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ndoskopi, gliniimiizde gastrointestinal (GI) kanalin
Emukozal patolojilerinin teghisinde en hassas yontem

olarak kullanilmaktadir. GI kanal hastaliklarinin teshi-
sinde (diagnostik endoskopi) cok faydali oldugu gibi, tedavi-
sinde de (terapotik endoskopi) cok stk kullanilmaktadir. Bu-
glin icin laparotomi yapmadan GI kanala ait bir polipi cikar-
mak (endoskopik polipektomi), yutulan yabanct cismi digart
almak, kanayan bir iilserde kanamayi durdurmak, safra yolla-
rindaki tast cikarmak, safra yollarindaki bir darligi (ekstrahe-
patik kolestaz) genisletip safranin barsaga drenajin1 saglamak
gibi bir¢ok tedavi yontemleri endoskoplar aracihigryla uygu-
lanmaktadir.

2 tip fleksibl endoskop vardir. 1-)Standart fiberoptik endos-
kop, 2-) Elektronik/videoendoskop. Endoskopun kumanda
kisminda; yukarida gozlem mercegi, sag yanda endoskop
ucunu hareketini saglayan iki makara, 6nde iistte aspirasyon,
altta su-hava kontrol diigmeleri ve alt 6n kisminda yardimct
gereclerin gecmesi icin giris deligi bulunur. Endoskoplarin
ucunda; yardimc gereglerin gecisi veya aspirasyon icin acik-
lik, hava-su kanali, 1giklandirma sistemi, objektif lens sistemi
bulunur. Yardimer kanal icerisinden; biyopsi forsepsleri, sito-
loji firgalar, dilatasyon balonlart, buji, polipektomi kementle-
ri, enjeksiyon igneleri, kilavuz teller, yabanci cisim cikarticila-
r1, stentler, lazer ve isitict prob uclart gecebilir.

Ust gastrointestinal sistem incelemesinde kullanilan endos-
koplar 93-110 cm’dir. Endoskoplarin hastaya yutturulan ki-
simlarinin dig capt 5-13 mm arasindadir.

Endoskoplar yasa gore secilmelidir. Endoskop ¢apr <2.5 kg
yenidoganlarda 5 mm, 2.5-4 kg yenidoganlarda 8 mm, 5-15
kg arasinda 8-9 mm, 15 kg iizerinde 9 mm, erigkinlerde 10-12
mm olmalidir.

Endoskoplarin goriig alanlart 95-120° arasinda degisir. En-
doskoplarin ucu 180-230 derece yukari, 90-120 derece asag,
100-120 derece saga-sola donebilir. Endoskoplar dnden ve
yandan goriisii saglayan iki farkl sekilde tasarlanmustir. Ust
ve alt GI sistem endoskopilerinde nden goriisii saglayan en-
doskoplar kullanilmaktadir

UST GASTROINTESTINAL SiSTEM
ENDOSKOPISi

Ust GI sistem endoskopisi tanisal veya tedavi amach yapilabi-
lir.

Tanisal Amacli GI Sistem Endoskopisi

Disfaji veya odinofaji

* Sebebi aciklanamayan istahsizlik, kilo kayby, agri
* Agiklanamayan tekrarlayan kusmalar

* Uygun tedavi ile diizelmeyen gastrodzofageal reflii hasta-
ligi (GORH)

e (I sistem kanamalari

* Yabanc cisim yutulmast

* Aciklanamayan demir eksikligi anemisi




Malabsorbsiyon sendromlart

Kanser aragtirmalart
Barret metaplazisi
Kostik madde alimi

Sirotik hastalarda varis arastirmas, profilaktik skleroterapi

Peryodik takipler;

Familyal adenomat&z polipozis

Secilmig 6zofagus, mide ve duodenal iilserlerde iyilesme
takibi

Adenamatoz gastrik polip takibi

Skleroterapi, varis band ligasyonu takibi

Yenidogan ve bebeklerde;

