleri ¢esitli yontemlerle giderildiginde

sedasyonsuz kolonoskopiyi daha iyi tolere ettikleri gosterilmistir.

Calismamizda tanisal amagh kolonoskopi yapilacak hastalarin anksiyetesinin

oral Alprazolam ile giderilerek sedasyonsuz kolonoskopi yapilmasi amaglanmustir.

Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Anabilim Dali’'ndaki egitimim
sirasinda gosterdikleri ilgi ve destekten dolayr Anabilim Dali Bagkanimiz Prof. Dr.
Ertugrul Goksoy’a, tez danismanim Prof. Dr. Thsan Tas¢1’ya, tezimin her asamasinda
yardimin1 esirgemeyen Uzm. Dr. Siilleyman Demiryas’a, tezimin hazirlanig
asamasinda yardimlarmma basvurdugum Ruh Saghgi ve Hastaliklari Anabilim
Dali’ndan Prof. Dr. Ruhi Yavuz ile Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim
Dali’ndan Uzm. Dr. Nevzat Cem Sayilgan’a, Anabilim Dalimizin degerli 6gretim
iiyelerine, Genel Cerrahi Anabilim Dali Endoskopi Unitesi hemsireleri ve tiim

personeline tesekkiir ederim.

Dr. Hiiseyin BAKIR



ICINDEKILER

Kolonoskopi

Tarihge

Kolonoskopi Endikasyonlari

Kolonoskopi Hazirlig1

Kolonoskopi Teknigi

Kolonoskopi Komplikasyonlari

Kolonoskopide Sedasyon ve Premedikasyon

Sedasyonsuz Kolonoskopi

Sedoanaljezide Kullanilan Farmakolojik Ajanlar

Beck Anksiyete Olgegi

GEREC ve YONTEM

BULGULAR s reeerreeessssmss s essssssss s ssssssssss s sssssssssssssessssssssssanns



TABLOLAR

Tablo 1. Tanisal Kolonoskopi Endikasyonlari
Tablo 2. Tedavi Edici Kolonoskopi Endikasyonlari
Tablo 3. Kolonoskopik Takip Endikasyonlari
Tablo 4. Kolonoskopi Kontrendikasyonlari
Tablo 5. Sedasyon evreleri

Tablo 6. Gruplarin demografik 6zellikleri

Tablo 7. Gruplarin Boy, Kilo, Bel Cevresi ve VKI Degetleri

Tablo 8. Gruplarm BAO’ne Gére Anksiyete Diizeyleri
Tablo 9. Gruplara Gore Cekal Entiibasyon Siireleri
Tablo 10. Gruplara Gére Total Islem Siireleri
Tablo 11. Gruplar Arasi SpO, Degisimi
Tablo 12. Gruplar Arast VAS Degerlendirmesi
Tablo 13. islem Zorluk Dereceleri

Tablo 14. ASGE Skalasina Gore Kolon Temizlik Diizeyleri

10

19

20
21

22

22

23

24

24

25



VKIi
SpO;
GIS
SMA
iMA
ASGE
PEG
CORI
BT
TA
ERCP
PO
iM
v
VAS

KOAH

KISALTMALAR

: Viicut Kitle Indeksi

: Periferik Arteriyal Satiirasyon

: Gastrointestinal Sistem

. Stiperior Mezenterik Arter

- Inferior Mezenterik Arter

: Amerikan Gastrointestinal Endoskopi Dernegi
: Polietilen Glikol

: Clinical Outcomes Research Initiative

. Bilgisayarlt Tomografi

: Tansiyon Arteriyal

: Endoskopik Retrograd Kolanjiyopankreatografi
: Per Oral

- Intra Muskiiler

. Intra Venoz

: Visual Analog Skala

: Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi



0z

Giris ve Amac

Kolonoskopi, kolorektal patolojilerin tani, takip ve tedavisinde giiniimiizde
vazgecilmez bir yere sahiptir. Ancak hastalar i¢in agril1 ve rahatsizlik verici bir islem
olabilmektedir. Kolonoskopiyi daha az agrili ve daha konforlu hale getirerek basari
oranini artirmak amaciyla hastalara sedoanaljezi uygulanmaktadir. Hastalarda
uygulanan sedoanaljezinin; solunum depresyonu, SpO,’de azalma, miyokard iskemisi,
miyokard enfarktiisii, ventrikiiler fibrilasyon gibi 6liimciil komplikasyonlara sebep
olabilecegi gosterilmistir. Hem sedoanaljezinin komplikasyonlarindan kaginmak hem
de maliyeti diistirmek amaciyla sedasyonsuz kolonoskopiyi gelistirme g¢alismalari
devam etmektedir. Hastalarin anksiyeteleri c¢esitli yontemlerle diisiiriildiiglinde,
sedasyonsuz kolonoskopinin giivenle ve basarili bir sekilde yapilabilecegi birgok
caligmada gosterilmistir. Calismamizda, islem Oncesi oral alprazolam ile hastalarin

anksiyetelerinin giderilerek sedasyonsuz kolonoskopi yapilmasi amaglanmistir.

Gere¢ ve Yontem

Caligmaya Cerrahpasa T1p Fakiiltesi Genel Cerrahi Anabilim Dali Endoskopi
Unitesi’nde Eyliil-Kasim 2017 tarihleri arasinda tanisal amagl kolonoskopi yapilan,
calisma dis1 tutulma kriteri tasimayan ve Bilgilendirilmis Goniillii Onam Formu’nu

imzalayan 60 goniillii dahil edildi.

Goniilliiler minimizasyon (covariate adaptive) yontemi ile randomize edilerek
30’ar goniilliiden olusan 2 gruba ayrildi. 1. gruba (¢alisma grubu), oral alprazolam
premedikasyonu ile; 2. gruba ise midazolam-meperidin kombinasyonu ile
sedoanaljezi uygulanarak kolonoskopi yapildi. Kontrol grubundan 1 hasta
kolonoskopi randevusuna gelmedigi i¢cin calisma dist tutuldu. Calisma grubu 30

(n=30), kontrol grubu 29 (n=29) hasta ile yiriitiildii.

Hastalarin demografik 6zellikleri, VKI’leri, egitim diizeleri, islem &ncesi Beck
Anksiyete skorlari, ¢ekal entiibasyon ve total islem siireleri, TA, nabiz, giris SpO, ve

en diisiik SpO, degeri, SpO; diisiis oranlari, VAS skolari, endoskopist i¢in islem



zorluk dereceleri, ASGE kolon temizlik diizeleri kaydedilerek gruplar arasinda

karsilatirma yapildi.

Bulgular

Gruplarin demografik 6zellikler ve VKI agisindan homojen dagildigi goriildii.
Gruplar aasinda; islem Oncesi Beck Anksiyete skoru, ¢ekal entiibasyon ve total islem
stiresi, giris SPO, ve en diisik SpO, degeri, VAS skolari, endoskopist i¢in iglem
zorluk dereceleri ve ASGE kolon temizlik diizeleri arasinda istatistiksel olarak

anlamli fark olmadig: goriildii (p>0,05).

Islem sirasinda SpO, diisiis oranlar1 karsilastirildiginda; sedoanaljezi ile
kolonoskopi yapilan grupta, alprazolam premedikasyonu ile kolonoskopi yapilan
gruptan daha fazla SpO; diisiisii oldugu gosterildi. Bu fark istatistiksel olarak anlamli
bulundu (p=0,001).

Calisma grubunda higbir hastada komplikasyon goriilmezken, kontrol grubunda 2
hastada hipotansiyon, 1 hastada alerjik reaksiyon ve ciltte dokiintii, 1 hastada ise sebat

eden SpO, diisiikliigli meydana geldi.

Caligma grubundaki hastalarin kontrol grubuna gore, islem sirasinda daha az ajite
oldugu ve kolonoskopi sirasinda yonlendirmelere daha iyi yanit vererek

kolonoskopiye daha 1yi uyum sagladig: gozlemlendi.
Sonu¢

Sedoanaljeziye oranla SpO,’de daha az diisiise neden olmasi, daha az
komplikasyon goriilmesi, daha iyi hasta uyumu saglamasi ve daha diisiikk maliyete
sahip olmasi  nedeniyle tanisal amagli  kolonoskopilerde  alprazolam
premedikasyonunun giivenle kullanilabilecegini diigiiniiyoruz. Ancak kolonoskopik
premedikasyonda oral alprazolamin etkinlignin daha iyi ortaya konulmasi agisindan,
genis serilerle ve alprazolam premedikasyonu ile sedasyonsuz kolonoskopinin de

karsilastirildigi calismalara ihtiyag vardir.
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ABSTRACT

Background and Aim

Colonoscopy now has an indispensable place in the diagnosis, follow-up and
treatment of colorectal pathologies. However, it can be a painful and uncomfortable
procedure for patients. Sedoanalgesia is applied to patients to increase the success rate
by making the colonoscopy less painful and more comfortable. It is proved that
applying sedoanalgesia in patients may cause fatal complications like respiratory
depression, decreased peripheral arterial saturation, myocardial ischemia, myocardial
infarction, and ventricular fibrillation. Sedation-free colonoscopy is being developed
and researched both to avoid complications of sedoanalgesia and to reduce costs.
When anxiety of patients is reduced by various methods, many studies have shown
that sedation-free colonoscopy can be done safely and successfully. In our study, it
was aimed to perform sedation-free colonoscopy by removing the anxiety of patients

with oral alprazolam before the procedure.
Material and Methods

60 volunteers, who had undergone diagnostic colonoscopy in the Cerrahpasa
Medical School General Surgery Department Endoscopy Unit between September
and November 2017 were included to study. These volunteers did not carry out the

exclusion criterion and signed the Informed Volunteer Consent Form

Volunteers were separated into 2 groups of 30, by minimization (covariate
adaptive) method. Colonoscopy was performed to group 1 (study group), with oral
alprazolam premedication; to group 2 (control group), with sedoanalgesia with
midazolam-meperidine combination. One patient from the control group was
excluded from the study, for not coming to the colonoscopy appointment. The study
group consisted of 30 patients (n = 30) and the control group consisted of 29 patients
(n=29).

Patients' demographic characteristics, BMIs, education levels, Beck Anxiety
Scales before the procedure, cecal intubation and total processing times, TA, pulse,

initial SpO, and lowest SpO; value, SpO, decline rates, VAS scores, difficulty curve
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for the endoscopist, ASGE colon cleansing levels were recorded and comparisons

were made between the two groups.
Findings

It was observed that the groups were homogeneously distributed in terms of
demographic characteristics and BMI. In groups; there was no statistically significant
difference between preoperative Beck Anxiety Scale, cecal intubation and total
procedure duration, initial SpO, and lowest SpO, value, VAS score, difficulty scores

for the endoscopist and ASGE colon cleansing levels (p> 0.05).

When the SpO, decrease rates are compared during the process; the
colonoscopy with sedoanalgesia group showed more SpO, decrease than colonoscopy
with alprazolam premedication group. This difference was statistically significant (p =
0.001).

In the study group no complication was observed in any of the patients, but in
the control group; hypotension in 2 patients, allergic reaction and skin rash in 1
patient, persistent low SpO, degree in 1 patient had occured.

