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 Kolonoskopi ginimuzde oldukca sik kullanilan bir tani yontemidir.

* Perforasyon, kolonoskopinin nadir gortlen fakat potansiyel olarak
yasami tehdit edici bir durumdur.

* Bu istenmeyen durum; ameliyat, stoma formasyonu, intra abdominal
sepsis, uzamis hastanede kalma sUresi hatta mortalite ile sonuclanabilir.

* Yonetimi tartismalidir.



Tarihce (Degisen paradigma)

* Gecmiste kolon perforasyonlarin (KP) en sik nedeni batina penetran
travmalardi. Ve tedavide ozellikle 2. dlinya savasi doneminde rutin
kolostomi acilmasiydi.

* 1970 lerden sonra kolonoskopiden kaynaklanan kolo rektal
yaralanmalar en yaygin neden olmaya basladi.



KP da degisen paradigma

« KP standart yonetimi;
e 1970 ler,

-Erken exploratif laparatomi + primer kapama yada rezeksiyon
(diverting stomali yada stomasiz).

and sigmolidoscoplc

perforation of the large bowel

* 1980 lerde basarili konservatif yaklagimlar bildirilmeye
ba§|and|.(Adair&Hishon 1981)

* 1990 larda laparoskopik enstrimanlar kullanilmaya baslandi.
« 2000 |erde secilmis vakalarda endoskopik yontemler

« Gunimiiz trendi; konservatif yonetim ve minimal invaziv tedauvi.



KP mekanizmasi

¢ Direk mekanik injury (Buyuk perforasyon)

- divertikill icine forse etme
- striktlrel bir yapidan, keskin koseden gecerken

- endoskop loopunun gerilmis bir kolon loopuna karsi lateral basinci

* Baro travma
- Asirt miktarda hava insuflasyonuna bagl distansiyon sonucu
» Teropatik islemler ik pert Geg semptom)

- Biopsi esnasinda yada strikttr dilatasyonu esnasinda mekanik travma

- Polipektomi yada koterizasyon sirasinda termal/elektriksel injury. (tend to be smaler)
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Diagnostik ve Teropatik perforasyon
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Insidans

Table 1. Comparison of different articles

No. of No. of Perforation Mortality Mortality Female Surgery
Author (year) Period patients perforations incidence incidence (%) (%) (%)
o« e . Carpio et al. [3] (1989) 1977-1987 5424 14 0.260 0.050 19 57 58
° Yaygm olarak amlan |n5|dans bmde Hall et al. [10] (1991) 4-15 year 17,500 15 0.09 0.000 0 53 93
Gedebou et al. [9] (1996) 1988-1993 9.106 18 0.198 0.020 10 83 66
bir ( %0.1 ) Farley et al. [5] (1997) 1980-1995  57.028 43 0.075 0.000 0 58 93
. . Anderson ct al. [1] (2000) 1987-1996 10486 20 0.191 0.019 10 64 100
Araghizadeh et al. [2] (2001)  1970-1999 34,620 31 0.090 0.003 3 7 65
) . .. .. Gatto et al. [8] (2003) 1991-1998  74.584 108 0.145 0.010 7 50
e LiteratlUrde deg|§ken insidanslar Korman et al. [13] (2003) 1999 116000 37 0.032 0.000 0 7 95
Igbal et al. [11) (2005) 19942000 78702 72 0.084 0.006 7 57 86
Current serics 19902005 30366 35 : 0.010 8.7 69 97
mevcut Total/average aase 393 C 0091 p)
. . 0 o
» Diagnostik KP %0.016 - %0.8
arasi Author Year Number of patients CP rate Death rate in CP cases CPT rate in CP cases  Surgical treatment (%)
o o Araghizadeh et af™® 2001 34620 0.090 32 NA 74
» Terapotik KP %0.02 - %8 e kadar Gatoetal” 2003 74584 0145 56 NA NA
Kormanet al'* 2003 116000 0.032 0.0 NA 95
« Bizde: ? Cobb et al™ 2004 43609 0.032 00 214 %
1zde,; Litning et al"’ 2007 30366 0115 86 400 100
Rabeneck et al™* 2008 97091 0.085 NA NA NA
Iqbal et al” 2008 258248 0.070 7.0 360 2
Teoh et al” 2009 37971 0113 256 487 91

Arora et al™ 2009 277434 0.082 NA NA NA
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« Terapotik prosedurler (Tarama K gére 2-4 kat)

Risk faktorleri

» Polipektomi
* Dilatasyon
« APC
 EMR/ESD

Yasli hastalar

Tam kolonoskopi (RSS ye gore 4-6 kat)
Multiple komorbidite
Divertikiler hastalik hikayesi

Gegirilmis ameliyatlar
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Colonic Perforation: Can We Manage It Endoscopically?

Jeong-Sik Byeon

Division of Gastroenterclogy, Department of Internal Medicine, Asan Medical Center, University of Ulsan College of Medicine, Seoul, Korea

Colonic perforation occurs in a variety of clinical scenarios and colonoscopy-associated perforation is one of the important reasons for
colonic perforation, Colonoscopy-associated perforation may be diagnosed during colonoscopy procedure by the visualization of eyt
dent colontc wall defect o, after the completion of colonoscopy, by the visualization of Jeaked air in the peritoneal or retroperitoneal
space. Recently, the incidence of colonoscopv-associated perforation increased because of the introduction of colorectal endoscopic sub-
mucosal dissection. Traditionally, colonoscopy-associated perforation was managed surgically. However, medical management has been
introduced widely and endoscopic dipping is the most important component for the medical management of colonoscopy-associated
perforation, Timely administration of antibiotics is also important. Large perforations, diagnostic colonoscopy-associated perforations,
large amount of pneumoperitoneum, and severe abdominal pain have been reported to be predictive of the necessity of surgery after en
doscopic clipping, Surgery should be performed if patients show clinical deterioration even after the initiation of medical management.

Key Words: Perforation; Colonoscopy; Surgical instruments; Endoscopy: Colon

Recently, ESD has been introduced for the resection of large
colorectal neoplasm, which was complicated with high inci-
dence of colonic perforation ranging from 1.4% to 10.0%.°"

REVIEW




Risk faktorleri

Yash hastalar ICP'ye karsi daha savunmasizdir ve 65, 75 ve 80 yaslarinin ICP'ler i¢cin bagimsiz
risk faktorleri oldugu gosterilmistir (duvar kuvvetinin azalmasi) rzs,26,271.

Kadin cinsiyet (daha fazla kolon uzunlugu ve daha hareketli bir transvers kolon nedeniyley 25, 1,
Du§uk VKI [28,30],

Diuisuik albtimin diizeyi,

Komorbiditelerin varligi,

Divertikiiloz,

Crohn hastalig, gecirilmis abdominal ameliyatlar, ileus varlig1 (asin insiifiilasyon riski)ve

Yogun bakim iinitesine yatis da cesitli calismalarda risk faktorleri olarak kabul edilmektedir
[20,23,26,28]

Gastroenterolog olmayan endoskopistler ve diisiik hacimli endoskopi merkezleri icin daha
yiiksek ICP insidanslar1 bildirildiginden, endoskopistin deneyim diizeyi de bir risk
gostergesi olarak kabul edilebilir rs: 22,2

