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Fleksibl kolonoskopi kolon patolojilerinin tanı, teda-
vi ve takibinde kullanılan en iyi yöntem olarak kabul 
edilmektedir. Kolonoskopi sonrası karın ağrısından 
yakınan her hastada, perforasyondan şüphelenil-
melidir. Kolonoskopi sonrası perforasyon sıklığı 
tanısal amaçlı yapılan kolonoskopide %0.01 ile 
%0.4 arasında değişmektedir. Yaygın peritone-
al irritasyon bulguları olması durumunda cerrahi 
girişim şarttır. Erken cerrahi girişim birçok yazar 
tarafından mortalite ve morbiditeyi azaltan en iyi 
stratejik yaklaşım olarak görülmektedir. Seçilmiş 
olgularda, peritoneal irritasyon bulguları olmaması 
durumunda ameliyatsız (non-operative) yaklaşım 
denenebilir. Geniş olgu çalışmaları incelendiğinde 
ameliyatsız yaklaşılan olguların tüm kolonik perfo-
rasyon olgularının ortalama %1 ila %5’ini oluştur-
duğu görülmektedir. Bu yazıda, kolonoskopi son-
rasında intraperitoneal alanda serbest gaz tespit 
edilen ve ameliyatsız tedavi edilen olgu sunuldu.
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Flexible colonoscopy is the gold standard in 
diagnosis, treatment, and follow-up of colonic 
pathologies. The acute onset of abdominal pain 
after colonoscopy may be a clinical sign of colon-
ic perforation. Perforation rate after diagnostic 
colonoscopies varies between 0.01%-0.4%. If the 
patient develops signs of peritoneal irritation, the 
surgical intervention is obligatory. According to 
the literature, early surgical treatment is the best 
strategic approach that decreases the morbid-
ity and mortality. Nonoperative treatment could 
be a choice in selected patients without signs of 
peritoneal irritation. In large colonoscopy series, 
only 1-5% of the cases with colonic perfora-
tion secondary to the colonoscopy were treated 
conservatively. We reported a case with colonic 
perforation after diagnostic colonoscopy which 
we successfully treated nonoperatively without 
further need of surgery.
Key Words: Colonoscopy; benign pneumoperitoneum.

kolonoskopi kolon patolojilerinin tanı, teda-
vi ve takibinde kullanılan en iyi yöntem olarak 
kabul edilmektedir.[1] bununla birlikte kolo-
noskopi, kanama ve perforasyon gibi hayatı 

tehdit eden majör komplikasyonları da olan 
invaziv bir girişimdir.[1-4] kolonoskopi sonrası 
karın ağrısından yakınan her hastada, perfo-
rasyon akla gelmelidir.[5] kolonoskopi sonrası 
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perforasyon sıklığı tanısal amaçlı yapılan kolo-
noskopilerde %0.01-0.4 arasında değişmekte-
dir.[1-11] bu oran işlem sırasında polipektomi 
yapılması durumunda %1’e kadar yükselmek-
tedir.[1,2] Yaygın peritoneal irritasyon bulguları 
olması durumunda cerrahi girişim şarttır.[1-12] 
Seçilmiş olgularda, peritoneal irritasyon bul-
guları olmaması durumunda ameliyatsız (non-
operative) yaklaşım denenebilir.[1,2] bu yazıda, 
kolonoskopi sonrasında, karın içi serbest hava 
tespit edilerek ameliyatsız takip edilen olgu 
sunuldu.

