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Kolonoskopiye Bagli Perforasyonlar
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olonoskopik perforasyonlar nadir olmakla beraber
Kbelirgin, iyi tanimlanmug kolonoskopik komplikas-

yonlardir. Sikliklart merkezden merkeze degismek-
le beraber tanisal kolonoskopilerde %0,03-%0,65 oraninda,
terapotik kolonoskopilerde %0,073-2,14 oraninda gelisirler
(1-2). Endoskopistin tecriibesi artikca kolonoskopik perfo-
rasyonlarin sikliginda da belirgin azalma saptanir. Kolonos-
kopik perforasyonlar mekanik travma, pnomotik travma ve
terapotik travma sonrast olmak tizere 3 ayr1 mekanizma ile
olusurlar (Resim 1). Mekanik travma sonrast kolon perforas-
yonlart genellikle kolonoskopun kontrolsiiz itilmesine baglt
olusur. Acemice liimen goriilmeden kolon duvari boyunca
kolonoskopun itilmesi mekanik perforasyon riskini arttirir.
Ozellikle pelvik cerrahi veya hastalik dykiisii olan hastalarda
luplanma sonrast veya alfa manevrast sirasinda barsaklarda
gereksiz gerilme olusur ki bu gerginlik kolonun antimezen-
terik yilizinde uzunlamasina yirtiklar olusturur (3-5). Bu-
nun disinda mekanik travmalar direkt olarak kolonoskopun
yanlishkla divertikiillerin icine itilmesi sonrast ile de olugur.
Mekanik travma sonrast kolon perforasyonlart siklikla rekto-
sigmoid kolonda veya striktiir var ise striktiirin oldugu seg-
mentte goriiliir. Ikinci bir kolonoskopik perforasyon meka-
nizmasi pndémotik veya barotravmaya sekonder perforasyon
olup, ¢ekum ve sag kolon pnémotik perforasyonlar icin en
hassas kolon segmentleridir. Anatomik olarak kolonoskopi si-
rasinda olugan pnomotik perforasyon serozanin yirtilmast ve
mezenterik pnomotozis gelisimi ve sonrast mukozal ayrilma
ve transmural riiptiire sebep olur (6). Bunun diginda diverti-
kiiler fold {izerinde kolonoskopun ucunun impakte olmast

da pnomotik perforasyon riskini arttirir (7). Uctincii bir ko-
lonoskopik perforasyon mekanizmast da terapétik islem son-
rast olugan perforasyonlardir. Terapttik kolonoskopi sonrast
perforasyonlar kolonoskopi sirasinda kullanilan biyopsi for-
sepsleri, dilatattrler veya fircanin direkt olarak kolonu perfo-
re etmesine baglt olabilecegi gibi genellikle polipektomi sira-
sinda olugan termal hasara baglt gelisir. Doku hasart iglemin
siiresine ve yogunluguna gore degisir. Polipektomi sirasinda
polipin sapina verilen akim kolon duvarma hatta transmural
olarak tiim duvara yayilip tam kat kolon duvart hasari yapabi-
lir. Ozellikle polip sapi kolon duvarina ¢ok yakin tutulur veya
kisa kalin sapli polipe polipektomi uygulandiginda derin ter-
mal hasar goriiliir. Bunun diginda polipektomi sirasinda kaza-
ra etraf normal kolon mukozasi da tutulursa yine perforasyon
goriilebilinir. Nadiren de olsa ¢ok biiyiik kolon poliplerinde
polipektomi sirasinda eger polipin tepesi kolonun kargt duva-
rina degiyorsa polipektomi sirasinda verilen akim polip taba-
nindan kargt kolon duvarina iletilip karst kolonda termal ha-
sar yapabilir. Bunun diginda son yillarda daha da yayginlagan
endoskopik mukozal rezeksiyon ve disseksiyon sonrast %5’e
varan oranlarda kolonoskopik perforasyonlar goriilmektedir
(8-10). Kirli barsaklarda yapilan polipektomi sonrast bakteri-
yel fermantasyon sonras olusan H, ve metan gazlari tehlikeli
olup literatiirde bu gazlara bagli olusan &liimciil patlama ta-
riflenmistir (11). Literatlirde en biiyiik seri Mayo Klinik'ten
yapilmustir. 26 yillik izlemde 258.248 kolonoskopide 180 iat-
rojenik perforasyon saptanmustir. Bu perforasyonlarin %53’
rekto-sigmoid bileskede, %5’ inen kolonda, %151 transvers
kolonda, %15’ ¢ikan kolonda ve %24'li cekumda saptanmig




