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OZET

GIRIS VE AMAC: Biz bu calismada kolonoskopi hazirliginin  6nemini
degerlendirmeyi ve kolonoskopi hazirligi {izerinde olumlu veya olumsuz etkisi olan
faktorleri belirlemeyi amagladik. Bu ¢alismada elde edilecek sonuglar ile her hastaya
uygun optimal kolonoskopi hazirlik yontemini belirleyebilecegimizi ve bu sayede
optimal hazirlik ile gereksiz islem sayisini azaltabilecegimiz, islem basar1 sansini
artirabilecegimizi ve sonug olarak hasta ve maliyet agisindan faydali sonuglara

ulasabilecegimizi diisiiniiyoruz.

MATERYAL VE METOD: Calismaya elektif kolonoskopi istenen ve fosfosoda ile
hazirlik verilen 150 hasta, macrogol ile hazirlik verilen 150 hasta olmak iizere
toplam 300 hasta dahil edildi. Kolonoskopi isleminden sonra kolonoskopi raporlari
incelenerek kolonoskopi temizliginin yeterliligi kaydedildi. Hastalarda kolonoskopi
Oncesi ve sonrasi lre, Kretinin, sodyum, potasyum, kalsiyum, fosfor dengesindeki
degisikler degerlendirildi (tablo 2-3). Calismaya katilan tiim hastalarda hazirlik
yeterliliginin DM, cinsiyet, ila¢ sayisi, yas ve VKI ile iliskisi degerlendirildi (Tablo
4-5). Calismaya alinan hastalar XM ve macrogol olarak iki gruba ayrildi. Iki grubun
hazirlik yeterliliginin DM, cinsiyet, ilag sayisi, yas ve VKI ile olan iliskisi ayr1 ayri
degerlendirildi (Tablo 6-7). Calismaya alinan XM ve macrogol grubundaki hastalar
kendi iclerinde 65 yas alt1 ve istii olarak ikiye ayrildi. Her iki grup kendi icerisinde
ve birbiri ile olacak sekilde 65 yas alt1 ve iistiindeki hastalarda hazirlik yeterliligi
karsilastirildi (Tablo 8). Son olarak XM ve macrogol grubu hazirlik yeterliligi
acisindan karsilastirildi (Tablo 9).

BULGULAR: Hastalarin iire ve potasyum degerleri islem sonrasi islem Oncesine
gore daha dusiiktii (p<0.0001), (p<0.0001). Hastalarin islem sonrasi1 Kreatinin ve
fosfor diizeyleri islem Oncesine gore daha yiiksekti (p<0.05), (p<0.0001). DM
olmayan grubun hazirlik yeterliligi DM olan gruba goére daha iyi saptandi
(p=0,0001*). Her iki cinsiyette hazirlik yeterliligi arasinda anlamli fark tespit
edilmedi (p=0,695). Calismaya alinan tiim hastalarda hazirlik yeterliligi ile kullanilan
ilag sayis1 arasinda istatistiksel olarak anlamli negatif yonde korelasyon saptandi

(p=0,003 r= -0,172). Calismaya alinan tiim hastalarda hazirlik yeterliligi ile yas



arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde negatif yonde korelasyon saptandi
(p=0,000 ; r = -0,310). XM ve macrogol gruplarinin her ikisinde de DM
olmayanlarda hazirlik yeterliliginin DM olan gruba gore daha iyi oldugu tespit edildi
(p=0,0001*). XM grubunda hazirlik yeterliligi ile ilag sayis1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli diizeyde negatif yonde korelasyon saptandi (p=0,006 r= -0,222%).
XM ve macrogol grubunun her ikisinde de hazirlik yeterliligi ile yas arasinda
istatistiksel olarak anlamli diizeyde negatif yonde korelasyon saptandi (p=0,000 r= -
0,439%), (p=0,005 r=-0,229%). 65 yas alt1 ve iistii kisilerde XM ve macrogol gruplari
arasinda kolonoskopi hazirligi yeterliligi agisindan istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmadi (p=0,053), (p=0,807). XM ve macrogol grubu hazirlik yeterliligi
acisindan karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlaml fark saptanmadi (p=0,631).
Tiim hasta grubundada 65 yas alt1 hastalarda hazirlik yeterliligi diizeyi 65 yas ve iistii
hasta grubuna gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksek saptandi

(p<0.001).

TARTISMA: Biz bu ¢alismada kolonoskopi hazirliginin ve tercih edilen hazirlik
yonteminin renal fonksiyonlar {izerinde ciddi bir olumsuzluk olusturmadigini
saptadik. Ayrica DM varliginin kolonoskopi hazirlik yeterliligi lizerinde olumsuz
etkisi oldugunu ancak cinsiyetin bu konuda etkisinin olmadigint gosterdik.
Kullanilan ilag sayis1 ve yas ile hazirlik yeterliligi arasinda negatif yonde korelasyon
oldugunu saptadik. Ayrica 65 yas tstii hastalarda kolonoskopi hazirlik yonteminin
hazirlik yeterliligi ile iliskisi olmadigini gosterdik. Sonug olarak bu ¢alismada elde
ettigimiz Vveriler ile her hastaya uygun optimal kolonoskopi hazirlik yoéntemini

belirleyebilir ve bu sayede optimal hazirlik ile gereksiz islem sayisini azaltabiliriz.
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ABSTRACT

INTRODUCTION AND OBJECTIVE: In this study, we aimed to evaluate the
significance of the preparation of colonoscopy and to determine the factors that have
positive or negative effect on the preparation of colonoscopy. We think that we can
determine optimal colonoscopy preparation method suitable for each patient with the
results obtained in this study and we can improve the chances of success of the
operation which can decrease the number of unnecessary operations with optimal

preparation and as a result we can reach useful results in terms of patient and cost.

MATERIAL AND METHOD: A total of 300 patients were enrolled in the study,
150 patients who were requested elective colonscopy and given phsphosoda
preparation and 150 patients who were given macrogol and preparation. After the
colonoscopy procedure, the colonoscopy reports were examined and the adequacy of
the colonoscopy cleanup was recorded. Changes in urea, creatinine, sodium,
potassium, calcium, phosphorus balance before and after colonoscopy were
evaluated in patients (Table 2-3). In all patients participating in the study, the
preparation competence was evaluated in relation to DM, gender, number of
medications, age and BMI (Table 4-5). The patients who were taken into study were
divided into two groups as XM and macrogol. DM, gender, number of medications,
age and association with BMI were assessed separately for the two groups (Table 6-
7). Patients in the XM and macrogol groups were divided into two groups as those
under and over 65 years of age. Preparatory competence was compared within and
between both groups under and over the age of 65 (Table 8). Finally, XM and
macrogol groups were compared in terms of preparation competence (Table 9).

RESULTS: Urea and potassium values of the patients were lower (p <0.0001) (p
<0.0001) than before procedure. After procedure, creatinine and phosphorus levels
of the patients were higher than before the procedure (p <0.05) (p <0.0001). Non-

xii



DM group was determined to be better than the DM group (p = 0.0001 *). No
significant difference was determined between the preparation competence in both
genders (p = 0.695). A statistically significant negative correlation was found
between the preparation competence and the number of drugs used in all the patients
studied (p = 0,003 r = -0,172). A statistically significant negative correlation was
found between the preparation competence and age in all the patients studied (p =
0,000; r = -0,310). In both the XM and macrogol groups, the preparation competence
was better in non-DM than the DM group (p = 0.0001 *). In the XM group, there was
a statistically significant negative correlation between the preparation competence
and the number of medications (p = 0,006 r = -0,222 *). A statistically significant
negative correlation was found between the preparation competence and age in XM
and macrogol groups both (p=0,000 r= -0,439%), (p=0,005 r= -0,229%). There was
no statistically significant difference between the groups of XM and macrogol in
terms of colonoscopy preparation competence (p = 0,053) (p = 0,807). There was no
statistically significant difference when comparing XM and macrogol group
preparation competence (p = 0,631). In the whole patient group, the level of
preparation competence was found to be statistically higher in patients under 65
years than over-65 years old group (p <0.001).

DISCUSSION: In this study, we determined that the preparation of colonoscopy and
the preferred method of preparation did not cause a serious adverse effect on renal
functions. We also showed that the presence of DM had a negative effect on the
colonoscopy preparation competence, but that gender had no effect on this issue. We
determined a negative correlation between the number of medications used and age
and preparation competence. We also showed that the colonoscopy preparation
method is not related to the preparation competence in patients over 65 years of age.
As a result, we can determine the optimum colonoscopy preparation method for each
patient with the data we have obtained in this study, and we can reduce the number

of unnecessary operations with optimal preparation.
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1. GIRIS VE AMAC

Kolonoskopi kalin bagirsak hastaliklarinin tanisinda yaygin olarak kullanilan
ve kalin bagirsaklarin goriintiilenmesinde altin standart olarak kabul edilen 6zgiin bir
endoskopik islemdir (1,2). Tamisal Ozelliginin yaninda tedavi edici o6zellikleri
sebebiyle kolon polipleri, alt GIS kanamalari, darlik yaratan lezyonlar ve volvulus
gibi durumlarda, ayrica polipektomi, hemostaz, dilatasyon ve volvulus rediiksiyonu

gibi terapotik amaglarla da sikga kullanilmaktadir (3).

Ayrica kolonoskopi islemi kolerektal kanser acisindan orta diizeyde riskli 50
yas Ustli hastalarda ve kolorektal kanser agisindan yiiksek riskli genc¢ hastalarda

kolorektal kanser taramasinda en etkin yontemdir (4).

Kolonoskopi isleminin basaris1 yas, cinsiyet, komorbid hastalik ve yeterli
bagirsak temizligi gibi pek ¢ok faktorden etkilenmektedir (5). Basarili bir
kolonoskopi ya da esnek sigmoidoskopi, kolonun mukozal ylizeyinin net
goriintiilenmesini gerektirir ve kolonoskopi hazirliginin yeterliligi islem kalitesi,

basarisi ve tamamlanmasi lizerinde etkili bir faktordiir (6).

Kolonoskopi isleminde yetersiz temizlik sebebiyle islem optimal
yapilamamakta ve islem tekrar1 gerekebilmektedir. Farkli caligmalarda yetersiz
kolonoskopi hazirligi nedeniyle kolonoskopi tekrar oranlari bildirilmistir. Yetersiz
bagirsak hazirligi nedeniyle tamamlanamayan islem oran1 kolonoskopide ve
rektosigmoidoskopide %14 bulunmustur. Kolonoskopi islemi kalin bagirsak
hastaliklarinin tan1 ve tedavisinde Onemli yere sahiptir ve bagirsak hazirliginin

yetersiz olusu islemin basarisini1 olumsuz etkileyen faktorlerden biridir (7,8).

Kolonoskopi hazirligmin islem basaris1 iizerinde etkili olusu optimal
kolonoskopi hazirligini etkileyen faktorleri degerlendirme ihtiyact dogurmaktadir.
Ornegin kolonoskopi hazirliginda kullanilan preparat kolonoskopi hazirliginin

yeterliligi lizerinde etkili olabilir.

Uygun bir preparat veya miistahzarlarin kombinasyonunu segerken hastanin
yasi, ek hastaliklar1 ve hazirligin zamanlamasin1 da g6z onitine almak onemlidir.
Sodyum fosfat ile yapilan kolon hazirliginin etkinligi degerlendirildiginde, bagirsak
hazirlig1 yapilan hastalarin %78-%98 oraninda yeterli bagirsak hazirlig: saglandig

gosteren calismalar mevcuttur (9).



65 yas alt1 hastalarda polietilen glikol ile yapilan kolonoskopi hazirliginin
oral siilfatla yapilan hazirliga gore daha etkili oldugu bildirilmistir (10). Retrospektif
bir ¢alismada 65 yas ilizeri hastalarda yetersiz kolonoskopi hazirliginin daha sik
goriildiigii saptanmustir (11). Bir baska prospektif ¢alismada ise yas ile yeterli
kolonoskopi hazirlig1 arasinda iliski olmadigi bildirilmistir (12).

Ayrica erkek cinsiyetin yetersiz kolonoskopi hazirligi iizerinde olumsuz
yonde etkili oldugu bildirilmistir (13). 367 hastali bir calismada ise yetersiz bagirsak
hazirhi@ginin diyabetik hastalarda non-diyabetik hastalara gore daha sik goriildiigii
bildirilmistir (14).

Ayrica yagslilarda kolon temizliginin gereklerini yerine getirme zorluklar1 ve
olayin benimsenme gii¢liigli, onemli derecede protein ve kalori malniitrisyonuna
neden olabilen diyet kisitlamalarina, agizdan beslenmede yetersizliklerin ortaya
citkmasina neden olabilmektedir. Yasli hastalarda bagirsak temizligi icin
hiperosmolar rejimlerin dikkatli bir sekilde kullanilmasi 6nerilir. Bu hastalarda sivi

ve elektrolit dengesizligine yatkinlik olabilecegi unutulmamalidir (15,22).

