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Giris : Kolonun endoskopik muayenesinde fiberoptik aletlerin
kullanilmas: oldukca yeni bir tekniktir. Rijid sigmoideskoplarla anus-
dan 30 - 35 santimetreye kadar olan kalin barsak bolgesini gormek
uzun zamandanberi rutin olarak kullaniimaktadir. Fiberoptik pren-
siplerinin uygulanmasile kolonun 30 cm. den daha ilerisini gorebil-
mek icin bir ¢ok tesebbiisler yapilmistir.

ilk defa 1961 de, Amerikan saglik teskildti kanser arastirma
programi cercevesi iginde flexible sigmoidoscope kullaniimistir. Over-
holt 50 em. uzunlugundaki bu aletle hastalarm % 40 mda 30 em. den
daha ilerisini gorebilmistir (1). Turrell 1963 de ilk gelistirilmis colo-
noscope’u tarif etti (2). Torsolli ve arkadaslar1 1967 de kolonun yu-
kari kisimlarmi fiberskop ile gorebilmek icin agizdan yutturularak
anusdan cikarilan polivynil bir tiipiin ucuna bagladiklar: fiberskopu
polivynil tiiplin klavuzlugu ile ilerleterek kolonun yukar: kisimla-
rinl muayene etmeye calismislardir (3).

Provenzale ve arkadaslar: da 1966’da ucu kivrik plastik bir tiipii
cekum bolgesine kadar gonderdikten sonra tekrar anusdan cikar-
tarak ve bir ucuna baglanan fiberskopu diger ucu cekme suretiyle
yukarilara gondermekle kolonu gérmeye calismiglardir (4). Lemire,
Coco ve arkadaslari ise 1ijid sigmoidoskop iginden fiberoptik bir gast-
roskop sokmak suretiyle sol kolonu 40 - 60 cm. ye kadar muayene
edebilmiglerdir (5).
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Bu ve buna benzer calismalar sonunda, nihayet Japonya’da Oly-
mpus ve Amerika’da A.C.M. firmalarinn geligtirdigi aletler, prob-
lemin ¢oziimlenmesi yolunda, bﬁyijk engelleri yenerek rutin olarak
kullanilabilecek nitelige ulagmistir.

Biz servisimizde Olympus CF. S. ve CF. L. modellerini kullani-
yoruz. CF. S. rektum ve sigmayi, CF. L ise biitiin kolonu gormek
icin kullanilmaktadir (Resim 1-2). Asagidaki tarifler, bu iki alet
esas alimarak yapilmigtir,
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Sekil 1 : Olympus, model CF -8 ve CF-1L. Kolonofiberskop cihazinin yakin
ucundaki kumanda tertibati
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Sekil 2 : Uzak ucun kivrilmasi ve uzak ucun yapisi

Bu aletlerin esas: diger fiberoptik endoskopi aletlerinin aynidir,
Fiberoptik endoskopinin prensibi cok ince cam cubuklarin isiklar
gonderme esasina dayanmaktadir (1).

Bir cam cubuk takriben 10 micron capindadir. Kolonoskop icin-
de 150.000 - 200.000 cam cubugun meydana getirdigi iki demet mev-
cuttur. Bir demetin kalmnlig takriben 6 - 6.5 mm. dir. Cubuklarin bir
ucundan giren 1sin, ¢ubuklarin duvarlar: ile yansitilarak diger uca
kadar nakledilir. Isinin dagilarak kaybolmasini 6nlemek icin her cu-
buk ayrica ozel bir madde ile kaplanmistir. Bu sekilde bir uctan gi-
ren 151g1n parlakligi % 95 oraninda diger uca iletilmis olur. Boyu ko-
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lonoskopun uzunluguna gore ayarlanan cam cubuklar her iki ucta bir
araya baglanir, orta kisim kolonoskopa ileri derecede fileksibilite
kazandirabilmek icin serbest birakilmistir. Distal veya mukozal uc-
taki goriintiiyli, proksimal ucta gerceklestirecek sekilde bir mercek
sistemi konmustur. Proksimal uca konulan diger bir mercek sistemi
ise, bu ugta meydana gelen sekil biiyiiltmek igin yerlestirilmistir.

86 cm. den 2 M. ye kadar yapilmakta olan kolonoskoplar1 sple-
nik fleksuraya veya ileogekal valviile ve bazan da terminal ileuma
kadar sokmak miimkiin clmaktadir.