Patients in the study group were less agitated during the procedure than the
control group, and had better cooperation and adaptability with colonoscopy.

Conclusion

We think that alprazolam premedication can be used safely in diagnostic
colonoscopies because it causes less decrease in SpO, compared to sedoanalgesia,
fewer complications, has better patient compliance and cost-effective. However, in
order to better demonstrate the efficacy of oral alprazolam in colonoscopic
premedication, there is a need for studies comparing large series of alprazolam

premedication with non-sedated colonoscopy.
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GIRIS ve AMAC

Kolonoskopi, gastrointestinal sistem (GIS) hastaliklarinimn tan1 ve tedavisinde
vazgegilemez bir yere sahiptir. Kolonoskopi isleminin tam ve konforlu bir sekilde
yapilabilmesi, hastada olusabilecek anksiyetenin azaltilmasi ve hastanin islemi daha
kolay tolere edebilmesi i¢in tilkemizde endoskopi merkezlerinde genellikle
sedoanaljezi altinda kolonoskopi yapilmaktadir. Ancak belirli durumlarda derin
sedasyon ve genel anesteziye varan uygulamalar olabilmektedir. Sedoanaljezi farkl
ilaglarla saglanabilmekle beraber endoskopistlerin bir¢ogu, bir benzodiazepin ve
narkotik analjezik kombinasyonu kullanmaktadir. Midozalam; yarilanma Omriiniin
kisa olmasi, anterograd amnezi olusturmasi, anksiyolitik etkisi ve sedasyon saglamasi
nedeniyle yaygin olarak kullanilan bir benzodiazepindir(1l). Hastalarda uygulanan
sedoanaljezinin solunum depresyonuna ve periferik arteriyal satiirasyonun (SpO,)
azalmasina sebep olabilecegi gosterilmistir(2). Ayrica miyokard iskemisi, miyokard
enfarktiisii, ventrikiiler fibrilasyon gibi 6liimle sonuglanabilen ciddi komplikasyonlar
bildirilmis ve sedoanaljezinin giivenliginin sorgulanmasina neden olmustur(3-6).
Kolonoskopi esnasinda kullanilan bir diger anestezik propofoldiir. Propofol; kisa
yarilanma siiresi, kognitif ve psikomotor fonksiyonlarin hizli geri dénmesi ve daha az
yan etkisi nedeniyle gorece giivenli bir ajan olarak kabul edilse de, anestezist dis1
saglik personeli tarafindan uygulanmasi tartismalidir. Rutin kolonoskopi sirasinda
anestezist bulundurulmasi ise islem maliyetini ciddi derecede artirmaktadir. Diisiik
riskli hastalarda anestezist esliginde propofol ile sedasyon uygulanmasinin Amerika
Birlesik Devletleri saglik sistemi i¢in 10 yillik maliyetinin 3,2 milyar dolar olacag:

ongorilmiistir(7, 8).

Sedasyon temel olarak 4 evreye ayrilir. Verilen ilacin ¢esidine, dozuna ve
hastanin 6zelligine gore bu evreler; anksiyolitik etki, orta dereceli sedasyon evresi,
derin sedasyon evresi ve genel anestezi evresi olarak siralanir. Endoskopik islemlerde
hedeflenen sedasyon evresi, orta derece sedasyon evresidir. Ancak hastada hedeflenen
sedasyon evresine ulagmak her zaman miimkiin olmayabilir. Verilen ilacin etkisi
cesitli faktorden etkilenerek hedefin iizerine ¢ikabilir. Ornegin orta derecede sedasyon

hedeflenen olgu, beklenenden daha derin sedasyon veya genel anestezi evresine



girebilir. Bu durumda acil kardiyo-pulmoner sistem destegi ihtiyact dogabilir ve
yapilamadig: takdirde seyir 6liimciil olabilir(9).

Endoskopik isemler esnasinda gelisen komplikasyonlarmn  %40-50si
sedasyonla iligskilendirilmigtir. Amerika Birlesik Devletleri’nde her 500 tibbi hatanin

yaklasik 1’1 endoskopi esnasinda verilen sedasyon nedeniyle goriilmektedir(10).

Endoskopik islemlerde uygulanan sedoanaljezi, kardiyo-pulmoner arreste
varan komplikasyonlara sebep olabilmekte ve islem sirasinda anestezist bulundurma
intiyac1 dogabilmektedir. Islem sonrasi hastanin derlenmede ve takip siiresinin

uzamasiyla islemin maliyeti artmaktadir.

Birgok calismada hastalara sedoanaljezi uygulamadan veya sadece gerekli
durumlarda uygulayarak da kolonoskopi isleminin giivenli ve konforlu bir sekilde
yapilabilecegi gosterilmistir(11-14). Hastalarin sedoanaljezi olmadan kolonoskopi
islemini tolere etmelerini saglayan en onemli etkenlerden biri anksiyetenin ortadan
kaldirilmasidir. Gorsel ve isitsel ¢esitli yontemlerle dikkatleri dagitilarak anksiyeteleri
azaltilan hastalarin sedasyonsuz kolonoskopi islemini rahatlikla tolere ettigi
gosterilmistir(15, 16). Alprazolam, ameliyat Oncesi anksiyeteyi azaltmak da dahil

olmak iizere klinik pratikte yaygin olarak kullanilmaktadir.

Calismamizda, hastalarda kolonoskopi uygulanacak hastalarda islem oncesi
anksiyeteyi tespit etmeyi, sik kullanilan bir anksiyolitik olan alprazolam ile
anksiyeteyi ortadan kaldirarak hastalara sedoanaljezi uygulamadan kolonoskopi

yapmay1 amagcladik.



GENEL BiLGILER

KOLOREKTAL ANATOMI

Kolon ve rektum yaklasik 150 cm uzunlugunda, segmentlerine gore g¢api
degisen, tiip seklinde bir organdir. Kolon proksimalden distale dogru; ¢ekum, ¢ikan
kolon, transvers kolon, inen kolon, sigmoid kolon ve rektum olarak segmentlere
ayrilir. Kolonun en genis yeri ¢cekum, en dar segmenti ise sigmoid kolondur. Kolonun
serozal yiizeyinde, aralarinda 120 derece olan ii¢ adet tenia koli bulunur. Bunlar
appendikste birlesirler ve sakral promontoryum hizasinda kaybolurlar. Haustra
koli’ler, tenialarin kolon duvarini biizmesi sonucu olusan keselesmelerdir ve yarimay
sekilli plica semilunareslerle birbirinden ayrilirlar. Kolonun temel islevleri; su
emilimi, bazi vitaminlerin {retimi, sindirilmemis gidalarin depolanmasi, diski

olusumu ve atilimidir(17-20).

Cekum, yaklasik 7,5 — 8,5 cm capinda, kolonun en genis yeridir. Cekumun
tiim ylizeyleri periton ile ortiiliidiir. Distal kolon tikanikliklarinda perforasyon en sik
¢cekumda meydana gelir. Cekumun i¢ yan ve arka yiiziine, ileogekal valvin yaklasik 2

cm altina appendiks ag¢ilir (18-21).

Cikan kolon yaklagik 15 cm uzunlugundadir ve c¢ekumdan karaciger sag
lobunun inferioruna uzanir. Buradan sola dogru donerek sag hepatik fleksurayi
olusturur ve transvers kolon olarak devam eder. Periton, ¢ikan kolonu 6n ve yanlardan
sararak arka karm duvarma sabitler. Cikan kolonun anterior ve lateral yiizeyleri

intraperitoneal iken arka yiizeyi retroperitonealdir(19, 20).

Transvers kolon yaklasik 45 c¢cm uzunlugunda, hepatik ve splenik fleksura
arasinda asili ve tamamen intraperitonealdir. Splenik fleksura hepatik fleksuradan
daha yiiksekte ve daha keskin acilidir Transvers kolon gastrokolik ligaman ve kolon
mezosu ile kismen sabitlenmistir. Omentum majus transvers kolonun anterior siiperior
kenarna tutunur. Bu yapisiklar nedeniyle transvers kolon kolonoskopide {iggen

seklinde goriiniir(17, 20).

Inen kolon yaklasik 25 c¢cm uzunlugunda, bébregin ventral komsulugunda
olacak sekilde asag1 dogru iner. Sigmoid kolon uzunlugu degiskendir ve 15 ila 50 cm

arasinda olabilir (ortalama 38cm). Sigmoid kolon mezosu uzun, intraperitonealdir. Bu
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nedenle sigmoid kolon olduk¢a mobildir. Genellikle pelviste omega seklinde kivrik

sekilde durur(20).

Rektum, sigmoid kolonla beraber diski rezervuar1 gorevi goriir. Rektum 12-
15cm uzunlugundadir ve rektum liimeninde Houstin valfi olarak adlandirilan 3 ayri
submukozal katlanti mevcuttur. Rektosigmoid bileske hakkinda goriis ayriligi vardir.
Baz1 yazarlar sakral promontoryum seviyesinde oldugunu soéylerken, bazilar
tenyalarin birlesim noktasinda oldugunu savunur. Rektumun distal sinirini disli ¢izgi
(dentate line) olarak bilinen collumnar ve skuamoz epitelin birlesim noktasi olarak

kabul edilir. Disli ¢izgi ile anal girim arasindaki bolgeye anal kanal ad1 verilir(17, 20).

KOLONOSKOPI
Tarihgce

“Skope” Yunanca gormek ya da incelemek anlamina gelir. Bir seyin igi
anlamma gelen “endo” kelimesiyle birleserek olusturulan “endoskopi” terimi
organlarin ig¢inin goriilmesi, incelenmesi anlaminda kullanilir. Kolon ve rektum

limeninin goriilmesi, incelenmesi ise “kolonoskopi” olarak adlandirilir(22, 23).

Endoskopinin tarihgesi Hipokrat’a kadar dayanir. Hipokrat’in rektal
muayenede spekulum kullandigi bilinmektedir(22). Moden endoskopi Bozzini
tarafindan 1805'de Frankfurt'ta gelistirilen yansitici ayna, ¢ift liimenli ventral kaniil ve
mumdan olusan, kendisinin "Lichtleiter" adin1 verdigi aletin kullanilmasi ile
baglamigtir. Bu alet yardimi ile mesane taglart ve neoplazmlar gibi lezyonlar
endoskopik yontemle, indrekt olarak goriilebilmistir(24). Adolf Kussmaul 1869
yilinda rijit, diiz bir borudan olusan ilk gastroskopu kullanmistir. Modern endoskopi
ve kolonoskopi 60’11 yillarda fiberoptik aletlerin gelistirilmesiyle baglamistir.
1970’lerin basindan itibaren fiberoptik (fleksible) endoskopi, gastrointestinal
hastaliklarin tanisinda en 6nemli araglardan biri haline gelmistir. Eskiden agik cerrahi
disinda tedavi sans1 olmayan bir¢ok gastrointestinal hastalik, endoskopik yontemlerle
tedavi edilebilir hale gelmistir. Fiberoptik endoskopide meydana gelen teknolojik ve
metodolojik gelismelerin gastrointestinal cerrahi uygulamalarina dahil edilmesiyle

birlikte, sindirim sistemi hastaliklarina ¢ok yonlii bir yaklagim imkani ortaya



cikmigtir.  Modern  cerrahlarin bir¢ogu  giiniimiizde bu  imkanlardan

faydalanmaktadir(23, 25).