Son olarak, kolonoskopi sirasindaki anestezi, hastanin komorbiditelerinin kottilesmesi ve bu
prosediirlerin artan teknik karmasikligi ile iliskili olarak artan ICP riski ile iliskilendirilmistir


https://wjes.biomedcentral.com/articles/10.1186/s13017-018-0162-9#ref-CR23
https://wjes.biomedcentral.com/articles/10.1186/s13017-018-0162-9#ref-CR26
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https://wjes.biomedcentral.com/articles/10.1186/s13017-018-0162-9#ref-CR28
https://wjes.biomedcentral.com/articles/10.1186/s13017-018-0162-9#ref-CR30
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https://wjes.biomedcentral.com/articles/10.1186/s13017-018-0162-9#ref-CR26
https://wjes.biomedcentral.com/articles/10.1186/s13017-018-0162-9#ref-CR28
https://wjes.biomedcentral.com/articles/10.1186/s13017-018-0162-9#ref-CR31
https://wjes.biomedcentral.com/articles/10.1186/s13017-018-0162-9#ref-CR32
https://wjes.biomedcentral.com/articles/10.1186/s13017-018-0162-9#ref-CR33
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* Islem esnasinda (%45-60)

 Extra intestinal yapilarin gortlmesi
« islem esnasinda hastanin klinik bulgulari (agr distansiyon)

* Islemden sonra
. Birkag saat ile birkag gun sonra ( ates, peritonit, sok)
e Peritonit bulgular| ( defans, rebound tenderness)
* %10 asemptomatik

v’ Perforastonlar genellikle kolonoskopi esnasinda yada ilk 24 saatte fark edilebilecedi
gibi gunler sonrada gelebilir.



TANI
ADBG ( serbest havayi ekarte etmek icin

%65 - 87N

BT (O ral IV rektal ) TCNO:37448062420 YAYGIN CILTALTI AMFIZEM YUZE
KADAR

MR
Laboratuvar (Iokositoz, CRP de artis)

Postpolipektomi sendromu (yada
transmural yanik sendromu): termal
injuriye bagli transmural yaralanma
sonucu serozal iritasyon.




I IKP a bagli Intraperitoneal ve retropndmoperiteneum




YONETIM

* [KP'lerin ydnetiminde en dnemli konulardan biri tani ile tedavi
arasinda gecen suredir.

* IKP tani koyma ve yonetimindeki gecikme, 6nceden var olan
patolojilere bagl olarak, mortalite %5 - 25’e kadar yUkselir.

» Tedavi strateji,

 IKP'nin teshis edildigi duruma (yani, kolonoskopi sirasinda veya
sonrasinda),

 perforasyonun spesifik 6zelliklerine (6rnegin, boyut, yer ve etiyoloji),

* hastanin genel durumuna ve operatoriin beceri seviyesine gore degisir.



YONETIM

* Dikkate alinmasi gereken faktorler .z
 Perforasyon mekanizmasi ve boyutu
* Proseddr ile tani arasindaki zaman
 Barsak hazirliginin yeterliligi
* Perforasyon bodlgesi

e Hastanin genel durumu



Yonetim

* Non operatif
* Endoskopik
* Operatit

 Laparatomi / Laparoskopi

* Primer onarim

* Primer onarim diversiyon

Rezeksiyon anastomoz

Rezeksiyon ostomi

Stage laparotomi



Tarama ve terapotik kolonoskopiler sirasinda IKP
riskini en aza indirmek icin genel oneriler

. Tamsal endoskopi egitimi sirasinda, kidemli endoskopistin manuel kontrolii iistlenmesi veya prosediirii iptal etmesi gereken
diisiik bir esik belirlenmelidir. Szgmmd kolonu ge¢gmede olagandist zorluk, kadin veya yash bir hastada zor bir muayene veya
divertikiiler hastalik veya kolonik obstriiksiyonun varlg endise verici durumlar olarak kabul edilmelidir (Oneri Derecesi 1C).

. Teshis veya tarama kolonoskopileri sirasinda, endoskop ilerlemesi nazikce yapilmali ve loop olusumundan kacuulmalidir. Agri
durumunda alternatif manevralar ( 6rn . kompresyon, dekiibit degisiklikleri) kullamilmalidir, ancak ilerlemede giicliikler
gozlemlendiginde islemin iptal edilmesi onerilir (Oneri Derecesi 1C).

. Ozellikle barsak obstriiksiyonundan siipheleniliyorsa, barotravmadan kacinmak icin hava dikkatli bir sekilde
verilmelidir. CO , kullamim ayrica bagirsak siskinligini, karin rahatsizhgim ve perforasyon riskini en aza indirir (Oneri Derecesi 1B).

. En blok endoskopik polipektomi sirasinda, SNARE'ye guvenle dahil edilen doku orneginin maksimum boyutu 2 cm olmalidir (ozellikle
lezyon splenik fleksura proksimal ise). Polipektomi o6ncesi submukozal enjeksiyon, muskularis propriada elektro-koagiilatif hasar
riskini azaltir. Harmanlanmis akim modu, doku hasaruun derinligini simirlar ve kiigiik polipler (<5 mm) i¢in soguk teknikler tercih edilir
(Oneri Derece 1C).

. Yiiksek iliskili komplikasyon oram nedeniyle endoskopik submukozal diseksiyon (ESD) secilmis vakalarla stmurlandirilmaldwr
(Oneri Derecesi 1C).

. Bevacizumab alan hastalarda malign bir hastahigin stentlenmesi onerilmemelidir. Crohn hastaligi durumunda, stent
yerlestirmeden once veya sonra aktif hastalik veya siipheli bir fistiil varhiginda uzun bir stenotik alamin dilatasyonu Gnerilmez (Oneri
Derecesi 1C).

. Riskli endoskopik prosediirlerin gerceklestirilmesi gerektiginde, hastane bazlh multidisipliner bir ekibin mevcudiyeti ve bu
ekiple yakin isbirligi hasta sonuclarim iyilestirebilir (Oneri Derecesi 1C).



Tanisal veya terapotik kolonoskopilerin yapildigi merkezler
icin kabul edilebilir maksimum IKP insidansi nedir?

1.Tamsal kolonoskopiler icin maksimum kabul edilebilir IKP
insidanst %0,1' gecmemelidir (Oneri Derecesi 1A).

2.Terapotik kolonoskopi sirasinda, kabul edilebilir maksimum IKP
insidans1 kompleks polipektomi icin < %1 (Oneri 1A) ve SEMS
yerlesimi icin %7'den az olmaldir (Oneri Derece 1C).

SEMS: Self expanded metal stent



Bir kolonoskopi prosediri sirasinda bir IKP teshisi koyduktan
sonra endoskopistin bildirmesi gereken minimum bilgi
nedir?

Kolonoskopi endikasyonu (yani tanmisal veya terapotik)

Iliskili kolon patolojisi (6rn. darliklar, polipler, tiimorler)

Kolonoskopi icin sedasyon, analjezi veya anestezi uygulamasi

Hastamin genel durumu ve ek hastalik varhigi

Kullamilan gaz tiirti G- 2C
Kolon hazirligimin kalitesi

IKP olusma zamam

IKP'nin en olasi nedeni ( 6rnegin , termal yaralanma, mekanik yaralanma)
Yaralanma lokalizasyonu ve boyutu

Endoskopik bir ¢oziimiin amaclamp, denenmedigi veya tamamlanmip tamamlanmadigi
Endoskopik onarim nasil yapildi?

Abdominal kompartman sendromu olasiligimi artiran abdominal distansiyon varlgi



Supheli bir ICP durumunda talep edilmesi gereken minimum
biyokimyasal ve goruntiuleme tetkikleri hangileridir?

1. Tamisal veya terapotik kolonoskopilerden sonra, karin agrist ve/veya
hassasiyet ve/veya karin siskinligi ve/veya ates ve/veya rektal kanama ile
basvuran tiim hastalar, laboratuvar testleri ve goriintiileme tetkikleri ile IKP
acisindan arastirilmalidir (Oneri Derecesi 1B). ).