Kolonoskopi igleminin tanisal ve terapdtik hedeflerine ulasmasi optimal
kolonoskopi hazirligi ile miimkiindiir. Yeterli kolonoskopi hazirligi basarili bir iglem
icin mutlak gereklidir ve hastaya en uygun olan hazirlik yontemi tercih edilmelidir.
Bu sebeple endoskopi ekibinin hastanin durumunu ayrintili sekilde degerlendirerek,
hasta i¢in en uygun kolonoskopi hazirlik yontemini se¢mesi islem basar1 oranini

artiracaktir. Bunun yaninda gereksiz islem tekrari oranini azaltacaktir.

Biz bu g¢alismada kolonoskopi hazirliginini 6nemini degerlendirmeyi ve
kolonoskopi hazirlig1 {izerinde olumlu veya olumsuz etkisi olan faktorleri
belirlemeyi amacgladik. Bu c¢alismada elde edilecek sonuglar ile her hastaya
uygun optimal kolonoskopi hazirlik yontemini belirleyebilecegimizi ve bu sayede
optimal hazirlik ile gereksiz islem sayisini azaltabilecegimiz, islem basari sansini
artirabilecegimizi ve sonug¢ olarak hasta ve maliyet a¢isindan faydali sonuglara

ulagabilecegimizi diisiiniiyoruz.



2. GENEL BILGILER
2.1. KOLONOSKOPI iSLEMI

Kolonoskopi 1958 yilinda Japonya’da Matsunaga’nin fiberoptik kontrol altinda
gastrokameray1 intrakolonik kullanmasi ile baglar (23). Kolonoskopi biikiilebilme
Ozelligine sahip, tiip yapida, 15181 fiberoptik lifler yardimi ile liimene ileten,
goriintliyll ise yine fiberoptik lifler ya da cihazin ucunda bulunan bir kamera araciligi

ile ekrana tasiyabilen, 120-180 cm uzunlugunda bir cihazdir (24).

Kolonoskopi ile kolon ve terminal ileum mukozasini goriintiilemek ve liimen
ici ya da mukoza yiizeyindeki anormallikleri detayli olarak degerlendirmek miimkiin
olmaktadir. Biyopsi almaya ve girisimsel birtakim tedavi yontemlerine olanak
saglamas1 nedeniyle biiyiik olgiide baryumlu radyolojik goriintiilemenin yerini

kolonoskopi almistir (25).

Kolonoskopi kalin bagirsak hastaliklarinin tanisinda yaygin olarak kullanilan
ve kalin bagirsaklarin goriintiilenmesinde altin standart olarak kabul edilen 6zgiin bir
endoskopik islemdir (26,27). Gegcen yillarda 6nemli teknik gelismelerle cihazin
kullanishgt ve goriintii kalitesi iyilestirilmigtir. Deneyimli bir gastroenterolog bugiin
¢cekuma %98 oraninda ulasabilmektedir (28). Tanisal 6zelliginin yaninda tedavi edici
ozellikleri sebebiyle kolon polipleri, alt GIS kanamalari, darlik yaratan lezyonlar ve
volvulus gibi durumlarda, polipektomi, hemostaz, dilatasyon ve volvulus

rediiksiyonu gibi amaglarla sik¢a kullanilmaktadir (3).

2.2. KOLONOSKOPi ENDIKASYONLARI

Kolonoskopi hem tani, hem de tedavi endikasyonlari i¢in yapilir (tablo 1)
(29). Teshis endikasyonlart arasinda kolon kanseri taramasi veya gozlemlenmesi,
muhtemel kolonik veya distal ince bagirsak hastaligina isaret eden belirti ve
semptomlarin degerlendirilmesi, bilinen kolonik hastaligi olan hastalarda tedaviye
yanitin degerlendirilmesi (6rn. Inflamatuvar bagirsak hastaligi) ve goriintiileme
calismalarinda bulunan anormallikleri degerlendirmek bulunmaktadir. Terapotik

endikasyonlar1, darlik genisletmesi, stent yerlesimi, kolonik dekompresyon ve



yabanci cisim ¢ikarilmasin igerir. EK olarak, teshis prosediirleri sirasinda bulunan
lezyonlar terapotik miidahaleye ihtiyag duyabilir (6rn., Polipektomi veya kanama

lezyonu tedavisi).

Tablo 1- Kolonoskopi Endikasyonlar:

Belirti/semptomlar

Anormal goriintiileme

Alt gastrointestinal kanama ve agiklanamayan demir eksikligi anemisi

Alt gastrointestinal semptomlar

Eleme/gozetleme

Kolon polibi

Kolon kanseri

Inflamatuar bagirsak hastaligt

Tedavi

Polipektomi

Lezyonun lokalizasyonu

Yabanci cisim ¢ikarilmasi

Sigmoid volvulusun dekompresyonu

Kolonik psddo-obstriiksiyon dekompresyonu

Striktiirlerin balon dilastayonu

Kanama veya stenozan neoplazilerin palyatif tedavisi

Perkiitan endoskopik g¢ekostomi tiipiiniin yerlestirilmesi

Kolonoskopi, kolon kanseri taramasi ve gozlemi igin altin standart olarak
kabul edilir. Taramanin baslama yasi, hastanin tibbi ve aile gegmisine baghdir.
Kolonoskopi sirasinda polipler bulunursa, miimkiinse endoskopik olarak
cikarilmalidir. Tekrarli tarama veya gozlem siiresi hastanin tibbi ve aile dykiisiine ve

onceden kolonoskopi bulgularina bagl olacaktir (tablo 2 ve tablo 3A-B ve tablo 4).

Ust veya alt gastrointestinal sistemden aktif kanama, gaitada gizli kan
pozitifligi, hematokezya veya melena olan hastalara teshis igin kolonoskopi
uygulanmali ve kanama kaynag tespit edildiginde endoskopik tedavi

uygulanmalidir. Ek olarak, yetiskinlerde demir eksikligi anemisinin 6nemli bir




nedeni GIS kayiplar1 oldugu icin agiklanamayan demir eksikligi anemisi varliginda

kolonoskopi ile degerlendirilmelidir.

Klinik olarak anlamli diyaresi olan hastalarda, kronik diyarelerde
kolonoskopi yapilmalidir. Mikroskobik kolit ekarte etmek i¢in kolon boyunca
rastgele kolon biyopsileri yapilmalidir. Uyari isaretleri yoksa (6rn., Anemi, Kilo
kayb1) kolonoskopi genellikle kronik kabizlik i¢in degerlendirmenin bir pargasi
olarak belirtilmemistir. Kronik karin agrisi olan bir hastaya kolonoskopi yapilip
yapilmayacagi hastanin risk faktorlerine (6rnegin, yas> 50 yil), agrinin karakterine,

lokasyonuna ve iligkili bulgu ve semptomlarina bagli olacaktir.

Tablo 2- Birlesik Devletler Kolorektal Kanserle Ilgili Cok Uluslu Gérev Giicii,
Baslangigta Ortalama Riski Olan Bireylerde Gozlem Ve Tarama Arahklari icin

Oneriler
Temel kolonoskopi: en Onerilen gozetim | Oneriyi destekleyen | 2006’dan daha giiclii
gelismis bulgu (lar) arahig (yil) kanit kalitesi yeni kanitlar
Polip yok 10 Orta Evet
Rektum veya sigmoidde kiigiik
. . . 10 Orta Hayir
(<10 mm) hiperplastik polip
1 ila 2 kiigiik (<10 mm) tiibiiler .
5ila 10 Orta Evet
adenomlar
3 ila 10 tiibiiler adenom 3 Orta Evet
>10 tiibiiler adenom <3 Orta Hayir
Bir veya daha fazla tiibiiler
3 Yiiksek Evet
adenom >10 mm
HGD’li adenom 3 Orta Evet
Serrated polip
Sesil serrated polipler <10 mm,
5 Diisiik Hayir
displazi olmaksizin
Sesil serrated polipler >10 mm ya
da
displazi olan sesil serrated 3 Diisiik Hay1r
polipler ya da
serrated adenomlar
Serrated polipozis sendromu 1 Orta Hayir




Tablo 3a- Gozetim Onerileri

1. Kiigiik rektal hiperplastik polipli hastalarda normal kolonoskopi oldugu diisiiniilmelidir ve bu nedenle daha
sonraki kolonoskopi 6ncesi aralik 10 y1l olmalidir; bir istisna hiperplastik polipozis sendromlu hastalardir;
adenomlar ve kolorektal kanser i¢in artmis risk altindadir ve daha yogun izlem degerlendirilmesi igin
tanimlanmasi gerekir.

2.  Sadece diisiik displazi de 1 veya 2 kiigiik (<1 cm) adenomu olan hastalar, bir sonraki izlem
kolonsokopisini 5-10 y1l i¢inde olmalidir;bu arlaiktaki kesin zamanlama diger klinik faktorlere (6nceden
kolonoskopi bulgulari, aile gegmis, hastanin tercihleri ve doktorun karari gibi) dayanmalidir.

3. 3ilal0adenom veya herhangi bir adenomu >1 c¢m olan veya villoz 6zellikli herhangi bir adenom veya
yiiksek dereceli displazi olan hastalar, bir sonraki izlem kolonoskopisinde 3 yillik siirede parga parca
cikartilmadig takdirde adenomlar tamamen ¢ikarilir; izlem kolonoskopisi normalse veya diisiik dereceli
displazi ile sadece 1 veya 2 kiigiik tiibiiler adenom gésterilirse sonraki muayene araligi 5 yildir.

4. Bir muayenede 10’dan fazla adenomu olan hastalar, klinik yargida saptanan daha kisa araliklarla (<3 y1l)
incelenmelidir ve klinisyen altta yatan bir ailesel sendrom olasihigini g6z 6niine almalidir.

5. Aderansli safra adenomu olan hastalar, tam ¢ikarilmay1 dogrulamak igin kisa araliklarla (2-6 ay) takip ve
degerlendirme i¢in diigiiniilmelidir; bir kez tam kaldirma iglemi yapildiktan sonra takip eden gézetim
endoskopisinin kararina gére bireysellestirilmelidir; ¢ikarmanin tamamlanmasi hem endokopik hem de
patolojik degerlendirmelere dayandirilmadir.

6. Aile oykiisit HNPCC’yi igaret edebildiginde daha yogun gozetim endikedir.

Tablo 3b: Ek Gézetim Hususlar:

1. Mevcut tavsiyeler, kolonoskopinin ¢ekum i¢in tamamlandigini ve bagirsak preparatinin yeterli oldugunu
varsay1iyor; uzun siireli bir gézetim programini tamamlamadan 6nce bagirsak hazirligi yeterli degilse tekrar
muayene edilmelidir.

2. Kolonoskopi kalitesinin olduk¢a degisken olduguna dair agik kanitlar vardir. Kolonoskopinin kolorektal
kanserlerin 6nlenmesinde etkili bir sekilde uygulanmasi i¢in siirekli kalite iyilestirme siireci 6nemlidir.

3. Polibin tamamen ¢ikarildig1 yoniinde endiseler varsa, dzellikle de yiiksek derecede displazi gosteriyorsa
tekrar muayene gereklidir.

4. Endoksopistler bir sonraki kolonoskopi endikasyonunun ne zaman yapilacagi konusunda birinci basamak
hekimlerine acik tavsiyelerde bulunmalidir.

5. Klavuzlarin degisen tabiat1 g6z dniine alindiginda; gdzetim tavsiyeleri rehberdeki degisiklikleri yansitacak
sekilde hekimlerin ve hastalarin diyalog halinde olmasi 6nemlidir.

6. Kolonoskopik gézetim altinda olan hastalarda daha ileri arastirmalar beklenirken, FOBT nin performansi
Onerilmemektedir.

7. Klinik hekimin kararina goére, ciddi komorbiditesi olan hastalarda 10 yillik bir yagsam beklentisi olmayan
hastalarda gdzetim kolonoskopisinin birakilmasi diigiiniilmedir.

8.  Gozetim klavuzlar1 asemptomatik kisiler i¢in tasarlanmustir; yeni semptomlar tani ¢aligmalari igin
gerekehilir.

9. Kromoendoskopi, bilyiitme endoskopisi, dar bant gériintiileme ve bilgisayarli tomografi kolonografi gibi
evrimlesen teknolojilerin uygulanmasi, bu sefer post-polipektomi siirveyansi i¢in belirlenmemistir.

Kolonoskopi, baryum lavman, abdominal bilgisayarli tomografi (BT),
pozitron emisyon tomografisi BT, manyetik rezonans goriintileme veya diger
goriintiileme ¢alismalarinda saptanan anormallikleri degerlendirmek igin endikedir.
Kolonoskopik degerlendirme gerektiren radyografi bulgulari, kolon duvarinin

kalinlasmasi veya terminal ileum (resim 1), kitle lezyonlar1 (resim 2), dolum




kusurlart (resim 3 ve resim 4) ve darliklart (resim 5) icerir. Buna ek olarak, polipin
biiyiikliigiine bagli olarak, primeri bilinmeyen veya CT kolonografide (sanal
kolonoskopi) polip saptanan metastatik adenokarsinomlu hastalarda kolonoskopi

endike olabilir (resim 1).

