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E
ndoskopi dergisi gastroenterolojide endoskopi kullan›-
m› ile ilgili çal›şmalar›n yay›nland›¤›, 4 ayda bir bas›lan
uluslararas› bir dergidir. Gönderilen yaz›lar Yay›nlama

ve ‹nceleme Kurulu’nun onay›ndan geçtikten sonra yay›nlan›r.
Dergide yay›nlanacak yaz›lar için kullan›lacak dil Türkçe olup,
yaz›lar›n Türk dilinin yaz›m kurallar›na uygun yaz›lmas› ge-
rekmektedir. Yay›nlama ve ‹nceleme Kurulu, kabul edilen ya-
z›lar› dilin kullan›m› aç›s›ndan denetleme ve yaz›larda gerekli
de¤işiklikleri yapma hakk›na sahiptir. Türkçe yaz›lan yaz›ya
ek olarak düzenlenen ’’Abstract’’ ‹ngilizce olarak yaz›lmal›d›r.

Yaz›lar›n genel format› International Committee of Medical Jo-
urnal Editors (ICMJE) taraf›ndan haz›rlanan ICMJE-Recom-
mendations for the Conduct, Reporting, Editing and Publica-
tion of Scholarly Work in Medical Journals (updated in August
2013 - http://www.icmje.org/icmje-recommendations.pdf)
standartlar›na uygun olarak haz›rlanmal›d›r.

Yaz›lar 3 nüsha halinde ve bir kopyas› da CD’ye kaydedilmiş
olarak gönderilmelidir.

Yaz›lar ENDOSKOP‹ DERG‹S‹, Türk Gastroenteroloji Vakf›,
Gaziler Sokak, 22/1, 06620, Abidinpaşa, Ankara adresine 3
kopya gönderilmelidir. Ayr›ca yaz›n›n düzeltilmiş son şekli-
nin dijital ortamda PC’de Windows alt›nda Word program›y-
la yaz›larak “doc” dosyas› olacak şekilde (CD’ye) kaydedilmiş
bir kopyas›n›n gönderilmesi gerekmektedir. Postadaki kay›p-
lardan dergi sorumlu de¤ildir.

Yaz›lar gönderilirken kontrol listesi izlenecek ve yay›n hakk›-
n›n devri sözleşmesi tüm yazarlarca imzalanacakt›r.

Dergi, “‹nsan” ö¤esinin içinde bulundu¤u tüm çal›şmalarda
Helsinki Deklerasyonu Prensipleri’ne uygunluk
(http://www.wma.net/e/policy/b3.htm) ilkesini kabul eder.
Bu tip çal›şmalar›n varl›¤›nda yazarlar, makalenin GEREÇ VE
YÖNTEMLER bölümünde bu prensiplere uygun olarak çal›ş-
may› yapt›klar›n›, kurumlar›n›n etik kurullar›ndan ve çal›ş-
maya kat›lm›ş insanlardan “Bilgilendirilmiş olur” (informed
consent) ald›klar›n› belirtmek zorundad›r.

Çal›şmada “Hayvan” ö¤esi kullan›lm›ş ise yazarlar, makalenin
GEREÇ VE YÖNTEMLER bölümünde Guide for the Care and
Use of Laboratory Animals (www.nap.edu/cata-
log/5140.html) prensipleri do¤rultusunda çal›şmalar›nda
hayvan haklar›n› koruduklar›n› ve kurumlar›n›n etik kurulla-
r›ndan onay ald›klar›n› belirtmek zorundad›r.

Olgu sunumlar›nda hastan›n kimli¤inin ortaya ç›kmas›na ba-
k›lmaks›z›n hastalardan “Bilgilendirilmiş olur” (informed
consent) al›nmal›d›r.

E¤er makalede direkt-indirekt ticari ba¤lant› veya çal›şma için
maddi destek veren kurum mevcut ise yazarlar; kullan›lan ti-
cari ürün, ilaç, firma... ile ticari hiçbir ilişkisininin olmad›¤›n›
ve varsa nas›l bir ilişkisinin oldu¤unu (konsültan, di¤er anlaş-
malar), editöre sunum sayfas›nda bildirmek zorundad›r.

Gönderilen yaz›lar›n kontrol ve düzeltmeler için posta gider-
leri karş›l›¤› olarak 50.00 TL, Türkiye ‹ş Bankas›, TGV Sa¤l›k
Malz. Ltd. şti. (TR21 0006 4000 0014 2320 5124 42) Nolu
TL hesab›na yat›r›lacak ve dekontun kopyas› yaz›yla birlikte
gönderilecektir.

YAZILARIN KABÜLÜ

Dergiye gönderilen yaz›lar›n daha önce başka bir yerde yay›n-
lanmam›ş veya yay›n için gönderilmemiş olmalar› gerekir. 

‹lgili (corresponding author)  yazar, tüm yazarlar›n yaz›n›n
yay›nlanmas›n› kabul ettiklerini beyan etmek zorundad›r. Ya-
z› kabul edildikten sonra yaz›n›n gerekli görülen düzeltmeler-
le birlikte her türlü yay›n hakk› yay›nc›ya aittir. Bu nedenle
dergide yay›nlanmak üzere gönderilen yaz›lar›n gerekli
düzeltmelerle birlikte her türlü yay›n hakk›n›n Türk
Gastroenteroloji Vakf›na devredildi¤ini bildiren “Yay›n Hakk›
Devri Sözleşmesi”nin tüm yazarlarca imzalanarak gönde-
rilmesi gerekmektedir.

YAZI T‹PLER‹

Araşt›rma yaz›lar›, olgu sunumlar›, editöre mektuplar, ilginç
olgu ve görüntü örnekleri ve teknik notlar ile derleme yaz›la-
r›na, dergide yer verilecektir. 

Başl›k sayfas›nda yazarlar›n adlar› aç›k olarak başl›¤›n alt›nda
yer almal›d›r. Soyadlar› üzerine numara konularak, yazarlar›n
akademik ünvanlar› ve çal›şt›klar› kurumlar aç›k şekilde dip-
not olarak belirtilir. Yaz›şmalar için haberleşme adresi, tele-
fon-faks numaras› ve e-posta adresi yaz›lmal›d›r. Türkçe ve
‹ngilizce olarak yaz›lm›ş başl›klar›n alt›na en fazla 4 kelime-
den oluşan k›sa başl›k yaz›lmal›d›r.

Araşt›rma yaz›lar› aşa¤›da belirtilen düzende olmal›d›r;

Türkçe ve ‹ngilizce Özet / Giriş / Gereç ve Yöntem / Bulgular
/ Tart›şma / Kaynaklar / şekiller / Tablolar

Özetler maksimum 250 kelime içermeli ve aşa¤›daki düzen-
de olmal›d›r:

- Giriş ve çal›şman›n amaçlar› (Background and aims): Bu
konuda daha önce yap›lm›ş çal›şma ve çal›şman›n amaçla-
r›n›n iki cümleyi geçmeden vurgulanmas›.

- Gereç ve yöntem (Materials and methods): Hastalarla ilgi-
li bilgi, çal›şman›n dizayn› (prospektif, retrospektif v.s) ve
parametreler.

- Bulgular (Results): En önemli bilgiyi içermeli.

- Sonuç (Conclusion): Bir veya iki cümlede vurgulanacak
sonucu içermeli.

- Kaynak, tablo, resim ve k›saltma olmamal›.

Olgu sunumlar›nda ender görülen ve ilgi uyand›racak olgu-
lar olmal› ve şu bölümlerden oluşmal›d›r: K›sa Türkçe ve
‹ngilizce özet, giriş, olgu sunumu, tart›şma, kaynaklar, şe-
killer ve tablolar.

yazarlara



Derleme Yaz›lar› tekniklerin (Ör: APC uygulama prati¤i-tek-
ni¤ini anlatan), yerleşik bilgilerin ve beklentilerin en son
makalelere dayal› anlat›m›n› içerir yaz›lar olmal›d›r.

Editöre mektuplar dergide daha önce yay›nlanm›ş yaz›lara
eleştiri getirmeli ve/veya katk› sa¤lamal›d›r. Özet içerme-
meli, maksimum 400 kelime olmal›d›r.

‹lginç olgu-görüntü örnekleri ve teknik notlar, gastroentero-
lojik endoskopide yeni teknikleri ve nadir olgular› yüksek
kalitede görüntüler ve k›sa metinler ile sunmal›d›r. Metin
300 kelimeyi geçmemeli, maksimum 6 görüntü ve 5 kay-
nak olmal›d›r.  

• Metin Yaz›m›: A4 ka¤›da çift aral›kl› olarak sol tarafa 3 cm,
sa¤ tarafa 2 cm boşluk b›rak›larak Times New Roman ka-
rakteri ile 12 punto yaz›lmal›d›r

K›saltmalar mümkün oldu¤u kadar az kullan›lmal› ve ilk
geçti¤i yerde parantez içinde belirtilmelidir. Özetlerde k›-
saltma kullan›lmamal›d›r.

• Kaynaklar yaz›da geçiş s›ras›na göre yaz›lmal›d›r. Metinde,
tablolarda ve şekillerde parantez içerisinde arabik rakam-
larla belirtilmelidir. Metnin sonunda numaralanm›ş kay-
naklar listesi aşa¤›daki örneklere uygun olmal›d›r. Dergi
başl›klar›nda Index Medicus k›saltmalar› kullan›lmal›d›r.

Dergilerden Yaz›lar

1. Froehlich F, Burnard B, Vader JP, et al. Endoscopies: too
many and not enough. Endoscopy 1997; 29: 713-5.

Kitaplardan bölümler

2. Grimm H, Soehendra N. Endoscopic biliary drainage. In:
Lygidakis NJ, Tytgat GNJ (eds). Hepatobiliary and pan-
creatic malignancies. 2nd edn. Stuttgart: Thieme; 1989:
418-25.