OLGU SUNUMU

otuz iki yaşında kadın hasta acil servisi-
mize karında şişkinlik ve ağrı yakınması ile 
başvurdu. Yaklaşık 24 saat önce kendisine dış 
merkezde tanısal amaçlı kolonoskopi yapıldı-
ğını, işlem sırasında çok şiddetli karın ağrısının 
başladığını, şiddeti azalmakla birlikte ağrısının 
devam ettiğini belirten hastanın yapılan kolo-
noskopisinde patolojik bulguya rastlanmadı-
ğı öğrenildi. Fizik muayenede karında yaygın 
distansiyon ve sağ alt kadranda belirgin olmak 
üzere alt kadranlarda hassasiyet tespit edildi. 
Defans, rebaund yoktu. Nabız: 84 atım/dk, 
vücut sıcaklığı: 36.7 °C olarak ölçüldü. tam 
kan sayımında; hemoglobin: 10.1 gr/dl, lökosit: 
5350/mm3 idi. karın ultrasonografisinde pato-
lojik bulguya rastlanmadı. ayakta direkt karın 
grafisinde diyafram altında serbest hava olduğu 
görüldü (Şekil 1). bu bulgular sonucunda hasta, 
kolonoskopi sırasında meydana gelen perforas-
yon tanısı ile yatırılarak gözlem altına alındı. 
taşikardisi, ateş yüksekliği, lökositoz ve periton 
irritasyon bulguları olmayan hasta, karın içinde 
perforasyona sekonder serbest hava olmasına 
rağmen destek tedavisi ile takip edildi. oral 
alımı kesilen hastaya antibiyotik profilaksisi 
ve sıvı tedavisi yapıldı. takibinin 3. gününde 
karın muayene bulgularının tamamen geriledi-
ği görülen hastaya gaz çıkışı ve defekasyonun 
sağlanması sonrasında 5. günde sulu gıdalar, 
7. günde katı gıdalar başlandı. takibi sırasında 
lökositoz ve ateşi olmayan hasta takibinin 10. 
gününde şifa ile taburcu edildi. Yaklaşık bir ay 
sonra kontrol amaçlı çekilen ayakta direkt karın 
grafisinde patolojik bulguya rastlanmadı.

TARTIŞMA

Günümüzde kolonoskopi kolon patolojile-
rinin tanı, tedavi ve takibinde çok sık kullanı-
lan invaziv endoskopik bir yöntemdir. tanı ve 
tedavi amaçlı kullanımındaki üstünlüklerinin 
yanında kolonoskopi ciddi komplikasyonları 
olabilen invaziv bir girişimdir.[1-4] birçok hastada 
perforasyonun nedeni kolonoskopun sivri ucu-
nun direkt mekanik etkisidir.[1,3,6] ayrıca agresif 
gaz insüflasyonuna bağlı olarak meydana gelen 
barotravma da etkili olabilmektedir.[1,3,6] tedavi 
edici kolonoskopik girişimler esnasında oluşan 
kolon perforasyonu ise daha çok yüksek ısı ve 
elektrik etkisi ile meydana gelmektedir.[1,3,6]

perforasyonun erken semptomları arasında 
persistan karın ağrısı ve distansiyon varken, geç 
dönemde ortaya çıkan bulgular sekonder perito-
nit sonucu ortaya çıkan ateş ve lökositozdur.[4]

kolonoskopi sonrası perforasyon, daha çok 
divertiküler hastalık varlığında ve geçirilmiş 
abdominopelvik cerrahi öyküsü olan hastalar-
da, striktür olan kolon segmentlerinde meyda-

Şekil 1. Kolonoskopi sonrası çekilen ayakta direkt karın 
grafisinde diyafram altında serbest hava tespit edildi.
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na gelmektedir.[1] kadın cinsiyet, inflamatuvar 
bağırsak hastalığı ve ileri yaş risk faktörleri ara-
sında gösterilmektedir (tablo 1).[1-4,6-9]

kolonoskopi sonrası perforasyon en sık 
sigmoid kolonda (%62) görülmekte, bunu 
sırasıyla çıkan kolon (%16), rektum (%11), 
çekum, transvers kolon ve splenik fleksura 
takip etmektedir.[1-2,6]

tanı daha çok kolonoskopi sırasında veya 
işlemden hemen sonra konmaktadır.[2,6] tanı 
için çoğu zaman direkt karın grafisinde diyaf-
ram altında serbest hava görülmesi yeterli 
olmaktadır.[3,13] bu yöntem ile yaklaşık 1 ml’ye 
kadar intraperitoneal serbest hava saptanabil-
mektedir.[13] bizim olgumuzda da tanı direkt 
karın grafisi ile kondu.