Kusma

Hematemez, melena, hemotekezya
Apne

Biiyiime geriligi

[shal

[rritabilite

Tedavi Amacli GI Sistem Endoskopisi
1) Ozofagogastrik varislerin tedavisi

* Band ligasyonu (Resim 1)

* Skleroterapi (Resim 2)

* Cyanoacylate doku yapistiricist (Histoacryl) enjeksi-
yonu (Resim 3)

2) Varise baglt olmayan kanamalar

Termal;
* Monopolar-bipolar koagulasyon (Resim 4)
* Heater prob
* Argon plazma lazer (Resim 5)

Non termal;

* Enjeksiyon tedavisi (en ¢ok tercih edilir, pratik, kolay,
ucuz, (1:10000 dilue epinefrin veya %1-3 liik polido-
canol)

* Hemoklip (Resim 6)
3) Buji-balon dilatasyonu (Resim 7-9)
4) Yabanc cisim ¢ikariimast (Resim 10)
5) Endoskopik mukozal rezeksiyon
6) Ozofagusa stent yerlestirilmesi (Resim 11, 12)
7) Perkutan endoskopik gastrostomi (PEG) (Resim 13-16)
Kontrendikasyonlar

Gl sistem endoskopisi onay vermeyen hastalarda, kooperas-
yon saglanamayan hastalarda, perforasyon siiphesi varsa,
kardiyovaskiiler kollaps durumunda, hava yolu agikliginin
saglanamamast durumlarinda, peritonitte ve servikal travma
durumlarinda kesinlikle kontrendikedir.

Resim 2.
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Resim 3.

Resim 4.




112

Resim 6.

Resim 5.

Yeni gegirilmis sindirim sistemi cerrahisi, barsak obstriiksiyo-
nu, koagilaopati, ciddi trombositopeni, yakin zamanda gida
alimy, yeterli deneyimi olmayan kisilerin yiiksek riskli hastala-
ra endoskopi yapmast, Zenker divertikiilii, proksimal 6zofa-
geal veya farengeal obstriiksiyon, akut koroziv madde alimi,
servikal vertebralarda asir1 deformasyon ve asiri GI sistem ka-
namasi rolatif kontendikasyonlardandir.

Hastanin Hazirlanmasi

Eriskinlerde ve biiyiik cocuklarda 8 saat aclik yeterlidir. 0-5
yas arasinda 4 saat aclik yeterlidir. Ancak 6 aya kadar son 2
saate kadar anne siitii ve su verilebilir.

Hastaya yapilacak islem anlatilir; bilgilendirilir, onay formu
alinir. Giivenli ve rahat bir ortam saglanmalidir. Daha dnce bu
islem yapildiysa veya sedasyon verildiyse herhangi bir prob-
lem olup olmadig: sorulur. Tonsil hipertrofisi ve hiperemisi,
adenoid hipertrofi, néromuskiiler defekt agisindan degerlen-
dirilmelidir. Kardiyak sorunlar, gogiis agrisi, sindirim sistemi
ameliyati sorulmalidir. Aspirin veya antikoagiilan kullanip
kullanmadig, kullantyorsa ne zaman ara verdigi sorulmalidir.
Protez disi varsa cikarilir, ylizdeki takilar ¢ikarilir.

Posterior farenkse 0glirme refleksini azaltmak icin lidokain
veya benzokainli topikal anestezi uygulanir. Muayene masasi-

Resim 9. Resim I0.

Resim 7. Resim 8.

na sol kolu belinin arkasinda olacak sekilde, sol yan tarafina
yatirilir. Boyun diizlestirilir. Bas hafifce one egilir. Sert plastik
bir agizlik agzina konur.