Şekiller ayr› sayfalarda yer almal›, yaz› içerisindeki s›raya
göre arabik say›larla (şekil 1, şekil 1a v.s) numaraland›r›l-
mal›, başl›k ve aç›klamas› şeklin alt›na yaz›lmal›d›r. Ek
olarak ana metinde kaynaklardan sonra şekiller yer alma-
l›d›r. 

Tablolar Her biri ayr› bir sayfaya arabik rakamlarla (Tab-
lo 1, Tablo 2 v.s) yaz›lmal›, her bir tablonun başl›¤› olma-
l› ve tabloda geçen k›saltmalar tablo alt›nda belirtilmelidir. 

Resim, grafik ve çizimler, iyi kalitede kuşe ka¤›da çizil-
miş ya da bas›lm›ş olmal›d›r. Resim, grafik ve çizimlerin
arkas›nda bir ok işareti ile üst k›sm›, s›ra numaras› ve ma-
kalenin ad› mutlaka belirtilmelidir. Bu bilgiler ayr›ca yük-
sek çözünürlükte CD’ye kopyalanm›ş olmal›d›r.

T›pk› bas›m verilmeyecektir.

Dergide yay›nlanan yaz›lar›n her türlü sorumlulu¤u yazarla-
ra aittir. 

açıklama



E
ndoscopy Gastrointestinal is an international quarterly
journal that publishes original studies investigating the
use of endoscopic procedures in digestive system. Ma-

nuscripts are subject to peer review before publication. The
Journal is published in two languages, and only articles in
English and Turkish are accepted. Articles should be written
according to spelling rules of both languages. The Publishing
and Editing Board reserves the right to review and change as
necessary accepted articles with regards to the use of langua-
ge. 

General format of the manuscripts must conform to the stan-
dards of ICMJE-Recommendations for the Conduct, Repor-
ting, Editing and Publication of Scholarly Work in Medical Jo-
urnals (updated in August 2013 -http://www.icmje.org/icmje-
recommendations.pdf) issued by International Committee of
Medical Journal Editors (ICMJE).

Articles should be mailed to ENDOSKOP‹ DERG‹S‹, Türk
Gastroenteroloji Vakf›, Gaziler Sokak, 22/1, 06620, Abidin-
paşa, Ankara, Turkey in 3 copies. The final edited version of
the article should be submitted as softcopy written on Word
under Windows as “doc” file format saved in a CD. The jour-
nal do not undertake any liability for any possible losses in
mail service. 

A check list will be followed when submitting articles and the
Authors Agreement Form must be undersigned by all aut-
hors. 

The Journal abides by the principle of compliance to the Hel-
sinki Declaration (http://www.wma.net/e/policy/b3.htm) in
all its works that are based on the “human” factor. In such
studies, authors should confirm compliance to such princip-
les in the MATERIALS AND METHODS part and should cle-
arly state that they have obtained “informed consents” from
ethical boards of relevant institutions and study participants. 

In studies involving “animal factor”, authors should declare
that they observe animals’ rights and have taken approval
from ethical boards of their institutions as per the principles
of Guide for the Care and Use of Laboratory Animals
(www.nap.edu/catalog/5140.html) in the MATERIALS AND
METHODS part of the article. 

In case reports, informed consent should be obtained from
patients notwithstanding disclosure of patient identity. 

As for direct and indirect commercial relations or financial
sponsorship for the study, authors should acknowledge either
absence of such commercial links with the commercial pro-
ducts, drugs, companies, … or should disclose to the editor
the type of relationship they have with relevant counterparts
(consultation, other agreements) in the  cover page of the ar-
ticle.  

As a mailing contribution of articles to be subject to further
proofreading and editing, 50,00 TL (Turkish liras) will be de-
posited to TL account of the TGV Sa¤l›k Malz. Ltd. Şti. befo-

re Türkiye ‹ş Bankas› (IBAN: TR21 0006 4000 0014 2320
5124 42) with a copy of the bank receipt submitted in attach-
ment of the article. 

ACCEPTANCE OF ARTICLES

Articles submitted to the journal should not be published or
under consideration for publication elsewhere. 

Corresponding authors should declare their acceptance for
publication of the article. Once the article is accepted, all
publishing rights of the article including the necessary correc-
tions shall belong to the publisher. Therefore, Authors Agree-
ment Form indicating transfer of all publishing copyrights to
the Turkish Gastroenterology Foundation including all neces-
sary corrections should be signed and submitted by all aut-
hors. 

Also, authors are encouraged to submit their articles online
from the following link: http://www.endoskopidergi-
si.org/onlinesubmit. 

TYPES OF ARTICLES 

Original papers, case reports, review articles, new methods
and materials, letters to the editor, interesting images and
technical notes may be published in the journal. 

Authors’ names should be placed right under the title in the
title page. Academic titles and relevant institutions of authors
should be clearly indicated as footnotes introduced with a star
next to authors’ surnames. Correspondence address, telepho-
ne and fax numbers and e-mail addresses should be indicated
for further correspondences. A brief title of maximum 4
words should be entered under the titles in English. 

Original Papers

Original papers should be in the following order: 

Abstracts in English / Introduction / Materials and Methods /
Results / Discussion / References / Figures / Tables 

- Abstracts

- Should include no more than 250 words and should be
structured as follows: 

- Background and Aims: reference should be made to pre-
vious studies and study objective with maximum two sen-
tences. 

- Materials and Methods:  information about patients, study
design (prospective, retrospective, etc.) and parameters. 

- Results: should contain the most important piece of
knowledge. 

- Conclusion: should contain the conclusion of the study to
be highlighted in one or two sentences. 

- There should not be any references, tables, pictures or
abbreviations. 

Instructions for



Case Reports

Rare or unusual cases that might draw attention should be
presented as case reports and should be comprised of the fol-
lowing parts: brief abstract in English, introduction, case pre-
sentation, discussion, references, figures and tables. 

Reviews

Reviews are the articles that provide an update of techniques,
established knowledge and expectations based on latest artic-
les (e.g.,  APC practices & techniques). 

Letters to the Editor

Letters to the Editor are those articles that criticize and/or
contribute to previously published articles of the journal.
They should not contain an abstract and should provide no
more than 400 words. 

Interesting case images, technical notes

Should present new techniques and rare cases of digestive en-
doscopy with high quality images and brief descriptions.
Texts should not exceed 300 words with maximum 6 images
and 5 references. 

Article Writing Rules

The text will be written on A4 paper (21x29.7) in Times New
Roman font in double line spacing and with 3 cm of margin
from left and right and 2 cm of margin from top and bottom. 

Abbreviations should be avoided as much as possible and
should be indicated in brackets wherever they are used. No
abbreviation should be used in abstracts. 

References should be indicated according to order of appe-
arance in the article. They should be indicated in Arabic nu-

merals in the text, tables and figures within brackets. Enume-
rated list of references to be included at the end of the text
should be in compliance with the below given examples. In-
dex Medicus abbreviations should be used in journal titles. 

Articles from Journals 

1. Froehlich F, Burnard B, Vader JP, et al. Endoscopies: too
many and not enough. Endoscopy 1997;29:713-5.

Chapters from Books 

2. Grimm H, Soehendra N. Endoscopic biliary drainage. In:
Lygidakis NJ, Tytgat GNJ (Eds). Hepatobiliary and pancrea-
tic malignancies. 2nd edn. Stuttgart: Thieme; 1989: 418-25.

Figures should be given in separate pages, should be enume-
rated with arabic numerals in the order within the article (Fi-
gure 1, Figure 1a, etc.) with a caption under the figure. Addi-
tionally, figures should be given after references in the main
text. 

Each table should be given in a separate page with Arabic nu-
merals (Table 1, Table 2, etc.) with a title assigned for each
table, and abbreviations used in the table should be given un-
der the table. 

Pictures, graphs and drawings should be printed or drawn
on quality glossy paper. Upper side of pictures, graphs and
drawings should be indicated with an arrow on their back si-
de also with an order number and related article name. Such
information should also be burnt on high quality CD. 

Facsimile messages will not be accepted. 

All responsibility of articles published in the journal will belong to
authors.

authours



Biz aşağıda isim ve imzaları bulunan yazarlar ENDOSKOPİ DERGİSİ’ne yayınlanmak üzere gönderdiğimiz yazımızın gerekli 
görülen düzeltmelerle birlikte her türlü yayın hakkını, yazının yayınlandığı günden itibaren Türk Gastroenteroloji Vakfı’na 
devrettiğimizi kabul ederiz.

Tarih: .....................................................................................	 Yazının	Adı:...................................................................

        ......................................................................................

Yazarların	Adı:	 	 	 	 	 	 	 Yazarların	İmzası:

.....................................................................................  .....................................................................................

.....................................................................................  .....................................................................................

.....................................................................................  .....................................................................................

.....................................................................................  .....................................................................................

.....................................................................................  .....................................................................................

.....................................................................................  .....................................................................................

.....................................................................................  .....................................................................................

•	 Üç	nüsha	yazı

•	 Orjinal	resim	ve	grafiklerden	3	kopya	konuldu.

•	 Derginin	yazım	kurallarına	uygunluğu	gözden	geçirildi.

•	 50.00	TL	Endoskopi	Dergisi’nin	banka	hesabına	[Türkiye	İş	Bankası,	TGV	
Sağlık	Malz.	Ltd.	Şti.	(TR21	0006	4000	0014	2320	5124	42)	nolu	TL	Hesabı]	
yatırıldı,	dekont	ekte	sunuldu.
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INTRODUCTION 

Behcet’ s disease (BD), is a multisystem inflammatory disor-
der characterized by repetitious oral and genital ulcers, skin 
lesions and relapsing ocular lesions that may affect the ner-
vous system, joints, blood vessels and sometimes the gastro-
intestinal system (1,3). Gastrointestinal involvement rates 
vary widely, estimated at 3 to 60 per cent in different coun-
tries (4-11).