Resim 1. Kolonoskopik perforasyon mekanizmalari;

a. Direkt olarak kolonoskopun ucunun perforasyonu. b. Looplanma sonrasi perforasyon.
c. Tumér veya darlik bolgesinde olusan perforasyon. d. Fazla hava vermeye bagl perforasyon.

e. Polipektomi sonrasi olusan hasara bagl perforasyon.

(12). Kolonoskopik perforasyon oranlart yapilan islemlere
gore degisir. Tanisal kolonoskopi sonrast %0,01-0,11, anas-
tomoz darliklarinin dilatasyonu sonrast %0-6, crohn hastaligt
darlik dilatasyonu sonrast %0-18, stent yerlestirlmesi sonrasi
%4, kolon dekompresyon tiip yerlestirilmesi islemi sonras
%2 ve kolonda endoskopik mukozal rezeksiyon ve disseksi-
yon sonrast %0-5 oraninda kolonoskopik perforasyon gelisir
(13,14). Tanisal kolonoskopi sirasinda olugan mekanik trav-
ma ve barotravma sonrast olusan perforasyonlar tipik olarak
biiyiik olurken terapotik islem sonrast olusan perforasyonlar
genelde kiictik ve terapotik islemin yapildigi yerde olusur.
[atrojenik kolon perforasyonlari sonrasi mortalite %0-0,65
arasinda degismekte olup perforasyon icin risk faktorleri; ile-
ri yas, multipl komorbiteler, divertikiilozis, obstriiksiyon, sag
kolon yerlesimli >1 cm polip rezeksiyonu ve diger terapttik
islemlerdir (15,16), bunlara ilaveten kolonun azalmig mobi-
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litesi, kolon duvarinda giigsiizliik, nceki kolonoskopilerde
yetersiz yapilmig terapotik islemler, endoskopistin tecriibe-
sizligi de kolonoskopik perforasyon riskini arttirmaktadhr.
Kolonun azalmig mobilitesi adhezyonlara, divertikiillere, rad-
yasyon tedavisine, malignitelere veya infeksiyona bagh olup,
kolon duvar glicsiizliigli inflamatuvar barsak hastaligi, malig-
nitelere, infeksiyonlara, radyasyon tedavisine, nekroza veya
parsiyel yirtiklara bagh olabilir (17). Kolonoskopik perforas-
yonlarin riskini azaltmak icin biiylik veya sapsiz polipler icin
polipektomi 6ncesi submukozal sivi tercihen serum fizyolo-
jik injeksiyonu ile polip tabanini kabartmak, inflamasyonu
belirgin olan hastalarda (6rn: pankoliti olan inflamatuvar bar-
sak hastaligi olan hastalar) fazla hava vermekten sakinmak,
kolon stenti takilirken havayt miimkiin oldugunca az vermek
ve bevacizumab alan veya alacak olan hastalara kolon stenti
takmaktan kacinmak gerekir (18).
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Kolonoskopik Perforasyonu Etkileyen Faktorler
* Hastanin yast (>75)

* Belirgin ko-morbiditenin varligt

* Divertikiilozis varligt

* Obstriiksiyon varhig

* Sag kolonda >1 cm polip eksizyonu, sol kolonda >2 cm
polip eksizyonu

* Kolonoskopi sirasinda invaziv islemlerin yapilmast (15,16,
19)