Isik fiberoptik bir demetle disaridaki bir 11k kaynagindan dis-
tal veya mukozal uca kadar tasmmaktadir. Isik kaynag disarida
oldugu icin mukozal ucta hastay: rahatsiz edecek herhangi bir 1s1
olmaz. Isik kaynagmda mevcut halogen quartz veya xenon ampulu
ile fotograf ve hatta cok siiratli film ¢cekmeyi saghyacak parlaklik-
ta 151k temini miimkiin olmaktadir. Kolonoskopta 1sik demeti ve op-
tik (gérme) demetine ilave olarak emme (aspirasyon) kanali vardir.
Bu kanal kolondaki mukusu, sivi veya kani aspire etmek icin kulla-
nilir, Yine bag tarafta mevcut olan bir delikten biyopsi forsepsi ve-
ya polip alma aleti sokulmak suretiyle, aym kanaldan faydalanilr.
Icabinda kolon igine hava verilerek kolon genisletilir ve mukozay:
gormek miimkiin olur. Bazi hallerde mukus veya kan distal uctaki
mercegi Orter ve gérmeye mani olur, keza mercegin yanindaki de-
likten su-figkirtilarak mercek temizlenir ve yikanti suyu tekrar as-
pire edilir. Kolonoskopun total ¢apt 1.2 cm. dir. Biitiin modern kolon-
oskoplarin 7.5 cm. lik distal uclarinda kivrilma (deflection) Ozelligi
vardir. Bag tarafta bulunan bir diigme ile kontrol edilen bu uc 180
derece, yeni yapilmakta olan kolonoskoplarda ise 240 derece kivrila-
bilmektedir.

Hastanmin hazirlanmasi : Muayeneden bir gece evvel sulu bir ye-
mekten sonra miishil verilir. Sabah kahvalti verilmez. Barsaklar lav-
man yapilmak suretiyle iyice temizlenir. Emme kanalinin ¢apmin 2
mm. oldugu ve yalniz siviyl aspire edebilecegi gdz Oniinde tutula-
rak, lavmanlarm yeterli derecede yapilmasma dikkat edilmelidir. Ak-
si halde kiiciik fekaloid parcalarin bu kanali tikamasi biiyiik gilic-
liikler dogurur. Bu yiizden bazi klinikler hastalar1 72 saat evvelin-
den yumusak, posasiz bir diyete tabi tutmaktadirlar (6).
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Hastalara muayeneden evvel rutin olarak herhangi bir ild¢ ver-
meye luzum yoktur. Ancak ¢ok sinirli hastalara muayeneden 1 saat

evvel trankilizan ilaclar verilebilir (7). Biz bu maksatla 10 mg ik
diazem ampulu kullaniyoruz.

Kolonoskopi yapilan hastalar hava ensiiflasyonundan sonra bir
parca rahatsizhk duymaktadirlar. Bu tipk: rektosigmoidoskopide ve-
rilen havanin yaptig1 rahatsizlik gibidir. Ancak sol kolonun fazla ge-
rilmesi hastayi fazlaca rahatsiz edebilir, bu durumda havanin bir
kismimi aspire etmek hastayr hemen rahata kavusturur.

Aletin tatbiki : Aletin ucu, yagsiz bir yaglayic: (lubrikant) ile
yaglanir, hasta sol yanina yatar pozisyonda sokulur ve muayeneye
devam edilir. Bazi klinikler bu pozisyonda aleti soktuktan sonra
hastayr arka {iistii yatirir, bacaklarini kivirtir, muayeneye bu se-
kilde devam eder (Jinekolojik muayene pozisyonu).