Intestinal BD lesions can range from simple mucosal inflam-
mation, to infarct or ischemia due to small or large vessel in-
volvement. These findings may vary from non-specific colitis 
to diffuse ulcers (12). Lesions arise mostly from the ileocaecal 
segment with colonic involvement seen less frequently (13). 

Intestinal BD is an important morbidity and mortality reason 
depending on serious complications it causes (14,15). Mas-
sive hemorrhage, fistulisation and intestinal perforation are 
complications encountered in approximately 50% of patients 
suffering from intestinal BD (14,16,17). Free perforation is 
a state with a poor prognosis that may increase the risk of 
panperitonitis, a complication that requires emergent oper-
ation (14,18,19). However, there is no data about iatrogenic 
perforation during the colonoscopy in intestinal BD patients. 
In the current study, data from BD patients who experienced 
perforation during or after a colonoscopy procedure were ret-
rospectively analyzed.

Giriş ve Amaç: İntestinal Behçet Hastalığı ciddi komplikasyonlara neden 
olabilir. Masif kanama, fistülizasyon ve intestinal perforasyon, intestinal 
Behçet Hastalığı olanların yaklaşık %50’sinde rastlanan komplikasyonlardır. 
İntestinal Behçet tanısı alanlarda, kolonoskopi sırasındaki iatrojenik ileoko-
lonik perforasyonu inceleyen yeterli çalışma ve data yoktur. Bu nedenle biz 
intestinal Behçet Hastalığı olanlarda kolonoskopi sırasında ve kolonoskopi 
sonrasında gelişen perforasyon sorununu incelemeyi amaçladık. Gereç ve 
Yöntem: Mayıs 2002 ile Aralık 2007 tarihleri arasında üniversitemizde ya-
pılan 2615 kolonoskopi olgusu değerlendirildi. Bu 2615 olgunun 135’inin 
kolonoskopi için ana endikasyonu intestinal Behçet Hastalığı idi. Bulgular: 
Toplam 135 intestinal Behçet hastasında ileokolonik tutulum olup olmadı-
ğını anlamak için kolonoskopi yapıldı. 135 hastanın 8’inde (%5,9) ileal ve 
kolonik ülserler saptandı. İatrojenik perforasyon üç olguda (%2,22) görülür-
ken, bunların 2’sinde proksimal kolon ve ileum’da ülserler bulundu. Üçüncü 
olgunun ülserleri sigmoid kolon, inen ve transvers kolon segmentlerindeydi. 
Bu 3 olgunun hepsi de ileal rezekziyon ve sağ hemikolektomi için cerrahiye 
gönderildiler. Sonuç: Behçet Hastalığında yalnız tanı için değil, aynı zaman-
da Behçet Hastalığının intestinal tutulumunun sürveyansı için kolonoskopi 
muayenesi çok yaygın olarak kullanılır. Volkan biçimli ülserler perforasyona 
özellikle eğilimlidirler. Konoskopi sırasında aşırı hava verilmesi perforasyo-
na sebep olabileceğinden klinisyenler ve endoskopistler bu konuda uyanık 
olmalıdır. Ayrıca hastalar; kolonoskopik inceleme sonrasında karın ağrısı 
durumunda mutlaka takip edilmeli ve kolonik perforasyon her zaman akılda 
tutulmalıdır.
 

Anahtar kelimeler: Behçet hastalığı, kolonoskopi, ileokolonik perforasyon

Background and Aims: Intestinal Behcet’s disease may cause serious com-
plications, including massive hemorrhage, fistulisation and intestinal perfo-
ration, which are encountered in approximately 50% of patients. Currently, 
there is little data on iatrogenic ileocolonic perforation during colonoscopy 
in patients with intestinal Behcet’s disease; therefore, our aim is to perform 
a retrospective review of records of intestinal Behcet’s disease patients who 
suffered perforation during or after colonoscopy. Materials and Methods: 
A total of 2615 colonoscopic examinations were performed between May 
2002 and December 2007. The main indication for colonoscopy was intesti-
nal Behcet’s disease in 135 of the 2615 patients. Results: 135 patients with 
Behcet’s disease were evaluated by colonoscopy due to presumed ileocolonic 
involvement. Eight out of 135 (5.9%) patients had ileal and colonic ulcers. 
3 patients (2.22%) had iatrogenic perforation; 2 of whom had profound ul-
cers in proximal colon and ileum. The third case had ulcers in the sigmoid, 
descending and transverse colon segments. All 3 patients had undergone 
surgical intervention that included ileal resection and right hemicolectomy. 
Conclusion: Colonoscopic examination is commonly used in Behcet’s dis-
ease not only for diagnostic purposes but also for surveillance of intestinal 
involvement. Volcano-shaped ulcers are especially prone to perforate. Both 
clinicians and endoscopists should be alert against barotrauma during colo-
noscopy since it may cause perforation. Patients should also be followed, and 
in case of abdominal pain after colonoscopic examination, colonic perfora-
tion should be considered.

Key words: Behcet’s disease, colonoscopy, ileocolonic perforation
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colonoscopy was encountered in 3 male patients, mean age 
33.6 years (range, 18-56). 

A total of 2480 colonoscopies were performed in the same 
time period due to other indications such as constipation, ab-
dominal pain, diarrhea, inflammatory bowel disease, weight 
loss, rectal bleeding and iron deficiency anemia. 240 (9.17%) 
patients of 2480 were diagnosed with Crohn’s Disease; 276 
(10.5%) had ulcerative colitis; and 46 (1.75%) had colorectal 
cancer;no subjects among these groups suffered colonoscopic 
perforation as a complication.

The terminal ileum was reached in all of the BD patients, ex-
cept the three who experienced iatrogenic perforation; two of 
the three patients were examined until the ceacum; profound 
ulcers were seen in the proximal colon (Figure 1). The third 
patient’s was examined up until mid-transverse colon where 
profound ulcers were observed in the sigmoid, descending 
and transverse colon. Abdominal distention, pain, desatu-
ration, hypotension and tachycardia developed during the 
procedure in all three patients. Physical examination revealed 
defense and rebound findings. The abdominal X- ray results 
were free of intraperitoneal air. Emergency surgery was per-
formed on all three patients. Two of the perforations were 
seen in ileum and one in ascending colon during intraop-
erative examination. Ileal resection and hemicolectomy were 
performed on all three patients (Figure 2) and histopatho-
logical examination from these patients’ resection materials 
revealed vasculitis (Figure 3).

DISCUSSION

Intestinal involvement in BD is seen in 1 to 60% of patients 
(14,16,17). Intestinal BD may be diagnosed in a patient if s/he 
meets criteria for BD by systemic findings and typical ulcers 
are seen either in small intestine or colon (15-17). Documen-
tation of typical ulcerative lesions using objective modalities 
is performed in only 3- 25% of BD cases (12,14). In this 

MATERIALS and METHODS

One hundred thirty five BD patients underwent colonoscopy 
to evaluate lower gastrointestinal system involvement betwe-
en May 2002 and December 2007. All patients met the diag-
nostic criteria defined by the International Study Group for 
Behcet’s Disease (23). Patients who met at least two or more 
active clinical symptoms related to BD were categorized as in 
the active BD group, whereas subjects who had no symptoms 
other than repetitious oral ulcers at least until a month ago 
were classified as in the inactive BD group (23,24).

Preparation for colonoscopy in all patients was done using 
Fleet phospho-soda 90 mL (C.B. Fleet Co., Inc. Lynchburg, 
VA, USA). Midazolam, meperidine and propofol were used as 
pre-procedural sedatives. All colonoscopies were done by an 
experienced endoscopist (M.B.) using an advanced imaging 
technique videocolonoscopy (Fujinon E400 Tokyo, Japan). A 
total of 2480 colonoscopies were done in the same time peri-
od due to other indications. In the study, we retrospectively 
analyzed BD patients who suffered from perforation during 
or after colonoscopy.

RESULTS 

Of the 135 BD patients (77 female, 58 male), in our study, 
mean age 35.4 (range, 18-69). Eight (5.9%) patients of the 
135 had ileal and colonic ulcers and the rest (127 cases) had 
normal colonoscopy examinations. These patients had hema-
tochezia, abdominal pain as a gastrointestinal symptom and 
anemia as laboratory findings. Some of the ulcers were re-
ported to be superficial aphthous lesions whereas others were 
defined as profound ulcers. Three of the 8 patients (2.2%), 
had ileal and colonic ulcers; and five (3.7%) had colonic in-
volvement alone. Biopsies were taken from all ileal and co-
lonic lesions for histopathological examination and the re-
sults revealed vasculitis. The characteristics of the patients are 
summarized in Table 1. Iatrogenic colon perforation during 

Table 1. Demographics of the patients who had ulcers as a finding of colonoscopic evaluation

No Age Sex OU GU A PT U PPE EN Symptom Colonoscopy Perforation

1 18 M + + + + - - + Hematochesia Colonic ulcer Ileum

2 26 M + + - + + + - Hematochesia Ileal-colonic ulcer Ileum

3 56 M + + - - + + + Hematochesia Colonic ulcer Ascending colon

4 53 F + + - + - + - Hematochesia Colonic ulcer None

5 25 F + + + + - + - Anemia Ileal-colonic ulcer None

6 52 F + + - + + + - Hematochesia Colonic ulcer None

7 69 M + + - + + + + Anemia Colonic ulcer None

8 34 M + + + + - + - Anemia Ileal-colonic ulcer None

OU = Oral ulceration; GU = Genital ulceration; A = Arthritis; PT = Pathergy test; U = Uveitis; PPE = Papulopustular eruptions; 
EN = Erythema nodosum; 
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(28,30,31). (2) Combined intestinal dilatation may contrib-
ute to perforation. High intraluminal pressured intestinal dis-
tention, proximal to the obstructed segment, may increase 
perforation risk (32-34), (3) Long term steroid use may be 
related to intestinal perforation development;steroid treat-
ment may cause peritonitis by inhibiting the closing process 
of perforation (35).