KOLONOSKOPIK PERFORASYONLARDA TANI

Klinik tant perforasyonun biiyiikliigiine, perforasyon olan ko-
lon segmentine, perforasyonun olusum mekanizmasina, pe-
ritoneal kirlenmeye, altta yatan kolon patolojisine ve hastanin
klinik durumuna gore degisir. Bulgu ve belirtiler perforasyon
aninda, gecikmis veya asemptomatik olabilir. Perforasyon
aninda endoskopist mezenterik vaskiiler olugumlari, submu-
kozal yag dokusunu veya diger kolon segmentini gorebilir.
Ani olugan agri veya kolonoskopi ile hava vermeye ragmen
yeterince limende distansiyon saglanamamasi perforasyo-
nu distindirebilir. Perforasyonun gecikmis bulgulari genel
olarak kolonoskopiden sonraki ilk 72 saatte goriiliir (20,21).
Literatiirde biyopsi sonrast 9. haftada goriilen kolon perfo-
rasyon vakast tanimlanmustir (22). Genel olarak bakildiginda
perforasyon bulgulart genel veya lokalize karin agrist, bulan-
ti-kusma, ates, nefes darligi, goglis agrisi, skapular agr1 ve
boyun agrisidir. Fizik muayenede defans ve rebound, karinda
distansiyon saptanir. Hastanin vital bulgularinda tasikardi ve
hipotansiyon, laboratuvar bulgularinda l6kositoz, C-reaktif
protein (CRP) yiiksekligi saptanabilir. Perforasyon varliginda
ekstrakolonik hava retroperitoneal doku katmanlarint gegip
skrotumda, gogiiste, aksillada ve boyunda subkutan amfizem
olusturabilir. Hastalarda perforasyondan siiphelenildiginde
acilen ayakta direkt batin grafisi (ADBG) veya sol lateral de-
kiibit pozisyonda batin grafisi ile akciger grafisi ¢ekilir, diyaf-
ragma altt hava, retroperitoneal hava, pnomomediastenium,
pnomotoraks veya subkutan amfizem arastirilir. Eger perfo-
rasyon stiphesi kuvvetli olup grafiler normal ise suda ¢ozii-
nen kontrastlt batin bilgisayarlt tomografi (BT) cekilmelidir.

Perforasyonun Fark Edilme Zamani

Yapilan genis serili retrospektif calismalarda kolonoskopik

perforasyonlarin %20-%24iintin islem sirasinda farkedildigi
%00-%70 oraninda islemden 24 saat sonra farkedildigi, geri
kalan %06-20 oraninda perforasyonlarin islemden 24 saat son-
ra farkedildigi belirtilmigtir. Yirmidort saatten sonra fark edi-
len perforasyonlarin ¢cogunu terapotik kolonoskopi sonrast
olugan perforasyonlar olusturmaktadir. (4,5,12,23).

Radyolojik Bulgular

* Havanin barsak duvarina ekstravazasyonu
* Peritoneal kavitede serbest hava

* Retroperitonda serbest hava goriinimi

* Rektum perforasyonlarinda gazin bilateral psoas boyunca
diyafragmaya, mediastene, karin duvari subkiitan dokuya
kadar uzanimi goriilebilinir (Resim 2).

* Xray grafilerde goriilen havanin miktari ile klinik arasin-
da iliski olmayp pnomoperitoneum yoklugunda dahi
perforasyon bulunabilinir. Bu durumda karin tomografisi
cekilmelidir.

* Batn BT'de barsak duvarinda kalinlasma, agiklanamayan
peritoneal sivi birikimi, oral veya rektal kontrast madde
kacag izlenir.

TEDAVI

Kolonoskopik perforasyonlara iki tiir yaklagim vardir; konser-
vatif yaklasim ve cerrahi yaklagim. Bu iki yaklagtmdan hangi-
sinin tercih edilecegi ile ilgili maalesef heniiz olusturulmus
bir kilavuz yoktur. Bunun sebebi biyle bir kilavuz olusturmak