Resim 1: Kolon Polibi

Resim 2 - BT Taramasi Ve Kolonoskopide Goriilen Kolon Kanseri




Resim 3-Kolonun Baryum Lavmaninda Goriilen Kanseri

Resim 4-Baryumlu Lavmanlarda Goriilen Rektal Kanser




Resim 5-Baryum Lavmaninda Gériilen Ulseratif Kolitte Gelisen Sigmoid

Kanser

Kolon kanseri olan hastalar senkronize kanser riski altindadir. Sonug olarak,
kolon kanseri olan hastalar, kolonun tam muayene edilmesini gerektirir. Ideal olarak,
ameliyattan dnce yapilir, ancak bazi hastalarda ameliyat dncesi kolonoskopi miimkiin
olmaz (6rn., Kolonoskopu engelleyici bir tiimériin 6tesine gegirememesi nedeniyle).
Bu tiir hastalar primer timor rezeksiyonu yapildiktan hemen sonra kolonoskopi

gerektirir.

Primer tiimoriin tedavisini takiben, hastalar yeni polip veya metakron kanseri
aramak i¢in rutin bir gozetim gerektirir. Birka¢ uzman grup, tedavi sonrasi
endoskopik siirveyansin zamanlamasi ve siklig1 konusunda tavsiyelerde bulunmustur

(Tablo 4).



Tablo 4: Kolorektal Kanser Oykiisii Olan Hastalar I¢cin Gézlem Kolonoskopi

Kilavuzlan

ORGANIZASYON

YIL

ENDOSKOPIK iZLEM

ASCO VE CCO

2013

1 yil kolonoskopi ; daha sonraki ¢aligmalar Onceki
bulgularla belirlenir. Negatif ise, her 5 yilda bir. Rektal
kanser ve pelvik RT olmayanlarda 2 aydan 5 yila kadar her
6 ayda bir proktosigmoidoskopi.

NCCN

2013

1 yil kolonoskopi; daha sonraki ¢alismalar Onceki
bulgularla belirlenir. Ileri adenom yoksa, 3 yil sonra
tekrarlayin, her 5 yilda bir; 1 yildan beri adenom gelismisse,
1 yil sonra tekrarlayin. Transanal eksizyonun diisiik anterior
rezeksiyonu sonrasi rektal kanser igin 3 aydan 5 yila kadar
proktoskopi.

American Cancer Society and US
Multi-Specialty Task Force on
Colorectal Cancer

2006

Senkron hastalik igin temizlikten sonra, 1 yil kolonoskopi
yapin. Normalse, 3 yil i¢inde kolonoskopiyi tekrarlaym;
eger normalde 5 y1l tekrarlanirsa. Daha kisa araliklar (her 3
yilda bir) ileri adenom (ii¢ veya daha fazla adenom, yiiksek
dereceli displazi, villoz 6zellik veya en az bir adenoma > 1
cm) bulgulart veya hastanin yasi, aile Oykiisii veya timor
testi, kesin veya olasi kalitsal polip olmayan sendromu
isaret eder. Diisiik anterior rezeksiyon uygulanan rektal
kanser i¢in: ilk 2 yil boyunca 3-6 aylik araliklarla
endoskopik ultrason veya esnek sigmoidoskopi.

ESMO colon cancer

2013

1 y1l kolonoskopi; Bundan sonra her 3 ila 5 yil.

ESMO rectal cancer

2013

Kolonoskopi her 5 yilda bir

New Zealand

2012

1 y1l kolonoskopi; yiiksek riskli hastalar ( Evre IIB, III) i¢in
3 yil boyunca her 6 ila 12 ayda bir kolonsokopi, en az 5 yil
boyunca her y1l.

Diisiik riskli hastalar i¢in her 3 ila 5 yilda bir kolonoskopi.
Rektal kanser i¢in 3,6,12 ve 24 aylik ameliyat sonrasi
proktoskopi veya sigmoidoskopi; daha sonra 3ila 5 yillik
araliklarla kolonoskopi.

British Columbia Medical
Association

2013

1 y1l kolonoskopi; eger normalse, 3 yil sonra tekrarlayin,
normal ise, her 5 yilda bir tekrarlayn.

Australia

2011

Kolonoskopi, sporadik bir kanserin rezeksiyonundan 1 yil
sonra, tam bir postoperatif kolonoskopi yapilmadig: siirece
daha erken. Her iki ¢aligma da ileri adenom (ii¢ veya daha
fazla adenomatdz polip, en az bir> 10 mm veya villus veya
tubulovillous histoloji veya yiiksek dereceli displazi)
goOsteriyorsa, 3 yil sonra tekrarlaym. Aksi takdirde, 5 yil
icinde bir sonraki kolonoskopi. Lynch sendromlu hastalar
yillik izleme kolonoskopisine sahip olmalidir.

2.3. KOLONOSKOPi KONTRENDIKASYONLARI

Asagidaki durumlarda kolonoskopi kontrendikedir:

AN N N NN

Fulminan kolit

Belirgin akut divertikiilit

Kolonoskopi riskleri beklenen faydalardan daha agir oldugunda
Acil olmayan bir prosediir i¢in izin alinamazsa

Bilinen veya siiphe edilen bir delik varliginda
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Kolonoskopinin beklenen yararlarimin, ozellikle yash erigkinlerde ve
komorbid hastaliklarda risklere kars1 dikkatle tartilmasi 6nemlidir, ¢linkii bu hastalar

kolonoskopiden ciddi komplikasyonlar i¢in risk altindadirlar.

Makul bir sedasyona ragmen bir hasta sakinlesemezse yeterli sedasyon
saglanincaya kadar kolonoskopi ertelenmelidir (6rn., Izlenen anestezi bakimi veya
genel anestezi). Son olarak, kotii kolonoskopi hazirligindan siiphelenilmesi
kolonoskopi igin goreceli bir kontrendikasyondur. Hastalar kolonoskopi islemini
giivenli ve basarili bir sekilde gerceklestirme kabiliyetini etkileyebilecek faktorler

acisindan degerlendirilmelidir; bu faktorler arasinda sunlar bulunur:

- Yakin ge¢mis kolon cerrahisi, abdominal ve/veya pelvik cerrahi 6ykiisii,

abdominal herniler ve kolostomi varligi gibi anatomik sorunlar
- Sedasyon ile iligkili riskleri artirabilecek komorbiditeler

- Kolonoskopi sirasinda bir asistanin karin basincini uygulamasina ve/veya

hastay1 yerlestirmesine engel olabilecek komorbiditeler

- Elektrokoter uygulamasi sirasinda 6zel yonetim gerektirebilen implante

edilmis kardiyak defibrilator ve bazi kalp pili takviyesi varligi

- Benzodiazepinler veya uyusturucu gibi hastalarin sedasyona karsi

toleransini artiracak ilaglarin kronik kullanilmasi

- Anestezi ile zor entiibasyon 6ykKiisii

2.4. KOLONOSKOPi KOMPLIiKASYONLARI

Tanisal kolonoskopinin komplikasyon oranlar diisiiktlir. Yapilan ¢alismalarda
ortalama komplikasyon orani %0,3 olarak saptanmistir (30). Komplikasyon riskinin
polipektomi yapildig1 zaman arttigi goriilmiis olup gerceklesen komplikasyonlarin
%85 1 polipektomi ile iliskili bulunmus, islemin mortalite orani ise %0,007 olarak

tespit edilmistir (31,32).
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Yash hastalarda komplikasyon oranlari geng¢ hastalara gore daha ytiksektir.
80-84 yas araligindaki hastalarin 60-69 yas araligindaki hastalar ile karsilastirildigt
bir ¢calismada komplikasyon oranlarinda anlamli artislar tespit edilmis, 6zellikle de

komorbidite artiglari ile komplikasyon oranlarinda yiikselme tespit edilmistir (33).

2.4.1. Kanama

Kolonoskopi sirasinda veya sonrasindaki en sik kanama sebebi polipektomi
ile iligkilidir. Ozellikle genis polip rezeksiyonu kanama riskini arttirir. Hastalarda
mevcut olabilecek trombositopeni ve koagitilopatiler de kanama riskini artirmaktadir
(34). Striiktiir dilatasyonu ve endoskopik mukozal rezeksiyon islemleri de kanama
riski yiiksek olan iglemlerdir. Kanama genellikle islem esnasinda fark edilir ve
endoskopik hemostatik metotlar ile tedavi edilir. Gecikmis kanamalar tekrar

kolonoskopi yapilarak saptanir ve tedavi edilir (35,38).

2.4.2. Perforasyon

Korkulan komplikasyonlardan biridir, nedenleri arasinda kolonoskopiye bagl
mekanik travma, barotavma ve polipektomi gelir. Polipektomi perforasyon riskini 2
kat arttirir. Bagirsak ¢apinin en fazla oldugu, dolayisiyla yiizey geriliminin en fazla
oldugu ¢ekum, barotravmanin en sik goriildiigli yerlerden biridir. Rutin goriintiileme
ile perforasyon sikligt %0,01-0,1, striiktiir dilatasyonu ile %0-6, crohn striiktiir
dilatasyonu ile %0-18, stent yerlestirme esnasinda %0-4, endoskopik mukozal
rezeksiyon ile %0-5, dekompresyon ve tiip yerlestirme ile %2 siklikla
goriilebilmektedir (30,31,36).

Mortalite  %0-0,65 araliginda seyretmektedir. Perforasyon riski yas,
komorbidite, divertikiiller, obstriikksiyon, 1 cm. den biiylik polip rezeksiyonu ve

deneyimsiz gastroenterolog ile artar (30,31,37,39).
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2.4.3. Post Polipektomi Koagiilasyon Sendromu

Polipektomi sonrasi kolon duvarinda elektrocerrahi koterizasyona bagli yanik
gelismesi ile perforasyon olmadan fokal peritonit olusur, klinik olarak karin agrisi,
ates ve lokositoz gelisebilir. Islemden sonra 1 hafta icersinde gelisir, nadiren
perforasyona ilerleyebilir. Tedavisinde hidrasyon, oral alimin kapatilmasi ve
gereklilik halinde antibiyotik kullanimi ile semptomlar 1 hafta icerisinde geriler
(32,40,41).

2.4.4. Enfeksiyon

Kolonoskopi ile enfeksiyon riski diisiik olmakla birlikte hepatit B ve hepatit

C bulas1 ve bakteriyel transmisyon riski bulunmaktadir (42).

2.4.5. Gaz Patlamasi

Kolon igerisindeki hidrojen ve metan gazlarinin elektro cerrahi ile olusan
enerji ile ateslenmesi sonucu olusmaktadir. Nedenleri arasinda kotli bagirsak
hazirligi, absorbe olmayan karbonhidrat icerikli hazirlik rejimi (laktuloz, mannitol,
sorbitol) yer almaktadir (43). Rapor edilmis 1 tane 6liim ile sonuglanmis gaz patlama

vakas1 bulunmaktadir (44).

2.5. HASTA HAZIRLIGI

2.5.1. Diyet

Hastalar, kolonoskopiden once en az bir giin diisiik posali diyet ve sivi
tilketmelidirler. Hastalara meyveler, sebzeler ve tam tahillar gibi lif agisindan yiiksek
gidalardan kaginmalar1 onerilmelidir. Seffaf sivi olarak, saf su, kahve veya c¢ay (st
igermeyen), jelatin ve elma, greyfurt ve limonata gibi meyve sulari Onerilebilir.
Kirmiz1 renkli olan sivilar, kolonda kanla karistirilabilir veya mukozal ayrintilari

gizleyebilir. Bir ¢alismada, islemden bir giin once diisiik posal diyet veya berrak
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stvilar ile birlikte verilen 4L polietilen glikol ile hazirlik arasinda yeterlilik agisindan

anlamli bir farklilik bulunmadig bildirilmistir (45).

Benzer sekilde, sodyum siilfat esasli bir preparat ile kolonoskopiye hazirlanan
230 hastayla yapilan randomize bir ¢alismada, diisiik posal diyet ve siv1 gidalar ile
yapilan kolonoskopi hazirliginda yeterlilik agisindan anlamli fark saptanmamistir
(46). Bununla birlikte, diisik posali gidalarla beslenen hastalar hazirliktan
memnuniyet bildirmisler ve islemlerini iptal etme olasiliklar1 daha diisiik
bulunmustur (% 9'a kars1 % 20). Bizim yaklasimimiz, incelemeden 6nceki giin izin
verilen berrak sivilarin bulundugu, kolonoskopiden bes giin 6nce diisiik lifli bir diyet
onermektir. Hastalar, prosediirden 6nce dort ila sekiz saat boyunca (bazen gecikmeli
gastrik bosaltma oldugu bilinen veya siipheleniliyorsa daha uzun siire) ve iki saat
boyunca sivi (ilaglar1 olan yudumlar hari¢) olan herhangi bir maddeyi agiz yoluyla

almazlar (47).

Amerikan Anesteziyoloji Dernegi (ASA) Onerilerine gore, bir islemden en
az iki saat 6nce hastalarin sivi alimi kesilmeli veya hafif bir 6giin yapilmigsa islem
icin altt saat gegmesi gerekmektedir (48). Buna karsilik, Amerikan Acil Tip
Cemiyetine gore, "son yemegin alimi, usuli sedasyon ve analjeziyi uygulamak igin
bir kontrendikasyon degildir, ancak sedasyonun zamanlamasi ve hedef seviyesinin
seciminde dikkate alinmalidir" (49). Bizim tercihimiz ASA yaklasimini takip
etmektir.