Kolonoskopi Endikasyonlari

Kolonoskopi en sik kullanilan tanisal yontemler arsindadir. Bir¢ok kolonik
hastaligin tan1 ve tedavisinde devrim niteliginde gelismeye sebep olmustur.
Endoskopik islemler gelistikce GIS hastaliklarinin tanisinda radyolojik yontemlerin
yerini almistir. Geleneksel radyolojik yontemlere gére dogru tani oranlarinin oldukca
yiiksek olmasi ve tani yaninda tedaviye de olanak saglamasi endoskopinin radyolojiye
en Onemli Ustlinliigiidiir. Kolonoskopinin tanisal ve tedavi edici endikasyonlari oldugu
gibi bazi hastaliklarda takip amacgli endikasyonlari da mevcuttur. Kolonoskopi
endikasyonlar1 ve kontrendikasyonlar: Tablo 1, 2, 3 ve 4’te gosterilmistir(23, 25, 26).

Tablo 1. Tanisal Kolonoskopi Endikasyonlari.

e Radyolojik yontemlerle tan1 konulamayan gastrointestinal semptomlar

e Aciklanamayan rektal kanama

e Radyolojik olarak tespit edilen lezyonlarin teyidi veya histopatolojik
degerlendirilmesi

o Polip veya kanser takibi

e Inflamatuar bagirsak hastalig1 tan1 ve takibi

e Divertikiiler hastalik tan1 ve takibi

e Anemi etiyolojisinin belirlenmesi

e (Ciddi organik hastaliklarin belirtileri olan istahsizlik, halsizlik, kilo kaybi, bagirsak
aliskanliginda degisiklik gibi belirtilerin arastirilmasi

o Erken kanser tespiti i¢in tarama

e Sebebi belirlenemeyen ishal, kabizlik

e Kronik karin agrisi

e Transplantasyon Oncesi tarama

e Klinik aragtirma

e Cesitli nedenlere bagl kolit varlig1 (radyasyon koliti, iskemik kolit, enfeksiyoz kolit
Vs)

e Sivi veya doku 6rnegi almay1 gerektiren durumlar




Tablo 2. Tedavi Edici Kolonoskopi Endikasyonlari.

e Polipektomi yapilmasi

e Yabanci cisim ¢ikarilmasi

e Kanama kontroliiniin saglanmasi

e Tiimor rezeksiyonu (palyatif)

e Kolon dekompresyonu (volvulus ve pseudoobstriiksiyon)

e Bagirsak veya anastomoz darliklarinin genigletilmesi (stent veya balon dilatasyonu)
e Endoskopik mukozal rezeksiyon

e Endoskopik submukozal disseksiyon

Tablo 3. Kolonoskopik Takip Endikasyonlari.

e Kanser ameliyatlar1 sonrasi niiks veya metekron tiimdr saptanmasi

e Ailevi polipozis koli sendromu tanis1 almig hastalarin takibi

e Polipektomi yapilan hastalarda sonradan gelisebilecek poliplerin saptanmasi
e Ureterosigmoidostomi ve polipozis gibi prekanserdz lezyonlarin takibi

o Inflamatuar bagirsak hastaliklarinda displazi ve kanser gelisiminin takibi

Tablo 4. Kolonoskopi Kontrendikasyonlari.

e  Akut kolon inflamasyonu

e Peritonit

e Akut solunum ve dolasim yetmezligi

e Yakin zamanda ge¢irilmis miyokard enfarktiisii ve kolon ameliyatlari
e Abdominal aorta ya da dallarinda biiyiik anevrizma bulunan hastalar
e Sok

e Pulmoner emboli




Kolonoskopi Hazirhgi

Kolonun degerlendirilmesinde temel yontem olan kolonoskopinin en uygun
sekilde yapilabilmesi ve olasi patolojilerin atlanmamasi i¢in kolonun temiz olmasi
gerekmektedir. Bu nedenle kolonoskopi tetkiki yapilmadan once iyi bir bagirsak
temizligi prosediiri uygulanmalidir. Yetersiz kolon temizligi, olast lezyonlarin
atlanmasma veya kolonoskopinin basarisiz olmasma neden olabilir. Bu durumda
yeniden hazirlik yapilmasi ve yeniden kolonoskopi yapilmasi gerekebilir. Bu da
komplikasyon riskinin ve maliyetin artmasi anlamina gelir(27).

Amerikan Gastrointestinal Endoskopi Dernegi (ASGE) ideal kolon temizligini;
kolon igerisindeki tiim makroskopik ve mikroskobik fekal yiikiin, hastanin
konforunun ve sivi-elektrolit dengesinin  bozulmadan temizlenmesi olarak
tanimlamigtir. ASGE kriterlerine gore kolon temizligi 4 gruba ayrilir:

1. Koétii (yeterince temizlenemeyen ve gecisi engelleyen kati gaita mevcut)

2. Orta (zorlukla temizlenen yar1 kat1 gaita mevcut)

3. lyi (yikama ile temizlenebilen kirlilik; minimal kat1 gaita var veya yok)
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Cok 1yi (s1v1 veya kati gaita yok veya cok az berrak sivi mevcut)

Bagirsak hazirhigr ¢ok farkli sekillerde yapilabilmekle beraber, en sik
kullanilan soliisyonlar polietilen glikol (PEG), mannitol, ve sodyum fosfattir(22, 25,
26, 28-30).

Caligmamizda hastalarin kolon temizliginde “Golytely® Bagirsak Temizleme
Tozu” miistahzar ismiyle piyasada bulunan PEG soliisyonu kullanild1. Igeriginde etkin
madde olarak 227.1 g polietilen glikol 3350, yardimci maddeler olarak ise anhidrus
sodyum siilfat (21.5 g), sodyum bikarbonat (6.36 @), sodyum kloriir (5.53 @),
potasyum kloriir (2.82 g) bulunmaktadir. PEG, 4 litrelik soliisyon halinde hazirlanir,
genellikle 4 saat icerisinde diyareye neden olarak hizli bir sekilde bagirsagi temizler.
Ozmotik o6zelligi sayesinde bagirsak limenine sivi ¢ekerek ve motilitesini artirarak

bagirsak temizligi saglamaktadir(31).

Kolonoskopi Teknigi

Kolonoskopik degerlendirmenin tam ve dogru bir sekilde yapilabilmesi i¢in

kaliteli bir kolon temizliginin yaninda iyi bir teknigin de uygulanmasi da gereklidir.



Hastaya sag koldan damaryolu agilir ve hasta sol dekiibitiis pozisyonunda yatirilir.
Premedikasyondan sonra isleme anal bolgenin inspeksiyonu ve rektal tuse ile baslanir.
Sonrasinda kolonoskop anal kanala dikkatli bir sekilde yerlestirilir. Kolonoskop
limen goriilerek iletilmelidir. Endoskopun diiz ilerlemesini saglamak igin sik sik
kisaltma yapilarak lup olusumu engellenmelidir. Bazi durumlarda hastanin
pozisyonunun degistirilmesi ve karin palpasyonu endoskopun ilerletilmesinde
yardimc1 olabilir. Apendiks agzinin ve ileogekal valfin goriilmesi ¢ekuma ulasildigini
gosterir. Ileocekal valf gecilerek terminal ileumun da degerlendirilmesi Onerilir.
Kolonoskopik degerlendirmenin ideal yapilabilmesi i¢in kolonoskopun ¢ekilme siiresi
6 dakikadan az olmamalidir. Rektumda retrofleksiyon yapilarak distal rektumdaki
yapilar ve olasi patolojiler degerlendirilmelidir(23, 26, 32, 33).

Kolonoskopi Komplikasyonlari

Kolonoskopi komplikasyonlari; bagirsak temizligine, islemin kendisine veya
premedikasyona bagli olarak meydana gelebilir. Kolonoskopi yapilan hastalarin
%33’linde en az bir tane gecici gastrointestinal semptom goriliir, ciddi
komplikasyonlar ise olduk¢a nadirdir(34). 2008 yilinda yapilan bir sistematik
derleme calismasinda, toplam 57,742 kolonoskopiden olusan 12 c¢alisma incelenmis,
ciddi komplikasyon orani 1000 kolonoskopide 2,8 olarak bulunmustur(35). Teropatik
amagli yapilan kolonoskopilerin tanisal kolonoskopilere gére komplikasyon oranini
daha yiiksektir(36). Kolonoskopiye bagli ciddi komplikasyonlarmm % 85’inden
fazlasinin kolonoskopi sirasinda polipektomi yapilan hastalarda ortaya ¢iktigi ve

polipektominin perforasyon ya da kanama riskini 7 kat artirdig1 gosterilmistir(37).

Bagirsak hazirlig icin kullanilan 6zellikle stimiilatif laksatiflere bagli karin
agrist, asirt mukus salgilanmasi ve sivi kaybi gibi yan etkiler goriilebilir. Sivi
elektrolit dengesi bozuklugu, dehidratasyon, hipovolemi ve bulanti kusmalara bagl
Mallory-Weiss yirtiklart tanimlanmistir. Mannitol iyi bir bagirsak temizligi soliisyonu
olmasina karsin patlayict potansiyeli nedeniyle elektrocerrahi diisiiniilen hastalarda

kullanilmamalidir(23).

Sedasyona bagli kardiyopulmoner komplikasyonlar degiskenlik gosterir.
Klinik olarak énemi olmayan, oksijen saturasyonu ve nabizda minimal degisiklikler

olabilecegi gibi solunum arresti, kardiyak aritmiler, miyokard enfarktiisii ve sok gibi
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ciddi komplikasyonlar da olabilir(36, 38). Clinical Outcomes Research Initiative
(CORI) veri tabaninda bulunan bir g¢alismada sedasyonla yapilan endoskopik
prosediirlerde kardiyak komplikasyon oranimin % 0,9 oldugu gosterilmis ve bunun
tim komplikasyonlarin %67’sini olusturuldugu vurgulanmistir(6). 2008 yilinda
yayinlanan, randomize kontrollii c¢aligmalarin sistematik derlemesi ve meta-
analizinde, sedasyonla yapilan kolonoskopi veya iist GIS endoskopilerinde, kullanilan
ilag rejimine bagli olarak; %6 ila %11 arasinda hipoksemi, %5-%7 arasinda
hipotansiyon gelistigi gosterilmistir(39). Akut komplikasyonlara ek olarak,
kolonoskopi sonrast 30 giinliik periyotta kardiyovaskiiler hadiselerin arttig
bildirilmistir(36).