UST GI SISTEM ENDOSKOPI TEKNIiKLERI
* HICBIR ZAMAN KORLEMESINE GIRME

* KAYBOLURSAN GERI CIK

4 ONEMLI NOKTA

e KARDIYA

ANGULUS

PILOR

SUPERIOR DUODENAL ACI
Ozofagusa Giris

En giivenilir yol gtrerek girmektir. Sol elle kumanda kolu tu-
tulur, sag elle endoskop ucu 30 cm’de tutularak yavasca dil
tizerinden kaydirilarak farenkse ulagili; bu hizada vokal
kordlar ve asagisinda tist 6zofagus sfinkteri goriiliir. Uc kismi
asag! egilerek piriform fossadan asagt kayilarak, hasta yut-
kundurularak 6zofagusa girilir. Ust 6zofagus sfinkteri kapaliy-
sa kisa bir stire sonra ya da yutkunmayla gevser. Koopere ol-

Resim Il.
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Resim I2.

mayan hastalarda hafifce endoskopun ucu ile bast yapilmasi
ile sfinkter gevser. Girig sirasinda kontrol diigmelerine do-
kunmaktan kacimlmalidir. Genel anestezi altinda yapiliyorsa
endotrakeal tiipiin kaft sondiirtilmelidir. Hipofarenks ve la-
renksin yapist da degerlendirilebilir (Resim 17).

Diger bir metod korlemesine girilmesidir. Endoskop agizin
ortasindan gecirllerek, ucu hafifce yukart yonlendirilir ve ha-
fifce itilir. Bu mukozay1 gerer ve sfinkter acilarak giris sagla-
nir.

3. bir yontem de parmak destegi ile girmektir. Agizlik endos-
kop tizerine takalir, sol el 2 ve 3. parmaklart yol gosterici ola-
rak dil iizerine konur, yutma hareketi ile sfinkter gevseyince
gecirilir. Hepsinde de eger ilerlemiyorsa ya da agri varsa, pi-
riform fossaya takilmig olabilir, geri ¢ekilmelidir.

Ozofagus

Ozofagusun {ist, orta ve alt boliimlerinde limenin durumu
ve mukoza incelenerek ilerlenir. Ozofagus yasst epiteli pem-
bemsi parlak goriiniimde olup ince bir damar agt vardir (Re-
sim 18). Ozofagus squamdz epitel ile mide kolumnar epiteli
arasindaki bileske z cizgisi olarak adlandirtlir. Genelde diaf-
ragmatik hiatusun 1 cm tizerinde yerlesir (Resim 19). Kolum-
nar epitel daha koyu kirmrzidur, yiizeyi diiz degildir.

Resim I5.

GG
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Reim 13. Resim I4.
Diafragmatik hiatus kesici dislerden itibaren 12-40 cm’de yer-
lesiktir, yasa gore degisir. Z cizgisi hiatusdan 2 cm’den daha
fazla yukart cikiyorsa hiatal herni vardir (Resim 20). Ozofa-
gusda diger kolumnar epitel gortilen durumlar Barret metap-
lazisi ve ektopik gastrik mukozadir (Resim 21, 22). Ozofagus
damar yapisinin kaybi 6zofajitin erken ve rolatif olarak giive-
nilir bir bulgusudur (Resim 23-25).

Ozofagus Varisleri
* Evre 1; < 5 mm, diiz, distal 6zofagusa sinurli (Resim 20)

* Evre 2; 5-10 mm, tortiioz, daha koyu renkli, orta 6zofagus
ve lizerinde yer alir (Resim 27).

* Evre 3; >10 mm, 6zofagus liimenini dolduracak kadar
genistir, iizerinde kirmizt benekler (red spots) vardir (Re-
sim 28, 29).

Mideye Gegis

Distal 6zofagus diafragmay1 gecerken hafifce sola agilanir, bu

nedenle 6zofagus alt sfinkterinden gecerken endoskopun

ucu agagi ve hafifce sola dogru itilir. Mideye girildiginde en-
doskop ile hava verilir, goriintii diizeltilir.