2. IKP siiphesi durumunda istenmesi gereken minimum biyokimyasal
belirtecler beyaz kan hiicresi sayist ve C-reaktif proteindir (Oneri Derecesi
1C).

3. IKP, serbest intraperitoneal veya ekstraperitoneal havanin gosterzlmeszyle
dogrulanmalzdzr (Oneri 1B). CT taramasi, serbest havay: saptamak icin
standart karin radyografilerinden daha hassastir (Oneri Derecesi 1C).

4. Lokalize perltoneal belirtiler soz konusu oldugunda, cift kontrastih BT
taramasi, IKP'nin ameliyatsiz yonetiminin fizibilitesini dogrulamak icin
faydal bzr yardimer arac olabilir (Oneri Derecesi 1C).

Detay-1



IKP tanisindan sonra konservatif tedavi veya acil cerrahi
mudahale endikasyonlari nelerdir?

1.IKP'lerin konservatif yonetimi, hemodinamik olarak stabil, sepsis
olmayan, lokalize agr1 yasayan ve radyografilerde serbest st
olmayan secilmis hastalarda uygun olabilir (Oneri Derecesi 1C).

2. [yatrojenik yaralanmamn boyutu ve nedenine ve operatoriin deneyim
diizeyine bagh olarak, prosediirii takip eden 4 saat icinde miimkiinse
endoskopik tedavi ilk yaklasim olarak kabul edilebilir. (Oneri Derecesi 2C)

3. Hastada peritonit belirtileri ve semptomlar: gelistiginde, klinik
kotiilesme, biiyiik perforasyon siiphesi, konservatif tedavinin
basarisizhigi, zayif barsak hazirligi veya cerrahi gerektiren altta yatan
bir kolonik hastalik varhiginda acil cerrahi onerilir (Oneri Derecesi 1A).

Detay-=2



Basarili endoskopik kapatma veya ICP'nin konservatif tedavisi uygulanan hastalar icin

hastanede minimum gozlem suresi ne kadardir?

« KP’nun konservatif veya endoskopik tedavisinden sonra, cerrahlar da
dahil olmak tizere multidisipliner bir ekip tarafindan izleme ve takip
saglanmaldir. Gozlem siiresinin optimal bir siiresi yoktur,
ancak hastamn klintk durumuna ve tedaviye yamtina baghdir (Oneri
Derecesi 1C)

« Basarili bir endoskopik kapatmadan sonra, hastanin takibinde abdominal cerrahlar, endoskopistler, gastroenterologlar ve
anestezistlerden olusan multidisipliner bir ekibin yer almasi tavsiye edilir. A¢ kalma, genis spektrumlu antibiyotik tedavisi
ve intravenoz hidrasyon tedavinin temelidir. Peritoneal iritasyon belirtileri icin yakin gozlem ve biyokimyasal inflamatuar
parametrelerin izlenmesi ¢ok onemlidir. Agr1 kayboldugunda ve enflamatuar parametreler ve barsak fonksiyonu normale
dondiigiinde, oral alima devam edilebilir. Gozlem siiresi siibjektiftir ancak acikca hastanin durumu ve konservatif (ameliyat
dis1) veya endoskopik tedaviye verilen yanitla iliskilidir. Cerrahi olmayan iKP yénetiminden sonra ortalama
hastanede kalis siiresi 9 ile 13 giin arasinda degisir



Basarili endoskopik kapatma veya konservatif ICP tedavisi uygulanan hastalarda
gozlem sliresi boyunca hangi arastirmalar (klinik, biyokimyasal ve
goriintiileme) yapitlmahdir?

» Gozlem siiresi boyunca, ICP i¢in tedavi edilen hasta,
* Laboratuvar testleri (WBC, PCT, CRP dahil) ve

o Goritintiileme (CT taramasi) (Oneri Derecesi 2C) ile klinik olarak izlenmelidir.

Literatiirde, endoskopik kapatma veya konservatif ICP tedavisi uygulanan hastalarin klinik ve biyokimyasal takibine odaklanan
herhangi bir calisma yoktur.

Mevcut kanitlar esas olarak retrospektif serilerle desteklenmektedir. Gozlem siiresi boyunca, ICP i¢in tedavi edilen hasta hem klinik
olarak hem de laboratuvar degerleri ve goriintiileme yoluyla izlenmelidir. Klinik olarak, ates, mide bulantisi, kusma, abdominal
distansiyon ve ishal gibi enfeksiyon belirtilerinin yani sira hassasiyet, ribaund hassasiyeti ve kas korumasi gibi peritoneal belirtiler
kaydedilmelidir. Fiziksel durumun ve hayati belirtilerin sik sik degerlendirilmesi, WBC, CRP, Hb, kan iire nitrojeni, PCT ve elektrolitler
icin laboratuvar testleri ile tamamlanmalidir. Bir goriintiileme teknigi olarak CT taramasi, ozellikle ameliyat ihtiyaci s6z konusu
oldugunda ve ameliyatsiz tedaviler icin taburcu edilmeden once klinik bozulma durumunda yapilacak en dogru arac
olmaya devam etmektedir.



Basarili endoskopik kapatma veya ICP'nin konservatif tedavisi uygulanan hastalarda
onerilen antibiyotik tedavisi tipi ve suresi nedir?

1.KP’lu konservatif tedavi uygulanan hastalarda, diffiiz peritonit bulgusu
olmasa bile, Gram-negatif bakterileri ve anaeroblar kapsayan
antibiyotik tedavisi onerilir (Oneri Derecesi 1C).

2. Endoskopik kapatma ile onarilan hastalarda, Gram-negatif bakterileri ve
anaeroblar1 kapsayan kisa stireli bir antibiyotik tedavisi (3-5 giin)
onerilir. Kisa stireli tedaviden sonra sistemik inflamasyon ve/veya
peritonit belirtileri yoksa antibiyotikler kesilmelidir. Abdominal BT 'nin
peritoniti veya erken apse olusumunu ekarte etmeye yardimci olmasi
onerilir ( Oneri Derecesi 1 C).

3. Yeterli bir kaynak-kontrol ile cerrahi uygulanan hastalarda, fizyolojik
anormallikler diizeldikten sonra postoperatif tedavi miimkiin oldugu kadar
kisaltilmalidir (Oneri Derecesi 1C).



Basarili endoskopik kapatma veya iKP’nun konservatif tedavisi uygulanan hastalarda
onerilen antitrombotik profilaksi tirli ve suresi nedir?

» Cerrahi girisim uygulanan ICP'li hastalarda tromboprofilaksi
genellikle hastanede yatis sirasinda ve sonrasinda altta yatan hastalik
ve komorbiditelere gore onerilir (Oneri Derecesi 1B).