Rektumdan gecis gorerek yapilir. Rektosigmoid kivrim hafif bir
tazyikle, aleti bityiik ekseni etrafinda dondiirerek ve ucunu kivirarak,
limeni tam veya kismen goérmek suretiyle gegirilir (1, 2). Umumi-
yetle sigmoid kolon tam tetkik edilmeden ilerlenir. Inen kolonun alt
ucunda mukoza tekrar goriiliir, bu kisim gegilerek inen kolonun dis-
tal kisruna girilir. Bundan sonra tekrar gbérerek ilerlenir. Alet sp-
lenik fleksuraya dogru ilerlerken cogunlukla karanhk bir endoskopi
odasmda karmdan bakilmca isik goriiliir ve endoskopist inen kolo-
nu tiibiiler bir boru halinde miisahade eder (1, 2). Eger 151k karin-
dan goriilmezse ve tiibiiler gériiniim miisahade edilmezse aletin lo-
kalizasyonu hakkmda tam bir kanaata sahip olunamaz (1). Bu du-
rumda U seklinde uzun bir sigma diisiiniilerek alet bir miktar daha
sokulmaya calisiir (1). Istenilen yere kadar gidildikten sonra alet
cekilirken goriilmeden gegilen kisimlar daha rahathikla goriilir. Sip-
lenik ve hepatik fleksuralar, barsagin istikamet degistirmesi nede-
niyle liimenin birdenbire daralmasiyla karakteristiktir. Alet buralar-
dan yavas yavas gecirilir (1,2). Muayene esnasmda alet ileri soku-
lurken mukoza iizerine fazla tazyik yapilirsa mukozanm soluk, ¢ok
beyaz goriinmesine sebep olur, bu durumda alet biraz geri cekil-
dikten sonra muayeneye devam etmek gerekir.

Sakai ve Ashizawa (8) kolonoskopu, hasta sol yanina yatar
vaziyette sokmakta, ucu asagi kivrildiktan sonra hastay1 sirt iistii



1054 SUPHI ERK — ZAFER PAYKOC — HAMDI AKTAN

yatirarak muayeneye devam etmektedirler. Bu pozisyonda hasta-
nin en rahat olacagi ve karm duvarindan el yardim ile aletin daha
kolay ilerletilebilecegi kanisindadirlar. Alet rektumda iken ucun Kiv-

riip mukozaya, dokunmasiyla mukozada kontraksiyona, sebep olaca-
g1 ve gbrils sahasinn daralacagini géz Sniinde tutarak muavene den

1dcaginl 20z onunge tutal'af, muayeneaei
evel rektoskopik muayene yapilarak bu glicliikten sakinlabilecegini
sOylemektedirler. Muayene esnasinda aletin ucu diiz iken goriis agisi
60 derece, uc kivrik iken 10 derece olduguna isaret etmektedirler.
Kliniklerinde bu &zelliklere dikkat ederek yaptiklari muayenelerde
higbir komplikasyona raslamadiklarm: ve iyi sonug aldiklarmi bil-
dirmektedirler. Muhtelif endikasyonlarla, yaslari 16 - 87 olan 100 vak’-
alik bir seride rektum ve sigmanin kolonoskopik muayenesi ile 4 ko-
litis iilseroza, 5 divertikiilitis, 11 polip, 13 kanser tespit etmislerdir.

Kolonoskopi endikasyonlar1 : Muhtelif klinikler kendi ozellik-
lerine gbre kolonoskopu, teshis ve tedavi yoniinden muhtelif endikas-

yonlarla kullanmaktadirlar. Bu endikasyonlar: su sekilde 6zetlemek
miimkiindiir : '

1. Kolon poliplerinin gelismesini kontrol.

2. Rontgenolojik bulgunun degerlendirilmesi.

3. Proktoskopik seviyenin iistiindeki kanamalar.

4. Psddopolipoid degisiklikler gosteren kolitis iilseroza vakala-
rmim kontrolu.

Kolitis iilseroza vakalarinda hastaligin hudutlarmin tayini
Kolon tiimériinden ameliyat olan vakalarin kontrolii.
Preoperatif kolonoskopi.

Ameliyat esnasmda kolonoskopi.