Ayrica midede birikmis stvi varsa aspirasyonu 0nlemek icin
hemen bosaltilir. Mideye giriste goriilen kistm midenin bii-

Resim I8.

Resim I7.
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yiik kurvatur arka duvaridir, agagida goriiniir. Kiiciik kurvatur
sagda kali, ilerisinde angulus vardir. Midenin biiytik kurvatu-
ru boyunca kaba paralel kivrimlar vardir (Resim 30, 31), an-
truma kadar ilerler, antrumdan pilora kadar mide yiizeyi diiz-
diir (Resim 32). Mideye girildiginde saga dogru, saat yoniin-
de 90° rotasyonla ilerlenir ve endoskop ucu yukar biikiile-
rek antrum ve angulus, sonra agagi biikiilerek pilor goriis sa-
hasina getirilir (Resim 33).

Piloru gecmeden Once geri manevra ile proksimal mide ince-
lenir. Pilora gitmeden, antrumun proksimalinde endokopun
ucu 180° dondiirtilerek tiim kiictik kurvatur goriiliir, sonra
saft 180° dondiiriiliir, fundus ve biiyiik kurvatur her yonden
goriliir (J manevrasi) (Resim 34).

Endoskop buradan yukari dogru geri cekilerek kardiya daha
yakindan goriiliir. Kardiya goriintiilendikten sonra, endos-
kop ucu nétral pozisyona getirilerek antruma dogru ilerlenir
(Resim 35, 36).

Pilorun yapist incelendikten sonra, endoskop ucu hafifce aga-
g1 ve saga dogru biikiilerek girilir. Bazen pilorda spazm ya da
deformite vardir. Bu durumda hava verilmesi ya da endoskop
ucunun hafifce asagr acilanmast pilorun acilmast icin yararlt
olabilir. Giriste endoskopun ucu bulbusa carpabilir, ¢linkii
midede kivrimlanan endoskop diizlesir. Bu nedenle giriste

Resim I9. Resim 20.

Resim 23.

Resim 24.

4

hafifce geri ¢ekilmesi ve biraz hava verilmesi iyi bir gortis sag-
lar (Resim 37).

Bulbus mukozast soluktur ve diizdiir, 6n duvar solda, arka
duvar sagda kalir. Hafif nodularite goriiniimii lenfoid hiperp-
lazi ve Brunner bez hipertrofisinde goriiliir (Resim 38, 39) .

Duodenumun 2. pargasina gegmeden keskin bir act olan su-
perior duodenal aci1 gozlenir. Perforasyon riski yiiksektir. Bu
act endoskop 90° saga dondiirtildiikten sonra, endoskop
ucunun saga actlandirilarak hizlica yukari cevrilmesi ile inen
duodenumun iist kismi goriiliir. Burada iyi goriintii saglamak
icin yine hafifce endoskopu geri cikartmak gereklidir (Resim
40). Inen duodenuma gelindiginde dairesel katlantilar (Kerc-
king’s) goriiliir, mukozal yiizey hafif piiriizli ve graniiler go-
rtiltir (villus yapust ile iliskilidir). Safra boyali sekresyonlar, Pa-
pilla Vater’e yaklagildigini gosterir (Resim 41, 42).

Biyopsi ¢tkmadan alinmalidir. Alinan biyopsiler patoloji, kiil-
tiir gibi incelemelerde degerlendirmek icin hazirlanir. Iyi bir
parca alabilmek icin;

* Forseps 90° act ile mukozaya yaklastirilir,

* Forseps endoskop ucundan 3 cm’den fazla ¢ikarilamama-
lidir (Orneklemin kalitesi ?, hemoraji-perforason riski ?),

* Kwvrimlardan alinan biyopsi daha etkili (ift biyopsi),

Resim 2I.

Resim 25. Resim 26.
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Resim 27. Resim 28.
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Resim 29. Resim 30.

Resim 3l. Resim 32.