2.5.2. flaclar

Cogu ila¢c kolonoskopi giinline kadar alinabilir, hatta az bir su ile
kolonoskopiden once bile almabilir. Islemden &nce oral alim azalacag igin diyabet
ilaglar1 gibi bazi ilaglarin doz ayari yapilmasi gerekebilir. Agizdan demir alimi,
kolonoskopiden en az bes giin 6nce durdurulmalidir, ¢linkii kalan artiklar siyah,
viskoz ve temizlenmesi zordur. Antiplatelet ajanlar veya antikoagiilanlarin yonetimi
ile 1lgili kararlar, antitrombotik ilag kesildiginde (tablo 5 ve tablo 6) bir
tromboembolik olay olugma ihtimaliyle prosediirden kaynaklanan kanama riski
degerlendirilip ona gore tedavisi diizenlenmelidir (50). Ayrica, prosediiriin aciliyeti

ve alternatif testlerin bulunup bulunmadigi degerlendirilmelidir. Antitrombotik
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ajanlarla ilgili yonetim kararlari, hasta ve ilag recete eden Klinisyenle tartisarak
yapilmalidir. Standart dozlarda aspirin ve nonsteroid antiinflamatuar ilaglar

kolonoskopi uygulanan hastalarda giivenle siirdiiriilebilir.

Tablo 5- Gastrointestinal Prosediirlerden Prosediire Bagh Kanama Riski

Yiiksek riskli prosediirler

Polipektomi

Biliyer veya pankreatik sfinkterotomi

Varis tedavisi

PEG yerlesimi

Terapotik balon yardimh enteroskopi

FNA ile EUS

Endoskopik hemostaz

Tiimor ablasyonu

Kistogastrostomi

Ampuller rezeksiyon

EMR

Endoskopik submukozal diseksiyon

Pnomatik veya buji genislemesi

PEJ

Diisiik riskli prosediirler

Mukozal biyopsiyi de iceren tam1 (EGD, kolonoskopi, esnek sigmoidoskopi)

Stent ile (biliyer veya pankreatik) yerlestirilen ERCP veya sfinkterotomisi olmayan papiller balon
dilastasyonu

Enteroskopi ve teshis balonu yardimh enteroskopi

Kapsiil endoskopi

Enteral stent yerlestirilmesi (Tartiymali)

FNA’s1iz EUS

Argon plazma koagiilasyonu

Barrett ablasyon

Tablo 6-Tromboembolik Komplikasyonlarin Duruma Bagh Riski

Yiiksek riskli durumlar

Kalp kapak hastaligi ile iliskili atriyal fibrilasyon (mekanik bir valv varlig1 dahil)

Konjestif kalp yetmezligi ile iligkili atriyal fibrilasyon veya <%35 ‘lik bir sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu

Bir tromboembolik olay 6ykiisii ile iligkili atriyal fibrilasyon

Hipertansiyon, diyabet veya >75 yays ile iligkili atriyal fibrilasyon

Mitral pozisyonda mekanik valvler

Daha dnce tromboembolik bir olay geciren hastada mekanik kapak

Son bir y1l i¢inde yerlestirilmis koroner stentler

Akut koroner sendrom

Miyokard infarktiisii sonrasi non-stent peruktan koroner girigim

Diisiik riskli durumlar

Derin ven trombozu

Kapak hastaligi ile iliskili olmayan kronik veya proksismal atriyal fibrilasyon

Biyoprostetik kapaklar

Aort pozisyonunda mekanik valvler
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Rutin tanm1 veya terapotik kolonoskopi ile ilgili enfeksiyon riski diisiik oldugu

icin, kolonoskopi igin antibiyotik profilaksisi 6nerilmez .

2.5.3. Preprosediir test

Genellikle hastalarin rutin preprosediir laboratuar testleri, gogiis radyografisi
veya elektrokardiyografiye tabi tutulmamasi 6nerilir (3). Bunun yerine, hastanin tibbi
Oykiisiine, fizik muayene bulgularina ve prosediirel risk faktorlerine gore onceden
islem testleri secici olarak kullanilmalidir. Gastrointestinal endoskopi igin Amerikan
toplumunda 2014 rehberleri, asagidaki durumlarda 6n provizyon testi onermektedir
(51). Hamilelik siiphesi olan (6zellikle floroskopi kullanilacaksa) tiim kadinlar igin
gebelik testi yapilmasi uygundur.

Aktif kanamali, bilinen veya siiphe edilen kanama bozuklugu (anormal
kanama oykiisii dahil), ilag kullanimi nedeniyle artan kanama riski (Ornegin
antikoagiilan kullanimi, antibiyotik kullaniminin uzamasi), uzun siire safra yolu
tikaniklig1, malnutrisyonu olan hastalar veya edinilmis koagiilopatilerle iliskili diger

durumlar agisindan koagiilasyon parametreleriyle degerlendirilmelidir.

Yeni solunum yolu semptomlart veya dekompanse kalp yetmezligi olan
hastalar igin gogiis radyografisi yapilmaildir. Onceden var olan énemli anemi veya
aktif kanamali hastalar i¢in veya prosediir sirasinda belirgin kan kaybi riski yiiksekse
hemoglobin / hematokrit ¢alisilmalidir. Aktif kanama veya anemi bulunan, kan

transfiizyonuna ihtiya¢ duyan hastalar i¢in kan grubu tiplendirmesi yapilmalidir.

Etkileri daha da disiirebilecek ilaglar kullanilmasi halinde énemli endokrin,
renal veya hepatik fonksiyon bozuklugu olan hastalar igin serum biyokimya testleri
calisilmalidir. Tlag, islem Oncesi uygun bir siire tutulduysa, antikoagiilan kullanan

hastalar i¢in pihtilasma ¢alismalarini diizenli olarak kontrol etmiyoruz.
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2.5.4. Bagirsak hazirh@

Kolonoskopi i¢in milkemmel bir bagirsak hazirligi kritiktir ¢iinkii tiim kolon
mukozasiin goriintiilenmesine izin verir ve terapdtik manevralarin giivenligini
arttirir (52,53). Bununla birlikte, Birlesik Devletlerde kolonoskopilerin yaklagik
%20-25'inde yetersiz veya zayif hazirlik goriilmektedir (54). Zayif hazirlik, islem
siiresinin uzamasina, komplikasyon riskinde artisa ve eksik tespit edilen lezyon

olasiligmin artmasina yol agar (55).

Coklu bagirsak miistahzarlari mevcuttur, ideal preparat etkili, glivenli ve
lezzetlidir. Uygun bir preparat veya miistahzarlarin kombinasyonunu segerken
hastanin ek hastaliklarini ve hazirhigin zamanlamasini géz 6ntine almak onemlidir.
Bagirsak miistahzarlar1 genellikle tatmin edici / yetersiz, fakir, adaletli, iyi ve
miikemmel terimlerle agiklanmaktadir. Tanimlamalar1 standardize etmek i¢in Boston
bagirsak hazirlama 6lgegi de dahil olmak tizere bagirsak hazirlama kalitesini bildiren

sistemler gelistirilmistir (56).

Bagimsiz kolon segmentleri i¢in skor 0-3 arasinda degisir (resim 6): kolonun
sag tarafi (cekum ve artan kolondan), kolonun enine kesiti (hepatik ve dalak
biikiilmeleri dahil) ve sol taraf (inen kolon, sigmoid kolon ve rektum dahil). Bu
segment skorlari, 0 (yoksul) ila 9 (miikemmel) arasinda degisen toplam Boston

bagirsak hazirligi 6lgek skoru igin toplanir:

Puan 0: Temizlenemeyen kat1 diski nedeniyle mukoza ile hazirliksiz kolon

goriilmedi

Puan 1: Goriilen kolon segmentinin mukozasinin bir kismi, ancak lekelenme,
arttk diski ve / veya opak sivi nedeniyle kolon segmentinin diger bdliimleri iyi

gorilemedi

Puan 2: Az miktarda artik lekelenme, kiigiik diski pargalar1 ve / veya opak

s1v1, ancak kolon segmentinin mukozasinin ¢cogu iy1 goriildii

Puan 3: Kolon segmentinin mukozasinda goriilen, artik leke ¢ikarmayan,

kiiciik diski parcaciklar1 ve / veya opak sivi
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Resim 6-BOSTON BAGIRSAK HAZIRLAMA OLCEGI

2.5.4.1. Bagirsak hazirh@inda kullamlan ilaclar

Polietilen Glikol Soliisyonlari: Dengeli bir elektrolit soliisyonu igerir. Izoosmotik
yapidadir. Kolon membraninda sivi degisimini minimalize eder. Polietilen glikol,
yiiksek molekiil agirlikli, bagirsak mukozasinda emilmeyen polimer yapisindadir.
Mevcut soliisyonla birlikte bulunan elektrolitleri bagirsak igerisinde tutmaya yarar,
emilimi onler, sekresyona neden olmaz. Bu sekilde sistemik bir elektrolit imbalansi
gelismesi Onlenmis olur. PEG soliisyonlarinin tolerabilitesinin arttirilmasi amaciyla
lezzetlendirme islemleri yapilmistir. Siilfattan arindirilmis olan soliisyon daha tolere
edilebilir ~ bir  yapidadir. PEG soliisyonlar1 ile birlikte laksatiflerde
kullanilabilmektedir (57,58).

PEG soliisyonlarinin avantajlart kolon mukozasina zarar vermemeleri ve
elektrolit imbalansina neden olmamalaridir. Calismalar da gosterilmis ki; sodyum

fosfat soliisyonlarindan daha giivenilirdir. Kalp yetmezligi, renal hastalik,
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dekompanse siroz ve elektrolit imbalansi Oykiisii olan hastalarda giivenle

kullanilabilir (59,60).

Golytely piyasa adiyla bulunan bu soliisyonda; 60 gram/l PEG, 125 mmol/l
sodyum, 35 mmol/l klor, 20 mmol/l bikarbonat, 40 mmol/l siilfat ve 10 mmol/l
potasyum bulunan bir paket toz halindedir. Yiiksek voliimlii PEG soliisyonlari 4 litre
sivi ile hazirlanir. Kolonoskopi Oncesi aksaminda 10 dk ara ile 240 ml olarak
alinmaya baslar. Kimi zaman da uyumun artirilmasi amaci ile boliinmiis dozlar ile
verilebilir bu durumda soliisyonun yarist aksam diger yarisi kolonoskopi sabahi
verilir. Diisiik voliimlii PEG soliisyonlart 2 litre siv1 ile hazirlanir, yaninda askorbik
asit ya da bisacodyl kullanilir. Diisiik voliimlii PEG kullanimi hastalarin uyumunu
arttirmaya yonelik distintilmiistiir. Yiiksek voliime bagh siskinlik, karin agris1 gibi
semptomlarin azaltilmasi amaclanir. Piyasada halflytely ismiyle bilinen diisiik
voliimlii PEG soliisyonlart mevcuttur. Bisacodyl 5 mg dan 2 adet aldiktan sonra PEG
soliisyonu her 10 dakikada 240 ml olacak sekilde 2 litre olarak alinir. Diislik voliimlii
PEG soliisyonlar1 ile yiiksek voliimlii soliisyonlarin karsilastirildigi c¢alismalar
yapilmis ve bagirsak temizlik kalitesi acisindan anlamli fark saptanmadig

gorilmistiir (61,62).

Hiperosmotik hazirhk: Osmotik gii¢ ile bagirsak temizligi saglanir, bagirsak
sistemine su gegisi saglanir ve bagirsak distansiyonu gelisir, sonugta bosaltim
etkisine neden olur. Igeriginde magnezyum ya da fosfat barindirir. Avantaji hasta
tarafindan tolere edilebilirliginin yiiksek olmasi ve voliim olarak daha az olmasidir.

Dezavantaji1 ise bagirsak icerisine su ¢ekerek elektrolit imbalansina neden olmasidir
(63).

Ek olarak sodyum fosfat igerikli soliisyonlarin renal hasar yapici etkileri de
bulunmaktadir. Sodyum fosfat igerikli soliisyonlar ancak iyi bir renal fonksiyona
sahip ve dekompanse siroz, kalp yetmezligi ve elektrolit imbalansi olmayan

bireylerde kullanilabilir.

Eskiden hiperosmotik hazirlikta emilmeyen karbonhidratlar da kullanilirdi.

Icerisinde mannitol, sorbitol ve laktuloz bulunurdu ancak bagirsak bakterileri
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tarafindan sindirilmeleri ile olusan metan ve hidrojen gazlarmin yapilan

elektrocerrahi ile patlamaya neden olmasi sebebiyle yasaklanmislardir (44).

Magnezyum Sitrat: Magnezyum sitratli hazirlikta tam olarak bir standart yoktur. 5
giinlik diisiik rezidiili diyet uygulanir ve son gilin berrak sivi seklinde diyet
uygulanir. ik doz 1,5 sise olarak islem &nceki aksami 7 de alinir ve takipte en az 3
bardak su icilir. 2. doz yine 1,5 sise olarak islemden 5 saat 6nce alinir ve takipte
tekrar 3 bardak su i¢ilir. Bu hazirlik rejimi genelde iyi tolere edilir (64). Renal hasar

yapma olasilig1r olmasindan 6tiirii yasl bireylerde sakinilmalidir (65,66).