Proktoskopik seviyenin iistiindeki poliplerin alinmasi

© XNo; o

1. Kolon poliplerinin gelismesini kontrol : Proktoskopik sevi-
venin istiindeki kiigiik poliplerin réntgenelojik tesbiti her zaman
milmkiin olmamaktadir. Bu ydnden polip siiphesi olan vakalarin ko-
lonoskopik tetkiki gerekir. Rontgenolojik veya kolonoskopik mua-
yene ile tesbit edilen poliplerin zamanla malign dejenerasyona do-
nilgmesi gz Oniinde tutularak zaman zaman muayenenin ve biyopsi-
nin tekrar ile bu gibi vakalari, en iyi kliniklerde bile mortalitesi %
1-2 olan cerrahi miidahalelerden korumas: bakimindan biiylik fay-
dalar saglamaktadir.
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2. Rontgenolojik bulgularm degerlendirilmesi : Dahiliyeci ve
operatorlerin miistereken karsilastiklar: bir problem de, bilhassa sig-
ma yukarilarinda rdntgenolojik olarak tespit edilen lezyonun miite-
addit polipler mi, divertikiilitis mi, yoksa tiimor mii oldugu hakkin-
da kesin bir kanaata sahip olunamamasidir. Kolonoskopi bu gibi
problemlerin biiyiik bir ¢ogunlugunu aydinliga kavusturmaktadir. Yi-
ne réntgenolojik olarak lezyon siiphe edilen vakalarda kolonoskopik
muayene organik bir hastaligin bulunup bulunmadigini kesinlikle
gostermektedir. Gregg ve Garabedian (9) radyolojik olarak sigma-
nin yukar: kisminda tikanma gosteren bir vak’ada kolonoskopik mua-
yenede lilmenin acik oldugunu ancak divertikiilitis neticesi iltihap ve
O0dem nedeniyle liimenin ¢ok daralmis oldugunu gostermislerdir. Tibbi
tedavi ile birka¢ haftada hastahgin tamamen iyilestigi bildirilmek-
tedir.

Waye'in iki vak’asinda radyolojik olarak sigma orta kisminda
tikanma tespit edilmis, kolonoskopik muayenede; birinde tikanma-
nin iltihabi proges neticesi oldugu (divertikiilitis), digerlerinde hem
iltihabi proges hem de polipoid olusumun mevcut oldugu tespit edil-
mistir. Divertikiilitis tedavisinden sonra polip cerrahi miidahale ile
almmistir (7).

3. Proktoskopik seviyenin tistiindeki kanamalar : Bu gibi ka-
namalar, rontgende tespit edilemeyen bir tiimorden, divertikiil ag-
zindan veya kolonun bir kismini tutan ve hafif seyreden bir kolitis
iilserozadan meydana gelebilir. Biitiin bu hastaliklar endoskopik ola-
rak kolayca ayiwrt edilebilirler.

Gregg ve Garabedian proktoskopik seviyenin iistiinde kanama
gosteren bir vak’ada iki defa yapilan radyolojik tetkikin negatif ol-
masina ragmen yaptiklari kolonoskopide 60 sm. de kanser tespit et-
miglerdir (9).

Waye’in miiteaddit defalar rektal kirmizi kanama goésteren bir
vak’asmda radyolojik ve rektoskopik muayenelerle kanamayi aydin-
latacak bir bulgu tesbit edilememis, yapilan kolonoskopik muayene-
de 30 sm. den 80 sm. ye kadar uzanan, hafif seyreden kolitis iilseroza
tesbit edilmistir. Yazar bu vak’anin kolonoskopik muayene yapilma-
dan teshisinin miimkiin olamiyacagina isaret etmektedir (7). Yine
Waye'in cervix veya uterus kanseri nedeniyle radyoterapi sonunda,
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rektal olarak taze kirmizi kanama gosteren iki kadin hastasinda ya-
pilan kolonoskopide; sigmanin cervix ve uterusa miicavir kisminda
radyasyona bagl kolitisin meydana geldigi tesbit edilmistir.

4. Psodopolipoid degisiklikler gisteren kolitis iilseroza vakalari-
nin kontrolii : Bu vakalarm rotgenolojik tetkiki ile psédopolipoid
olusumlarin maligniteye doniismesini erken olarak teshis etmek giic-
tiir. Bu y6nden kolonoskopik muayene, biyopsi ve sitolojik tetkik tes-
his bakimindan cok degerlidir,

5. Kolitis iilseroza vakalarmda hastahgmn hudutlarmm tayini :
Hafif seyreden vakalarda kesin olarak hudutlarin tayini miimkiin-
diir.

6. Kolon tiimériinden ameliyat olan vakalari kontrolii : Bdyle
bir vakanin kontrolil i¢in ¢ekilen filmde goriilecek defektli bir gorii-
niim acaba operatif bir defékt mi, yoksa yeniden meydana gelmis bir
timor mii oldugunu anlayabilmek icin yapilacak kolonoskopik tetkik
hastay: liizumsuz bir miidahaleden kurtarir.

7. Preoperatif kolonoskopi : Rndtgenolojik tetkikte miiteaddit
lezyonlar goriilen ve ameliyatina karar verilen hastada, ameliyattan
evvel yapilacak kolonoskopik tetkik, miiteaddit lezyonlarm karakte-
ri hakkinda operatdrii aydinlatmasi ve buna gére operatdriin yapa-
cagl miidahaleye yon vermesi bakimmdan deger tasir.