* Forsepsi kapamadan Once mukozaya yeterli basing uygu-

lanmast 6nemlidir.
Komplikasyonlar
A) Sedasyona baglt

* Solunum depresyonu

* Oksijen satiirasyon diisiikligi

*  Kardiyak disritmi

® Aspirasyon

* Yetersiz sedasyon

* Malign hipertemi

¢ Hipotansiyon

*  Allerjik reaksiyon (ilag, lateks)
B) Endoskopi islemine baglt

* Perforasyon (%0.03-%0.1)

* Mukozal yirtiklar (cocuk ve yashilar)

¢ Intramural duodenal hematom

e Hava embolisi

GG

Resim 33.

* Enfeksiyon (P. aeuroginosa, mikobakteriler, H. pylori)
* FEkzojen
* Personel-hastane
C) Endoskopik tedavilere bagh
* Perforasyon (%0.5-%5)
* Mortalite (skleroterapide %1-2)
o Ulser
* Darlik

e Plorezi

* Kanama (polipektomi)

ALT GASTROINTESTINAL SiSTEM
ENDOSKOPISI

INCE BARSAK ENDOSKOPISI (ENTEROSKOPI)
* Push enteroskopi

* Sonda enteroskopi

* Intraoperatif enteroskopi

* Kapsiil enteroskopi
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4) Kronik graniilamattz hastalik gibi diger nedenlerle
olusabilecek kolitler

5) Actklanamamig demir eksikligi anemisi

6) Gl sistem kanamasi
* Agiklanamayan GIS kanama degerlendirilmesi
* Anorektal kanama kaynagi olmayan hemotekezya
o Ust GIS kanama kaynagi dislandiktan sonra melana
* Diskida gizli kan

7) Nedeni bulunamayan kronik ishal

8) Graft versus host hastalig

9) Kanser aragtirmast

10) Malignite takibi

11) Onemli aile hikayesi olan hastalar
N - * Herediter nonpolipoz kolorektal kanser

Resim 34. Resim 36.

* 60 yasindan Once sporadik kolorektal kanser

12) Siipheli polipozis bozukluklart ve saptanan polipozis
sendromlarinin takibi (Resim 43)

13) Ulseratif kolitli hastalarin 8 yillik izleminden sonra ve
sol koliti olanlarin 15 yil ve {izeri takibinden sonra her
1-2 yilda bir sistematik biyopsili kolonoskopi

14) Ba'lu incelemede darlik.

B- Tedavi amacli

Resim 37. 1) Polipektomi (Resim 44-46)

2) Yabanci cisim ¢ikarilmast (Resim 47)

. 3) Perkiitan ¢ekostomi
KOLONOSKOPI

Kolonoskoplar, gastroskoplardan daha fleksibldir. Uzunlukla-
r1 130-170 cm arasinda degisir. Kalinliklar1 11-14 mm arasin-
dadir. Islemci kanallari 3.2-4.2 mm captadir, gastroskoplar-
dan genistir.

4) Balon dilatasyonu

5) Intussepsiyon rediiksiyonu

Kolonoskopi Endikasyonlar:
A- Tanisal
1) Siipheli Inflamatuar barsak hastaliklar1 (IBH)

2) IBH tedavi etkinligini belirlemek icin

<

3) Stipheli allerjik kolit Resim38. Resim 39,
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Resim 40.

Resim 45.

Resim 44.

6) Ulserasyon, neoplazi, vaskiiler malformasyon, poli-
pektomi yerinden kanamanin tedavisi (elektrokoagii-
lasyon, argon, heater prob, enjeksiyon) (Resim 48)

7) Stent konulmasi (Resim 49)

8) Sigmoid volvulusun diizeltilmesi (Resim 50)

9) Neoplazmlarin yerini isaretlemede

10) Hemoroid band ligasyonu (Resim 51)
Kolonoskopi Kontrendikasyonlari

Barsak perforasyon siiphesinde, ciddi kardiyolojik sorunlu
hastalarda (akut myokard infarktiistinden 3 hafta sonra), cid-
di norolojik sorunlu hastalarda, akut divertikiilitte, fulminan
kolitte, koagiilopatide, ciddi solunum sistemi problemleri
olan hastalarda, tam veya tama yakin kolon obstriiksiyonu
durumlarinda kolonopskopi kesinlikle kontrendikedir, yapil-
mamalidir.