Risk factors for intestinal perforation, defined in the litera-
ture, are - a younger age at the time of diagnosis, and a histo-
ry of operation and volcano shaped intestinal ulcers (36-39). 
Kim et al. Found volcano shaped ulcers had a greater risk of 
spontaneous intestinal perforation than other types of ulcers 
(33). In our study, all patients with intestinal perforation had 
either volcano shaped or profound ulcers. There was no his-
tory of steroid use these patients. The age of patients who 
suffered perforation was between 18 and 56. Three of the 
patients were evaluated due to hematochezia, and 2 of the 

study, 8 (5.9%) out of 135 patients were determined to have 
ileocolonic involvement; 4 (2.9%) had superficial aphthous 
ulcers; and the other 4 (2.9%) had volcano-shaped profound 
ulcers. In a study of 50 BD patients by Köklü et al., only 2% of 
patients had endoscopic colitis but the rate increased to 15% 
upon histopathological examination in these patients (19,20). 

Intestinal BD can cause serious complications - massive hem-
orrhage, fistulisation and intestinal perforation are compli-
cations encountered in approximately 50% of patients. Free 
perforation can lead to panperitonitis, requiring an emergent 
operation with a poor prognosis (14,18,19). The studies re-
veal that free intestinal perforation is more frequently seen 
in Far Eastern countries (27). The pathophysiology of per-
foration in intestinal BD is unclear; nevertheless, we have 
put forth the following considerations: (1) Typical intestinal 
BD ulcers are usually large, separate and excavated in shape 

Figure 1. A. Proximal colonic ulcer, B. Ileal deep ulcer. 

Figure 2. Right hemicolectomy material. 

Figure 3. Severe inflammation and vasculitis in the ileum wall 
(H&E,x40, inset: H&E,x100). 
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Endoscopic procedures such as gastroscopy and colonoscopy 
are widely used for the diagnosis of gastrointestinal system 
diseases. Colonic perforation resulting from colonoscopic 
and sigmoidoscopic procedures is a rare but serious compli-
cation with high rates of morbidity and mortality (48-51). 

The frequency of perforations after colonoscopy is estimated 
to be 0.03% to 0.8% for diagnostic colonoscopy and 0.15% 
to 3% for therapeutic colonoscopy (22). Perforations that oc-
curs during diagnostic colonoscopy are due to direct mechan-
ical penetration with the instrument tip, sharp flexion of the 
colonoscope, high pressure applied when a loop is formed or 
barotrauma as a result of aggressive gas insufflations (23,24). 

In a retrospective study, the most common underlying cause 
for bowel perforation was direct mechanical injury of the co-
lonic wall by the colonoscope. It occurred in patients with 
diverticular disease or a strictured, severely diseased colonic 
segment. These risk factors were in accordance with those 
noted in the literature (52,53). The most frequent site of per-
foration was the sigmoid colon, similar to other studies (54-
57). which may be explained by its anatomical characteristics 
of frequent redundancy, or narrowing from diverticular dis-
ease, or adhesions after previous pelvic operations (57). 

In this study, iatrogenic colon perforation did not occur in 
Crohn’s disease or ulcerative colitis patients. There were no 
histories of abdominopelvic operation in BD patients and 
colonic diverticula were not seen during the colonoscopic 
examination in this group. We thought that barotrauma in-
duced perforation for all perforations occurred in the proxi-
mal colon. 

In conclusion, colonoscopy is a scanning modality that is not 
only diagnostic but may also be used periodically during fol-
low- ups, or to display relapses responsive to medical treat-
ment. Perforation may develop during colonoscopy a proce-
dure, especially discrete ulcers that typically have a round 
or oval ‘‘punched-out’’ appearance with a tendency to bleed 
or perforate. For these reasons, during the colonoscopy pro-
cedure, a low pressure of air should be applied for minimal 
barotrauma and maximum caution for perforation should be 
shown during after the procedure and is subsequent follow 
up appointments.

colonoscopies revealed volcano shaped ulcers in both ileum 
and proximal colon; the third case exhibited profound ulcers 
in the sigmoid, descending and transverse colon. In another 
study by Moon et. al, 33 patients (25.6%) of 129 symptomat-
ic intestinal Behcet’s patients were diagnosed with intestinal 
perforation; it was emphasized that all cases were operated 
and the age of patients ranged from 12 to 70, with a mean age 
of 33.8 years (38). In our study, there was no history of acute 
abdominal pain or free perforation from colon and ileum. All 
perforations occurred after the colonoscopy procedure. Our 
experience is the first documentation highlighting the high 
risk of ileocolonic perforation during colonoscopies in intes-
tinal BD patients. 

Ileal segmental resection and right hemicolectomy are the 
preferred method to treat spontaneous perforation in order to 
decrease both perforated intestinal BD incidence and relapse 
rates (18,19). In a study of 7 cases by Sayek et al. right hemi-
colectomy and ileal resection were performed in 6 patients 
while the 7th patient underwent right hemicolectomy alone, 
secondary to intestinal anastomosis leakage (18). Many oth-
er studies, composed of small surgical series, have evaluated 
results of perforation patients after the incident to determine 
the rate of relapse after operation and found that a history 
positive for intestinal perforation and fistulisation increased 
the risk for re-perforation and that the suggested length of 
resection was controversial (40). Kim et al., determined that 
relapse rates were 13% (3 out of 23 patients), and 50% (8 out 
of 16), in medical treatment and operation groups respec-
tively (33). Our patients underwent ileal resection and right 
hemicolectomy, following a similar surgical fashion; no sec-
ondary surgical procedure was necessary. All resection ma-
terials from the three perforated patients showed vasculitis 
upon histopathological examination.

It is also important to attain full remission in perforated cases 
during the early post-operative period to prevent relapses. As 
in inflammatory bowel diseases, sulphasalazine and steroids 
are the preferred first line treatment choices (45,46). Most 
systemic or local medications are either given alone, or com-
bined with colchicine and steroids (45-47). In our series, we 
were able to achieve remission with colchicine, corticosteroid 
and azathioprine therapy, and there have been no exacerba-
tions experienced during our 3-year follow up period. 
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GEREÇ ve YÖNTEM

Çalışmaya, Karabük Üniversitesi Eğitim ve Araştırma Hasta-
nesi endoskopi ünitesinde 2006-2012 yılları arasında alt GİS 
endoskopisi yapılan ve endoskopi işlemleri video arşivleme 
sistemine kaydedilen 1800 hasta alındı. Hastaların yaşı, cin-
siyeti ve endoskopi raporlarındaki alt gastrointestinal sistem 
hastalıkları belirlendi. Makroskopik tanılar patoloji örnekleri 
ile teyit edildi. 

İşlem öncesi hastalara endoskopi işlemi ile ilgili bilgi verildi. 
Tüm hastalardan bilgilendirilmiş onam belgesi alındı. Kolo-
noskopi işleminden 3 gün önce hastaların sıvı gıda ile beslen-
meleri önerildi, 2 gün önce akşam 18:00’de X-M® (sennozit 
A+B kalsiyum) 250 ml diet, sabah BT enema® (Sodyum hidro-
jen fosfat) 135 ml, 1 gün önce 18:00’de XM 250 ml diet, sabah 
ve akşam BT enema 135 ml, işlem sabahı da BT enema 135 ml 
kullandırılarak, aç karnına kolonoskopi işlemine alındı. 

GİRİŞ

Rektal kanama, abdominal ağrı, kronik kabızlık, izah edile-
meyen anemi, iki haftadan fazla süren barsak alışkanlığında 
değişiklik, kanlı mukuslu dışkılama, gaitada gizli kan pozitif-
liği, kronik ishal, radyolojik olarak saptanan anormal bulgu 
ve tenezm hissi, ciddi bir kolon hastalığı belirtisi olabilir. Bu 
nedenle gerekli muayene ve tetkiklerin en kısa sürede yapıl-
ması ve semptomları oluşturan patolojilerin belirlenmesi ge-
rekir. Bu patolojilerin ortaya konmasında en etkili yöntem 
kolonoskopik incelemedir. Kolonoskopi işleminin üstünlü-
ğü, lezyonun görüntülenmesi, aynı anda biyopsi alınabilmesi 
ve tedavi yapılabilmesidir (1-5). 

Bu çalışmamızda Karabük Üniversitesi Eğitim ve Araştırma 
Hastanesi Endoskopi Ünitesinde belirli zaman diliminde 
yapılan alt gastrointestinal sistem (GİS) endoskopisi işlem-
lerinin makroskopik tanılarını ve kolorektal kanser sıklığını 
sunmayı amaçladık.
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Yücel Y, Aktümen A, Aydoğan T, et al. Lower gastrointestinal system endoscopy: 
retrospectively analysis of 1800 cases and determination of the frequency of 
colorectal cancer. Endoscopy Gastrointestinal 2015;23:6-8.

Background and Aims: To determine and present the macroscopic diag-
nosis and incidence of colorectal cancer in patients who underwent lower 
gastrointestinal system endoscopy in our endoscopy unit. Materials and 
Methods: We determined the age, gender and colorectal diseases in lower 
gatrointestinal sytem endoscopy reports that were performed and recorded 
into video archiving systems on 1800 patients treated at Karabük University 
Education and Research Hospital Endoscopy Unit between 2006 and 2012. 
Results: In this six-year period, endoscopic prosedures were performed on 
1800 patients due to lower gastrointestinal system complaints. 920 (51.11%) 
of the patients were male and 880 (48.88%) female. Patients ranged in age 
from 24 to 91 (mean, 58.68). The endoscopies of 601 patients (33.38%) 
were reported normal. Lower gastrointestinal system endoscopy was per-
formed for colorectal cancer on l6.11% of patients. Complications during 
endoscopic procedures was 0.16%, and there was no mortality. Conclusion: 
Lower system endoscopy remains a gold standard in the diagnosis of lower 
gastrointestinal system diseases. The frequency of cancer detection by this 
method is about 6%. It is a diagnostic procedure that has very low mobidity 
and mortality.