Resim 2. Diyafragma altinda hava gorunumu.
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icin bir cok parametreye ihtiya¢ olmasidir. Bu parametreler;
barsak temizligi, perforasyonun olusum mekanizmasi, perfo-
rasyonun capi, invaziv islem yapilip yapilmadigy, altta yatan
hastalik, hastanin hikayesi, perforasyon sonrast hastanin
klinigi, radyolojik sonuglar, laboratuvar sonuglari, perforas-
yonun farkedilme zaman1 olarak sayilabilir. Endoskopik per-
forasyonlar gecmiste cerrahi aciller olarak adlandirildiklar
icin tek tedavi cerrahi tedavi olup, konservatif tedavinin int-
raabdominal kontaminasyon ve barsak duvarimin inflamasyo-
nuna sebep olup, primer kapatma sansini azaltacagt ve mor-
taliteyi arttiracag diistiniiliirdii. Ancak kolonoskopi ¢ncesi
yapilan barsak hazirliginin olmast ve perforasyonlarin erken
donemde farkedilmeleri nedeni ile travmatik kolon perforas-
yonlarinin aksine intrakolonik bakteriyel kontaminasyonda
azalma ve peritoneal kirlenmede azalma oldugundan konser-
vatif tedavi yontemlerinin giiniimiizde yeri vardir. Literatiirde
>30.000 vaka sayili cahgmalar degerlendirildiginde (Tablo
1), kolonoskopik perforasyonlarin genel olarak ilk 24 saat-
te fark edildigi, islem sirasinda fark edilen veya siiphelenilen
herhangi bir invaziv islemi icermeyen kolonik perforasyonlar-
da siklikla sigmoid kolona kiint hasar saptandigt ve acil ope-
re edildigi belirtilmistir. Operasyona alinan perforasyonlarin
cogunun tanisal kolonoskopi sirasinda olugan perfoarsyonlar
olup snare ile polipektomi veya argon koagtilasyonu sonrasi
olusan perforasyonlarin daha kiiciik olduklarindan peritonit
bulgusu olmayan stabil hastalarda cerrahi miidahale olma-
dan takip edilebilecekleri Onerilmistir. Bu ¢aligmalarda ¢ikan
ortak bir diger sonu¢ da operasyon sonrasi hastanede kalig
stiresinin ortalama 10 giin iken, konservatif izlenen olgularda
bu stirenin daha kisa oldugudur (3-5,12).

Konservatif Yaklasim

Yatak istirahati, oral alimin kesilmesi, genis spektrumlu anti-
biyotik tedavisi ile ADBG ve veya batin BT ile yakin takipten
olusur. Perforasyonun saptandigr ilk andan itibaren cerrahi

konsiiltasyon istenmeli ve hasta genel cerrahi ile birlikte ta-
kip edilmelidir.

Kimlere konservatif tedavi verelim?

1. Terapotik kolonoskopi sonrast olugan perforasyonlar
2.

3.

Kiictik perforasyonlar

Klinik olarak stabil seyreden septik olmayan, peritonit
bulgusu olmayan, altta yatan kanser, striktiir, inflamatuvar
barsak hastaligi vb hastaligi olmayanlarda

. Barsak temizligi iyi yapilmig olan hastalarda
. Peritonit bulgusu olmayan stabil hastalarda

. Kolon striktiirii veya kolon ca benzeri hastaligi olmayan-
larda

. Kolonoskopi sirasinda farkedilmeyen ancak 24 saat sonra
farkedilen perforasyonlar

Konservatif tedavi verilen hastalar tiim kolonoskopik perfo-
rasyonlarin kiiclik bir bolimiint olusturup hastalarin bul-
gulari 24 saatte geriler. Bu hastalarda cogunlukla retroperi-
toneal perforasyon ve/veya terapotik islem sonrasi olugan
perforasyonlar mevcut olup, perforasyon iglem sirasinda
saptanir ise endoskopik klip uygulanimi ile basarili sonuglar
alinmaktadir (24,25).