*  Sepsis, venoz tromboemboliye (VTE) katkida bulunan kan pihtilasmasinin aktivasyonu (hiper pihtilagsma) ile iligkilidir . Abdominal sepsisli hastalar, hastalik oncesi
durumlari, cerrahi miidahale, sepsis tanisini kabul etmeleri ve santral venoz kateterizasyon, invaziv testler ve prosediirler ve hareketsizligi gliclendiren ilaclar gibi
olaylar ve maruz kalma nedeniyle artmis VTE riski altinda olabilir. Amerikan Cerrahlar Kolejinin (ACS-NSQIP) Ulusal Cerrahi Kalite Iyilestirme Programi veri
tabanini kullanan prospektif bir kohort calismasi, ameliyat 6ncesi sepsisin ameliyat sonrasi arteriyel ve venoz tromboz riski lizerindeki etkisini degerlendirmek iizere
tasarlanmistir. Calisma, gesitli cerrahi prosediirler uygulanan 2.305.380 yetiskini icermektedir. Sistemik inflamatuar yanit sendromu, asagidakilerden ikisinin veya
daha fazlasinin varhg ile tanimlandi: sicaklik > 38 veya < 36 °C; kalp atig hizi > 9o atim/dk; solunum hiz1 > 20 nefes/dk veya PaCO2 < ,, mmHg (< 4,3 kPa); beyaz
kiire sayis1 > 12.000 hiicre/mm3 - < 4000 hiicre/ ™™3veya > %10 olgunlasmamis bant formlari; veya anyon acikh asidoz (> 12 mEq/L). Tiim cerrahi prosediirler

arasinda, preoperatif sistemik inflamatuar yanit sendromu veya herhangi bir SIRS ,sepsisi olan hastalarda postoperatif
arteriyel veya venoz tromboz olma olas111§1 l.ig kat daha fazlaydl. Tromboz riski, enflamatuar yanitin siddeti ile artt1

ve hem acil hem de elektif cerrahi prosediirlerde daha yiiksekti. Bu nedenle, ICP'li hastalar risk altinda kabul edilmeli ve tromboprofilaksi 6nerilmelidir.



IKP icin basarili endoskopik kapatma veya konservatif tedavileri takiben
hastalarin ne kadar sureyle ac kalmasi 6nerilir?

1. Hastanmin klinik durumuna gore IKP’nun konservatif tedavisinin
baslamasindan sonraki 1 ila 2 giin icinde su bir diyet baslayabilir.

2. Hastamin klinik durumuna gore IKP'nun endoskopik onarimundan
hemen sonra s bir diyet baslayabilir. (Oneri Derecesi 1C)
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IKP'nin cerrahi tedavisi
Eksploratif laparoskopi IKP'li tim hastalarda endike midir?

1. Eksploratif laparoskopi giivenlidir ve ICP tedavisinde tercih edilen
birinci basamak cerrahi yaklasim olarak kabul edilebilir.

2. Eksploratif laparoskopi, cerrahin deneyim ve becerileri ile yeterli
teknoloji ve cerrahi cihazlarin mevcudiyetine gore yapilmalidir (Oneri
Derecesi 1C).

v
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Cerrahi IKP'li hastalarda
Laparoskopiden acik cerrahiye gecis endikasyonlari nelerdir?

« Operatoritin laparoskopik olarak devam etme yetenegi, doku canlihigi
ve hastanin durumu (Oneri Derecesi 1C) acisindan gerektiginde
laparoskopiden laparotomiye gecis dusiiniilmelidir.

 Doniisiimiin en sik nedenleri,
« Cerrahin prosediirii laparoskopik olarak tamamlayamamasi,
« IKP defektinin biiyiik boyutu,
« Yaygin peritoneal kontaminasyon,

« Kolonun yliksek derecede inflamatuvar veya neoplastik durumlar: ve

 Hastanin hemodinamik instabilitesidir.

Detay-S5



IKP icin en iyi cerrahi yaklasimi secmek icin temel faktorler
nelerdir?

1. IKP tedavisi icin en iyi cerrahi teknik, karin boslugunun dikkatli bir sekilde
incelenmesinden sonra ve altta yatan kolonik patoloji goz oniinde bulundurularak
kararlastirilmaldir (Oneri Derecesi 2C).

2. Primer onarim, kolon dokulart saglikl ve 1yi vaskiilarize gortintiyorsa,
perforasyon kenarlarz gerilimsiz yaklasilabiliyorsa kullamlabilir. (Oneri Derecesi

2C).

3. Wedge rezeksiyon, kolon liimeninin asirt daralmasina neden olmuyorsa (orn.
cekum veya sigmoid kolonun perforasyonu) miimkiin olabilir (Oneri Derecesi 2C).

4. Perforasyon cok biiyiikse, kenarlar devitalize goriiniiyorsa veya bitisik mezokolonda
bir aviilsiyon goriiliiyorsa kolonik rezeksiyon endike olabilir (Oneri Derecesi 2C).

5. Gecikmis cerrahi (kolonoskopiden > 24 saat sonra), yaygin peritoneal
kontaminasyon, onemli komorbiditeler veya hastanin genel durumunun kotiilesmesi
(yani hemodinamik olarak stabil olmayan veya sepsis) durumlarinda asamali
onarim veya kolostomi gerekli olabilir (Oneri Derecesi 2C).

Detay-6



ICP'li hastalarda
saptirici veya terminal stoma uygulama endikasyonlari nelerdir?

* Bu operatif karara rehberlik edecek hicbir randomize
kontrollii arastirma veya yliksek diizeyli kanit calismalar:
mevcut degildir.

» IKP vaka serileri degisken stoma olusumu oranlari
bildirmektedir (%59.7'ye kadar)

* Bu sinirlamalara ragmen, bazi yazarlar gecikmis tana,
belirgin peritonit ve sol tarafl perforasyonu olan
hastalarda stoma olusum oranlarinda artis saptamislardir



ICP'li hastalarda
Drenaj endikasyonlari nelerdir?

v Iyi barsak hazirligi, minimal peritoneal kontaminasyon ve
yeterli enfeksiyon kaynagi kontrolii olan bir hastada erken
cerrahi (kolonoskopiden < 24 saat) durumunda, intraabdominal
drenaj yerlestirilmesinden kacinilmalidir (Oneri Derecesi 2C).

v' Bagirsak hazirligi zayif veya yogun periton kontaminasyonu
olan bir hastada gecikmis cerrahi (kolonoskopiden > 24 saat)
durumunda, drenaj yerlestirilmesi onerilebilir (Oneri Derecesi 2C).



IKP'li hastalarda
Hasar kontrol cerrahisi (HKC) endikasyonlari

« Siddetli sepsisi olan kritik hastalar, hemodinamik olarak stabil
olmayan hipotansiyonlu hastalar ve koagiilopati ile birlikte
miyokard depresyonu olan hastalar endoskopik tedavi veya acil
komplex operatif miidahaleler icin aday degildir.

« Bu tur hastalarda HKC,

 hizli kaynak kontroli saglar,

» fizyolojik optimizasyonu artirir,

 primer anastomoz oranlarini iyilestirir ve
 stoma olusumu ihtiyacim azaltir.

Bu nedenle, abdominal sepsisli hastalarda HKC, giincel klinik kilavuzlarda
onerildigi gibi dikkatli bir degerlendirme ile cerrahlar tarafindan
bireysellestirilir ancak rutin olarak kullanilmaz. (Oneri Derecesi 2C).



Basarili ICP tedavisinden sonra
Surveyans endoskopisi yapmak icin herhangi bir oneri var mi? Varsa,
bunun icin onerilen zamanlama nedir?

 Kolorektal kanserin taranmast veya izlenmesi icin yapilan tanisal kolonoskopi
sirasinda meydana gelen perforasyon vakalarinda, kolonoskopisi malign tikaniklik
veya yetersiz hazirlik nedeniyle eksik kaldiysa, ameliyattan sonraki 3 ila 6 ay
icinde endoskopi tekrar: endikedir (Oneri Derecesi 1C).