Key words: Endoscopy, lower gastrointestinal system, colorectal cancer

Giriş ve Amaç: Endoskopi ünitemizde alt gastrointestinal sistem endoskopi-
si uygulanan hastaların makroskopik tanılarını ve kolorektal kanser sıklığını 
retrospektif olarak belirleyip sunmak. Gereç ve Yöntem: Karabük Üniver-
sitesi Eğitim ve Araştırma Hastanesi Endoskopi Ünitesinde 2006-2012 yıl-
ları arasında alt gastrointestinal sistem endoskopi yapılarak video arşivleme 
sistemine kaydedilen 1800 olgunun yaşı, cinsiyeti ve endoskopi raporların-
daki kolorektal hastalıkları belirlendi. Bulgular: Alt gastrointestinal sistem 
şikâyeti nedeniyle altı yıllık süreçte 1800 hastaya endoskopik işlem yapıldı. 
Hastaların 920 (%51.11)’si erkek ve 880 (%48.88)’i kadın idi. Hastaların 
yaş aralığı 24-91 (ort: 58,68) idi. Hastaların 601’inin (%33,38) endoskopisi 
normal olarak rapor edildi. Alt gastrointestinal sistem endoskopisi uygula-
nan olgularda kolorektal kanser oranı %6.11 idi. Yapılan endoskopik işlem-
ler sırasında komplikasyon oranı %0.16 idi ve mortalite olmadı. Sonuç: Alt 
gastrointestinal sistem endoskopisi, alt gastrointestinal sistem hastalıklarının 
teşhisinde hala altın standarttır, bu yöntem ile kanser saptama sıklığı yakla-
şık %6’dır. Alt gastrointestinal sistem endoskopisi morbidite ve mortalitesi 
çok düşük tanısal bir işlemdir. 
 
Anahtar kelimeler: Endoskopi, alt gastrointestinal sistem, kolorektal kanser
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Kolon kanser sıklığı ve kolonoskopi

nesinin yanısıra bazı lezyonların tedavisine de imkân tanır. 
Etkin bir prosedürdür ancak risk grubu ve takip gerektiren 
hastalar dışında, tarama amaçlı önerilmez. Alt gastrointesti-
nal sistemde endoskopinin sağladığı hem tanı hem de tedavi 
imkânını, radyolojik görüntüleme yöntemleri sağlamaz. Bu 
yönüyle endoskopinin radyolojik görüntüleme yöntemlerine 
üstünlüğü devam etmektedir. Kolonoskopinin dezevantajlı 
yönleri ise girişimsel işlem olması, çok ağrılı olması, sedas-
yon gerektirmesi, ağır komplikasyonlar ve mortaliteye neden 
olabilmesidir. İşlemlerde sedasyon uygulanması hekim ve 
hastaya ciddi konfor sağlar. Bunun da komplikasyonları azal-
tıcı etkisi vardır. Diagnostik kolonoskopide komplikasyonlar 
%0.08-0.19 arasında değişmektedir. Terapotik amaçlı yapı-
lan kolonoskopilerde ise bu oran %0.15-3’dür (1-5). Bizim 
serimizde kolonoskopiler tanısal amaçlıydı, işlemler sedas-
yonla yapıldı, komplikasyon oranı %0.16 olarak bulundu ve 
mortalite gözlenmedi. 

Kolonoskopi yapılan olgularda normal kolonoskopi olarak 
rapor edilen olgular ülkemizde %29-54 arasında değişmekte-
dir (1, 2, 4). Bizim çalışmamızda da normal kolonoskopi ora-
nımız %33.38 olarak bulundu ve ülkemiz oranlarıyla uyum-
luydu. Bu oran, yapmış olduğumuz kolonoskopi işlemlerinin 
endikasyona uygun olarak yapıldığı şeklinde yorumlanabilir.

Alt GİS sistemdeki benign hastalıklar arasında, en sık ola-
rak karşımıza çıkan hemoroidlerdir. Rektal kanamaya neden 
olmaları sebebiyle kolorektal kanser tanısında gecikmelere 
neden olabilirler. Bu açıdan hemoroidal hastalığı olanlar ko-
lorektal kanser şüphesi açısından kolonoskopik olarak araş-
tırılmalıdırlar. Amerika Birleşik Devletleri’nde asemptomatik 
hemoroidal hastalık oranı %39’lara kadar çıkmaktadır. Ülke-
mizde bu oran %8-58 arasındadır (1, 2, 5, 9). Bizim tespit 
ettiğimiz oran ise %25.16 olarak ülkemiz ve yabancı literatür 
verileriyle uyumluydu. 

Kolonoskopi işlemi sırasında, işlemi iyi tolere etmeleri ve ağrı 
duymamalarını sağlamak için sedatif, antispazmotik uygulan-
dı. Sedasyonda midazolam 1-5 mg, propofol 0.5 mg/kg ve 
skopolamin butil bromür 20-40 mg intravenöz (İV) verildi. 
Olası komplikasyonu önlemek amacı ile flumazenil ünitemiz-
de hazır bulunduruldu. Takip ve tedavi amaçlı yapılan kolo-
noskopiler çalışma dışı bırakıldı. İncelemeler Fujinon marka 
kolonoskopi cihazı ile gerçekleştirildi. Alt GİS endoskopi so-
nuçları retrospektif olarak değerlendirildi.

BULGULAR

Endoskopi ünitemizde altı yıllık süreçte 1800 alt GİS en-
doskopisi yapıldı. Hastaların 920’si (%51.11) erkek ve 880’i 
(%48.88) kadın idi. Hastaların yaş aralığı 24-91 (ort: 58.68) 
idi. Hastaların 601’inin (%33.38) endoskopisi normal olarak 
rapor edildi. Endoskopik işlemler sırasında 3 olguda (%0.16) 
komplikasyon olarak iatrojenik kolon perforasyonu gelişti. 
Mortalite %0 olarak bulundu. 

Alt GİS endoskopide teşhis edilen kolorektal kanserli olgu 
sayısı 110 (%6.11), 53’ü (%48.18) erkek, olguların hepsi 50 
yaşın üzerinde ve yaş aralıkları 52-91 (ort: 70.71) idi. Ol-
guların 27’si (%24.54) rektum, 13’ü (%11.85) rektosigmoid 
bileşke, 39’u (%35.45) sigmoid, 3’ü (%2.72) sol kolon, 20’si 
(%18.18) sağ kolon, 5’i (%4.54) çekum, 3’ü (%2.72) anas-
tomoz hattı kanseri idi. Hastaların tamamına anestezi uzma-
nı eşliğinde sedasyon uygulandı. Kolonoskopik tetkiklerin, 
makroskopik görüntü sonuçlarının dağılımları Tablo 1’de, 
kolorektal kanserlerin lokalizasyonlarına göre dağılımı da 
Tablo 2’de özetlenmiştir.

TARTIŞMA

Kolonoskopi diyagnostik, takip ve terapötik amaçlar için ger-
çekleştirilir. İşlem distal ileum, kolon ve rektumun muaye-

Tablo 1. Kolonoskopik tetkiklerin makroskopik 
görüntü sonuçlarının dağılımları

Makroskopik Tanı  Sayısı (N, %)

Normal 601 (33.38)

Hemoroid 453 (25.16)

Anal fissür 65 (3.61)

Anal fistül 13 (0.85)

Divertikül 98 (5.44)

Anjiyodisplazi 12 (0.79)

Soliter rektal ülser 14 (0.77)

Kolon perforasyonu 3 (0.16)

İnflamatuvar barsak hastalığı 87 (4.83)

Kolorektal polip 360 (20.00)

Kolorektal kanser 110 (6.11)

Tablo 2. Kolorektal kanserlerin lokalizasyonlarına 
göre dağılımı

Kolonoskopide Tümör Yerleşim Lokalizasyonu Sayısı (N; %)

Anüs 0 (0.00)

Rektum 27 (24.54)

Rektosigmoid bileşke  13 (11.85)

Sigmoid kolon 39 (35.45)

Splenik fleksura 3 (2.72)

Transvers kolon 0 (0.00)

Hepatik fleksura 20 (18.18)

Çekum 5 (4.54)

Anastomoz hattı 3 (2.72)

Toplam 110 (100)
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rün yerleşim yerinin sol kolondan sağ kolona doğru kayma 
eğilimi gösterdiği şeklindedir. Klasik olarak bilinen ise ko-
lorektal kanserlerin sıklıkla sol kolonda, özellikle rektum ve 
rektosigmoid bölgede yerleştiği birçok çalışmada gösterilmiş-
tir (15). Bizim olgularımızın lokalizasyonuna göre kolorektal 
kanser görülme sıklığı sırasıyla %35.45 sigmoid, %24.54 rek-
tum, %18.18 hepatik fleksura, %11.85 rektosigmoid bileşke, 
%4.54 çekum ve %2.72 splenik fleksurada idi. Bu veriler de 
klasik bilgileri destekler niteliktedir. 

Yaş, sporadik kolorektal kanserlerde majör risk faktörüdür. 
40 yaşından önce nadirdir. 40-50 yaşlar arasında da anlamlı 
artış vardır. 50 yaşından sonraki her dekatta bu oranlar art-
maya devam etmektedir (10-14). Bizim serimizde kolorektal 
kanser tespit edilen olgularda yaş ortalaması 70.71 idi ve has-
taların tamamı 50 yaşın üzerinde bulundu. Bu sonuç da, 50 
yaş üzerinde kolonoskopi işlemiyle kolon kanseri taramasının 
gerekliliğini destekleyen bir bulgu olarak değerlendirilebilir. 