Yaygın peritoneal irritasyon bulguları olma-
sı durumunda erken cerrahi girişim şarttır.[1-12] 
karın içi serbest hava tespit edilmesi durumun-
da peritoneal irritasyon bulguları olmasa da acil 
laparotomiyi öneren yazarlar vardır.[3] Erken 
cerrahi girişim birçok yazar tarafından mortalite 
ve morbiditeyi azaltan en iyi stratejik yaklaşım 
olarak görülmektedir.[1-11] perforasyon saptanan 
ve ameliyata alınan olgularda eğer hasta erken 
dönemde başvurmuşsa, peritoneal kirlenme 
yoksa ve perforasyon düzgün kenarlı ve küçük 
ise geniş spektrumlu antibiyotik tedavisi yanın-
da primer onarım uygulanabilir.[12,14-16] ancak 
olguların çoğunda fekal kontaminasyon oldu-
ğundan, perforasyon alanı tamir edilerek yara-
lanmanın yerine göre proksimaline loop kolos-
tomi ya da sigmoid uç kolostomi ve Hartmann 
işlemi yapılması gerektiği bildirilmiştir.[12,14-16] 
Selülit, Fournier gangreni veya apse şeklin-
de kendini gösteren peritoneal refleksiyonun 
altındaki perforasyonlarda, hastaya göre girişim 
seçilmelidir.[12] bu hastalarda intraperitoneal ser-
best gaz tespit edilemez. uç kolostomi ve müköz 

fistül tarzında fekal diversiyon önerenlerin yanı 
sıra, takip ve gerektiğinde presakral drenaj öne-
renler de vardır.[14-16]

Seçilmiş olgularda, peritoneal irritasyon bul-
guları olmaması durumunda ameliyatsız yakla-
şım denenebilir.[1,2] tedavi şeklinin belirlenme-
sinde ve prognozda, perforasyonun oluş meka-
nizması, yeri ve büyüklüğü, bağırsak hazırlığının 
yeterli olup olmaması, perforasyon sonrası tanı 
konana kadar geçen süre, hastanın klinik bulgu-
ları (karın muayene bulguları varlığı, lökositoz, 
taşikardi, ateş vb.) önemlidir.[1-3,6] Geniş çalış-
malar incelendiğinde ameliyatsız takip edilen 
olguların tüm kolonik perforasyon olgularının 
%1-5’ini oluşturduğu görülmektedir.[1,2] Farley 
ve ark. 57.028 olguluk kolonoskopi çalışmalarında 
toplam 43 perforasyon olgusu (%0.075) bildirmiş-
ler ve bu olgulardan sadece birini (%2) ameliyat-
sız takip etmişlerdir.[1] korman ve ark.[2] 116.000 
olguluk kolonoskopi çalışmalarında toplam 37 
perforasyon olgusu (%0.03) bildirmişler ve bu 
olguların sadece ikisini (%5) ameliyatsız takip 
etmişlerdir.

Sonuç olarak, ameliyatsız takibin genel duru-
mu stabil, peritoneal irritasyon bulguları olma-
yan hasta grubu için, akılda tutulması gereken 
bir seçenek olduğunu düşünmekteyiz. takip 
sırasında hasta yatırılarak, oral alımı, gaz çıkışı 
ve defekasyon durumu yakından takip edilmeli 
gerekirse sıvı desteği ve intravenöz antibiyo-
tik profilaksisi açısından değerlendirilmelidir. 
unutulmaması gereken kolon perforasyonunun 
ciddi bir komplikasyon olduğu ve ameliyat-
sız takibin de bir o kadar riskli olabileceğidir. 
bundan dolayı ameliyatsız takibin, ancak seçil-
miş hasta grubunda ve hastalar her türlü komp-
likasyondan haberdar edilerek, hasta ve dokto-
run alacağı ortak karar sonrasında uygulanması 
gerektiğini düşünmekteyiz.
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