Kolononoskopinin bir diger ciddi komplikasyonu kolon perforasyonudur. Bu;
kolon duvarima direkt mekanik etki ile veya barotravma ile olabilecegi gibi, terdpatik
islemlerin direkt etkisi ile de olusabilir. Perforasyonun erken belirtileri, karin agrisi ve
distansiyondur. Daha sonra peritonit gelisebilir. Direkt karin ve gdgiis grafilerinde
serbest hava goriilebilir. Ancak bilgisayarli tomografinin (BT) direkt grafilere
istiinliigii gosterilmistir. Bu nedenle, perforasyon siiphesi yiliksek hastalarda direkt
grafilerde patoloji goriilmese de BT c¢ekilmelidir(36, 40). Genis serilerle yapilan
caligmalarda perforasyon oranlart %0,3’tin altindadir. Genellikle 9%0,1’in de
altindadir(34).

Kolonoskopi sonrast kanama genellikle polipektomiyle iliskilidir, ancak
tanisal kolonoskopilerde de goriilebilir. Kanama hemen meydana gelebildigi gibi
islemden haftalar sonrada ortaya cikabilir. Genis 6l¢ekli caligmalarda kolonoskopi
sonrasi kanama orani %0,1 ile %0,6 aras1 olarak belirtilmistir(34, 36). Nadir de olsa
dalak riiptiri ve subaraknoid kanama gibi ekstrakolonik komplikasyonlar da

kolonoskopi ile iligkili olarak goriilebilmektedir(41, 42).

Kolonoskopide Sedasyon ve Premedikasyon

Sedasyon, ilag ile iliskili olarak biling diizeyinin baskilanmasi olarak
tanimlanabilir. Sedoanaljezinin amaci hastanin kaygisini gidermek, agriyr azaltmak,
islem sirasinda hasta ve endoskopistin konforunu artirmak, olusabilecek rahatsizligin
hafizadan silinmesini saglamaktir. Sedasyon; minimal, orta derecede, derin sedasyon
ve genel anestezi olmak lizere dort asama olarak smiflandirilmistir (Tablo 5). Cogu

endoskopik islem bilingli sedasyon olarak da bilinen orta derecede sedasyon altinda
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yapilir(38). Orta diizeyde sedasyonda hasta, solunum ve Kkardiyovaskiiler
fonksiyonlarini1 spontan olarak yerine getirebilir, sozlii ve taktil uyaranlara cevap
verebilir. Buna karsin derin sedasyondaki bir hasta uyaranlara kolayca cevap veremez,
ancak tekrarlayan agrili uyaranlara cevap verebilir. Derin sedasyonda havayolu
destegine ihtiya¢ duyulabilir. Genel anestezi de ise hasta agrili uyaranlara cevap
vermez, spontan solunumu durur ve kardiyovaskiiler destek ihtiyaci olabilir. Giivenli,
konforlu ve basarili bir endoskopi icin hastanin sedasyon diizeyi ¢ok iyi
ayarlanmalidir. Sedasyon seviyesinin dogru ayarlanmasi i¢in kullanilan farmakolojik
ajanlarin 6zellikleri iyi bilinmelidir. Ayn1 ilag¢ prosediirii uygulanan hastalarda farkli
sedasyon evreleri goriilebilir. Bu nedenle endoskopistler, premedikasyon sirasinda
olusabilecek beklenenden daha derin sedasyon durumuyla bas edebilmeli ve
gereginde resiisitasyon yapabilmelidir. Islem sirasinda hasta arteriyal tansiyon (TA),

nabiz ve SpO; agisindan monitérize edilerek yakin takip edilmelidir(43, 44).

Tablo 5. Sedasyon evreleri.

Minimal Orta derecede Derin Genel anestezi
sedasyon sedasyon (bilingli sedasyon
(anksiyolizis) sedasyon)
Uyaranlara yanit Sézel Sozel veya taktil Tekrarlayan Yanit yok
diizeyi uyaranlara uyaranlara anlaml veya agrilt
normal yanit yanit uyaranlara
refleks yanit
Hava yolu Etkilenmez Miidahale gerekmez Miidahale Siklikla
gerekli olabilir miidahale
gereklidir
Spontan solunum Etkilenmez Miidahalesiz Yeterli Muhtemel Genellikle yok
yetersiz
(miidahale
gerekebilir)
Kardiyovaskiiler Etkilenmez Genellikle korunur Genellikle Bozulabilir
fonksiyonlar korunur

Lichtenstein DR, Jagannath S, Baron TH, Anderson MA, et al. Sedation and anesthesia in Gl
endoscopy. Gastrointestinal Endoscopy. 2008;68(5):815-826.

10



Sedasyonsuz Kolonoskopi

Secilmis hastalarda tamamen sedasyonsuz veya ihtiya¢ halinde sedasyon
verilerek kolonoskopi yapilabilir(14, 45). Erkek hastalar, ileri yastaki hastalar, daha
once karin agris1 Oykiisii olmayan hastalar ve anksiyetesi yliksek olmayan hastalar
sedasyonsuz kolonoskopiyi daha iyi tolere edebilir. Hastalarin anksiyetelerini
diisiirerek sedasyonsuz kolonoskopiyi daha iyi tolere edebilmeleri veya sedasyon i¢in
kullanilan ila¢ dozunun azaltilmasi i¢in farkli yontemler denenmistir. Hastalara cesitli
tiirlerde miizik dinletmek, rahatlatict gorsel 6geler gostermek, islem Oncesi ayrintili
bilgilendirme yapmak bu ydntemlerden bazilaridir. Bu konuda yapilan ¢aligmalarda
benzer sonuglar elde edilmis olup hastalarin anksiyeteleri azaltildigi takdirde
sedasyonsuz kolonoskopiyi daha rahat tolere ettikleri veya sedoanaljezi i¢in daha
diistik ila¢ dozlartyla kolonoskopinin tamamlanabildigi gosterilmistir. Sedasyonsuz
kolonoskopi planlanan hastalarda da ihtiya¢ halinde sedasyon verilebilmesi i¢in islem

oncesi hazirlik yapilmali ve hasta monitorize edilmelidir(38, 46-53).

Sedoanaljezide Kullamilan Farmakolojik Ajanlar

Kolonoskopi i¢in sedoanaljezide kullanilan farmakolojik ajan segimi biiyiik
oranda endoskopistin se¢imine baghdir. Endoskopistler, hem kendilerinin hem de
hastalarin islem sirasindaki konforunu en iyi bigimde saglamak i¢in degisik ilaglar
tercih edebilirler. Midazolam, diazepam, propofol gibi sedatif ilaglar tek basina
kullanilabilir veya fentanil, remifentanil, meperidin, tramadol gibi opioid
analjeziklerle degisik kombinasyonlarda kullanilir. Benzodiyazepinler siklikla bir
opiat analjezikle kombine edilerek sinejik etki elde edilir. En sik kullanillan
benzodiyazepinler, benzer etkinligi olan midazolam ve diazepamdir. Ancak bir¢cok
endoskopist, hizli ve kisa etkili olmasi, yiiksek amnezik etkisi nedeniyle midazolam
tercih eder. Meperidin ve fentanil gibi opiatlar intravenéz uygulandiginda hem
analjezi hem de sedasyon saglarlar. Benzodiyazepinlerin ve opiatlarin spesifik
antagonistleri (flumazenil ve naloksan) her endoskopi biriminde ihtiyag halinde
kullanilmak tizere hazir bulunmalidir(38, 39, 43).

Endoskopik retrograd kolanjiyopankreatografi (ERCP) ve islem siiresinin uzadigi bazi
terapotik prosediirlerde propofol kullanilmasinin derin sedasyon saglamsi nedeniyle

standart benzodiyazepin/narkotik analjezik ile sedoanaljeziye tstiinliigi gosterilmistir.
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Rutin {ist GIS endoskopisi ve kolonoskopide propofol ile derin sedasyon

olusturulmasi tartismalidir ve standart sedoanaljeziye gore ¢ok az yarar saglar(44).

Midazolam

Midazolam, benzodiyazepin grubunun iiyesi olup, 1976’ da Fayer ve Walser
tarafindan sentezlenmistir, diger benzodiyazepinlerden farki imidazol halkasi
tasimasidir. Imidazol halkasi suda ¢dziinebilmesini saglar. pH’nin 6’nin iizerine
¢iktig1 durumlarda ve in vivo ortamda ise lipofiliktir. Midazolam biiyiilk oranda
plazma proteinlerine baglanir. Plazma protein miktarindaki kiiciik degisiklikler
midazolamin plazmadaki serbest kisminda biiyiik etkilere yol agabilir. Kan-beyin
bariyerini hizli bir sekilde gecer, intravendz enjeksiyondan hemen sonra etkisi (30-
100 saniye) baglar. Oral alindiginda mide-bagirsak kanalindan ¢abuk absorbe edilir,
karacigerde % 50 ilk gecis eliminasyonuna ugrar. Midazolam karacigerde
hidroksillenmek suretiyle metabolize edilir ve yaklasik %1°1 degismeden idrarla atilir.
Aktif metaboliti yoktur.

Midazolam per oral(PO), intra muskiiler(IM) veya intra venoz(IV) olarak
giivenle uygulanabilir, etkili bir sedasyon, amnezi ve anksiyolitik etki elde edilir.
Midazolam enjeksiyon sirasinda agr1 ve flebit olusturmaz. Midazolamin etkisi diger
benzodiyazepinlere gore daha hizli baslar ve eliminasyon yar1 dmrii daha kisadir (2-3
saat). Diazepama gore 2-3 kat daha etkili bir antegrad amnezi olusturur. Opioid
analjeziklerle birlikte kullanildiginda ciddi hipotansiyon ve solunum depresyonu
yapabilir. Bu nedenle opioidlerle kombine olarak kullanilmast planlandiginda
hastanin monitorizasyonu sarttir. Saglikli ve agris1 olmayan hastalarda tek basina
basarili bir sekilde sedasyon olusturur. Ozellikle yash hastalarda kan basmcinda

istenmeyen diismelere neden olabilir(43, 54-56).

Meperidin (Petidin)

Antikolinerjik bir ila¢ olan meperidin hidrokloriir, 1939 yilinda diiz kas
gevsetici bir ilag olarak bulunmus, agr1 kesici etkisi sonradan fark edilmistir.
Meperidin orta ve siddetli agrilarin biiylik cogunlugunda etkili bir agr1 kesicidir. Dis
agris1, migren tipi bas agrisi, kas-iskelet sistemine bagl agrilar, mekanik bel agrisi,

renal kolik gibi ¢esitli agrili durumlar nedeniyle acil servise bagvuran hastalarda sik¢a
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kullanilmaktadir. Meperidin PO, IV, IM, subkutan(SC) yolla uygulanabilir. Agizdan
verilmesinden sonra karacigerden ilk geciste ileri derecede metabolize edilir ve
verilen dozun ancak % 50-60’1 sistemik dolasima degismeden geger. Ancak karaciger
yetmezligi olan hastalarda ilacin agizdan uygulanmasi ile bio yararlanimi % 80-90
oranina ¢ikar. Bu nedenle karaciger yetmezligi olan hasta grubunda PO meperidin
kullanilacaksa ilag dozunun azaltilmasi gerekir. Meperidin, plazma proteinlerine %
65-75 oraninda baglanir. Plazmada en yiliksek konsantrasyona IV yolla
uygulandiginda 1,2 dakikada, PO yolla uygulandiginda 2 saatte, IM yolla
uygulandiginda ise 15 dakikada ulasilir. Fakat IM yolla uygulanan ilacin emiliminin

degisken olmasi nedeniyle bu siire 60 dakikaya kadar uzayabilir.