Alt GİS endoskopisi, alt gastrointestinal sistem hastalıklarının 
teşhisinde hala altın standarttır. Sedasyon ile yapılması hasta 
ve hekim açısından, konfor, tanı ve tedavide etkinlik sağlar. 
Morbidite ve mortalitesi oldukça düşük olan, tanısal bir iş-
lemdir. Risk faktörlerine sahip olmayan 50 yaş üstü hastalara 
bile, kolonoskopi işlemiyle kolon kanseri taraması yapmak 
uygun bir yaklaşım olabilir.

Kolondaki poliplerin tanısı ve çıkarılmasının kolorektal kan-
serlerin sıklığının ve mortalitesinin azaltılmasında önemli 
bir rolü vardır. Kolon polipleri, bazı türlerinin kansere dö-
nüşebilme özelliği nedeniyle önemlidirler ve genellikle ma-
lignite potansiyeline göre sınıflandırılırlar. Histolojik yapıları 
bu konuda belirleyici olduğundan, tüm polipler çıkarılarak 
klinik davranışları öğrenilmelidir. En sık gözlenen neoplas-
tik polipler adenomlardır. Adenomatöz poliplerin prevalansı 
değişkendir. Yaş arttıkça adenomatöz polip görülme oranı 
artmaktadır. Kolonoskopik incelemelerde 50 yaşındaki birey-
lerde rastlantısal olarak polip görülme oranı %25-30 iken, 70 
yaşındaki bireylerin otopsilerinde bu oran %50 olarak bulun-
muştur. Ülkemiz verileri de %7-20 arasındadır (2, 8,10-12). 
Bizim çalışmamızda bulduğumuz sonuçlar ise %20 ve benign 
lezyonlar içinde 2. sıklıkta karşılaştığımız patoloji idi.

Kolorektal kanserlerin tanısında kolonoskopi altın standart 
yöntemdir (1). Bu açıdan erken tanı mortaliteyi azaltır (5, 
13). Kolorektal kanserler dünyada bölgelere göre değişkenlik 
gösterse de tüm kanserler içerisinde 3. sırada, %13 oranında 
ve kanserden ölümlerde ise 4. sıradadır. Ülkemizde ise böl-
gelere göre bu oran %3-14 arasında değişmektedir (2,10-14). 
Çalışmamızda ise bulduğumuz oran %6.11 idi. Oranın düşük 
olmasını sosyoekonomik düzeyin düşük olmasına bağlıyoruz. 

Son yıllarda yapılan çalışmalar kolorektal kanserlerde tümö-
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GİRİŞ

Kolorektal kanserler, kanser nedeniyle ölümlerin en sık ikinci 
nedenini oluşturmaktadırlar (1). Bunlarda erken teşhis çok 
önemli olup, mortaliteyi %15-%33 oranında azaltabilmekte-
dir (2,3). Bundan dolayıdır ki, kolonun incelenmesi, erişkin-
lerde, özellikle de 50 yaşından itibaren önerilmektedir. Bu-
nunla birlikte barsak alışkanlığı değişiklikleri olan, özellikle 
son zamanlarda ortaya çıkan kabızlık sorunu olan, dışkılama 
ile birlikte veya sonrasında rektal kanaması olan, uzun süreli 
kanlı veya kansız ishali olan, gaitada gizli kan pozitifliği ve 
izah edilemeyen demir eksikliği anemisi olan hastalarda ko-
lonun incelenmesi tavsiye edilmektedir (2).

Günümüzde kolon ile ilişkili semptomların araştırılması ve 
kolonun incelenmesinde en iyi tanısal yöntem kolonoskopi 
olarak adlandırılan endoskopik incelemedir. Kolonoskopi 
ışıklı fiberoptik veya videoendoskopla, kolonun görsel olarak 
incelenmesidir (4). Kolonoskopide amaç; rektumdan çekuma 

kadar tüm kolonun ve terminal ileumun görüntülenmesidir. 
Bu işlemin diğer yöntemlere göre üstünlüğü lezyonun görün-
tülenmesiyle birlikte aynı anda biyopsi alabilme ve polipek-
tomi, dilatasyon, ya da alt gastrointestinal sistem kanamasına 
yönelik tedavisel yaklaşım olanakları sunmasıdır (4,5).

Bu çalışmadaki amacımız, merkezimizde yapılan kolonosko-
pilerde; (I) işlem isteme endikasyonlarının, (II) işlemin ta-
mamlanma sıklığı ve tamamlanmasını engelleyen nedenlerin, 
(III) işlemle ilgili komplikasyonların analizi yanında, kolo-
noskopide tespit edilen (IV) patolojiler ve bunların makros-
kopik ve histopatolojik tanılarının retrospektif olarak analiz 
edilmesidir.

GEREÇ ve YÖNTEM

Selçuk Üniversitesi Tıp Fakültesi Gastroenteroloji Bilim Dalı 
Endoskopi Ünitesi’nde Ocak 2012 ile Temmuz 2014 tarihleri 

Background and Aims: Currently, colonoscopy is the gold standard to de-
termine colorectal pathologies. Colonoscopy provides an excellent view of 
the mucosal surface from the anal canal to the terminal ileum. The aim of this 
study was to retrospectively evaluate colonoscopy results, indications, com-
plications and the success of the procedure between January 2012 and July 
2014 at the Gastrointestinal Endoscopy Unit at Selcuk University. Materials 
and Methods: Retrospective analysis of medical charts and pathological re-
sults of patients who underwent lower gastrointestinal system endoscopies 
during the period 2012-2014 was performed. Results: A total of 1500 pa-
tients underwent colonoscopic examinations; 764 (50.9%) of the patients 
were male, 736 (49.1%) were female. Colonoscopic findings were as fol-
lows: 48.4% of the patients had no pathology, 15% had hemorrhoids, 13.3% 
had polyps and 1.4% colorectal cancers. Colon cleansing was inadequate in 
21.9% of patients presenting for colonoscopy. Conclusion: Approximately 
half of the patients had normal colonoscopic findings that suggests that the 
indications for colonoscopy were expanded. One in five patients had inade-
quate colon cleansing which caused extra effort and cost.

Key words: Lower gastrointestinal system, colonoscopy, indications, diag-
nosis

Giriş ve Amaç: Günümüzde kolorektal patolojilerin araştırılmasında en iyi 
tanısal yöntem kolonoskopi olarak adlandırılan endoskopik incelemedir. Bu 
çalışmadaki amacımız, Selçuk Üniversitesi Tıp Fakültesi Gastroenteroloji Bi-
lim Dalı’nda alt gastrointestinal sistem endoskopisi (kolonoskopi) uygulanan 
hastalarda, işlem endikasyonları, başarı oranı ve komplikasyonları ile birlik-
te, kolonoskopi sonuçlarının retrospektif olarak değerlendirilmesidir. Gereç 
ve Yöntem: Gastroenteroloji Endoskopi Ünitesi’nde Ocak 2012 ile Temmuz 
2014 arasında çeşitli endikasyonlarla kolonoskopi yapılmış hastaların kolo-
noskopi raporları endoskopi arşiv sisteminden retrospektif olarak tarandı. 
Bulgular: Toplam 1500 hastaya kolonoskopi yapılmış olup vakaların 764 
(%50.9) ü erkek ve 736 (%49.1) sı kadındı. Yapılan kolonoskopilerin sonu-
cunda %48.4 hastada herhangi bir patoloji saptanmazken, en sık olarak he-
moroid (%15) ve bunu takiben de ikinci sıklıkta polip (%13.3) tespit edildi. 
Kolonoskopi endikasyonları içinde konstipasyon en sık neden olarak tespit 
edildi. %21.9 hastada kolon temizliğinin yetersiz olduğu gözlendi. Sonuç: 
Bu çalışmamızın sonucunda kolonoskopi endikasyonlarının geniş tutuldu-
ğu, ayrıca kolon temizliğinin yaklaşık beş hastanın birinde yetersiz olduğu, 
bunun da ikinci bir iş yükü ve maliyet getirdiği tespit edilmiştir.

Anahtar kelimeler: Alt gastrointestinal sistem, kolonoskopi, tanı, kompli-
kasyonlar
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Evaluation of colonoscopy outcomes with the indications, complications, and success of the 
procedure in our gastroenterology unit

Gastroenteroloji ünitemizdeki kolonoskopi sonuçlarımızla birlikte, endikasyonlar 
komplikasyonlar ve işlem başarısının değerlendirilmesi



10

Korkmaz H, Kendir İC, Kerpiç O.

pik olarak herhangi bir patoloji saptanmazken, diğer vakalar-
da en sık görülen patoloji hemoroid idi. Ayrıca yaklaşık %1.4 
oranında kolorektal kanser belirlendi. Uygulama sırasında 
bir kadın hastada sedoanestezi işleminden yaklaşık 30 saniye 
sonra anaflaktik reaksiyon gelişti. Hastanın işlemi sonlandırı-
lıp hemen IV olarak adrenalin, antihistaminik ve prednisolon 
verilerek yapılan müdahale ile yaklaşık 5-10 dakika sonra 
hasta normale döndü. 

TARTIŞMA

Günümüzde, kolonoskopi tanısal değerlendirmenin yanında 
biyopsi alma ve tedavisel olarak ta kullanılabilmesinden do-
layı halen kolonun ve terminal ileumun incelenmesinde en 
önemli ve en değerli yöntemdir. Rektal kanama ve kabızlık 
şikayeti olan hastalarda daha sıklıkla yapılır olmasına rağmen 
kolonun her türlü patolojik oluşumunun erken tespitinde 
kolonun endoskopik incelenmesi önemlidir (5). Amerikan 
Kanser Cemiyeti 50 yaş üstü herkesin yılda bir gaitada gizli 
kan baktırması ve 3-5 yıllık aralarla rektosigmoidoskopi yap-
tırmasını önermektedir (6). Kliniğimizde benzer endikasyon-
larla kolonun incelenmesi yapılırken, kolonoskopinin en sık 
olarak konstipayon nedeniyle istenmiş olduğu gözlendi. 