Waye'in bir vak’asinda radyolojik olarak inen kolonun orta kis-
minda biiylik bir tiimoér ve cikan kolonda miiteaddit kiiciik defektler
tesbit edilmis; ameliyattan 6nce yapilan kolonoskopide, kiiciik lez-
yonlarm artifekt olduklar1 goriilmiis ve operatére ameliyat: buna g0-
re diizenlemesi tavsiye edilmistir (7).

Kolonda kiigiik bir lezyon nedeniyle iic senedir radyolojik ola-
rak takip edilen bir vak’ada son cekilen filmde lezyonun biiylidiigi
kanisiyla ameliyatina karar verilmis. Ameliyat &ncesi yapilan ko-
lonoskopide lezyonun inen kolunun proksimal kisminda ince bir
mukoza kivrintisindan ileri geldigi anlasilmis ve ameliyattan vaz ge-
cilerek hasta iki sene endoskopik kontrolda tutulmus, highbir degisik-
lik goriilmemistir (7).

8. Ameliyat esnasmda kolonoskopi : Bazi cerrahi klinikler kolon
ameliyatlarinda, karmi actiktan sonra kolonoskopi yapmaktadirlar.
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Kolonoskop, operatdriin yardimi ile kolayca ileriye dogru gonderil-
mekte ve kolon boydan boya gozden gecirilmektedir. Bu gekilde me-
sela rontgende ve hatta palpasyonla tesbit edilemiyen polipler bulu-
narak ameliyatta onlarmm da alinmasi saglanmaktadir (10).

Espiner ve arkadaglar: (10) kolonda miiteaddit lezyonlar gos-
teren 12 hastada ameliyat esnasinda kolonoskopi tatbik etmislerdir.
Karm acildiktan sonra, operatériin yardimiyla kolonoskop kolaylik-
la ileri gétiiriilmekte ve kolon boydan boya tetkik edilmektedir. 12
hastanin 5 inde, daha evvel tesbit edilmemis ilave polipler bulunmus;
bunlardan 4 tanesi palpasyonla dahi bulunamamistl. Yazar bu ba-
kimdan bilhassa polip ameliyat1 vak’alarinda ameliyat esnasinda ko-
lonoskopik muayenenin yapimasi gerektigini s6ylemektedir.

9. Proktoskopik seviyenin iistiindeki poliplerin alimmast: 1968’de
kolonoskopun kullanilmasindan, 1970°de kolonoskopun yapimmindan
sonra muhbtelif kliniklerde kolonoskopik polipektomi galismalari bas-
lamistir (11). Bu metodun onciileri arasinda Salmon, Wolf, Shniye,
Deyble ve Williams sayilabilir (11). Poliplerin alinmasinda endos-
kopik polipektomi aleti kullanilmakta ve akim verilmeden evvel car-
bone dioxide ensiifle edilerek herhangi bir nahos patlama Onlenmek-
tedir. Hastalar 24 saat hastahanede tutulur. Nadiren, koagiilasyo-
nun yeterli yapilmamasi sonucu kanama garﬁlebilir. Bu isle ugra-
sanlar bu metodun basitligi, cabuklugu ve emniyeti yoniinden ya-
kin bir gelecekte cerrahi metodun yerini alacagl kanisindadirlar.

Williams ve arkadaglar: 98 vak’aiik bir seride kolonoskop dia-
termi aleti ile 175 polip cikarmiglardir. 4 vak’ada onemli sayllmaya-
cak kanamadan baska herhangi bir komplikasyonun meydana gel-
medigini sdylemektedirler (11).

Kolonoskopi pahali bir endoskopi aleti, kullanilmasi ozel bir tec-
ritbe ve sabir isteyen bir muayene metodudur. Bugiin igin yeni ol-
makla beraber kolon hastaliklarinda zamanla tam endikasyonlarini
bulacag: siiphesizdir. Ancak rutin olarak kullanmakta oldugumuz
sigmoidoskop gibi her yerde, her zaman kolaylikla uygulanabilecek
bir metod haline gelebilecegini iddia etmek simdilik erkendir.
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OZET

Bu yazida kolonoskop, tatbik sekli, endikasyonlar: ve proktos-

kopik seviyenin iistiinde lokalize olan kolon hastaliklarindaki degeri
anlatilmaya calisilmistir.
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