Meperidin temel olarak karacigerde karboksilesteraz enzimi ile hidrolize
ugrayarak etkisiz metaboliti olan meperidinik aside doniisiir. Ayrica ikinci bir yol olan
karaciger sitokrom p450 yolu ile metabolize edilerek opioid 6zelligi olmayan aktif
metaboliti normeperidine doniisiir. Normeperidinin agr1 kesici etkisi meperidinin
yaklagik yaris1 kadardir, bununla beraber santral sinir sisteminde (SSS) 2-3 kat daha
fazla uyaric1 etkiye sahiptir. Meperidinin eliminasyon yarilanma omrii terapotik
dozlarda 2,5-4 saattir, yiiksek dozlarda 4,5 saate, karaciger sirozunda ise 11,5 saate

kadar ¢ikabilir. Meperidinin metaboliti olan normeperidinin eliminasyon yar1 émrii ise

15-30 saat kadar olabilir(57-59).

Meperidinin lipit ¢6ziiniirligii morfinden daha fazladir, bu nedenle morfinden
daha hizli etki gosterir. Antikolinerjik etkilerinden dolayr ileri yasli hastalarda
tasikardi ve deliriuma neden olabilir. Sedasyon ve analjezi olusturan doz kisiden
kisiye degisiklik gosterebilir. Meperidinin 0,7 pg/ml serum konsantrasyonu, hastalarin
%95’inde analjezi saglar. 0,5-1 mg/ml doz ile yeterli sedasyon ve analjezi
saglanabilir. Ancak bu dozlarda degisen derecelerde solunum depresyonu

olusturabilmektedir(54).

Meperidin diger opioid ilaclarla benzer yan etkilere sahiptir. En 6nemli yan
etkileri, dolasim1 baskilamasi ve solunum depresyonudur. Meperidinin agr1 kesici
etkisine solunum depresyonu etkisinden daha kisa siirede tolerans gelisir. Solunum
depresyonu etkisi, beyin sapindaki solunum merkezinin karbondioksite duyarliligini
bozulmast ile meydana gelir. Diger yan etkileri ise; bulanti, kusma, konstipasyon,

oryantasyon bozuklugu, haliisinasyon, bas donmesi, idrar retasiyonu olarak
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siralanabilir. Meperidinin kisa araliklarla ve tekrarlayici yliksek dozlarda verilmesi
ellerde titreme, pupillerde genisleme ve ndbet olusumuna neden olabilir. Meperidin,
SSS’de agr1 yollarinda serotonin ve noradrenalinin geri alimmi engelleyerek
meperidine bagli en ciddi yan etkilerden biri olan serotonin sendromunun olugsmasina
neden olabilir. Serotonin sendromu; mental durum degisiklikleri, konfiizyon,
ajitasyon, koordinasyon bozuklugu, myoklonus, hiperrefleksi, terleme, titreme, tremor
ve ates ile kendini gosterir. Hastaligin ciddi formlarinda yiiksek ates, kas rijiditesi,
myoklonus, rabdomyolizis ve konviilziyon goriliir, devaminda Olimle
sonuglanabilir(57, 58, 60).

Alprazolam

Alprazolam, triazolobenzodiazepin tiirevi nispeten yeni bir ilagtir. Klinik
uygulamaya girdikten sonra 1980’lerin basindan itibaren kaygi ve panik bozuklugu
tedavisinde bat1 diinyasinda yaygin olarak kullanilmaya baslanmistir. Alprazolam
plazma proteinlerine %70 oraninda baglanir. Baslica triazol halkasindaki metil
grubunun hidroksilasyonu ile karacigerde metabolize edilir. Alprazolamin C
halkasinda klorinin kalmamasi, bu reaksiyonu belirgin olarak yavaglatir. Meydana
gelen -hidroksile tiriinler aktiftir ancak ¢ok hizli metabolize olurlar. Sonugta yeterli
miktarda aktif metabolitinin olmadig1 sdylenebilir. Alprazolam, diazepamdan yaklagik
10 kez giiclii etkinlik gosterir. Oral yoldan verildikten sonra hizla emilir, maksimum
kan konsantrasyonuna yaklasik 1.5 saatte ulasir. Oral alprazolamin biyoyararlanimi
%80 ila %100 arasindadir. Farmakokinetigi doz bagimli degildir ve yiiksek dozlarda
degismez. Plazma eliminasyon yar1 dmrii genglerde 12-15 saat olup yaslilarda bu stire
uzayabilir. Alprazolamin farmakokinetiginin cinsiyete gore degismedigi bircok
caligmada gosterilmistir. Siroz hastalarinda klirens azalirken bobrek yetmezligi olan
hastalarda proteinlere baglanan oranin azalmasi nedeniyle serbest fraksiyonu artabilir.
Simetidin, fluoksetin, fluvoksamin veya propoksifen ile birlikte kullanildiginda
alprazolam klirensi onemli 6l¢iide azalir. Propranolol, metronidazol, disiilfiram, oral
kontraseptifler veya etanol ile birlikte uygulandiginda ise klirensi degismez. Terapotik
konsantrasyon araligi net olarak saptanamamis olsa da, bazi1 ¢alismalar panik
bozukluga bagli anksiyetede en 1iyi etkinin 20 ila 40 pg/L plazma

konsantrasyonlarinda ortaya ¢iktigin1 gostermektedir. Panik ataklarin bastirilmasi igin
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bundan daha yiiksek dozlara ihtiya¢ duyulabilir. Alprazolam ile iliskili sersemlik,
sedasyon gibi yan etkiler benzodiazepin agonist etkisiyle iliskilidir ve yiiksek plazma
konsantrasyonlarinda goriilme sikligi artar. Uzun siireli tedavilerde ise yan etkiler
zamanla azalir. Gorece kisa yarilanma Omrii nedeniyle alprazolam tedavisi ani
kesildiginde niiks veya yoksunluk sendromu bulgular1 gelisebilir. Bu nedenle
alprazolam tedavisi aniden kesilmemeli, kademeli olarak azaltilarak tedavi
sonlandirilmalidir. (61).

Alprazolam major anksiyolitik, mindr solunum depresyonu etkisi olan ve
disiik uyusukluk hissi meydana getiren giivenli bir ajandir. Anksiyete ve panik
bozuklugu tedavisinde yaygin olarak kullanilmaktadir. Bu 6zelliklerinden dolay:
alprazolam cerrahi oncesi premedikasyon i¢in uygun bir ajandir. Alprazolamin diger
benzodiyazepinlerden fakli olarak belirgin antidepresan etkisi de vardir. Alprazolamin
anestezi indiiksiyonundan 1 saat énce PO 1 mg uygulanmasi ile belirgin yan etki

olusturmadan anksiyeteyi azalttig1 bildirilmistir(61-63).

Beck Anksiyete (")lg:egi (BAO)

BAO 1988 yilinda Beck ve ark.’nca olusturulmus ve Ulusoy ve ark.
Tarafindan 1998 yilinda Tiirkge'ye ¢evrilerek kullanilmaya baslanmistir. BAO
yasanilan anksiyete diizeyinin belirlenmesi amaciyla kullanilan bir degerlendirme
Olcegidir. 21 maddeden olusan, “hi¢”, “hafif derecede” ‘“orta derecede”, “ciddi
derecede” segeneklerini iceren ve 0-3 arasi puanlanan likert tipi bir 6lgektir. Puan
aralig1 0-63 olup, toplam puanin yiiksekligi bireyin yasadigi anksiyetenin siddetini
gosterir. BAO 12 yas ve iizeri bireylere uygulanabilir. Alinan toplam puanlara gore

degerlendirme asagidaki sekilde yapilir (64, 65).

e (-7 puan: Minimal diizeyde anksiyete belirtileri
e 8- 15 puan: Hafif diizeyde anksiyete belirtileri
e 16-25 puan: Orta diizeyde anksiyete belirtileri
e 26-63 puan: Siddetli anksiyete belirtileri
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GEREC ve YONTEM

Calisma icin Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Klinik
Aragtirmalar Etik Kurulu’nun 10.04.2017 tarih ve 137241 sayili onay1 alinmigtir.

Calismaya Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Anabilim Dali Endoskopi
Unitesi’ne Eyliil-Kasim 2017 tarihleri arasinda basvuran, calisma dis1 tutulma kriteri
tasimayan ve Bilgilendirilmis Goniilli Onam Formu’nu imzalayan 60 goniillii dahil
edildi. Goniilliller minimizasyon (covariate adaptive) yontemi ile randomize edilerek

yas, cinsiyet ve egitim durumlar1 benzer 30’ar goniillii olmak tizere 2 gruba ayrildi.

Grup 1 (Calisma grubu): Yalniz oral alprazolam premedikasyonu ile

kolonoskopi yapilan grup

Grup 2 (Kontrol grubu): Standart sedoanaljezi ile kolonoskopi yapilan grup

Calisma dis1 tutulma kriterleri:

18 yasindan kiigiik, 70 yasindan biiyiik olanlar

Narkotik, anksiyolitik vb. 1la¢ kullanim anamnezi olanlar
ASA 4 ve lizeri hastalar

Viicut kitle indeksi (VKI)>40 veya VKi<15 olan hastalar
Daha once biiyiik karin ameliyat1 geciren hastalar

Tedavi amagli kolonoskopi planlanan hastalar

Abdomino-pelvik radyoterapi 6ykiisii olan hastalar

© N o g &~ w0 D P

Acil hastalar

Grup 1’de olan hastalara islemden yaklasik 12 ve 2 saat 6dnce 0,5 mg alprazolam
(Xanax®) tb oral olarak verildi. Kolonoskopi islemine baglamadan hemen 6nce 2.
grup ile aym miktarda plasebo (serum fizyolojik) IV olarak enjekte edilerek
kolonoskopi yapildi.

Grup 2’de olan hastalara islemden yaklasik 12 ve 2 saat once plasebo tb oral
olarak wverildi. Kolonoskopi islemine baslamadan hemen once, klinigimizde

kolonoskopi premedikasyonu icin kullanilan standart ila¢ dozlar1 olan yaklasik 0,5
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mg/kg midazolam (Dormicum®) ve 0,2mg/kg meperidin (Aldolan®) IV olarak

verilerek kolonoskopi yapildi.

Kolonoskopi randevusu verilirken gruplar1 belirlenen hastalara, Onceden
hazirlanan ve hangi ilag oldugu belli olmayan ambalajlar i¢inde plasebo veya
alprazolam tabletler verildi. Ne zaman ve ne sekilde kullanmalar1 gerektigi tarif
edildi. Hastalarda kolon temizligi i¢in PEG soliisyonu (Golytely® bagirsak temizleme
tozu) kullanildi. Calismaya katilan hastalarin demografik verileri, egitim diizeyi
bilgileri, bel ¢evresi, VKI bilgileri kaydedildi. Tiim hastalara islem 6ncesi IV kaniil
yerlestirildi ve hastalar monitorize edilerek islem boyunca vital bulgular1 ve SpO;
degerleri takip edildi. Islem oncesi giris SpO; degerleri ve islem sirasinda goriilen en
diisitk SpO; degeri kayit altina alindi. Tiim hastalara kolonoskopiye baslamadan
yaklasik 15 dakika once Beck Anksiyete Olgegi degerlendirmesi yapildi.