Sodyum Fosfat: Sodyum fosfat ile yapilan bagirsak hazirhgi PEG tabanli ve
magnezyum sitrat ile yapilan bagirsak hazirligima benzerdir. Saglikli insanlarda iyi
tolere edilebilir (64,67,68). Sodyum fosfat hazirligi ile gelisebilecek olan renal hasar
nedeniyle kullanimi sinirlidir. Normal bobrek fonksiyonlari olan hastalarda bile akut
fosfat nefropatisi bildirilmistir (69). Belirli yan etkilerinden dolayi, kalp yetmezligi,
bobrek hasari, son donem karaciger yetmezligi, bazalde elektrolit imbalansi bulunan,
elektrolit imbalansi riski olabilecek diiiretik kullanmakta olan hastalar ve 65 yas tistii
olan hastalarin sodyum fosfat almamalar1 gerekir (70).

Anjiotensin donistiiriicii enzim inhibitorii, anjiotensin reseptor blokorleri,
nonsteroid anti-inflamatuar ilag ya da bu ilaglara benzer sekilde bobrek perfiizyon ve
fonksiyonlarinda etkisi olan tedavileri alan hastalarda da dikkatle kullanilmalidir (71,
72). Stipheli inflamatuar bagirsak hastaligi ya da nedeni bilinmeyen ishal oykiisii
olan hastalarda muhtemel bagirsak duvarinda olusturabilecegi hasar nedeniyle tanida

siiphe yaratabileceginden sodyum fosfat rejimi kullanilmamalidir (73).

Sodyum Siilfat: Sodyum siilfat icerikli hazirlik rejimi sodyum fosfat alternatifi bir
rejimdir. PEG ile benzer kalitede bagirsak temizligi yapar. Siilfat emilimi minimal
olmakla birlikte kalp yetmezligi, bobrek hasari, karaciger yetmezligi ve elektrolit
imbalans1 olmayan hastalarda kullanilmasinda bir sakinca yoktur ancak bu

hastaliklar1 olan kisilerde sakinilmalidir (74,75).
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Stimulan Laksatifler: 1980’lerden 6nce stimulan laksatifler (Hint yagi, senna ve
bisacodyl) ¢okga tercih edilen bagirsak temizleme rejimlerindendi. Peristaltizmi
artirirlar ve bagirsak liimenine sivi sekresyonuna neden olarak bagirsak temizligini
gerceklestirirlerdi.  Giinlimiizde bagirsak  temizligi agisindan ¢ok  efektif
olmadiklarindan bir¢ok gastroenterolog tarafindan terk edilmistir. PEG temelli
rejimler ve hiperosmotik rejimlerle birlikte voliim azaltmak amach

kullanilmaktadirlar (76,77).

Senna: Bu laksatifler antrakinon deriveleri (glikosidaz ve sennosidaz) igerirler.
Bunlar kolonik bakteriler tarafindan aktive edilir. Bu aktif deriveler, direkt intestinal
mukozaya etki ederek kolonik motiliteyi ve kolonik transit gecisini arttirirlar. Su ve
elektrolit sekresyonunu inhibe eder. Senna genelde PEG ile kullanilir. Etkisini

artirdig1 vurgulanmistir (78).

2.6. KOLONOSKOPI HAZIRLIGININ ONEMi

Basarili bir kolonoskopi ya da esnek sigmoidoskopi, kolonun mukozal
ylizeyinin net goriintiilenmesini gerektirir ve kolonoskopi hazirhigmin yeterliligi
islem kalitesi, basarisi ve tamamlanmasi Tlzerinde etkili bir faktordir (6).
Kolonoskopi isleminde yetersiz temizlik sebebiyle islem optimal yapilamamakta ve
islem tekrar1 gerekebilmektedir. Farkli ¢alismalarda yetersiz kolonoskopi hazirlig
nedeniyle kolonoskopi tekrar oranlar1 bildirilmistir. Yetersiz bagirsak hazirlhig
nedeniyle tamamlanamayan islem orani kolonoskopide ve rektosigmoidoskopide
%14 bulunmustur. Kolonoskopi islemi kalin bagirsak hastaliklarinin tani1 ve
tedavisinde onemli yere sahiptir ve bagirsak hazirliginin yetersiz olusu islemin

basarisini olumsuz etkileyen faktorlerden biridir (7,8).

Kolonoskopi hazirliginin islem basaris1 {izerinde etkili olusu optimal
kolonoskopi hazirligini etkileyen faktorleri degerlendirme ihtiyact dogurmaktadir.
Ornegin kolonoskopi hazirliginda kullanilan preparat kolonoskopi hazirligmin
yeterliligi tizerinde etkili olabilir. 65 yas alt1 hastalarda polietilen glikol ile yapilan
kolonoskopi hazirliginin oral siilfatla yapilan hazirliga gore daha etkili oldugu

bildirilmistir (10). Ayrica yashlarda kolon temizliginin gereklerini yerine getirme
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zorluklar1 ve olayin benimsenme gi¢liigii, onemli derecede protein ve kalori
malniitrisyonuna neden olabilen diyet kisitlamalarina, agizdan beslenmede
yetersizliklerin ortaya ¢ikmasima neden olabilmektedir. Yasli hastalarda bagirsak
temizliginde hiperosmolar rejimlerin dikkatli bir sekilde kullanilmasi onerilir. Bu
hastalarda siv1 ve elektrolit dengesizligine yatkinlik olabilecegi unutulmamalidir (15-
22). Sodyum fosfat ile yapilan kolon hazirliginin etkinligi degerlendirildiginde,
bagirsak hazirligi yapilan hastalarin %78-%98 oraninda yeterli barsak hazirlig:

saglandigin1 gosteren ¢alismalar mevcuttur (9,15-22).

2.7. KOLONOSKOPIDE YETERSIZ BAGIRSAK HAZIRLIG| SEBEPLERI-
SONUCLARI

Tamamlanmamis bir kolonoskopi birgok endoskopist i¢in teshis ikilemi
olusturmaktadir. Bildirilen eksik kolonoskopi orani, yayinlanan raporlara gére % 4
ila % 25 arasinda degismekte ve yasla birlikte % 22 ila % 33 oraninda artmaktadir
(79-83).

Eksik kolonoskopi i¢in nedenler daha 6nce yapilan ¢alismalarda bildirilmistir.
Bunlar kitlenin ve darliklarin tikanmasi, kolonik looplarin angiilasyonu veya
fiksasyonu, onceki ameliyatlara bagli adezyonlar, spazm, kotii kolonik preparat,
pihtilasma bozuklugu, kadin seks ya da ileri yas ve viicut kitle indeksi diisiikligii

olarak tespit edilmis (84-86).

Sanaka ve arkadaglari ile Sah ve arkadaslarinin yaptig1 calismalarda, operator
yorgunlugunun onemli bir rol oynadigini tespit ettiler ¢iinkii giliniin ilerleyen

saatlerinde yapilan kolonoskopilerde eksiklik oranlar1 daha yiiksekti (87-88).

Bir iiglincii basamak saglik kurulusunda gergeklestirilen kolonoskopileri,
topluluk hastanelerinde veya o6zel sahislarin gergeklestirdikleri ile karsilastiran
bugiine kadarki en biiyiik calismada, baska yerlerde ii¢iincli basamakta yapilanlarla
karsilagtirildiginda  kolonoskopide  daha  yiiksek  bir  basarisizhik  oram
bildirmislerdir. Daha sonra, lomber epidural analjezi, gastroskop kullanimi, dis
diizlestirici (6rn., Overtube) ve pediatrik kolonoskopun (hepsinin degisen basariya
sahip oldugu) eksik onceki kolonoskopileri tamamlamak i¢in g¢esitli teknikler
kullanilmistir (89-93).
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Bununla birlikte, c¢ift kontrastli baryumlu lavman (DCBE) gibi diger
yontemler, eksik kolonoskopiden sonra kolonu degerlendirmek igin alternatif bir
secenek olarak onerilmistir. Invaziv olmayan dogas1 ve DCBE ile iliskili erisim
kolaylig1 nedeniyle, uygulanabilir bir segenek olarak goriilityordu. Bununla birlikte,
iki biiyiik 6l¢ekli prospektif aragtirma DCBE'min kolonik neoplazmlari tespitinde
diisiik dogruluga sahip oldugunu ve % 45 ila % 50 araliginda 9 mm'den biiyiik
adenom igin duyarliliga sahip oldugunu gostermistir (94-96).

Literatiirde > 1 cm boyutunda polipler i¢in yanlig pozitif oran1 % 5 ila % 10
oldugu diisiiniiliirse, kiiciik bir hasta yilizdesinde nonvisualize kolondaki baryum
goriintlilerinde lezyonlar tespit edildiginde tekrar kolonoskopi yapilmasi ihtiyaci

gereksiz yere tanisal incelemenin maliyetini arttirir (97).

Bilgisayarli tomografi kolonografi (CTC), meta-analizlerde bildirilen
kolorektal neoplazmlari saptamada; boyutlar1 >9 mm olan polipler igin %85 ila %90
araliginda sensitivite ve yaklasik % 95 spesifite ortaya koymaktadir (98,99). Buna
ek olarak, birkag ¢alisma CTC'nin eksik kolonoskopi sonrasi proksimal kolonu
degerlendirmede degerli bir arag oldugunu gostermistir (100-105). Ayrica, Amerikan
Gastroenterologlar Dernegi, kolonoskopide basarisiz olan yetiskinlerde CTC roliinii
kabul etmistir (105). Bununla birlikte, bu c¢alismalarin ¢ogunda, Levin B ve
arkadaglarinin yaptig1 calismada gosterildigi gibi eksik kolonoskopilerin ¢ogunu
icermeyen  kolorektal kanser saptama (6rn., Tarama) baglaminda CTC
degerlendirildi. Hastalarin g¢ogunda belirgin semptomlar vardi ve bu nedenle
hastaligin yayginligi daha yiiksekti ve endoskopik miidahale gerektirme olasilig
daha yiiksekti. Patolojinin bu kadar yaygin olmasi, CTC yoluyla saglanamayan
endoskopik terapotik miidahaleyi zorunlu kilar. CTC'nin rolii 6zellikle diisiik
gastrointestinal kanamasi ayarinda sinirhidir. Bazi vakalarda kolonik kollaps veya
stvi ya da diskida replasman rektumun, sigmoidin veya inen kolonun
degerlendirilmesine engel olabilir. Daha sonra, kaginilmaz olarak tekrar kolonoskopi
yapilmasina yol agan onemli sayida yanlis pozitif sonu¢ dogabilir. Buna ek olarak,
CTC gegiren ortalama riskli hastalar igin rehberler su anda bes yildir, buna karsilik
optik kolonoskopi uygulanan hastalar i¢in 10 yildir (106).
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Kolonoskopinin uzman bir merkezde giivenli bir sekilde tamamlanabilmesi
kosuluyla, yineleme prosediirleri arasinda en uzun siireyi saglayarak, ideal kaynak

kullanimi ile sonuglanarak tedavi ve tan1 saglanabilir.

Kolonoskopi isleminin tanisal ve terapotik hedeflerine ulagsmasi optimal
kolonoskopi hazirligi ile miimkiindiir. Yeterli kolonoskopi hazirligi basarili bir islem
icin mutlak gereklidir ve hastaya en uygun olan hazirlik yontemi tercih edilmelidir.
Bu sebeple endoskopi ekibinin hastanin durumunu ayrintili sekilde degerlendirerek,
hasta i¢in en uygun kolonoskopi hazirlik yontemini se¢mesi islem basari oranini

artiracaktir. Bunun yaninda gereksiz islem tekrar1 oranini azaltacaktir.

Biz bu calismada kolonoskopi hazirligmmini 6nemini degerlendirmeyi ve
kolonoskopi hazirligi {izerinde olumlu veya olumsuz etkisi olan faktorleri
belirlemeyi amagladik. Bu c¢alismada elde edilecek sonuglar ile her hastaya
uygun optimal kolonoskopi hazirlik yontemini belirleyebilecegimizi ve bu sayede
optimal hazirlik ile gereksiz islem sayisini azaltabilecegimiz, islem basart sansini
artirabileceg@imizi ve sonug¢ olarak hasta ve maliyet agisindan faydali sonuglara

ulasabilecegimizi diisiiniiyoruz.