Kolonoskopi taramalarının başarısı çekum entübasyonu ile 
değerlendirilmektedir. Amerikan Toplumu Kolorektal Kanser 
Görev Gücü (The US Multi-Society Task Force on Colorec-
tal Cancer) çekum entübasyonu başarısının standart kriterini 
%90 olarak belirlemiş ve %95 olması önerilmektedir. Son yıl-
larda literatürde çekuma ulaşma oranı %85-92 arası bildiril-
mektedir (7,8). Adenom tespiti, kolonoskopi endikasyonu, 
hasta seçimi ve endoskopistin teknik yeterliliği değerlendir-
mede bir diğer kriter olarak kullanılmaktadır. Bu oran 50 yaş 

arasında kolonoskopi yapılan hastaların, kolonoskopi rapor-
ları endoskopi arşiv sisteminden retrospektif olarak taranıp 
incelendi. 

Hastaların, kolonoskopik işleme hazırlamak için işlemden 48 
saat önce sulu gıda ile beslenmeleri, işlem öncesindeki akşam 
90 cc sodyum fosfatı birer saat ara ile 3 doz halinde oral al-
ması ve işleme kadar en az 4 litre su almaları sağlanarak bar-
sak temizliği yapıldı. Gece 24’den itibaren aç kalan hastalara, 
işlem için damar yolu açıldıktan sonra IV sıvı takılıp sedatif 
olarak midazolam 1-5 mg ve 25-50 mg pethidin IV uygun za-
man içinde verildi. Tüm kolonoskopik incelemeler Olympus 
GIF 150 marka kolonoskopi cihazı ile tek gastroenterolog ta-
rafından gerçekleştirildi. 

BULGULAR

Gastroenteroloji endoskopi ünitesinde, endikasyonları tara-
fımızca konulan toplam 1500 hastaya anal kanaldan-çeku-
ma ve terminal ileuma kadar video kolonoskopi ile endos-
kopik inceleme yapılmış olup sonuçları retrospektif olarak 
değerlendirildiğinde; Vakaların 764 (%50.9) ü erkek ve 736 
(%49.1) sı kadın olup yaşları 18 ile 89 arasında değişmek-
teydi. Kolonoskopi işlemi endikasyonları ve işlem başarısı 
ile ilgili veriler Tablo 1’de özetlendi. Kolonoskopi işlemi en 
sık olarak %22.3 oranında konstipasyon nedenini aydın-
latmak için istenmişti. Hastaların %26.6’sında kolonoskopi 
işleminin tamamlanamadığı ve bunun en büyük nedeninin 
%83 oranında kolonun yetersiz temizliğinden kaynaklandı-
ğı gözlendi. Genel olarak tüm hastaların %21.9’unda yeterli 
kolon temizliği olmadığı saptandı. Kolonoskopik işlemlerin 
makroskopik - histopatolojik sonuçları ve yüzdelik dağılım-
ları Tablo 2’de özetlendi. Hastaların %48.4’ünde kolonosko-

Tablo 1. Kolonoskopi istemindeki endikasyonlar ve ön tanılar ile çekum ve terminal ileuma kadar ulaşıp 
inceleyebilme başarısı ile bunu etkileyen faktörler.

Endikasyonlar n (%) Kadın, n (%) Erkek, n (%)

Kabızlık 333 (22.2) 186 (55.8) 147 (44.1)

İshal 297 (19.8) 145 (48.8) 152 (51.1)

Anemi 279 (18.6) 144 (51.6) 135 (48.3)

Karın ağrısı 276 (18.4) 130 (47.1) 146 (52.8)

Kanama 210 (%14) 90 (42.8) 120 (57.1)

Opere kolon kanseri 63 (4.29) 20 (31.7) 43 (68.2)

Kolon kanseri 42 (2.8) 21 (50) 21 (50)

Kolonoskopi işleminin çekuma ve terminal ileuma kadar tamamlanma başarısı

Tamamlandı 1103 (73.4) 528 (47.8) 575 (52.1)

Tamamlanamadı 397 (26.4) 208 (52.3) 189 (47.6)

-Kirli kolon 329 (21.9) 164 (49.8) 165 (50.1)

-Looplanma nedeniyle 36 (2.4) 24 (66.6) 12 (33.3)

-Tolere edemedi 32 (2.1) 20 (62.5) 12 (37.5)
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%17.6 ve %28.4, Kıbrıs’ta (11) %31, Düzce’de (12) %21.3 
oranında hemoroid saptanmıştır. Bizim kolonoskopi yaptığı-
mız hastalarda, tek başına hemoroid tanısı alan hasta oranı 
%15 iken anal fissür oranı %5 olarak bulundu. Hemoroid 
bulgusu, normal kolonoskopi bulgumuzdan (%48.4) sonra 
ikinci en sık kolonoskopi bulgumuzdu.

Kolon polipleri neoplastik ve nonneoplastik olmak üzere iki 
grupta toplanmaktadır. Neoplastik olanlar adenom ve kar-
sinomlardan oluşurken nonneoplastik olanlar hiperplastik 
polip, juvenil polip, Peutz Jeghers polipleri ve inflamatuvar 
polipler olarak kendi içlerinde ayrılırlar (13). Poliplerin çoğu 
asemptomatiktir. Rektal kanama en önemli belirtileri olmakla 
birlikte, poliplerin boyutlarına göre kabızlık, gaitada deği-
şiklik, barsak obstrüksiyonu, karın ağrısı ve ishal seyrek te 
olsa gözlenebilmektedir (14). Ülkemizde yapılan kolonos-
kopilerde; Elazığ’da (15) %7, Bursa’da (16) %13.4, Ağrıda 
(10) %11.4 ve Düzce’de (12) %6.4 oranında polip saptanmış-
tır. Bizim çalışmamızda kolon polipleri hemoroidden sonra 
%13.8 oranıyla ikinci sıklıkta tespit edilen kolon patolojisiy-
di. Bu poliplerin %9.6’sı neoplastik, %4.7’i nonneoplastik 
polip olarak saptandı. Kolon poliplerinin klinik açıdan önem-
li grubunu oluşturan adenomatöz polipler kolon poliplerinin 

üzeri kadın hastalarda %15, erkek hastalarda %25 olmalıdır.
(7). Çalışmamızda kirli olan kolonlar değerlendirme dışı tu-
tulduğunda çekuma ulaşma başarımız %94.1 bulunmuş olup 
istenen ideal seviye olduğu gözlendi. 

Sigmoidoskopinin aksine kolonoskopi kompleks bir incele-
me yöntemidir. Proksimale doğru ilerledikçe yöntem daha 
zor ve hastayı daha fazla rahatsız edici bir hal almaktadır (5). 
Bu nedenle işlem öncesi tam ve yeterli bir bağırsak temizli-
ği ile işlem sırasında yeterli sedoanestezi yapılması, hasta ve 
endoskopist için oldukça önemlidir. Çalışmamızda hastaların 
%21.9’unda yetersiz kolon temizliği nedeniyle kolonoskopik 
incelemenin çekum ve terminal ileuma kadar yapılamadığı 
tespit edildi. Bu hastaların yeniden barsak temizliği yaparak 
ikinci kez kolonoskopi işlemine gelecek olmaları, ekstra iş 
yükü ve maliyet anlamına gelmektedir. Bundan dolayıdır ki, 
kolon hazırlığı konusunda gerek endoskopistlerin gerekse 
hastaların daha duyarlı olmaları gerektiği kanısındayız. 

Amerika Birleşik Devletlerinde kolonoskopi yapılan erişkin 
hastaların %50’sine varan oranlarda hemoroid saptanmıştır 
(6). Ülkemizde yapılan çalışmalarda, Doğu Anadolu Böl-
gesinde bulunan Erzurum (9) ve Ağrı (10) ilinde sırasıyla 

Tablo 2. Kolonoskopik incelemedeki makroskopik ve histopatolojik bulgular ve bunların sayıları, kolon 
lokalizasyonları ve cinsiyete göre dağılımları.

Bulgular Toplam, n (%) Kadın, n (%) Erkek, n (%)

Normal bulgular 727 (48.4) 380 (52.2) 347 (47.8)

Hemoroid 225 (15.0) 115 (51.1) 110 (48.8)

Anal fissür 75 (5.0) 39 (52) 36 (48)

İleit 18 (1.2) 8 (44.4) 10 (55.5)

Nonspesifik kolit 93 (6.2) 38 (40.8) 55 (59.1)

Crohn hastalığı 21 (1.4) 10 (47.6) 11 (52.3)

Ülseratif kolit 30 (% 2) 14 (46.6) 16 (53.3)

Polip 207 (13.8) 86 (41.5) 121 (58.4)

-Neoplastik polip 136 (9.6) 55 (40.4) 81 (59.5)

-Non neoplastik polip 71 (4.7) 31 (43.6) 40 (56.3)

Divertikül  60 (4.0) 27 (45) 33 (55)

Rektal ülser 15 (1.0) 7 (46.6) 8 (53.3)

Anjiyodisplazi 3 (0.2) 2 (66.6) 1 (33.3)

Lipom 5 (0.3) 1 (20) 4 (80)

Kolorektal kanser 21 (1.4) 7 (33.3) 14 (66.6)

-Rektum 6 (0.4) 3 (50) 3 (50)

-Sigmoid kolon 8 (0.5) 2 (25) 6 (75)

-Transvers kolon 2 (0.1) 1 (50) 1 (50)

-Çıkan kolon 4 (0.3) 1(25) 3 (75)

-çekum 1 (0.1) 1 (100) 0 (0)
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Düzce’de (12) %0.9 olarak tespit edilmiştir. Bizim verileri-
mizde ülseratif kolit saptanma oranı %2’dir.