Kolonoskopi islemlerinin tiimii Prof. Dr. Thsan Tas¢1 veya Uzm. Dr. Siileyman
Demiryas tarafindan yapildi. Endoskopistlere hastalarin hangi grupta olduklari, hangi
ilaglarin kullanildig1 bilgisi verilmedi. Calisma cift kor olarak yiiriitiildii. Hastanin
hangi gruptan oldugu ve hangi ilacin uygulanacagi bilgisi endoskopi {iinitesinde
gorevli bir hemsireye verildi. Hastalara grubuna gore ila¢ veya plasebo ayni hemsire

tarafindan uygulandi.

Hastalar islem siliresince monitdrize olarak izlendi. TA, nabiz ve SpO,
degerlerindeki degisimler, olusan komplikasyonlar, ¢ekuma ulagma siiresi, kolon
temiligi derecesi, total islem siiresi gibi parametreler kayit altina alindi. Hastalara
islem sirasinda rutin oksijen destegi verilmedi. Ancak SpO; degeri 90’1n altina diisen

ve kisa siirede yiikselmeyen hastalara 41t/dak maske ile oksijen destegi verildi.

Kolonoskopi igleminin bitiminden hemen sonra hastalara iglem sirasinda

hissettikleri agriyla ilgili olarak Visual Analog Skala (VAS) degerlendirmesi yapildi.

Kolonoskopi isleminin zorluk derecesi; kolay, orta, zor olarak smiflandirdi.

Endoskopistlere her islem i¢in islem zorluk derecesi sorularak kayit altina alindu.

Hastalarm boy, kilo, bel ¢evresi, VKI, egitim diizeyi, islem dncesi Beck Anksiyete
Skoru, c¢ekal entiibasyon siiresi, total islem siiresi, TA, nabiz, giris SpO, degeri, en

diisitk SpO, degeri, SpO; diislis oranlari, VAS skoru, endoskopist i¢in islem zorluk
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derecesi, ASGE kolon temizlik diizeyi degerleri kaydedilerek degerlendirildi.

Verilerin tanimlayici 6zellikleri hesaplanarak tablolar1 olusturuldu.

Calismamizin istatistiksel analizinde, tanimlayici istatistikler; siirekli veriler i¢in
ortalama, standart sapma, ortanca, minimum-maksimum degerleri ile kategorik veriler
ise say1 ve ylizdelerle birlikte sunuldu. Siirekli verilerin normal dagilima uygunlugu
Kolmogorov-Smirnov ve Shapiro-Wilk testleri ile degerlendirildi. Normal dagilima
uygunluk gostermeyen verilerde iki grup arasi karsilastirmalar igin Mann-Whitney U
testi, kullanildi. Normal dagilima uygunluk gosteren verilerde iki grup arasi
karsilastirmalar igin t testi kullanildi. Nitel verilerin karsilagtirilmasinda ise Ki-Kare
testi kullanildi. p< 0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi. Istatistiksel analizler

icin IBM SPSS 21.0 paket programi kullanildi.
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BULGULAR

Calismamiz icin Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu’nun 10.04.2017 tarih ve 137241 sayili onay1 alindi.
Calismaya Cerrahpagsa Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Anabilim Dali Endoskopi
Unitesi’ne Eyliil-Kasim 2017 tarihleri arasinda basvuran, ¢alisma dis1 tutulma kriteri
tasimayan 60 goniillii dahil edildi. Goniilliiler, calisma ve kontrol grubu olmak iizere
30’ar kisiden olusan 2 gruba ayrildi. Kontrol grubundan 1 hasta kolonoskopi
randevusuna gelmedi ve calisma dist birakildi. Calisma grubu i¢in n=30, kontrol

grubu i¢in n=29 olarak ¢aligma tamamlanda.

Calisma grubunda hastalarin yas ortalamasit 55,17£10,04 (minimum:34,
maksimum:70, ortanca:56), kontrol grubunda ise 54,07£13,22 (minimum:28,
maksimum:70, ortanca:58) idi. Gruplar arasinda hastalarin yaslar1 acisindan anlamh
fark olmadigr ve gruplarin homojen dagildigi goriilmiistiir (p>0,05). Hastalarin
gruplara gore demografik verileri Tablo 2’de gosterilmistir. Calisma ve kontrol
gruplar1 arasinda cinsiyet ve egitim diizeyleri agisindan istatistiksel olarak anlamli

fark olmadig1 goriilmistiir (Tablo 6).

Tablo 6. Gruplarm Demografik Ozellikleri.

Calisma Kontrol Grubu Toplam
Grubu (n=30 n=29
(n=30) (n=29) 2 D
Say1  Oran Say1 Oran Say1  Oran
Erkek 16 %533 14 %483 30 %50.8
Cinsiyet 0.151 0.698
Kadin 14 %467 15 %517 29  %49.2
—_— ilkﬁléretim 18 %600 18 %621 36 %61.0
itim t
Bm - vealt 0.027 0.871
dizeyi  Lise ve 12 %400 11 %379 23  %39.0
iistii

19



Biitiin hastalarin boy ve kilolar1 kayit edilerek VKI’leri hesaplandi. Ayrica tiim

hastalarin bel gevreleri dlgiilerek karsilastirildi. Gruplar arasinda boy, kilo, VK1 ve bel

cevresi agisindan anlamli fark olmadigi goriildii (Tablo 7).

Tablo 7. Gruplarin Boy, Kilo, Bel Cevresi ve VKI Degerleri.

o VKIi )
Boy Agirhk (kg/m?) Bel ¢evresi
Standart 10.67 14.29 4.31 13.31
Sapma
Calisma Ortanca 165.5 74.00 27.91 98.50
Grubu
(n=30) Minifium 150 57 22 75
Ortalama 166.03 76.38 27.80 94.66
Standart 8.75 10.46 4.02 11.22
Sapma
Kontrol Ortanca 166.0 80.00 27.76 95.00
Grubu
(n=29) Minimum 152 52 19 70
t testi 0.12 0.66 0.52 0.73
D 0.907 0.513 0.602 0.468

Kolonoskopi islemi dncesi yapilan Beck Anksiyete Olgegi degerlendirmesinde

calisma grubunun anksiyete diizeyi daha diisiik bulunsa da istatistiksel olarak anlamli

degildir. Her iki grupta da agirlikli olarak minimal anksiyete tespit edilirken,

hastalarin higbirinde siddetli diizeyde anksiyete bulunmamustir. Gruplarin BAO ne

gore anksiyete diizeyleri Tablo 8’de gosterilmistir.
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Tablo 8. Gruplarin BAO ne Gére Anksiyete Diizeyleri.

Calisma Kontrol Toolam ) .
Grubu Grubu p Fisher's

Exact p
Sayi Oran Sayi Oran Sayi Oran  Test

Minimal 24 %80.0 20 %69.0 44  %74.6

Anksiyete |, e 4 %133 7 %241 11 %186 1176 0555
Diizeyi

Orta 2 w67 2 %69 4 %68

Calisma grubunda 2 hastada yetersiz kolon temizligi nedeniyle, 1 hastada ise
sigmoid kolonda darlik olusturan lezyon nedeniyle ¢ekal entiibasyon yapilamadi.
Islem sirasinda siddetli agri ve rahatsizlik hissi nedeniyle 2 hasta sedasyonsuz
kolonoskopiyi tolere edemedi ve hastalara standart sedoanaljezi uygulandi. Fakat
hastalar sedoanaljezi altinda da kolonoskopiyi tolere edemedi ve her iki hastada da
transvers kolonda islem sonlandirildi, ¢ekuma ulasilamadi. Calisma grubunda 5
hastada ¢ekuma ulasilamazken toplam 25 hastada (n=25) ¢ekuma ulasildi ve ileogekal

entiibasyon yapildi.

Kontrol grubunda ise 1 hastada yetersiz kolon temizligi nedeniyle, 1 hastada
da sigmoid kolonda darlik olusturan lezyon nedeniyle ¢ekuma ulasilamadi. 1 hastada
ise transvers kolonun umblikal herni kesesi i¢inde oldugu goriildii ve daha ileriye
gidilmeyerek islem sonlandirildi. Kontrol grubunda 3 hastada ¢ekuma ulasilamadi ve

26 (n=26) hastada ¢ekuma ulasildi ve ileogekal entiibasyon yapildi.

Calisma ve kontrol grubunda ¢ekuma ulasilabilen olgularin ¢ekal entiibasyon
stireleri, tiim olgularin ise total islem stireleri karsilastirildi (Tablo 9, 10 ). Hem ¢ekal
entlibasyon siireleri hem de total islem siireleri agisindan gruplar arasinda istatistiksel

olarak anlamli fark olmadig: goriildii.
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Tablo 9. Gruplara Gére Cekal Entiibasyon Siireleri

Mann-
Ortal Standart . .
ama  Sapma Ortanca Min. Maks. WhllJtney p
Cahisma
Cekal Grubu 9.20 3.559 8.00 5 18
Entiibasyon _ (n=25) 258.00 0204
Siiresi Kontrol
(dakika) Grubu 7.85 2.935 7.50 4 15
(n=26)
Tablo 10. Gruplara Gére Total Islem Siireleri
Mann-
Ortal = Standart 5 y0nca Min,  Maks. Whitney p
ama Sapma U
Calisma
Total islem EBnr:us%l; 13.87 5.52 12.00 5 30
Siiresi 402.00 0.614
(dakika) Kontrol
Grubu 1293 4.19 12.00 7 25
(n=29)

Islem 6ncesi giris SpO, degerleri ve islem sirasinda goriilen en diisiik SpO,

degeri kayit altina alindi.

Hastalarin isleme giris SpO, degerleri kayit edilerek islem boyunca takip
edildi. Goriilen en diisik SpO, degeri ayrica kayit altina alindu.

Calisma grubunda, Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi (KOAH) tanisi
bulunan 1 hastada isleme giris SpO; degerinin 74 oldugu goriildii ve hastaya islem
oncesi 4lt/dak maske ile oksijen baslandi. Islem siiresince oksijen destegine devam
edilen hastada SpO, degerinin 99’a yiikseldigi ve islem boyunca diisiis olmadigi
gozlendi. Kontrol grubunda 1 hastada SpO; degeri 85’e kadar diistiigii ve kisa siirede
yikselmedigi icin hastaya maske ile 4lt/dak oksijen destegi saglandi. Calisma
grubunda; giris SpO; degerinin 74 olmasi nedeniyle islem Oncesi maske ile oksijen
destegi saglamak zorunda kaldigimiz 1 hasta ve islem sirasinda islemi tolere
edemedikleri i¢in sedoanaljezi uyguladigimiz 2 hasta, daha objektif bir degerlendirme

saglanmast amaciyla SpO; degerlerinin karsilastirilmast asamasinda ¢aligma
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grubundan ¢ikarildi. Calisma grubundan 27 (n=27), kontrol grubundan 29 (n=29)
hastanin SpO; degerleri karsilastirildi.