 Operatif kolonoskopi ( ornegin , polipektomi, EMR veya ESD) sirasinda meydana
gelen perforasyon vakalarinda , primer endoskopi sirasinda rezeksiyonun
tamamlanmp tamamlanmadigim belirlemek icin mevcut kilavuzlara gore bir gozetim
kolonoskopisi yapilmahdir. Siirveyans endoskopisi, tam olmayan rezeksiyon
vakalarinda IKP'nin meydana geldigi operatif kolonoskopiden sonraki 3 ila 6 ay
icinde yapilabilir (Oneri Derecesi 1C).



Sonuc

» Iyatrojenik perforasyon, kolonoskopinin potansiyel olarak
ciddi bir komplikasyonudur ve daha fazla morbidite ve
mortaliteyl onlemek icin hizhi ve ozel bir tedavi gerektirir.

» Genel olarak, gastroenterologlari, endoskopistleri, cerrahlar:
ve anestezi uzmanlarini iceren multidisipliner bir yonetim
onerilir.

 Tedavi stratejisi, klinik ortama ve hastanin ozelliklerine gore

secilmelidir, ancak ayni zamanda tibbi ekibin deneyimine ve
yerel kaynaklara da uyarlanmalidir.
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ICP tanisinda gecikme, terapdotik sonuglar igin kritik bir konudur; tan1 24 saatten fazla geciktiginde, daha invaziv tedavilerin (6rn. cerrahi) gerekli olma sansi artar. Bu nedenle
doktorlar, potansiyel olarak yagsami tehdit eden bu komplikasyonu arastirmali ve bir ICP'den siipheleniliyorsa klinik ve biyokimyasal testler yapmalidir.

Bir ICP, endoskopi sirasinda parietal defektin dogrudan goriintiilenmesiyle veya intraabdominal dokularin kolonik duvardan goriintiilenmesiyle degerlendirilebilir. Aksi takdirde,
ICP tamis1 klinik, laboratuvar ve radyolojik bulgulara dayanir. Bir ICP'nin klinik goriiniimii, perforasyonun boyutuna, etiyolojik ajanin tipine, etkilenen kolonik yerlesime,
intraperitoneal kontaminasyon derecesine ve hastanin genel durumuna bagl olarak genis 6l¢tide degisebilir. Hastalarin cogunda (%91-92), semptomlar endoskopinin
tamamlanmasin takip eden ilk 48 saat i¢inde gelisir . Agrisiz ICP vakalari veya siddetli kramp benzeri agrili vakalar tanimlanmis olmasina ragmen, en yaygin semptom
distansiyonla iligkili karin agrisidir. 1ki biiyiik klinik seride, en tutarli semptomlar karin agris1 (%74 ila %95), yaygin peritonit, tasikardi (%62,5), l6kositoz (%40), ates (%38) ile
birlikte koruma/geri tepme hassasiyeti (82,5), rektal kanama (%15) ve izole abdominal distansiyon (%6.6) ICP'li sadece az sayida hasta (%5) asemptomatik kaldi. Alisilmadik bir
Klinik belirti (ICP'li 1/55 hasta), gecikmis subkutan amfizem ve karin duvarinda devam eden nekrotizan enfeksiyondu. Diffiiz peritonitli hastalara klinik olarak perforasyon tanisi
konulabilecegi ve tedavi edilebilecegi yaygin bir inanistir, ancak perforasyon yoklugunda da peritonite benzer klinik senaryolar ortaya cikabilir. Ornegin, herhangi bir bariz
perforasyon olmaksizin serozal iritasyon ile polipektomi sonrasi bir transmural termal yaralanma, ameliyat dis1 tedaviye uygun olan lokalize peritonite neden olur. Bu nedenle, bir
ICP'den siiphelenildiginde her zaman biyokimyasal ve goriintiileme calismalar: belirtilir.

Beyaz kan hiicresi sayimi1 (WBC) ve C-reaktif protein (CRP) gibi perforasyonla iliskili ciddi bakteriyel enfeksiyonlar: ortaya cikarabilen inflamatuar belirtecler icin laboratuvar
testleri yapilmalidir . Gecikmis basvuru durumunda (> 12 saat), pro-kalsitonin seviyesi (PCT) ICP teshisi i¢cin yararh olabilir.

Kolonun intraperitoneal segmentlerinin (6rnegin, cekum, enine kolon veya sigmoid kolon) perforasyonlar1 daha siklikla serbest intraperitoneal siv1 ve havaya yol acar
(insuflasyondan kaynaklanan barotravma vakalarinda biiylik miktarlar), oysa ¢ikan ve ¢ikan kolonun perforasyonlar1 Tedarik eden mezenterde bulunan inen kolon ve rektum veya
duvar yaralanmalari esas olarak ekstra-peritoneal hava ile sonucglanir. Perforasyon periton ici ve dis1 kismin ortasindaysa karisik durumlar miimkiindiir. Dik veya dekiibit karin
grafileri kiiciik miktarlarda serbest peritoneal havay: saptayabilir, ancak sivinin varligina duyarsizdirlar. Diiz torasik ve abdominal radyografiler, ICP'ler icin %92'lik bir pozitif
prediktif degere (PPV) sahiptir. Dikkat ¢ekici bir sekilde, PPV'nin teshis prosediirleri sirasinda ortaya ¢ikan ICP'ler icin (PPV %100) terapotik prosediirler sirasinda meydana gelen
ICP'lerden (PPV %45) daha yiiksek oldugu gosterilmistir. Alternatif olarak, radyasyon yiikiiniin sinirlandirilmasi gereken durumlarda, 6zellikle cocuklarda ve hamile kadinlarda
ultrason faydali olabilir. Ancak, bu yontem bir pndmoperitoneumu dislamada kesin olarak kabul edilmemelidir.

Normal bir diiz radyografiden sonra klinik ICP siiphesi devam ederse, kontrasth bir bilgisayarli tomografi (BT) taramasi istenmelidir, ¢linkii bu goriintiileme araci kiiciik
miktarlarda hem serbest intraperitoneal havayr hem de sivilar1 kolayca saptayabilir; bazi vakalarda perforasyon bolgesinin yakininda toplanan gaz odaklari. Mezenterik kivrimlarda
hapsolmus hava, kolonun perforasyonunda bulunur. Bir pnémoretroperitoneum, inen kolon ve rektumun perforasyonlari gibi ekstraperitoneal perforasyonlardan kaynaklanir. Sag
on pararenal bosluktaki gaz ¢ikan kolon perforasyonunu gosterirken, sol pararenal bosluktaki gaz inen veya sigmoid kolon perforasyonlarimi gosterir. Genellikle rektal perforasyon
bilateral pnomoretroperitoneuma neden olur. Ekstra-peritoneal perforasyonlar i¢cin BT taramasi, mediasten ve abdominal, gogiis ve boyun duvarlarinda bile mezenterik ve fasiyal
diizlemler boyunca hava izlemeyi gosterebilir. Mediasteni ve retrofaringeal dokular1 kesen retro-peritoneal havanin larinksin tonunda degisiklige neden olarak ses degisikligine yol
acabilecegi dikkate alinmalidir.