3. MATERYAL VE METOD

3.1. Materyallerin toplanmasi ve sonu¢larin degerlendirmesi
Bu calismada, Pamukkale Universitesi, Gastroenteroloji poliklinigine bagvuran
ve elektif kolonoskopi yapilmast planlanan hastalar degerlendirmeye alindi.
Calismaya elektif kolonoskopi planlanan ve endoskopi iinitesinde standart hazirlik
yontemleri olarak kullanilan fosfosoda ile hazirlik verilen 150 hasta, macrogol ile
hazirlik verilen 150 hasta olmak {izere toplam 300 hasta dahil edildi. Hastalarin yas,
cinsiyet, boy, kilo, BMI, Diyabetes Mellitus 6ykiileri, ¢oklu ilag kullanim1 (6 ve
tizerinde) ve kullandiklar1 kolonoskopi hazirlik yontemi kaydedildi. Kolonoskopi
isleminden sonra kolonoskopi raporlar1 incelenerek Boston kolonoskopi hazirlig
degerlendirme 6l¢egi kullanilarak kolonoskopi temizliginin yeterliligi kaydedildi.
Kolonoskopi sonrasi 2 hasta grubunun da oral alimi acildi. Caligmaya alinan

hastalardan XM grubundan 75 hasta, macrogol grubundan 75 hasta olmak {izere

24



toplam 150 hastanin kolonoskopi hazirligi 6ncesi ve kolonoskopiden 24 saat
sonrasinda iire, kreatinin, sodyum, potasyum, kalsiyum, fosfor degerlerine bakildi.
Hastalarin kolonoskopi oncesi ve sonrasi yapilan tetkiklerinde saptanan sodyum,
potasyum, iire, kreatin, kalsiyum ve fosfor degerleri SPSS’e kaydedildi.

Calisma prospektif olarak yapildi ve hastalardan bilgilendirilmis onam formu
alind1. Bilinen bobrek yetmezligi olan, ileus-subileus dyKkiisii olan, gegirilmis GIS
trakt cerrahisi ve batin cerrahisi 6yKiisii olan hastalar ¢alismaya dahil edilmedi.

Calismada yetersiz kolonoskopi hazirliginin yas, cinsiyet, BMI, DM, coklu
ila¢ kullanimi, uygulanan hazirlik yontemi ile iliskisi degerlendirildi. Ayrica
kolonoskopi sonrasi elektrolit, renal fonksiyonlar ve fosfor dengesindeki degisikler
degerlendirilip, bunun yas, cinsiyet, VKI, DM, ¢oklu ila¢ kullanim1 ve kolonoskopi
hazirlik yontemi ile olan iligkisi belirlendi.

Calismaya katilan hastalarin 150 sinde islem Oncesi ve sonrasi lire, kretinin,
sodyum, potasyum, kalsiyum, fosfor degerleri karsilastirildi (Tablo 2). Sonra
calismaya alinan ve elektrolitlerine bakilan hastalar XM ve macrogol grubu olarak
iki gruba ayrild1 ve iki grup arasinda islem Oncesi ve sonrasi iire, kreatinin, sodyum,
potasyum, kalsiyum, fosfor degerleri karsilastirildi (Tablo 3). Sonrasinda ¢alismaya
katilan tiim hastalarda DM ve cinsiyetin hazirlik yeterliligi iizerine etkisi
degerlendirildi (Tablo 4). Calismaya katilan tiim hastalarda hazirlik yeterliliginin ilag
sayis1, yas ve VKI ile iliskisi degerlendirildi (Tablo 5). Calismaya alinan hastalar
XM ve macrogol olarak iki gruba ayrildi. 1ki grubun hazirlik yeterliliginin DM ve
cinsiyet ile olan iligkisi ayr1 ayr1 degerlendirildi (Tablo 6). Calismaya katilan iki
grupta hazirlik yeterliliginin ilag sayisi, yas ve VKI ile iliskisi degerlendirildi (Tablo
7). Caligmaya alman XM ve macrogol grubundaki hastalar kendi i¢lerinde 65 yas alt1
ve Ustil olarak ikiye ayrildi. Her iki grubun kendi iginde 65 yas alt1 ve istiindeki
hastalarda hazirlik yeterliligi karsilastirildi, ayrica her iki grup arasinda 65 yas alti
ve Ustili hastalarda hazirlik yeterliligi karsilastirildi ve ardindan tiim hastalarda 65 yas
iistli ve altt grupta hazirlik yeterligi karsilastirildi (Tablo 8). Son olarak XM ve
macrogol grubu hazirlik yeterliligi a¢isindan karsilastirildi (Tablo 9).

3.2. Kolonoskopi hazirh@inin yapihisi
Gastroenteroloji poliklinigine ayaktan bagvuran hastalar i¢in 2-3 giin 6ncesinde

kolonoskopi diyetine baslandi ve oral hidrasyonun 6nemi vurgulandi. Hastalar 630
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mg Sennozid A+B Kalsiyum ile birlikte sodyum-fosfat 135 ml enema (Monobazik
sodyum fosfat 19,0 g Dibazik sodyum fosfat 7,0 g) ve 8 sase makrogol (52,5 g
makrogol 3350, 0,185 g potasyum kloriir, 1,4 g sodyum kloriir, 0,715 g sodyum
bikarbonat) seklinde 2 ayr1 laksatif kullanmaktaydi. Kolonoskopi hazirligi igin
sennozid A+B Kalsiyum ile birlikte sodyum fosfat 135 ml enema kullanan hastalar
islemden 2 giin once ist iiste 2 giin 18:00°da 2 litre suya 2 kutu Sennozid A+B
Kalsiyum ekleyerek gece 24:00’a kadar tiikettiler. Sodyum fosfat 135 ml enemay1
islem giiniinden 2 giin 6nce, 1 giin dnce ve islemden 2 saat dnce kullandilar. Islem
giinii o siirede gida alimi olmadi. Makrogol ile hazirlik rejiminde yine benzer
kolonoskopi diyeti 1 giin éncesinden yapildi. Islemden bir giin énce 4 litre su

icerisine 8 poset makrogol ekleyerek 10 dakikada bir bardak seklinde tiikettiler.

3.2. istatistiksel Analiz:

SPSS 24.0 paket programiyla analiz edilmistir. Stirekli degiskenler ortalama +
standart sapma, medyan (minimum ve maksimum degerler) ve kategorik degiskenler
say1 ve yiizde olarak ifade edilmistir. Verilerin normal dagilima uygunlugu Shapiro
Wilk testi ile incelenmistir. Parametrik test varsayimlari saglandiginda bagimsiz
grup farkliliklarin karsilastirilmasinda Iki Ortalama Arasindaki Farkin Onemlilik
Testi; parametrik test varsayimlari saglanmadiginda ise bagimsiz grup farkliliklarin
karsilagtirllmasinda ~ Mann-Whitney U testi  kullanilmistir. Bagimli  grup
karsilastirmalarinda, parametrik test varsaymmlari saglandifinda iki es arasindaki
farkin Onemlilik testi; parametrik test varsayimlar1 saglanmadiginda ise Wilcoxon
eslestirilmis 1ki Ornek testi kullanmilmistir. Kategorik degiskenler arasindaki
farkliliklar ise Ki kare analizi ile incelenmistir. Sayisal degiskenler arasindaki
iliskilerin  incelenmesinde Spearman Korelasyon Analizi kullanilmigtir. Tim

analizlerde p<0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
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4 . BULGULAR
4.1. CALISMA GRUPLARININ OZELLIKLERI

Calismamiza katilan 300 kisiden 188’1 kadin (%62.6) ve 112’si (%37.4)
erkekti. Calismamiza katilanlarin 150 (%50) tanesi XM ile kolon temizligi yaparken

150 (%50) tanesi macrogol ile kolon temizligi yapmuistir.

TABLO 1- Cahsmaya katilanlarin yas — VKI ortalamas

a.0+£s.s. med(min-max)
Yas
52,62+14,23 54(19-82)
VKI 27,96+4,98 27,7(16,3-47,1)

Hastalarin ortalama yas1 52,62 + 14,23 olup yas aralifi 19-82 arasindaydi.
Hastalarin viicut kitle indeksi 27,96 = 4,98 kg/m? olup VKI aralign 16,3-47,1 kg/m>
arasinda degisiyordu. Tiim hastalarin 4/300’iinde kolonoskopi temizlik diizeyi sifir

saptandi.
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TABLO 2- Calismaya katilan hastalarin islem 6ncesi ve sonrasi Ure, Kreatinin,

Na, K, Ca, P degerlerinin karsilastirilmasi

iSLEM ONCESI iSLEM SONRASI
a.0 £8.S. med(min-max) a.0+£s.s. med(min-max) P
Ure 27,2948,92 26(11-60) 21,749,25 20(5-54) 0,0001
Kreatinin 0,77+0,17 0,75(0,45-1,48) 0,80:£0,20 0,78(0,47-2,10) 0,021
Na 140,8842,25 141,00(135-146) 140,50+2,51 141(131-146) 0,096
K 4,49+0,38 4,50(3,3-5,6) 4,34+0,39 4,30(2,8-5,6) 0,0001
Ca 9,36+0,48 9,4(7,2-10,6) 9,30£0,46 9,3(7,5-10,6) 0,136
P 3,28+0,46 3,3(1,9-4,4) 3,46+0,56 3,5(2-5,4) 0,0001

Hastalarin iire degerlerinin ortalamasi islem oncesi donemde 27,29 + 8,92
mg/dL idi 11 — 60 mg/dL arasinda degisiyordu. Hastalarin islem oncesi kreatinin
ortalamas1 0,77 + 0,17 mg/dL idi 0,45 — 1,48 mg/dL arasinda degisiyordu. Islem
oncesi donemde hastalarin sodyum ortalamasi 140,88 + 2,25 mEqg/L idi ve sodyum
diizeyi 135 — 146 mEq/L arasinda degisiyordu. Hastalarin islem oncesi dénemde
potasyum ortalamast 4,49 £+ 0,38 mEq/L idi potasyum diizeyi 3,3 — 5,6 mEqg/L
arasinda degisiyordu. Tedavi oncesi donemde hastalarin kalsiyum diizeylerinin
ortalamasi 9,36 + 0,48 mEq/L idi ve kalsiyum diizeyleri 7,2 — 10,6 mEQ/L arasinda
degisiyordu. Hastalarin islem Oncesi fosfor ortalamasi 3,28 + 0,46 mEq/L idi ve
fosfor diizeyleri 1,9 — 4,4 mEq/L arasinda degisiyordu.

Hastalarin iire degerlerinin ortalamasi islem sonrast donemde 21,7 £ 9,25
mg/dL idi 5 — 54 mg/dL arasinda degisiyordu ve bu deger islem oncesine gore daha
diisiiktii (p<0.0001). Hastalarin islem sonrasi kreatinin ortalamasi 0,8 = 0,2 mg/dL
idi 0,47 — 2,1 mg/dL arasinda degisiyordu ve bu deger islem oncesine gore daha
yiiksekti (p<0.05). Islem sonrasi dénemde hastalarm sodyum ortalamasi 140,5 +
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2,51 mEg/L idi 131 — 146 mEq/L arasinda degisiyordu. Hastalarin islem sonrasi
donemde potasyum ortalamas: 4,34 + 0,39 mEq/L idi 2,8-5,6 mEq/L arasinda
degisiyordu ve bu deger islem dncesine gore daha diisiiktii (p<0.0001). Islem sonras1
donemde hastalarin kalsiyum diizeylerinin ortalamasi1 9,3 + 0,46 mEq/L idi ve 7,5 —
10,6 mEq/L arasinda degisiyordu. Hastalarin islem sonrasi fosfor ortalamasi 3,46 +
0,56 mEQ/L olarak saptandi1 ve fosfor diizey aralig1 2 — 5,4 mEg/L idi ve bu deger
islem Oncesine gore daha yiiksekti (p<0.0001).

TABLO 3- Calismaya katilan 2 grup arasinda islem oéncesi ve sonrasi Ure,

Kreatinin, Na, K, Ca, P Degerlerinin Karsilastirilmasi

ISLEM ONCESI ISLEM SONRASI
a.0 £S.. med(min-max) a.0 £S.S. med(min-max) Grup ici p
Ure Xm 28,3449,94 27(11-60) 20,5+10,04 19(5-54) 0,0001*
Macrogol 26,30+7,80 26(11-52) 22,75+8,37 21(11-50) 0,0001*
Gruplar arasi p 0,277 0,085
Kre Xm 0,79+0,17 0,80(0,45-1,36) 0,81+0,23 0,78(0,47-2,10) 0,594
Macrogol 0,76+0,17 0,72(0,45-1,48) 0,79+0,18 0,76(0,49-1,47) 0,013*
Gruplar arasi p 0,168 0,587
Na Xm 140,69+2,50 141(135-146) 139,97+2,69 140(131-145) 0,034*
Macrogol 141,06+2,00 141(136-145) 140,98+2,24 141(135-146) 0,791
Gruplar arasi p 0,363 0,033*
K Xm 4,50+0,41 4,50(3,3-5,6) 4,29+0,42 4,2(2,8-5,6) 0,0001*
Macrogol 4,48+0,36 4.5(3,5-5.6) 4,38+0,35 4,4(3,5-5,1) 0,03*
Gruplar arasi p 0,806 0,138
Ca Xm 9,29+0,53 9,40(7,2-10,4) 9,20+0,54 9,3(7,5-10,6) 0,089
Macrogol 9,42+0,43 9,45(8,2-10,6) 9,39+0,34 9,4(8,3-10,1) 0,496
Gruplar arasi p 0,121 0,031*
P Xm 3.30+0,43 3,20(2,10-4,40) 3,35+0,44 3,4(2,4-4,6) 0,186
Macrogol 3,26+0,49 3,3(1,9-4,1) 3,56+0,64 3,5(2-5,4) 0,0001*
Gruplar arasi p 0,963 0,02*
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Islem &ncesi iire degerinde 2 grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
yoktur (p=0,277). Islem sonras: iire degerinde 2 grup arasinda istatistiksel olarak
anlaml fark yoktur (p=0,085).