No6tropeni, barsak iskemisisi, yetersiz temizlik, kolonda gaz
yapan bakterilerin varlig1 (elektrokoter kullanilacaksa), gebe-
lik 2 veya 3. trimester, pulmoner emboli, biiyiik aort anevriz-
masi, koopere olmayan hasta kolonoskopinin rolatif kon-
trendikasyonlart arasinda sayilabilir.

GG

Resim 47.

Kolonoskopide Onemli Noktalar

Kolon elastik bir tiip gibidir, sisirildiginde uzun bir yapt olur,
aspire edildiginde kisalir, Mutlaka liimen goriilerek ilerlen-
melidir. Kolon miimkiin oldugunca az sisirilmelidir, loop olu-
sumundan kacinilmals, nazik olmals, asirt gii¢ uygulanmama-
lidir. Ilerlenemiyorsa loop olusumuna veya obstruksiyona
bagli olabilir, zorlanmamalidir.

Islem sirasinda hastanin pozisyonu degistirilerek limen go-
riintl kalitesi diizeltilebilir ve kivrimlardan gecis kolaylasir.

Kivrimlarin birlestigi yer limenin merkezini gosterir (Resim
52). En karanlik alan liimene en yakin olan, kolonoskoptan
en uzak olan alandir (Resim 53). Kivrimlarin, kas liflerinin
olusturdugu yayin merkezi dogru yonii gosterir. Kaybolunca
geri cekilir, mukoza liimen yoniinde kayar (Resim 54). Barsak
duvarinin uzun siire yandan goriilerek ilerlenmesinden kagi-
nilmalidir (Resim 55).

Kolonoskop kumandasinin sol el; govdesinin de sag el (2
parmak arasinda tutarak) kullanarak tek kisinin yapmast ter-
cih edilir. Sol elle yukar1 agagi hareketleriyle, sag elle saat yo-
nii-saat tersi yoni hareketleriyle ilerlenmeli, sag-sol tekerlegi
miimkiin oldugunca az kullanilmalidr.

117




Yavas ve az az itilmeli, sik sik ve hizli cekilmelidir. Akut biikiil-
me ile kargilagildiginda kolonoskop bir miktar geri cekilerek
dogru yone karar verilir, cok yavag olarak ilerlenerek agrya
gelinir. Agt gecildiginde kancalama teknigi ile geri ¢ekilir. Ge-
ri alma sirasinda bir tarafa dogru dondiiriiliir (Resim 56, 57).

Anal inceleme ve Rektuma Giris

Kolonoskopi 6ncesinde anal inceleme ve rektal tuse ile, cok
alt seviyedeki lezyonlar farkedilebilir. Anal sinirdaki lezyonlar
ayrica cikarken retrofleksiyon manevrasi ile degerlendirilir.
Anal bolgeye topikal lidokain uygulanabilir.

Kolonoskopun ucunun 6n kismi korunarak, u¢ kismina siirii-
len, suda eriyebilen bir jelle, parmak yardimiyla agilan anal
sfinkterden girilir. Girerken ug kisim hafif asagr egimli olma-
lidir. Islem boyunca perianal bolge kaygan tutulmalidir (Re-
sim 58, 59).

Rektum

Anal kanal 3 cm uzunlugundadir, rektum anal cizgiden itiba-
ren 15 cm uzunlugundadir. Distal 10-12 cm ekstraperitoneal-
dir.

Rektuma girildiginde genelde lens rektal mukozaya degdi-
ginden kirmizilik disinda bir sey goriilmeyebilir. Bazen hava

Resim 49.