Kolonoskopi ayrica pnomatoz ile kolon duvarini da inceleyebilir. Ayrica, mukozal yaralanma ve intraluminal basing, mezenterik ve portal venoz sistem icindeki havay parcalara
aywrabilir. Tiim bu nedenlerden dolay1 BT, ekstraluminal hava tanisinda konvansiyonel radyografiye gore ¢ok daha etkilidir. Cift kontrastli BT (intravenoz ve rektal), klinik olarak
ICP siiphesi olan ve yaygin peritoniti olmayan hastalarda giderek daha fazla kullanilmaktadir. Bu diyagnostik ara¢, ameliyat dis1 yonetim i¢in uygun olan gizli veya kapal
perforasyonlari saptamak i¢in yararh olabilir. Cok dedektorlii BT (MDCT), uzun siireli nefes tutma yapamayan hastalarda bile hizli, yiiksek hacimli kapsama ve tanisal goriintiiler
saglayabildigi icin tek sarmal veya geleneksel BT'den iistiindiir. Bir calisma, CDBT'nin perforasyon bolgesini 6ngormede %86 dogru oldugunu gosterdi[ 6 ].
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Perforasyon tanisi klinik ve radyolojik incelemelerle dogrulandiktan sonra, cerrahi ve ameliyatsiz tedaviler arasindaki karar yaralanmanin tipine, barsak hazirliginin kalitesine, altta yatan kolon
patolojisine ve hastanin klinik stabilitesine bagh olacaktir. 6 ]. Bununla birlikte, tiim perforasyon vakalarinda bir cerrahi konstiiltasyon alinmalidir.

Biiyiik bir perforasyon riski mevcut oldugunda ve hasta peritonit belirti ve semptomlar: gosterdiginde, acil cerrahi yaklasim makul ve giivenlidir. Cerrahi tedavi, ayn1 zamanda cerrahi gerektiren eslik
eden kolonik hastaliklari olan hastalarda, transplante edilmis hastalarda ve bagisiklig1 baskilanmis hastalarda da onerilmektedir. Lokalize agrisi olan, radyografilerde yaygin serbest sivi icermeyen
serbest hava, hemodinamik stabilite ve atesi olmayan secilmis hastalarda, ameliyatsiz tedavi (konservatif) uygun olabilir ve diisiik morbidite, diisiik mortalite ve kisa hastanede kalis stiresi ile
iligkilidir. Bagirsak hazirlig1 optimal olan hastalarda terapotik kolonoskopi sirasinda meydana gelen kiiglik, kapali perforasyonlar icin konservatif tedavi genellikle uygundur.

Konservatif tedavi, mutlak barsak istirahati, hidrasyon i¢in intravenoz sivilar, genis spektrumlu antibiyotiklerin intraven6z uygulamasi ve sepsis gelisimini hemen tespit etmek i¢in yakin bir
multidisipliner ekip takibi ile seri klinik ve goriintiileme izlemesinden (her 3-6 saatte bir) olusur. peritoneal igaretler. Bir Veress ignesi ile periton havasiin bosaltilmasi, karin agrisinin
giderilmesinde, solunum fonksiyonunun iyilestirilmesinde ve perforasyon bolgesinin kapanmasinin kolaylastirilmasinda yararh olabilir . Kolon perforasyonu igin konservatif tedavilerin genel basari
orani %33 ile %90 arasinda degismektedir.

Cerrahi olmayan tedavi ile erken bir basari, potansiyel cerrahi ihtiyacini ortadan kaldirmaz. Konservatif tedavi basarili olursa, klinik iyilesme 24 saat iginde kademeli olarak gergeklesir, ancak stirekli
ve siki bir klinik ve biyokimyasal takip onerilir. Klinik kotiilesme veya septik duruma veya peritonite ilerleme durumlarinda cerrahi tedavi geciktirilmemelidir. Yalnizca subdiyafragmatik serbest
havanin varligi acil ameliyat i¢in bir endikasyon olugsturmaz. Unutulmamalidir ki, konservatif tedaviden sonra ameliyat edilen hastalarda komplikasyon oranlari ve hastanede kalis siireleri,
baslangicta cerrahi ile tedavi edilen hastalara gore 6nemli 6l¢iide daha yiiksektir. Aslinda, cerrahi tedavi ertelendiginde, peritonit ve kolonik duvar enflamasyonu kétiileserek daha invaziv bir cerrahi
gerektirebilir ve bu da daha kétii bir prognoz ile iligkilidir. Ideal olarak, cerrahiye devam etme karari, endoskopiden sonra miimkiin oldugu kadar erken verilmelidir [ 2 ].

Endoskopik tedavi, perforasyon yeri prosediir sirasinda veya prosediirii takip eden 4 saat icinde tanindiginda ve bagirsak hazirligi hala yeterli oldugunda miimkiindii. Klip yerlestirme ve

CO , kullanimu ile acil endoskopik tedavi , ekstraliiminal insiiflasyon hacmini ve ardindan ameliyat ihtiyacini sinirlayabilir . ICP'nin endoskopik klipsle kapatilmasi literatiirde ilk kez 1997'de
bildirilmistir. Bugiin, kolonoskopi sirasinda taninan ICP i¢in degerli, invaziv olmayan bir yontem olarak diisiiniilmelidir. Perforasyonun kapatilmasinda ve iyilesmesinde ve ¢ogu vakada ameliyattan
kacinmada etkili oldugu gosterilmistir. Kolonik perforasyonun endoskopik olarak kapatilmasi karari, iatrojenik hasarin boyutuna ve nedenine, ayrica endoskopistin deneyimine ve uygun endoskopik
cihazlarin mevcudiyetine baglidir. Tanisal veya terapotik kolonoskopilerden kaynaklanan kiiciik perforasyonlar (1 cm'den kiiciik) i¢in ICP'nin kliplenerek kapatilmasi %59-100'liik bir basar1 oraniyla
. Daha biiyiik veya zor perforasyonlarda, endoklips ve endolooplarin bir kombinasyonu kullanilabilir. Literatiirde ayrica 1 cm'den biiyilik perforasyonlarin konvansiyonel klipslerle kapatilmasiyla ilgili
az sayida rapor bulunmaktadir. Endoskopik kapatmanin bir sinirlamasi, klip uygulamasindan sonra kolonik kapatmanin biitiinliigiinii degerlendirmenin zorlugudur. Bu, bagirsak sivilarinin periton
boslugunda kalmasi veya aralikli bir sizint1 nedeniyle meydana gelebilecek karin ici apseler gibi gecikmis komplikasyonlara neden olabilir.

Son birkag y1lda, bir gastrointestinal perforasyonun endoskopik olarak kapatilmasina yonelik olasilik yelpazesini genisletmek icin yeni cihazlar piyasaya siiriilmiistiir. Kapsam ici (TTS) klipsler ve
kapsam {istii klipsler (OTSC), sirasiyla %93 ve %89'luk genel teknik ve klinik basar1 oranlariyla 2 cm'den kiigiik defektlerin erken kapatilmasinda etkilidir. TTS klipsleri kiiciik terapotik
perforasyonlarin (1 em'den kiiciik) kapatilmasi icin daha uygunken, daha biiyiik defektler icin OTSC kullanilabilir. OTSC, daha fazla dokunun dahil edilmesine ve sonug olarak geleneksel klipslerden
daha biiyiik perforasyonlarin kapatilmasina izin veren bir tuzagi taklit edecek sekilde sekillendirilmis bir nitinol klipstir. OTSC yerlestirilmesinden sonraki sonuclara odaklanan son arastirmalar,
%80-100'liik bir prosediirel basar1 orani ve %57-100'liik bir klinik basar1 orani ortaya koydu.