Calisma ve kontrol gruplarinin isleme giris ve en diisiik SpO; degerleri ayri
ayr1 degerlendirildiginde aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadig
goriildii. Ancak gruplarin giris ve en diisik SpO; degerleri arasindaki fark
karsilastirildiginda, ¢alisma grubunda SpO, diislis oraninin kontrol grubundan daha
diisik oldugu goriilmistir (Tablo 11). Bu oran istatistiksel olarak anlamlidir
(p=0,001).

Tablo 11. Gruplar Arasi SpO, Degisimi

Standart Mann-
Gruplar Ortalama Sapma Ortanca Min. Maks. Whitney p
U
513:1125;1;3 96.22 258 9700 90 100
g;gs 31500  0.202
> Kontrol 97.17 1.69 97.00 92 100
(n=29)
En gfil;;‘)la 94.48 3.60 9500 84 99
Diisiik 30550 0.156
SpO, - Kontrol g4 44 408 9400 8 98
(n=29)
calsma 174 218 100 0 9
spo, _(1=27) 19150  0.001
Fark  Kontrol ' '
(1=29) 4.00 3.36 3.00 0 13

Calisma grubunda sedasyonsuz kolonoskopiyi tolere etmekte zorlandiklari
icin standart sedoanaljezi uygulanarak isleme devam edilen 2 hasta, VAS agr1 skorlari
karsilagtirmasinda degerlendirme dis1 birakilarak calisma grubunda 28 hasta (n=28)
lizerinden degerlendirme yapildi. Hastalarin iglem sirasinda hissettikleri agriya
yonelik VAS degerlendirmesinde gruplarin agr1 skorlarinin birbirine oldukg¢a yakin

oldugu ve aralarinda istatistiksel olarak anlaml: fark olmadig: goriildii (Tablo 12).
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Tablo 12. Gruplar Aras1 VAS Degerlendirmesi

Standart . Mann-
Gruplar Ortalama Ortanca Min. Maks. Whitney p
Sapma U
Calisma 5.57 2.18 5.50 2 9
VAS (n=28) 368.50 0.545
Skoru Kontrol 6.03 2.46 5.00 2 10

(n=29)

Kolonoskopi isleminin zorluk derecesi; kolay, orta ve zor olarak 3’e ayrilarak
endoskopistlere her islem i¢in islem zorluk derecesi soruldu. Gruplar arasinda zorluk

acisindan istatistiksel olarak anlamli fark olmadig1 gériildii (Tablo 13).

Tablo 13. Islem Zorluk Dereceleri

Calisma Grubu Kontrol Grubu

(n=30) (n=29) Tiggdam
x2 p
Say1  Oran Say1  Oran Say1  Oran
Kolay 8 %26.7 12 %414 20 %33.9
Zorluk
derecesi Orta 10 %33.3 9 %31.0 19 %32.2 1.636 0.441

Zor 12 %400 8 %276 20 %33.9

Hastalarin kolon temizlik diizeyleri islemi gerceklestiren endoskopist
tarafindan belirlendi. Gruplar kolon temizligi a¢isindan arasinda anlamli fark olmadig

goriildii(Tablo 14).
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Tablo 14. ASGE Skalasina Gore Kolon Temizlik Diizeyleri

Cahsma Grubu Kontrol Grubu Toplam
(n=30) (n=29)
Say1 Oran Say1 Oran Say1 Oran
1 2 %6.7 1 %3.4 3 %05.1
ASGE Kolon = 7 %233 8  %27.6 15 %254
Temizlik
. 3 19 %63.3 20 %69.0 39 %66.1
Diizeyi
4 2 %6.7 0 %0.0 2 %3.4
Toplam 30 %100.0 29 %100.0 59 %100.0

Calisma grubunda higbir hastada komplikasyon gelismedi. Kontrol grubunda
ise 2 hastada hipotansiyon, 1 hastada alerjik reaksiyon ve ciltte dokiintii, 1 hastada ise
sebat eden SpO, diisiikliigi meydana geldi. Hipotansiyon gelisen hastalara islem
sirasinda IV serum fizyolojik infiizyonu baslandi. TA degerleri kisa siirede normal
degerlere vyiikseldi. Alerjik reaksiyon gelisen hastaya IV feniramin (Avil) ve
flumazenil (Anexate) verildi. SpO; diisiikliigi meydana gelen hastaya ise 4lt/dak
maske ile oksijen destegi verildi. Yine calisma grubundan 1 hastada islem sirasinda
sag omuz agrist meydana geldi. Hasta tarafindan agrinin islem sonrasi bir siire daha

devam ederek azaldigi ifade edildi. Hi¢bir hastada ciddi komplikasyon goriilmedi.

Hastalarin genel olarak kolonoskopi sirasinda davraniglart ve isleme uyum
saglamalar1 tez ylriitiiclisii ve hastanin hangi grupta oldugunu bilen ve grubuna gore
ila¢ uygulayan hemsire tarafindan gozlemlendi. Kontrol grubunda olan bazi hastalarin
kolonoskopi sirasinda zaman zaman ydnlendirmelere yanit veremeyerek isleme uyum
gostermekte zorlandiklari, bazen ise ani hareketler, masadan kalkma istegi gibi ajite
hareketlerde bulundugu goriildii. Calisma grubundaki hastalarin ise islem sirasinda
daha az ajite oldugu ve kolonoskopi sirasinda yonlendirmelere daha iyi yanit vererek
kolonoskopiye daha iyi uyum sagladigt gozlemlendi. Kolonoskopi ve diger
degerlendirmeler bittikten sonra hastalarin  hangi grupta oldugu bilgisi
endoskopistlerle paylasildiginda, endoskopistler tarafindan da bu degerlendirmeyi
destekler nitelikte goriis bildirildi. Bu durumun kontrol grubunda olan hastalara

verilen midazolam nedeniyle hastalardaki utanma ve kendini kontrol etme
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duygusunun azalmasi nedeniyle olabilecegi diisliniildii. Calisma grubunda ise
hastalara sedasyon uygulanmadigi icin yapilan islemin bilincinde olduklar1 ve

kolonoskopiye daha iyi uyum sagladiklar1 goriildii.
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TARTISMA

Kolonoskopi, gastrointestinal sistem hastaliklarinin tani ve tedavisinde yaygin
olarak kullanilan bir yontemdir. Kolonoskopinin hasta i¢in konforlu ve agrisiz bir
sekilde tamamlanabilmesi, endoskopist agisindan ise iglemin daha rahat yapilabilmesi
amaciyla islem sirasinda hastalara sedoanaljezi uygulanmaktadir. Sedoanaljezi
uygulamasinda belirli bir standardizasyon olmayip endoskopistlerin tercihine gore

farkli ilag kombinasyonlar1 kullanilabilmektedir.

Sedoanaljezi i¢in yaygin olarak kullanilan propofol, midazolam, diazepam,
ketamin, meperidin, morfin, fentanil, remifentanil, tramadol gibi ajanlarin tek basina
veya ¢esitli kombinasyonlarda kullanimini karsilastiran ¢ok sayida ¢alisma mevcuttur.
Bu c¢aligmalarda kullanilan ajanlarin  ¢esitli avantajlar1 ve dezavantajlari

gosterilmistir(1, 2, 4, 38, 39, 66-71).

Bir benzodiazepin ve opioid kombinasyonu ile sedoanaljezi yaygin olarak
uygulanmaktadir. Ancak benzodiazepinlerin solunum depresyonu, kardiyak aritmi,
miyokard iskemisi ve kardiyopulmoner arreste varan ciddi yan etkileri olabilmektedir.
Bir opioid ile kombine edildiginde ise bu yan etkilerin gériilme olasiligi daha da

artmaktadir(3, 5, 6, 38).

Endoskopi i¢in sedasyon uygulamasi yayginlagmakla beraber, sedasyonsuz
endoskopinin bir¢ok potansiyel avantaji olmasi1 nedeniyle sedasyonsuz endoskopi hala
ilgi gérmektedir. Sedasyonsuz endoskopi; diisiik maliyet, genis kullanilabilirlik alani,
daha disiik risk, daha yiiksek etkinlik, islem sonrasi ara¢ kullanma ve erken ise
donme sansi gibi avantajlara sahiptir. Ultra ince endoskoplar, hava yerine
karbondioksit veya su ile kolonun sisirilmesi gibi tekniklerle hastalarin sedasyonsuz
kolonoskopiyi daha iyi tolere etmeleri saglanmaya ¢alisilmistir(7, 72-77). Hastalarin
sedasyonsuz kolonoskopi i¢in motive edildigi ve ¢esitli yontemlerle anksiyetelerinin
azaltildig1 durumlarda sedasyonsuz kolonoskopinin hastalar tarafindan daha iyi tolere
edildigini gosteren bir¢ok calisma mevcuttur. Miizik dinletme, dikkat dagitict gorsel
ogeler gosterme gibi ¢esitli yontemlerle hastalarin anksiyetelerinin azaltildig: takdirde
kolonoskopi sirasinda daha az agr1 ile sedasyonsuz kolonoskopinin basar ile yapildig:

birgok calismada gosterilmistir(46, 48, 50, 75, 78-82).
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Calismamizda, kolonoskopi islemi Oncesi aksam ve islem sabahi alinacak
0,5mg oral alprazolam premedikasyonu ile hastalarin anksiyetelerinin giderilmesini
ve sedasyonsuz kolonoskopinin daha konforlu bir sekilde yapilmasini saglamaya
calistik. Oral alprazolam premedikasyonu ile kolonoskopi yapilmasit konusunda

literatiirde daha 6nce yapilmis bir ¢alisma bulunmadigr goriildii.

Calismamizda alprazolam premedikasyonu uyguladigimiz ve islem sabahi
BAO ile anksiyetelerini degerlendirdigimiz 30 hastanin 24’iinde (%80) minimal
anksiyete, 4’tinde (%13,3) hafif diizeyde anksiyete, 2’sinde (%06,7) ise orta diizeyde
anksiyete tespit edildi. Plasebo verdigimiz kontrol grubundaki 29 hastanin ise
20’sinde (%69) minimal anksiyete, 7’sinde (%24,1) hafif anksiyete, 2’sinde (%6,9)
orta diizeyde anksiyete tespit edildi. Higbir hastada BAO’ye gére siddetli diizeyde
anksiyete saptanmadi. Alprazolamin elektif vakalarda preoperatif anksiyeteyi
plasebodan daha fazla diistirdiigii Franssen ve ark(62) ile De Witte ve ark(63)
tarafindan yapilan ¢alismalarda gosterilmistir. Calismamizda BAO’ye gore, ¢alisma
grubundaki hastalarda anksiyete oran1 daha diisiik olsa da istatistiksel olarak gruplarin
anksiyete oranlari arasinda anlamh fark olmadigi gorildii (p>0,05). Daha genis
gruplarla ¢alisma yapildiginda alprazolamin islem Oncesi anksiyeteyi istatistiksel

olarak anlamli derecede diisiirebilecegi kanaatindeyiz.