Endoskopik Tedavi
Endoskopik klip

Endoskopik klip uygulanimi gastrointestinal sistem (GIS) ka-
namalart ile GIS lezyonlarin isaretlenmeleri icin kullanilirken
son donemlerde ozellikle endoskopik mukozal rezeksiyon
ve submukozal diseksiyon islemlerinin artist ile iatrojenik
perforasyonlarda da kullanilmaya baslanmugtir. Ik zamanlar
oncelikle terapdtik kolonoskopik perforasyonlarda kullanil-
maya baglanmig iken son donemlerde tanisal kolonoskopik

Tablo 1. >30.000 vaka saylli calismalardaki kolonoskopik perforasyonlu hastalarin perforasyon nedenleri ve

takipleri
Vaka Perforasyon Tanisal Terapétik Islem Islemsirasinda (k24  >24 saatten Opere
Sayisi zorlugu saptama saat sonrasaptama Tani/Terapotik
Laning TH 30.366 35 13 2 5 12 20 3 13/22
Farley D 57.028 45 21 24 19 5 40 3 21/21
AvgerinoDV  105.786 35 24 11 27 1 21/1
Igbal CW 258.248 180 151 29 60 42 98 40
GG

209




perforasyonlarda da kullanilmaktadir. Endoskopik onarim
yapilirken 6nemli olan nokta miimkiin oldugunca az hava
verilmesidir aksi takdirde distandii kolonda perfore olan alan
daha zor kapanaca@r gibi kolon digina gaita ve bol miktarda
havanin gecmesi ile masif pnémoperitoneum gelisebilir. En-
doskopik onarim sonrast hastalara genis spektrumlu antibi-
yotik ile barsak hareketleri geri donene kadar veya peritonit
bulgusu goriilene kadar clear diyet verilir. Hastalarin takibin-
de barsak sesleri takibi, I0kositoz, CRP takibi ile sik araliklarla
cekilen ADBG takibi yapilir. Literatiirde endoskopik onarim
uygulanan hastalarda basart oranlart %69-93 bulunmug ve
endoskopik klip endikasyonlari (25-27);

1. Tansal ve terapotik kolonoskopi sirasinda saptanan kii-
clik perforasyonlarda

2. Terapotik kolonoskopi sonrasi siiphelenilen perforasyon-
larda

3. <10 mm perforasyonlarda

4. Barsak temizligi iyi yapilmig olan hastalarda

5. Peritonit bulgusu olmayan stabil hastalar olarak tanimlan-
migtir,

Over-the-scope klip (OTSC)

Konvansiyonel endoklipler kolonoskopik perforasyonlarda
sadece mukozal tabakay kapatabilirler. Ancak cerrahi pren-
siplere uygun doku yaklagimini saglayacak kapatma en azin-
dan submukozal tabakadan (tercihen de tam kat) baglanma-
lidir. Bu nedenle OTSC sistemi gelistirilmistir. OTSC sistemi;

1. >10 mm perforasyonlarda
2. Barsak temizligi iyi yapilmig hastalarda

3. Tanisal ve terapotik kolonoskopi sirasinda saptanan per-
forasyonlar

4. Terapotik kolonoskopi sirasinda saptanan veya sonrasin-
da siiphelenilen perforasyonlarda

5. Peritonit bulgusu olmayan stabil hastalarda

6. Kolon striktiirli veya kolon ca benzeri hastaligi olmayan-
larda uygulanabilir (Resim 3)

Resim 3. OTSC uygulanimi. A. Lezyon yakindan incelenir, B. Klip aplikatoru lezyona yaklastirilir, C. Klip aplikatord lezyonun

Uzerine yerlestirilir, klip atilir, D. Endoskopla uzaklasilir.
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Cerrahi Tedavi

Kolonoskopik perforasyonlarda cerrahi tedavi; erken per-
forasyon tanist konan hastalar, tanisal kolonoskopi sonrast
olusan biiyiik perforasyonlar, peritonit bulgusu olan hastalar,
konservatif tedavi altinda genel durumunda bozulma olan
hastalar, perforasyonun oldugu alanin distalinde darlik olan
hastalar, endoskopik klip uygulanamayan hastalar, endosko-
pik klip uygulanimi sonrast batin tomografisinde kontrast
madde kacagr olan hastalarda uygulanmalidir. Cerrahi tedavi
secenekleri hastanin klinigine, perforasyonun capina, altta
yatan kolon patolojisine, barsaklarin temizlik derecesine,
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