Overstitch endoskopik dikis cihazi (Apollo Endosurgery, Austin, TX, ABD) yakin zamanda gelistirilmistir ve gelecekteki ICP kapanmalarinda rol oynayabilir. Kismen veya tamamen kapli stentleme
potansiyel olarak perforasyonun kapatilmasina izin verebilir, ancak klinik uygulamasinmi destekleyen veriler hala eksiktir. Bir ICP'nin endoskopik tedavisi ortaminda cerrahi icin acik bir endikasyon,
fekal peritonite neden olan devam eden bir s1zint1 ile birlikte komplike bir prosediir veya basarisiz bir endoskopik kapatmadir.
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« Ameliyatsiz tedavi veya IKP'nin endoskopik onarimini takiben gerekli aclik siiresini degerlendiren

prospektif klinik calisma yoktur Konservatif tedavi ortaminda, genel tavsiyeler 'bagirsak istirahati" icin
cagrida bulundu, ancak sure belirsiz. Retrospektif calismalar, 2 ila 6 guin arasinda aclik sureleri
bildirmistir. En genis serilerden birinde, IKP'li 24 hasta, 3 hastada basarisiz olan konservatif tedavi ile
tedavi edildi; Baslangicta 31 hasta kliplendi ve bunlarin 22'si basarili oldu. Kotii sonuclar hastanin yasz,
ASA durumu ve konservatif tedavinin basarisizligi ile iligkiliydi. Konservatif tedavinin basarisizliginin
tek anlamli belirleyicisi perforasyonun boyutuydu. Aclik siiresinin sonuclari etkiledigi gortiilmedi.

Park ve ark., konservatif tedavi (n = 4) veya endoskopik onarim ( n = 11) ile tedavi edilen 15 hastay
iceren tek merkezli bir IKP serisi bildirdi ve bu hastalar1 cerrahi olarak tedavi edilen 35 hasta ile
karsilastirdi. Aclik siiresi, ameliyat olmayan grupta ameliyat grubuna gore anlamli olarak daha kisaydi
(3.8'e kars1 5.6 giin). Kim ve arkadaslar tarafindan yapllan c;ahgmada endoskopik onarim ile tedavi

edilen hastalarda cerrahiye kiyasla ortalama aclik siiresi de 1 giin daha kisaydi. Ayrica, aclik siiresi IKP
tedavi basarisizlig ile iliskili degildi.

[KP'nin endoskopik onarimindan hemen sonra berrak bir siv1 diyetinin baslayabilecegi ne
surilmistiir; kanitlar glicli deglldlr ancak bu uygulamanin uygulanabilir veya giivenli olmadigini
gosteren higbir veri yoktur. IKP'nin a¢ik veya laparoskopik onarimin takiben, kolorektal cerrahi sonrasi
erken donemde enteral beslenmeyi saglayan cok sayida calismanin destekledlgl gibi, oral alimda
herhangi bir kisitlama yoktur.


https://wjes.biomedcentral.com/articles/10.1186/s13017-018-0162-9#ref-CR69
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Sirasiyla %21-44 ve %7-25 oranlariyla perioperatif morbidite ve IKP cerrahisine bagh mortalite dikkate degerdir . Yash hastalar ve ameliyat 6ncesi kan
basinci diisiik olan hastalar gibi ozellikle kirillgan hastalar, kolorektal perforasyonla iligkili daha yiiksek mortalite riskine sahip olabilir . Bu nedenle, uygun hasta
secimi ve cerrahi prosediirler, ICP cerrahisine bagh morbidite ve mortaliteyi sinirlamada ¢cok 6nemlidir.

Genel olarak intraoperatif bulgular, farkh senaryolara gore uygulanacak en iyi teknigi belirler. ICP'nin yonetimi i¢in cerrahi prosediirler arasinda kolorafi, kama
rezeksiyonu, perforasyonun digsallagtirilmasiyla kolostomi ve primer anastomoz veya stoma ile birlikte veya bunlar olmadan kolonik rezeksiyon yer alir. Cerrahi
prosediiriin tipine iligkin karar (a) ICP'nin boyutu, yeri ve etiyolojisine; (b) ¢evreleyen kolon ve mezokolon canliligi; (¢) peritonit gelisiminin derecesi ve siiresi; (d)
hastanin genel durumu ve eslik eden hastaliklarin varhigy; (e) kolon hazirhiginin kalitesi; ve (f) kolonoskopi prosediirii sirasinda rezeke edilmeyen rezidiiel lezyonlarin
varlig:.

Bu nedenle, hangi prosediiriin uygulanacagina dair karar bir¢ok degiskene baglidir ve tiim kolon ve periton boglugunun dikkatli bir sekilde incelenmesinden sonra
yapilmahdir. Eksploratif laparoskopi, hem tanisal hem de potansiyel olarak terapotik prosediirleri gerceklestirmek i¢in faydali minimal invaziv bir teknik olarak
diisiiniilmelidir. Eksploratif laparoskopinin zamaninda uygulanmasi, agik laparotomi ve/veya kolonik diversiyon gibi daha invaziv 6nlemleri gerektirecek devam
eden inflamasyonu ve yaralanmayi onleyebilir . Laparoskopi kullanimi, pariyetal kusurun ve boyutunun ve spesifik konumunun gorsellestirilmesine ve ayrica
perforasyonun potansiyel nedeninin (6rn. endoskop saftinin neden oldugu perforasyon, koter, mezenterik hematomlarin varligl, amfizem veya efiizyonlar), daha
once belirtildigi gibi, tedavi seceneginin se¢imini etkileyen ana faktorlerdir. Erken teshis zorunludur ve zamaninda tedavi saglandiginda laparoskopi en iyi secenek
olabilir, morbiditeyi ve kalis siiresini azaltir ve postoperatif iyilesmeyi hizlandirir. Endoskopide cerrahi rezeksiyon gerektiren altta yatan bir lezyon goriilmezse,
yirtigin boyutu kiiglikse, kolon saglikli ve iyi perfiize ise laparoskopik primer onarim giivenle yapilabilir .

Ayrica, laparoskopik eksplorasyon, potansiyel peritonit belirtilerinin varliginin degerlendirilmesine olanak tanir ve sonunda peritoneal kavitenin aspirasyonu,
kiiltiirii ve irigasyonu yapilmasina izin verir. Aslinda, Hinchey derece 2-3 divertikiilit gibi daha ilerlemis kolonik enfeksiyon vakalarinin tedavisinde peritoneal
yikama ve drenaj kabul gormiistiir. Buna gore, ICP gibi daha az ilerlemis enflamatuar siireglerin tedavisi makul ve endike goriinmektedir.

Ozetlemek gerekirse, EXploratiflaparoskopiendikasyonlar:

* Hem teshis hem de terapotik amaclar icin ve cerrahin becerilerine baglh olarak kesin cerrahi prosediirler icin potansiyel mevcuttur kusurun dikilmesi, kama
rezeksiyon ve anastomoz ve/veya stomi ile veya anastomoz olmadan segmental rezeksiyon dahil

 Siipheli durumlarda, laparotomi de dahil olmak iizere ileri tedavi ihtiyacini ekarte etmek icin

« Endoskopik tedavinin basarisiz olmasi veya islem sirasinda ICP'nin goriintiilenmesinden sonra endoskopik klips uygulamasinin gerceklestirilememesi
durumunda

» Perforasyonu takiben belirli bir gozlem siiresinden sonra peritonit gelismesi durumunda



DETAY 4-b il

Eksploratif laparoskopi, acil durumlarda eksploratif laparotomi ile karsilastirildiginda 6nemli 6l¢tide daha diisiik morbidite ve
mortaliteye sahiptir. Spesifik olarak, rapor edilen postoperatif komplikasyon orani laparoskopi icin %18.2'ye karsin laparotomi icin
%53.5 tir. Ameliyat sonrasi 0liim orani laparoskopi i¢in %1,11 iken laparotomi icin %4,22'dir; ve daha fazla prosediir ihtiyaci
laparoskopide (%1.11) laparotomiden (%8.45) onemli olclide daha diistiktiir.