Kolonoskopi i¢in islem basarisi minimal hasta rahatsizligt ve c¢ekum
entiibasyonu ile iliskilendirilmistir(83). %5-15 hastada ¢ekal entiibasyonun zor
olabilecegi, tecriibeli endoskopistlerin bu durumda bile ¢esitli tekniklerle ¢ekuma
ulasabilecekleri bildirilmistir(33). Yeterli kolon temizligi oldugu durumlarda
endoskopistlerin ¢ekuma ulastigi basarili kolonoskopi oraninin %90 ile %98 arasi
oldugunu gosteren ¢alismalar mevcuttur(84-86). Bizim c¢alismamizda toplam 59
hastadan 51’inde (%86,4) ¢ekum entiibe edilebildi. Calismamizda; toplam 3 hastada
yetersiz kolon temizligi, 3 hastada ise ¢esitli sebeplere bagli obstriiksiyon nedeniyle
¢ekuma ulasilamadigi goriildii. Bu hastalar hari¢ tutuldugunda toplam 53 hastanin
51’inde (%96,2) ¢ekuma ulagilarak kolonoskopi basari ile tamamlanmistir. Gruplar
ayr1 ayr1 degerlendirildiginde ise; calisma grubunda, kolon temizligi yeterli olan ve
obstriiksiyon bulunmayan 27 hastanin 25’inde (%92,6), kontrol grubunda 26 hastanin
tamaminda (%100) ¢ekum entiibe edildi. Bu oranlar literatiir ile benzerlik
gostermektedir. Ayrica oral alprazolam premedikasyonu ile kolonoskopi yapilan

olgularda ¢ekuma ulagma orani literatiir verileriyle uyumlu olarak bulunmustur.
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Ileri yas (> 50 yas), kadin cinsiyet, diisiik VKI (< 23 kg/m2), yetersiz kolon
hazirhigy, gecirilmis karin cerrahisi, yiiksek agri1 diizeyi ve IBS (Irritable Bagirsak
Sendromu) varlig1 uzamis ¢ekal entiibasyon siiresiyle iligkili olarak bulunmustur(87).
Takahashi ve ark. tarafindan 848 olguda yapilan bir ¢alismada g¢ekal entiibasyon
stiresi 8.9 + 7.8 dakika olarak bulunmustur(47). Calismamizda; alprazolam
premedikasyonu ile kolonoskopi yaptigimiz vakalarda c¢ekal entiibasyon siiresi
9.2+3.5 (min:5, maks:18, ortanca:8) dakika olarak bulundu. Standart sedoanaljezi ile
kolonoskopi yaptigimiz olgularda ise g¢ekal entiibasyon siiresinin 7.9+£2.9 (min:4,
maks:15, ortanca:7.5) dakika oldugu goriildii. Gruplar arasinda g¢ekal entiibasyon
stireleri ag¢isindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0,05). Total islem
stiresi ¢alisma grubunda 13.9+£5.5 (min:5, maks:30, ortanca:12) dakika, kontrol
grubunda ise 12.9+4.2 (min:7, maks:25, ortanca:12) dakika olarak hesaplandi.
Istatistiksel olarak gruplar arasinda total islem siireleri acisindan da anlamli fark
olmadigr gorildii (p>0,05). Calismamizin ¢ekal entiibasyon siiresi ve total islem

stiresi agisindan literatiir verileriyle uyumlu oldugu goriildii.

Endoskopi i¢in sedoanaljezi olusturmak amaciyla kullanilan midazolamin
solunum depresyonu olusturarak SpO, diismesine neden oldugu bilinmektedir.
Midazolam, meperidin gibi bir opiat analjezikle beraber kullanildiginda ise bu etki
artmaktadir(43, 55, 88, 89). Calismamizda hastalarin kolonoskopiye giris ve islem
sirasinda en diisiikk SpO, degerleri arasindaki fark kaydedilerek gruplar karsilastirildi.
Calisma grubunda isleme giris ve en diisiik SpO, degerleri arasindaki fark 1.7+2.2
(min:0, maks:9, ortanca:1) olarak bulunurken kontrol grubunda bu farkin 4.0+3.4
(min:0, maks:13, ortanca:3) oldugu goriildii. Istatiksel olarak iki grubun SpO, diisiis
oranlar1 karsilastirildiginda, arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu
goriildii (p=0,001). Bu sonuglara gore alprazolam premedikasyonu ile kolonoskopi
yapilan hastalarda standart sedoanaljeziye gore daha az SpO, dislisii oldugu

gosterilmis oldu.

Kolonoskopi sirasinda hastalarda karinda siskinlik, rahatsizlik hissi ve agri
olusabilmektedir(90). Calismamizda hastalarin  kolonoskopi islemi sirasinda
hissettikleri en yiiksek agr1 diizeyini belirlemek i¢in kolonoskopi tamamlandiktan
hemen sonra hastalara VAS’a gore agr1 diizeyleri soruldu. Calisma grubundaki
hastalarda agr1 diizeyi 5.7+2.0 (min:2, maks:9, ortanca:5.5) olarak bulunurken kontrol

grubunda 6.0£2.5 (min:2, maks:10, ortanca:5) olarak bulundu. Istatiksel olarak
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gruplar arasinda agr1 diizeyleri agisindan anlamli fark saptanmadi (p>0,05). Bu
sonuglara gore; kolonoskopi Oncesi alprazolam premedikasyonunun hastalarin agri
diizeyleri agisindan en az midazolam-meperidin kombinasyonu kadar etkili

olabilecegi gorildii.

Kolonoskopi isleminin zorluk derecesi; kolay, orta ve zor olarak 3’e ayrilarak
endoskopistlere islem bitiminde her islem igin zorluk derecesi soruldu. Calisma
grubunda yapilan kolonoskopilerin 8’1 (%26.7) kolay, 10°u (%33.3) orta, 12’si (%40)
zor olarak degerlendirildi. Kontrol grubunda ise 12’si (%41.4) kolay, 9’u (%31) orta,
8’1 (%27.6) zor olarak bulundu. Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
olmadigi gorildi (p>0,05). Alprazolam premedikasyonu, endoskopist agisindan islem

zorlulugunu artirmamustir.

Calisma grubunda higbir hastada komplikasyon gelismedi. Kontrol grubunda
ise 2 hastada hipotansiyon, 1 hastada alerjik reaksiyon ve ciltte dokiintii, 1 hastada ise
sebat eden SpO; diisiikliigii meydana geldi. Hipotansiyon gelisen hastalara flumazenil
(Anexate®) ve IV serum fizyolojik infiizyonu baslandi. TA degerleri kisa siirede
normal degerlere yiikseldi. Alerjik reaksiyon gelisen hastaya IV feniramin (Avil®)
verildi. SpO, diistikliigli meydana gelen hastaya ise 4It/dak maske ile oksijen destegi
verildi. Yine ¢alisma grubundan 1 hastada islem sirasinda sag omuz agris1 meydana
geldi. Hasta tarafindan agrinin iglem sonrasi bir siire daha devam ederek azaldig: ifade

edildi. Hicbir hastada major komplikasyon goriilmedi.

Hastalarin genel olarak kolonoskopi sirasinda davranislari ve isleme uyum
saglamalar tez ylriitiiclisii ve hastanin hangi grupta oldugunu bilen ve grubuna gore
ilag uygulayan hemsire tarafindan gozlemlendi. Kontrol grubunda olan bazi hastalarin
kolonoskopi sirasinda zaman zaman yonlendirmelere yanit veremeyerek isleme uyum
gostermekte zorlandiklari, bazen ise ani hareketler, masadan kalkma istegi gibi ajite
davranislarda bulundugu goriildii. Calisma grubundaki hastalarin ise islem sirasinda
daha az ajite oldugu ve kolonoskopi sirasinda yonlendirmelere daha iyi yanit vererek
kolonoskopiye daha iyi uyum sagladigi gozlemlendi. Kolonoskopi ve diger
degerlendirmeler bittikten sonra hastalarin  hangi grupta oldugu bilgisi
endoskopistlerle paylasildiginda, endoskopistler tarafindan da bu degerlendirmeyi
destekler nitelikte goriis bildirildi. Bu durumun kontrol grubunda olan hastalara

verilen midazolam nedeniyle hastalardaki utanma ve Kkendini kontrol etme
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duygusunun azalmasi nedeniyle olabilecegi diisiliniildi. Calisma grubunda ise
hastalara sedasyon uygulanmadigi icin yapilan islemin bilincinde olduklar1 ve

kolonoskopiye daha iyi uyum sagladiklar1 goriildii.
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SONUC

Kolonoskopi igin uygulanan sedoanaljezinin ciddi yan etkilerinin olmasi,
sedasyonsuz kolonoskopinin ise bir¢ok avantajinin olmasi nedeniyle kolonoskopinin
sedasyon verilmeden yapilmasi ilgi ¢ekmektedir. Diisiik maliyet, genis
kullanilabilirlik alani, daha diisiik risk, daha yiiksek etkinlik, islem sonrasi erken
donemde ara¢ kullanma ve erken ise donme sansi sedasyonsuz kolonoskopinin
avantajlaridir; hastalar i¢in agrili ve rahatsizlik verici olabilmesi ise dezavantajidir.
Hastalarin anksiyeteleri giderildiginde daha az agr1 ve rahatsizlik hissi ile sedasyonsuz

kolonoskopiyi ¢ok daha iyi tolere ettikleri gosterilmistir.

Calismamizda, oral alprazolam premedikasyonu ile klinigimizde kolonoskopi
icin standart sedoanaljezi yontemi olan midazolam-meperidin kombinasyonunu
randomize, ¢ift kor olarak karsilastirdik. Oral alprazolam premedikasyonuyla
kolonoskopi yapilan grup ile standart sedoanaljeziyle kolonoskopi yapilan grup
arasinda; hastalarin islem Oncesi anksiyete diizeyleri, ¢ekal entiibasyon ve total islem
stireleri, hastalarin agr1 skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olmadigi
goriildii. Ancak sedoanaljezi grubundaki hastalarin islem sirasinda SpO, diisiis
oranlarinin c¢aligma grubundan daha fazla oldugu istatistiksel olarak gosterilmistir
(p=0,001).

Elde ettigimiz sonuclara gore, tanisal amacli kolonoskopilerde oral alprazolam
premedikasyonunu  giivenle uygulanabilecegini  diisiiniiyoruz. Alprazolam;
sedoanaljeziye gore periferik arteriyal saturasyonda daha az diisiise neden olmaktadir
ve sedasyonsuz kolonoskopi uygulamalarina alternatif olabilir. Ancak oral
alprazolamin etkinlignin daha iyi ortaya konulmasi agisindan daha genis serilerle ve
alprazolam premedikasyonu ile sedasyonsuz kolonoskopinin de karsilagtirildig:

caligmalara ihtiyag vardir.
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