Resim 53.

Resim 52.

verilmesi bile ise yaramaz, limeni bulmak icin geri cekmek
gereklidir. Hafifce geri cekildiginde mukoza ve damar yapist
goriilebilir ve mukozanin hareketini takip ederek liimen bu-
lunabilir.

Limenin yan taraflarinda semilunar katlantilar goriilebilir.
Burada lezyonlar gtzden kacabilir. Rektum damarlart belirgin
hatta hafif tortiyoz olabilir (Resim 60).

Sigmoid ve Inen Kolon

Sigmoid kolon giriste 40-70 cm uzunlugundadir, kolonoskop
tamamen diizeldiginde ¢ikista 30-45 cm’de Olctilebilir.

Inen kolon 20 cm uzunlugundadir. Proksimale gore haustral
kivrimlar daha az belirgindir. Asirt hava loopa neden olur. Sig-
moid kolondan yukari ve saatin tersi yoniinde 90-120° rotas-
yon yapilarak gecilebilir. Sigmoid kolonu asmak icin hastayi
sag lateraline dondiirmek yardimcr olabilir. Sigmoid kolon
mobildir (Resim 61, 62).

Gerildiginde inen kolon ile arasinda akut acilanmaya neden
olan N loop olusur. Bu loop, tepesinden ayaklara dogru tran-
sabdominal bast ile diizeltilebilir ya da - loopa doniistir. En-
doskopun - looptan inen kolona ilerlemesi ile mezenter geri-
lir, agr1 olur, bu loopu azaltmak igin 6nce saat yoniinde rotas-
yon yapilir, daha sonra yavasca kolonoskop geri cekilir.

Resim 50. Resim 5I.

Resim 55.

Resim 54.
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Resim 60. Resim 6.

Ayrica karin duvarina sol illiak fossaya dogru bast yapmak da
yararlt olabilir. Loop ¢oziliince kolonoskop tizerinde teles-
kop gibi gortiniir (Resim 63, 64).

Splenik Fleksura

Splenik fleksuraya gelindiginde loop yapmamig bir kolonos-
kop 4 yagin altindaki ¢ocuklarda 20-25 cm, daha biiytiklerde
40-50 cm’dir. Bunlari1 bilmek loop olup olmadigint anlamada
degerlidir. Splenik fleksurada dalak koyu mavi transmural
renk degisikligi olarak goriiliir. Splenik fleksurayr gecerken
ltimen goriilmesi zordur (Resim 65).

Splenik fleksurayt asmak icin en bagarili manevra, endosko-
pu saat yoniinde saga ve yukart, fleksurayr gectikten sonra

Resim 65.

Resim 63.

ters saat yoniinde gevirmektir. [lerlemek kolay olmuyorsa 6n-
ce sirt istiine sonra sag yanina yatirilabilir. Endoskop ucunun
fleksurada kancalanmasi sigmoid kolona geri kagisi ve - loop
olusumunu engeller.

Transvers Kolon

Ucgen haustral yapilart ile taninir. Sirt {istii ve sag yan pozis-
yonlarla gecisi kolaylasabilir. Hafif bir aspirasyon uygulanila-
rak gecildiginde konsantrik ve rolatif olarak kisa hale gelir,
kontrol edilmesi ve gecilmesi kolaylasir (Resim 60).

U loop

* Kosta yayi altinda karina bast ile diizelebilir.

Resim 66. Resim 67.
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Resim 73.

Resim 72.

y loop
e Nadirdir ama ciddidir.

* Hepatik fleksuradan gecildikten sonra saatin tersi yoniin-
de ya da saat yoniinde dondiiriildiikten sonra endosko-
pun geriye cekilmesi ve aspirasyonla diizeltilebilir (Re-
$im67).