Exploratif laparoskopi kontrendikasyonlari:

Ozellikle yash veya zayif hastalarda veya genel olarak cerrahinin herhangi bir kontrendikasyonunda (6rn. hemodinamik instabilite,
koagiilopati veya iliskili komorbiditeler) anestezi ile iliskili komplikasyonlar acisindan potansiyel bir risk

Genis yapisikliklar ve yiiksek iyatrojenik yaralanma riski (goreceli kontrendikasyon) ile yakin zamanda laparotomi veya onceki
abdominal cerrahi (4'ten fazla laparotomi)

Masif barsak dilatasyonu varhigi (goreceli kontrendikasyon)
Aorto-iliak anevrizmal hastalik (goreceli kontrendikasyon)

Eksploratif laparoskopinin potansiyel tanisal/terapotik degeri, IKP'nin degerlendirilmesinde CT taramasinin rolii ile de
karsilastirilmalidir. Literatiirde IKP siiphesi yiiksek hastalarda BT yerine eksploratif laparoskopi yapilip yapilmayacagina odaklanan bir
calisma yoktur. Bununla birlikte, penetran karin travmasi icin bu iki modaliteyi karsilagtirirken, BT taramalariin %95/%95'lik bir
duyarlhilik/ozglinliik orani varken, eksploratif laparoskopi %67-100 duyarlilik ve %50-100 6zgiilliik saglayabilir .

Bu nedenle, exploratif amach laparoskopi diisiiniilmeden once tiim vakalarda bir CT taramasi yapilmalidir, tek bariz
engel hemodinamik instabilitedir.



DETAY-5 Laparoskopiden aciga gecis “Rl Git

I - Minimal invaziv cerrahideki gelismeler sayesinde, laparoskopik yaklasim son yillarda giderek daha fazla
kullanilmaktadir ve su anda IKP yonetimi i¢in givenli ve uygulanabilir bir teknik olarak diistiniilmelidir.

- IKP tedavisi i¢in laparoskopi ve laparotomi sonuclarim karsilagtiran meveut literatiir azdir ve
cogunlukla ku(;uk retrospektif calismalardan olusur. Ilgili ilk calisma 2008 yilinda yayinlandi ve sadece
diversiyonsuz primer kolon kapatmalar1 dahil ederek ICP icin laparoskopik ve acik prosediirler
arasindaki perioperatif sonuclar: karsilastirdi. Yazarlardan, Rothold ve digerleri tarafindan yapilan
calismalar laparoskopik gruptaki hastalarda daha az komplikasyon ve daha kisa hastanede
kalis siiresi bulmuslardir. Ayrica Schloricke ve ark. laparoskopik yaklasimi kullanirken daha az
postoperatif komplikasyon ve onemli olctide daha kisa hastanede kalis siiresi gozlemledi. Benzer
sonuclara sahip benzer calismalar Coimbra ve ark., Kim ve ark., ancak bu calismalarda gecikmis
ameliyatlar (> 24 saat) ve ostomi acilma oranlar1 acik gruplarda daha sik gozlenirken,
laparoskopik gruplarda daha yiiksek birincil onarim oranlar gorildii.

« Kisa vadeli olumlu sonuclar1 nedeniyle, tibbi tedavilerle yonetilemeyen IKP'lerin hem explorasyon hem
de onarimi icin laparoskopi tercih edilen yaklasim olarak diistiniilmelidir. Ancak, cerrahin deneyimi ve
becerileri, laparoskopik ICP yonetiminin uygulanabilirligini ve fizibilitesini sinirlayan temel
faktorlerdir. Gerektiginde laparoskopiden laparotomiye gecis dusunulmelidir. Dontisimun en sik
nedenleri, cerrahin prosediiri laparoskopik olarak tamamlayamamasi, IKP defektinin biiyiik boyutu,
yaygin perltoneal kontaminasyon, kolonun yiiksek derecede inflamatuvar veya neoplastik durumlari ve
hastanin hemodinamik instabilitesidir.



DETAY-6 GER Git

« Cerrahi yaklasim ve teknigin secimi temel olarak altta yatan patolojiye (6rn. kolon kanseri, divertikiilit) ve IKP'nin

boyutuna baglidir. Primer cerrahi onarim, kolon dokusu saglikl ve iyi vaskiilarize goriiniiyorsa ve perforasyon
kenarlar1 gergin olmadan dikilebiliyorsa kullanilabilir. Wedge rezeksiyonu, kolon liimeninin (orn. cekum) asir1
daralmasi1 anlamina gelmiyorsa uygulanabilir. Perforasyon cok biiyiik oldugunda, kenarlar devitalize goriindiigiinde
veya bitisik mezokolonda bir aviilsiyon goriildiigiinde, kolonik rezeksiyon en iyi secenek olabilir. Genel olarak, 24 saat
icinde ameliyat olacak hastalar, hasarin primer olarak dikilmesi veya lineer wedge rezeksiyon gibi daha az invaziv
teknikler icin daha uygun adaylardir. Gecikmis cerrahi (kolonoskopiden > 24 saat sonra), yaygin peritoneal
kontaminasyon, onemli komorbiditeler veya hastanin genel durumunun kotiilesmesi (0rn. ¢ift namlulu kolostomi)
diisiiniilmelidir.

Giincel, Ingiliz literatiiriinde farkli onarim tiirlerini (primer siitiir veya kama rezeksiyona karsi segmental rezeksiyon)
karsilastiran prospektif veya retrospektif c;ahgma yoktur. Bu nedenle, cerrahi teknigin secimi agirhikli olarak ampirik
gorinmektedir ve intraoperatif bulgulara gore cerrahin takdirine b1rak11m1§t1r Cerrahi yaklasimdan bagimsiz olarak,
tedavinin temel amaci abdominal sepsisin hizli teshisi, onarimi ve énlenmesidir. Bir IKP laparoskopik olarak
onarilacaksa, ameliyat1 yapan cerrah ve cerrahi ekip, kolonun mobilizasyonu ve intrakorporeal siitiir atma gibi
laparoskopik teknikler konusunda rahat olmalidir. 1999'da, hangi tip onarimin gerceklestirileceginin secilmesine
yardimci olmak icin, esas olarak perforasyonun boyutuna ve nekrotik alana dayanan bir klinik algoritma

onerildi. Dikisli onarim icin maksimum boyut 1 cm olarak ayarlandi. 1 ve 2.5 cm arasinda enine tegetsel stapler
rezeksiyon oOnerilirken, 2.5 cm'nin iizerinde segmental rezeksiyon endikedir. Onarilacak bagirsagin durumu,
kontaminasyon ve inflamasyon diizeyi laparoskopik yaklasimin giivenli olup olmadigini belirlemede en 6nemli
faktorlerdir. Hem dikisli hem de zzimbal1 onarim teknikleri, 4 cm'ye kadar olan kusurlar1 onarmak icin giivenli ve
uygun goriinmektedir.

 Perfore kolon kanseri durumunda cerrahi, kanser rezeksiyonunun onkolojik ilkelerini takip etmelidir.
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Abstract

The treatment of 8 patients who sustained endoscopic perforation of the large bowel at
this hospital in the past 5 years is described. Two had signs of general peritonitis and
were operated on. One had a laparotomy under the same general anaesthetic as that
during which perforation occurred. Of the remainder, 4 were treated conservatively,
while no perforation was found at operation in the other case. All recovered. We
conclude that when signs of general peritonism are absent and the patient's condition is
good, expectant management with nasogastric suction, intravenous fluids and broad
spectrum antibiotics should be adopted. Free gas on X-ray is not per se an indication for
laparotomy. A defunctioning colostomy is often unnecessary in those patients treated
operatively.
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