Islem 6ncesi kreatinin degerinde 2 grup arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark yoktur (p=0,168). Islem sonrasi kreatinin degerinde 2 grup arasinda istatistiksel

olarak anlamli fark yoktur (p=0,587).

Islem oncesi sodyum degerinde 2 grup arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark yoktur (p=0,363). Islem sonras1 sodyum degerinde 2 grup arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark vardir (p=0,033). 2. grubun Na degeri 1. gruba goére anlamli
sekilde yiiksektir.

Islem &ncesi potasyum degerinde 2 grup arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark yoktur (p=0,806). Islem sonras1 potasyum degerinde 2 grup arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark yoktur (p=0,138).

Islem o6ncesi kalsiyum degerinde 2 grup arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark yoktur (p=0,121). Islem sonras1 kalsiyum degerinde 2 grup arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark vardir (p=0,031). 2. grubun kalsiyum degeri 1.gruba gore anlaml

sekilde yiiksektir.

Islem &ncesi fosfor degerinde 2 grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
yoktur (p=0,963). Islem sonrasi fosfor degerinde 2 grup arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark vardir (p=0,02). 2. grubun fosfor degeri 1. gruba gore anlamli sekilde
yiiksektir.

XM grubunda iire degeri islem sonrasinda islem o6ncesine gore anlamli
sekilde degisim gostermistir. XM grubunda islem sonrasinda islem dncesine gore iire
degerinde anlamli azalma mevcuttur (p=0,0001%). Macrogol grubunda iire degeri
islem sonrasinda islem éncesine gore anlaml sekilde degisim gdstermistir. Macrogol
grubunda islem sonrasinda islem oncesine gore ire degerinde anlamli azalma

mevcuttur (p=0,0001%*).

XM grubunda kreatinin degeri islem sonrasinda islem 6ncesine gére anlamli
sekilde degisim gostermemistir (p=0,594). Macrogol grubunda kreatinin degeri

islem sonrasinda islem oncesine gore anlaml sekilde degisim gdstermistir. Macrogol
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grubunda islem sonrasinda islem oncesine gore kreatinin degerinde anlamli artis

mevcuttur (p=0,013%).

XM grubunda sodyum degeri islem sonrasinda islem 6ncesine gore anlamli
sekilde degisim gostermistir (p=0,034*). Islem sonrasinda islem o©ncesine gore
sodyum degerinde anlamli azalma mevcuttur. Macrogol grubunda sodyum degeri
islem sonrasinda islem o©ncesine gore anlamli sekilde degisim gostermemistir

(p=0,791).

XM grubunda potasyum degeri islem sonrasinda islem oncesine gore anlamli
sekilde degisim gostermistir. XM grubunda islem sonrasinda islem o6ncesine gore
potasyum degerinde anlamli azalma mevcuttur (p=0,0001*). Macrogol grubunda
potasyum degeri islem sonrasinda islem oncesine gore anlamli sekilde degisim
gostermistir. Macrogol grubunda islem sonrasinda iglem 6ncesine goére potasyum

degerinde anlamli azalma mevcuttur (p=0,03%*).

XM grubunda kalsiyum degeri islem sonrasinda iglem dncesine gore anlaml
sekilde degisim gostermemistir. (p=0,089). Macrogol grubunda kalsiyum degeri
islem sonrasinda islem o©ncesine gore anlamli sekilde degisim gostermemistir

(p=0,496).

XM grubunda fosfor degeri islem sonrasinda islem oncesine goére anlamli
sekilde degisim gostermemistir. (p=0,186). Macrogol grubunda fosfor degeri islem
sonrasinda islem oncesine gore anlamli sekilde degisim gostermistir. Macrogol
grubunda islem sonrasinda islem oncesine gore fosfor degerinde anlamli artig

mevcuttur (p=0,0001%*).
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TABLO 4- Cahsmaya katilan tiim hastalarda DM ve cinsiyetin hazirhk

yeterliligine etkisi

Hazirlik Yeterliligi AO=<£S.S Med (min - maks) p
var (n=72) 2,22 +0,79 2(0-3)
DM 0,0001*
yok (n=229) 2,73 £ 0,54 3(0-3)
erkek (n=112) 2,62 +£0,67 3(0-3)
Cinsiyet 0,695
kadin (n=189) 2,61 £0,63 3(0-3)

DM olmayan grubun hazirlik yeterliligi DM olan gruba gére daha iyi saptandi
(p=0,0001*). Her iki cinsiyette hazirlik yeterliligi arasinda fark tespit edilmedi
(p=0,695).

TABLO 5- Calismaya katilan tiim hastalarda hazirhk yeterliliginin ila¢ sayisi,
yas, VKI ile iliskisi
Tiim kisiler flag sayis1 Yas VKI
Hazirlik R -0,172° -0,310" -0,014
yeterliligi P 0,003 0,000 0,814

Calismaya alinan tiim hastalarda hazirlik yeterliligi ile kullanilan ila¢ sayisi

arasinda istatistiksel olarak anlamli negatif yonde korelasyon saptandi (p=0,003

r=-0,172).

Calismaya alinan tiim hastalarda hazirlik yeterliligi ile yas arasinda

istatistiksel olarak anlamli diizeyde negatif yonde korelasyon saptandi (p=0,000

r =-0,310).

Calismaya alman tiim hastalarda hazirlik yeterliligi ile VKI arasinda istatistiksel

olarak anlamli iligki saptanmadi (p=0,814 r=-0,014).
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TABLO 6- Cahsmaya katilan her iki grupta hazirhk yeterliliginin DM ve

cinsiyet ile olan iliskisi

Hazirlik Yeterliligi DM AO<£S.S Med (min - maks) p
var (n=38) 2,11 +0,89 2(0-3)
Xm 0,0001*
yok (n=113) 2,73 +£0,59 3(0-3)
var (n=34) 2,35+ 0,65 2(1-3)
Macrogol 0,0001*
yok (n=116) 2,74 +£0,5 3(1-3)
erkek (n=60) 2,55+0,77 3(0-3)
Xm 0,941
kadin (n=91) 2,58 £0,7 3(0-3)
erkek (n=52) 2,69 + 0,54 3(1-3)
Macrogol 0,486
kadin (n=98) 2,63 +0,56 3(1-3)

XM alan grupta hazirlik yeterliliginde DM olan ve DM olmayan grup

arasinda anlamli farklilik saptandi. DM olmayan grupta hazirlik yeterliliginin DM

olan gruba gore daha iyi oldugu tespit edildi (p=0,0001%*).

Macrogol alan grupta hazirlik yeterliliginde DM olan ve DM olmayan grup

arasinda anlaml farklilik saptandi. DM olmayan grupta hazirlik yeterliliginin DM

olan gruba gore daha iyi oldugu tespit edildi (p=0,0001%).

XM ve macrogol alan grupta hazirlik yeterliligi kadin-erkek cinsiyet arasinda

anlamli farklilik saptanmadi (p>0.05).
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TABLO 7- Calismaya katilan her iki grubun hazirhk yeterliliginini ila¢ sayisi,
yas, VKI ile istatistiksel iliskisi

ilag_sayisi yas VKI
r -0,222" -0,439" 0,008
Xm Hazirlik yeterliligi
p 0,006 0,000 0,918
Macrogo r -0,099 -0,229 -0,033
Hazirlik yeterliligi
' D 0,227 0,005 0,687

XM grubunda hazirlik yeterliligi ile ilag sayisi arasinda istatistiksel olarak

anlaml1 diizeyde negatif yonde korelasyon saptandi (p=0,006 r=-0,222%).

Macrogol grubun hazirlik yeterliligi ile ilag sayis1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli iligki saptanmadi (p=0,227 r=-0,099).

XM grubunda hazirlik yeterliligi ile yas arasinda istatistiksel olarak anlamli
diizeyde negatif yonde korelasyon saptandi (p=0,000 r=-0,439%).

Macrogol grubundaki hazirlik yeterliligi ile yas arasinda istatistiksel olarak

anlaml diizeyde negatif yonde korelasyon saptandi (p=0,005 r=-0,229%).

XM grubunda hazirlik yeterliligi ile VKI arasinda istatistiksel olarak anlamli
iliski saptanmadi (p=0,918 r=0,008).

Macrogol grubunda hazirlik yeterliligi ile VKI arasinda istatistiksel olarak
anlamli iliski saptanmadi (p=0,687 r=-0,033).
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TABLO 8- Calismaya katilan her iki grubun 65 yas alti ve iistii hastalarda

hazirhik yeterliliginin karsilastirilmasi

65 YAS ALTI 65 YAS VE USTU
A.O+s.s. med(min-max) a.0 £8.S. med(min-max) P
XM 2,78+0,52 3(0-3) 2,17+0,87 2(0-3) 0,000
Macrogol 2,68+0,54 3(1-3) 2,3+0,67 2(1-3) 0,035
p=0,053 p=0,807
Tim
2,72+0,53 3(0-3) 2,19+0,84 2(0-3) 0,000
Hastalar

altindaydu.

Calismaya katilan 300 hastanin 63l 65 yas ve Ustii iken, 237°Si 65 yas

XM grubunda 65 yas alt1 hastalarda hazirlik yeterliligi diizeyi 65 yas istii

hasta grubuna gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksek saptand:

(p<0.001).

Macrogol grubunda 65 yas alti hastalarda hazirlik yeterliligi diizeyi 65 yas

listii hasta grubuna gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksek saptandi
(p<0.05).

65 yas alt1 kisilerde XM ve macrogol gruplari arasinda kolonoskopi hazirlig

yeterligi agisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p=0,053). 65 yas ve

iistli kisilerde XM ve macrogol gruplart arasinda kolonoskopi hazirligi yeterligi

acisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmad: (p=0,807).
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Tiim hasta grubundada 65 yas alt1 hastalarda hazirlik yeterliligi diizeyi 65 yas

iistli hasta grubuna gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksek saptandi

(p<0.001).

TABLO 9- Cahsmaya katilan her iki grubun hazirhk yeterliligi acisindan

karsilastirilmasi
AO=£S.S Med (min - maks) p
xm (n=150) 2,57+0,73 3(0-3)
0,631
macrogol (n=150) 2,65 +0,56 3(1-3)

XM ve macrogol grubu hazirlik yeterliligi acgisindan karsilastirildiginda

istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p=0,631).
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5. TARTISMA

Biz bu ¢alismada kolonoskopi hazirliginin 6nemini degerlendirmeyi ve kolonoskopi
hazirligi iizerinde olumlu veya olumsuz etkisi olan faktorleri belirlemeyi amagladik. Bu
caligmada elde edilecek sonuglar ile her hastaya uygun optimal kolonoskopi hazirlik
yontemini belirleyebilecegimizi ve bu sayede optimal hazirlik ile gereksiz islem sayisim
azaltabilecegimizi, islem basar1 sansini artirabilecegimizi ve sonug olarak hasta ve maliyet

acisindan faydali sonuglara ulagabilecegimizi diisiindiik.

Kolonoskopi kalin bagirsak hastaliklarinin tanisi yaninda tedavisinde de
yaygin olarak kullanilan ve kalin bagirsaklarin goriintiilenmesinde altin standart

olarak kabul edilen 6zgiin bir endoskopik islemdir (107).

Kolonoskopi isleminin basaris1 yas, cinsiyet, komorbid hastalik ve yeterli
bagirsak temizligi gibi pek ¢ok faktorden etkilenmektedir (5). Basarili bir
kolonoskopi ya da esnek sigmoidoskopi, kolonun mukozal ylizeyinin net
goriintiilenmesini gerektirir ve kolonoskopi hazirliginin yeterliligi islem kalitesi,

basarisi ve tamamlanmasi lizerinde etkili bir faktordiir (6).

Kolonoskopi isleminde yetersiz temizlik sebebiyle islem optimal
yapilamamakta ve islem tekrari gerekebilmektedir. Farkli ¢aligmalarda yetersiz
kolonoskopi hazirligi nedeniyle kolonoskopi tekrar oranlari bildirilmistir. Yetersiz
bagirsak hazirligi nedeniyle tamamlanamayan islem oran1 kolonoskopide ve
rektosigmoidoskopide %14 bulunmustur. Ness RM ve arkadaglariin yaptig
calismada kolonoskopilerin % 21.7' sinde yetersiz bir kolon temizligi bildirilmistir.
Yetersiz kolonoskopi temizligi saptanan hastalarin sadece % 18'inde hazirlik
talimatlarinin yeterince yerine getirilmedigi bildirilmistir. Kolonoskopi hazirligina
baglama zaman1 ve hazirlama talimatlarin1 takip etmede basarisiz olundugu, yatan
hastanin durumu, kabizlik, islem endikasyonu, trisiklik antidepresanlar, erkek
cinsiyet ve siroz oykiisii, inme ya da bunama gibi sebeplerin yetersiz kolon
hazirligina sebep oldugu tespit edilmistir (12). Bizim ¢aligmamizda da tiim hasta
grubunda kolonoskopi temizlik diizeyi 0 ve 1 saptanarak islem tamamlanamayan
hastalarin orani 19/300(%0.063) saptandi. Bizim ¢aligmamizda temizlik yetersizlik
oraninin diisiik saptanmasinin sebebinin hastalarin ¢alisma dahilinde ayrintili olarak

bilgilendirilmesi ve dikkatle hazirlanmasi olabilecegi diisiiniildii. Bu sebeple
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kolonoskopi Oncesi hastalarin olabildigince ayrintili bilgilendirilmesinin optimal

hazirlik i¢in 6nemli bir faktor olabilecegi kanaatine varildi.