Hepatik Fleksuray: Gecis

Bu noktada loop yapmayan kolonoskopun uzunlugu 3-4 ya-
sindan kiiciiklerde 40 cm, biiyiiklerde 60 cm'dir. Kolon hepa-
tik fleksurada da ani kivrilma yapar. Karaciger barsak duva-
rindan genelde koyu mavi renk degisikligi goriiliir. Sirtiistl
veya sag lateral dekubit pozisyon liimenin belirlenmesini ko-
laylastirir (Resim 68).

Hepatik Fleksura-Cikan Kolon

Sag yukari ve saat yoniintine dondiirmeyi takiben, saat yonii-
niin tersine rotasyon ve bu arada yapilan aspirasyon ile ¢ikan
kolona gecilebilir. Bu kor alanda 2-3 keskin kivrim goriildii-
giinde endoskopun ucu yukart agag, sag-sol yonelimleri ile
de basariyla gegilebilir. Cikan kolonun boyu degisebilir, ba-
zen kiiciik cocuklarda 5 cm kadar kisa olabilir (Resim 69).

#Z

Resim 74. R Resim 75.

Cekum

Gekuma ulasildigi sag iliak fossada kolonoskopik aydinlan-
manin gortilmesi ya da bu bolgede karin duvarina dokunul-
dugunda kolonoskopun hissedilmesi veya {iclii 1ginsal kivri-
mun, dudak benzeri ileogekal valvin, apendiks agzinin gortil-
mesi ile anlagilir (Resim 70-72).

Gekum erigkinlerde 80 cm, cocuklarda 40-60 cm’dedir. Apen-
diks girisi cekumun distalinde yer alan, belli belirsiz bir yarik
benzeri agikhigr olan ya da acikligin cevresinde birkag dairesel
katlanti olan bir yapidir (Resim 73). Polipoid yapi varsa, ope-
re apendiks glidiigtidiir.

Tleocekal valv, cekumun medial duvarinda apendiks girisinin
1-4 cm uzakhginda piirtizstiz dudak benzeri bir katlantidr.
Kolonun aksina dik olarak acilir. Kopiikler ya da yesil sari si-
vi gelebilir (Resim 74).

Cekum ortalanarak, alt ucundan itibaren yaklasik 5 cm geri
gelinir (70-80 cm). Bu hizaya gelmek icin genelde saat yo-
niinde rotasyon ve ucunun yukari defleksiyonu yapilir. Bu
pozisyondayken ileocekal valv goriildigiinde skopi ucu hafif-
ce katlantilarin arasindan girilerek skopi ucuna agagi yon ve-
rilerek ilerletilir (Resim 75, 76). Eger terminal ileum agzi in-
ce bir yarik seklindeyse ve asagidan goriilemiyorsa, retroflek-
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Resim 76. Resim 77.

siyon yontemiyle aciklik aranir, gortildiigiinde kolonoskop
geri gekilir ve agiz gortiliince hava verilerek girilir (Resim 77).

fleum

Mukoza kadife benzeri goriiniimdedir. Peyer plaklari diiz ka-
barik alanlar olarak gortiliir. 40-50 cm’e kadar goriilebilir. Mi-
nimal hava verilmelidir (Resim 78, 79).

Ckas

Cikarken dikkatli bir inceleme gerekir. Polipler haustralarin
arkasina saklanmig olabilir, bunlar yakalanir. Biyopsiler alinir.
Son olarak, anal bolgeden ¢ikmadan once, distal rektumu ve
anal bileskeyi gormek icin maksimum yukari, sag-sol yone-
limlerle skopi rektal atlama alanina ilerletilerek, saat yonii ve
tersi yoniinde retrofleksiyon manevralarla tam inceleme ya-
pilir (Resim 80).

Kolonoskopi Komplikasyonlari

Kolonoskopide komplikasyonlar sedasyona veya isleme bag-
It (perforasyon ve hemoraji en sik) olarak gelisebilir. Tanisal
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isleme bagli olarak vazovagal reaksiyon, hemoraji, perforas-
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gelisebilir.
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