Ayrica yaslilarda kolon temizliginin gereklerini yerine getirme zorluklar1 ve
olayin benimsenme giigliigli, 6nemli derecede protein ve kalori malniitrisyonuna
neden olabilen diyet kisitlamalarina, agizdan beslenmede yetersizliklerin ortaya
citkmasmma neden olabilmektedir. Yaglhh hastalarda bagirsak temizligi i¢in
hiperosmolar rejimlerin dikkatli bir sekilde kullanilmasi 6nerilir. Ornegin sodyum
fosfat ile yapilan kolon hazirhigmin etkinligi degerlendirildiginde, bagirsak hazirlig:
yapilan hastalarin %78-%98 oraninda yeterli barsak hazirligi saglandigin1 gosteren
caligmalar mevcuttur (9,15-22). Ancak bu hastalarda sivi ve elektrolit dengesizligine
yatkinlik olabilecegide unutulmamalidir (15,22). Bizim ¢alismamizda tiim hastalar
degerlendirildiginde iire ve potasyum degerlerinin islem sonrasi diizeyleri, islem
oncesine gore daha diisiik saptandi (p<0.0001), (p<0.0001). Kolon temizligi sirasinda
verilen yogun oral hidrasyonun i{ire ve potasyum diisiisiinii agiklayabilecegi
distintildii. Bununla birlikte hastalarin islem sonrasi kreatinin ve fosfor diizeyleri
islem Oncesine gore daha yiiksekti (p<0.05), (p<0.0001). Hastalar XM ve macrogol
gruplart olarak ayr1 ayr1 degerlendirildiginde ise islem Oncesi ve sonrasi ayni
degerlerde benzer sonuglar elde edilirken iki grup kendi arasinda karsilastirildiginda
iire, kreatin, Na, K, Ca diizeyleri acisindan islem 6ncesi ve sonrasi degerlerde anlami
farklilik saptanmadi. Yalnizca fosfor degerinde islem sonrasi artis diizeyi macrogol
grubunda XM gurbuna gore daha yiiksek saptandi. Ancak bu durum beklenenin
aksineydi ve anlaml: kabul edilmedi. Bu sonuglar 1s1ginda kolonoskopi hazirliginin
optimal yapilmasi durumunda elektrolitler {izerinde ciddi bir olumsuzluk
olusturmayacagi kanaatine varildi. Ancak bu sonuglar ile ciddi komorbiditesi olan
hastalarda kolonoskopi hazirliginin elektrolitler iizerindeki olumsuz etkileri
konusunda net yorum yapilamayacagi asikardir. Bunu degerlendirmek icin ciddi
komorbiditesi tanimlanmis gruplarda kolonoskopi hazirliginin  elektrolitler

tizerindeki etkinligi degerlendirilmelidir.

Kolonoskopi islemi kalin bagirsak hastaliklarinin tan1 ve tedavisinde énemli
yere sahiptir ve bagirsak hazirliginin yetersiz olusu islemin basarisin1 olumsuz
etkileyen faktorlerden biridir (7,8). Kolonoskopi hazirliginin islem basarisi tizerinde

etkili olusu optimal kolonoskopi hazirligmmi etkileyen faktorleri degerlendirme
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ihtiyac1 dogurmaktadir. Ornegin kolonoskopi hazirhiginda kullanilan preparat
kolonoskopi hazirliginin yeterliligi iizerinde etkili olabilir. Sodyum fosfat ile yapilan
kolon hazirliginin etkinligi degerlendirildiginde, bagirsak hazirligi yapilan hastalarin
%78-%98 oraninda yeterli bagirsak hazirligt saglandigr gosteren ¢alismalar
mevcuttur (9). Bir baska ¢alismada ise 65 yas alti hastalarda polietilen glikol ile
yapilan kolonoskopi hazirliginin oral siilfatla yapilan hazirliga gore daha etkili
oldugu bildirilmistir (10). Sodyum fosfat ve polietilen glikoliin karsilagtirildig: bir
meta-analizde, sodyum fosfatin daha iyi bir kolon temizligi sagladig1 ve hastalar
tarafindan polietilen glikole gore daha iyi tolere edildigi bildirilmistir (22). Tiim bu
celiskili sonuglar dogrultusunda bizim c¢alismamizdada daha once belirttigimiz gibi
yetersiz hazirlik sebebi ile islemi tamamlayamadigimiz hasta oran1 %1’in altindaydi.
Ancak XM ve macrogol gruplari arasinda kolonoskopi hazirlik yeterliligi agisindan
anlamli fark saptamadik. Buna ek olarak calismamizda 65 yas alt1 ve fisti
hastalardada ayr1 ayri karsilagtirildiginda XM ve macrogol ile hazirlik yetersizligi
acisindan anlamli fark bulunmadi. Bu sebeple hazirlikta kullanilan preparatin yeterli

kolonoskopi hazirliginda ¢okta etkili olmadigini diisiindiik.

Kolonoskopi hazirligi igin uygun preparat veya miistahzar kombinasyonunu
secerken hastanin cinsiyeti, ek hastaliklari, yasi, VKI, ¢oklu ilag kullanimi ve
hazirligin zamanlamasin da g6z dniine almak énemlidir. Ornegin erkek cinsiyetin
yetersiz kolonoskopi hazirligi iizerinde olumsuz yonde etkili oldugu bildirilmistir
(13). Ancak bizim ¢aligmamizda, hem tiim hasta grubunda hemde ayr1 ayr1 XM ve
macrogol grubunda cinsiyet ile yeterli kolonoskopi hazirligi arasinda anlamli iliski
saptamadik. Bu sonugla birlikte cinsiyetin kolonoskopi hazirligi iizeride etkisi
olmadig1 ongoriisiinde bulunabiliriz ancak yine de kolonoskopi hazirlig ile cinsiyet
arasindaki iliskiyi degerlendirmeye yonelik, hastalarin ek hastalik, yas, DM varligi
v.b konusunda iyi randomize edildigi bir ¢alisma ile bu konuda daha net goriis sahibi

olunabilecegi kanaatindeyiz.

Hastalarda diyabet varliginin, kolonoskopi hazirhiginin yeterliligi lizerinde
olumsuz etkisi oldugunu bildiren yaymlar mevcuttur. Ornegin 367 hastali bir
caligmada yetersiz bagirsak hazirliginin diyabetik hastalarda non-diyabetik hastalara
gore daha sik goriildiigli bildirilmistir (14). Bizim ¢alismamizda da DM varliginin

yetersiz kolonoskopi hazirligi iizerinde, olumsuz yonde olduk¢a etkili bir faktor

39



oldugu saptandi. Ayrica XM ve macrogol gruplart kendi iginde ayri ayri
degerlendirildiginde de DM varliginin kolonoskopi hazirligi iizerinde olumsuz etkisi
oldugu saptandi. Bu bilgi 1s1ginda sunu sdyleyebiliriz Ki DM varligi kolonoskopi
hazirlig1 tizerinde olumsuz etkiye sahiptir ve bu durum hazirlikta kullanilan

preparattan bagimsizdir.

Yeterli kolonoskopi hazirlig1 tizerindeki etkinligi sik¢a tartisilan bir diger
konu yastir. M.Gupta ve arkadaslarinin yaptig1 bir ¢caligmada tek degiskenli ve g¢ok
degiskenli analizlerde yas, kotii bagirsak hazirh@inin tek 6nemli belirleyicisi olarak
bildirilmistir. Bu caligmada yetersiz kolonoskopi hazirlig1 ile iliskili olarak bu
faktorii asgariye indirmek icin yasa Ozel bir yaklasim uygulanmasi gerektigi,
boliinmiis dozda preparatlarin daha genis zaman araliginda kullanimimin bu hasta
popiilasyonunda faydali olabilecegi soylenmistir(6). Retrospektif bir ¢alismadada 66
yas 1lizeri hastalarda yetersiz kolonoskopi hazirliginin daha sik gorildigi
saptanmistir (4). Bir baska prospektif calismada ise yas ile yeterli kolonoskopi
hazirligi arasinda iliski olmadigi bildirilmistir (5). Biz ¢aligmamizda tiim hasta
grubunda, 65 yas alt1 hastalarda kolonoskopi hazirlik yeterliliginin, 65 yas ve tizeri
hastalara gore daha iyi oldugunu saptadik. Ayrica XM ve macrogol gruplarinda ayri
ayr1 65 yas alt1 ve iist hastalar kolonoskopi hazirlik yeterliligi agisindan karsilastirildi
ve her iki grupta da 65 yas alt1 hastalarda kolonoskopi hazirlik yeterliliginin, 65 yas
ve lizeri hastalara gore daha iyi oldugunu saptadik. Ayrica XM ve macrogol kullanan
65 yas alt1 ve lstii hastalar kolonoskopi hazirlik yeterliligi agisindan karsilastirildi ve
XM ve macrogol kullaniminin yeterli kolonoskopi hazirligi iizerinde yastan bagimsiz
olarak etkili oldugunu saptadik. Bu sonuglar bize kolonoskopi hazirligi {lizerinde
yasin olumsuz yonde dnemli bir etkisi oldugunu, ancak bu etkinin kullanilan hazirlik

preparatindan bagimsiz oldugunu diistindiirdii.

Yetersiz kolonoskopi hazirliginin sebeplerini  degerlendirmeye yonelik
caligmalarda kitle ve darliklara bagli pasaj problemleri, kolonik looplarin
angiilasyonu veya fiksasyonu, Onceki ameliyatlara bagli adezyonlar, viicut kitle
indeksi dusiikligi gibi sebepler bildirilmistir (84-86). Bizim g¢alismamizda ileus -
subileus Oykiisii olan, gecirilmis GIS trakt cerrahisi ve batin cerrahisi 6yKkiisii olan
hastalar calismaya dahil edilmedi. Calismamizda VKI ile yeterli kolonoskopi

hazirhig1 arasinda da pozitif veya negatif yonde bir iliski saptanmadi. Ayrica yeterli

40



kolonoskopi hazirligr iizerinde etkinligi tartisilan bir diger konu kullanilan ilag
sayisidir. Bizim calismamizda tiim hasta grubunda kullanilan ilag sayist ve
kolonoskopi hazirliginin yeterliligi arasinda negatif iliski oldugunu saptadik. Ayrica
XM ile kolon hazirhi§i yapan gruptaki hastalarda kullanilan ilag sayisi arttik¢a
hazirlik yeterliliginde azalma tespit edilirken, macrogol grubunda kullanilan ilag¢
sayisinin hazirlik yeterliligne etkisi olmadigim1 gosterdik. Bu sonuglar 1s18inda
kullanilan ila¢ sayisinin kolonoskopi hazirligi iizerinde olumsuz etkisi oldugunu
belirtebiliriz ancak kullanilan preparatlar acisindan karsilagtirma yapilabilmesi i¢in

daha genis seride randomize ¢aligmalara ihtiya¢ olacagi kanaatindeyiz.

Kolonoskopi isleminin tanisal ve terapotik hedeflerine ulasmasi optimal
kolonoskopi hazirligi ile miimkiindiir. Yeterli kolonoskopi hazirligi basarili bir iglem
icin mutlak gereklidir ve hastaya en uygun olan hazirlik yontemi tercih edilmelidir.
Bu sebeple endoskopi ekibinin hastanin durumunu ayrintili sekilde degerlendirerek,
hasta i¢in en uygun kolonoskopi hazirlik yontemini segmesi islem basari oranini

artiracaktir. Bunun yaninda gereksiz islem tekrari oranini azaltacaktir.

Sonug¢ olarak biz bu calismada kolonoskopi hazirligimin ve tercih edilen
hazirlik yonteminin renal fonksiyonlar {izerinde ciddi bir olumsuzluk olusturmadigini
saptadik. Ayrica DM varliginin kolonoskopi hazirlik yeterliligi iizerinde olumsuz
etkisi oldugunu ancak cinsiyetin bu konuda etkisinin olmadigint gosterdik.
Kullanilan ilag sayis1 ve yas ile hazirlik yeterliligi arasinda negatif yonde korelasyon
oldugunu saptadik. Ayrica 65 yas tiistli hastalarda kolonoskopi hazirlik yonteminin
hazirlik yeterliligi ile iliskisi olmadigini gosterdik. Sonug olarak bu ¢alismada elde
ettigimiz veriler ile her hastaya uygun optimal kolonoskopi hazirlik yoéntemini

belirleyebilir ve bu sayede optimal hazirlik ile gereksiz islem sayisini azaltabiliriz.
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