Kolonoskopi invaziv ve diğer görüntüleme yöntemlerine 
göre daha pahalı bir işlemdir. Literatürde kolonoskopi son-
rası %0.24-%0.33 oranında kanama, %0.08-%0.19 oranında 
perforasyon gibi komplikasyonlar bildirilmiştir (22). Kolo-
noskopi sırasında ortaya çıkabilen hipoksemi, hipotansiyon, 
taşikardi, miyokard iskemisi, bradikardi ve IV sedasyon 
sonrasında ortaya çıkabilen kardiyorespiratuar değişiklikler, 
kolonoskopinin komplikasyonları arasında sayılabilir (13). 
Kliniğimizde yapılan 1500 kolonoskopi işlemi sırasında per-
forasyon gözlenmedi. Buna karşın bir vakamızda midazolam 
ve pethidine ile yapılan sedoanesteziyi takiben anaflaksi geliş-
ti. Hızla intravenöz olarak yapılan adrenalin, antihistaminik 
ve prednisolon müdahalesi sonrası yaklaşık 5-10 dk içinde 
hasta klinik olarak stabil ve normal hale döndü. Ayrıca özel-
likle yaşlı hastalarda kolonoskopi sonrasında sık hipotansi-
yon gelişebilmekte, bu yönden gerek görüldüğünde IV sıvı 
vermek için işlem öncesinde ve sonrasında hastaların tansi-
yonları ölçülmelidir. 

Sonuç olarak alt gastrointestinal semptomu olan hastaların 
kolorektal hastalıklarının benign ve malign patolojilerin tes-
pitinde kolonoskopi halihazırda altın standart bir yöntemdir. 
Bunun yanında büyük oranda normal kolonoskopik bulgula-
rımızdan dolayı endikasyonların çok geniş tutulduğu görül-
müştür. Ayrıca barsak temizliğinin yaklaşık beş hastanın bi-
rinde yetersiz olduğu, bunun da ekstra bir iş yükü ve maliyet 
getirdiği tespit edilmiştir.

2/3’ünü oluşturmaktadırlar ve kolorektal kanserlerin adenom 
zemininden gelişebilmektedir (17). Bu nedenle kolon ve rek-
tumda saptanan her polip kolorektal kanserin öncü lezyonu 
veya kanser riski nedeni ile tam olarak çıkarılmalı, histolojik 
olarak incelenmeli ve patolojik tanının konması gerekmek-
tedir.

Gastrointestinal sistemin en sık malignitesi olan kolorektal 
karsinomun her iki cins için hayat boyu gelişme riski %13.2 
olarak bildirilmiştir (18,19). Siddique ve ark. (20) kolonos-
kopi yapılan 700 hastayı değerlendirdiklerinde, %29.5’inde 
adenomatöz polip, %12’sinde kolorektal kanser saptamışlar. 
Çalışmamızda kolorektal karsinom oranı %1.4 olarak tespit 
edilmiş olup bu kanser saptama oranımız literatürün belirgin 
şeklinde altında bulunmuştur. Bunun sebebi kolonoskopi en-
dikasyonlarını geniş tutmuş olmamız yanı sıra beslenme alış-
kanlıklarından dolayı kolorektal kanser sıklığının bölgemizde 
az olmasından kaynaklanabileceğini düşünmekteyiz. Çünkü 
ülkemizin farklı bölgelerinde yapılan kolonoskopi çalışmala-
rında bu aran %1 ile %3,9 arasında bulunmuş olup bu çalış-
malardaki verilerin de literatürdeki yabancı ülke verilerinden 
belirgin olarak düşük olduğu gözlenmektedir. Ayrıca çalış-
mamızda koleraktal kanserlerin %66.6’sı sigmoid kolon ve 
rektumda saptanmıştır. 

Ülseratif kolit, etiyolojisinde immünogenetik ve çevresel fak-
törlerin sorumlu tutulduğu, nedeni bilinmeyen kronik infla-
matuvar bir kolon hastalığı olup; insidansı 3-15/100.000/yıl, 
prevalansı 80-120/100.000’dir (21). Ülkemizde kolonoskopi 
yapılan hastalarda ülseratif kolit sıklığı; Elazığ’da %3 (15), 
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dan çıkmayacak kadar büyük taşların kırılarak küçültülmesi 

amacıyla planlı veya basketle koledok taşlarının temizlenmesi 

esnasında, basketin koledok içinde sıkışması nedeniyle plan-

sız ve zorunlu olarak taşı kırmak maksadıyla kullanılır (6-7). 

Koledok içinde takılı kalmış basket üzerinden metal bir kılıf 

geçirilerek floroskopik kontrol ile mekanik kırıcı parça ya-

vaşça döndürülerek taş parçalanır ve basket telleri koledok 

içinden kurtulur (Resim 5,6). Biz de kliniğimizde mekanik 

litotripsi uygulamalarımızın etkinliği ve güvenilirliğini retros-

pektif olarak araştırdık.

GİRİŞ

Endoskopik retrograd kolanjiopankreatikografi (ERCP) kole-
dok taşlarının temizlenmesinde birincil tedavi yöntemidir (1). 
Yeterli sfinkterotomiyi takiben balon ve/veya basketle taşlar 
olguların %85-90’ında çıkarılabilmektedir. Kalan %5-10 ol-
guda da ileri ERCP metotları ile (mekanik litotripsi, elektro-
hidrolik şok dalgaları, lazer litotripsi) veya perkütan metodlar 
ve cerrahi metotlarla başarıya ulaşılmaktadır (2-4). Taşın 1 
cm’den daha büyük olması, çok sayıda olması ve köşeli taş-
lar zor taş olarak sınıflandırılmaktadır (Resim 1,2). Koledok 
çapından daha büyük olan taş boyutu da yine çıkarılması zor 
taş grubunu oluşturmaktadır (5). Mekanik litotripsi, papilla-

Giriş ve Amaç: Endoskopik sfinkterotomi, balon ve basket kateterler yar-
dımıyla koledok taşlarının %85-90’ı temizlenebilmektedir. Büyük taşlarda, 
impakte taşlarda, çok sayıda taşı olan hastalarda standart tedavi ile başa-
rı güçtür. Zor taşlar için kullanılan metodlardan biri de mekanik litotripsi 
yöntemidir. Biz de kliniğimizde mekanik litotripsi yönteminin etkinliği ve 
güvenilirliğini retrospektif olarak incelemeyi amaçladık. Gereç ve Yöntem: 
Çalışmaya Ağustos 2011 ile Ağustos 2014 arasında Şişli Hamidiye Etfal Eği-
tim ve Araştırma Hastanesi Gastroenteroloji Endoskopi ünitesinde mekanik 
litotripsi yapılmış olan 18 hasta alındı. Hastaların demografik özellikleri, 
laboratuvar değerleri, hastalara yapılan işlemler, işlem sonrası klinik seyir 
ve işlem komplikasyonları retrospektif olarak değerlendirildi. Bulgular: Me-
kanik litoripsi işlemi 22-68 yaş arası 18 hastaya (11’i kadın) uygulanmıştır. 
Hastaların 16’sında endoskopik sfinkterotomi yapılmış, balonla koledok 
temizlenmiş, basket kateterle taş parçalanmaya çalışılırken basket kateter 
koledokta sıkışmış ve mekanik litotripsi işlemine geçilmiştir. 2 hastada ise 
köşeli ve büyük taşlar bilindiğinden direkt olarak through the scope meka-
nik litotriptör ile taşlar kırılmıştır. Skop dışından mekanik litotripsi yapılan 
hastaların 15’ünde (%83) litotripsi işlemi başarıyla gerçekleştirilirken, 2 has-
tada baskette kırılma meydana gelmiştir. Bir hastada ise mekanik litotripsiyi 
takiben özofagus alt uçta perforasyon saptanmıştır. Endoskopik retrograd 
kolanjiopankreatikografi  işlemi, mekanik litotripsi ve anesteziye bağlı mor-
talite görülmemiştir. Sonuç: Mekanik litotripsi, papilladan çıkmayacak ka-
dar büyük taşların kırılarak küçültülmesi amacıyla planlı veya basketle ko-
ledok taşlarının temizlenmesi esnasında, basketin koledok içinde sıkışması 
nedeniyle plansız ve zorunlu olarak taşı kırmak maksadıyla kullanılır. Zor, 
deneyim gerektiren, literatürde başarı oranı %70-80 olarak bildirilen bir iş-
lemdir. Bizim olgularımızda da %83 tedavi başarısı etkin bir metod olduğu-
nu göstermekte ancak riskleri de beraberinde getirmektedir.
 
Anahtar kelimeler: Mekanik litotripsi, ERCP, koledokolitiazis

Background and Aims: Common bile duct stones were successfully extract-
ed in 85-90% of cases using endoscopic retrograde cholangiopancreatogra-
phy procedures with balloons and basket catheters. However, endoscopic 
stone removal becomes challenging and sometimes impossible in the pres-
ence of a large, angled or multiple stones. The mechanical lithotripsy method 
is a procedure used to crush difficult to treat common bile duct stones. We 
retrospectively analyzed efficacy and safety of mechanical lithotripsy at our 
single center. Materials and Methods: Between August 2011 and August 
2014, mechanical lithotripsy procedures were performed in 18 cases in the 
Sisli Etfal Education and Training Hospital Gastroenterology Department. 
Demographic features, laboratory tests, clinical course, procedure type and 
complications were retrospectively analyzed. Results: Mechanical lithotrip-
sy was performed in 18 patients (Age: 22-68; 11 females, 7 males). In 16 
patients, an endoscopic sphincterotomy was performed and the common 
bile duct was swept with a balloon catheter. While stone fragmentation was 
being performed with a basket catheter, the entrapped stone was impacted 
within the mid- common bile duct. A mechanical lithotripteur was used to 
crush the stone. In two patients with large stones, mechanical lithotripteur 
was performed after sphincterotomy. Mechanical lithotripsy was successful 
in 15 (83%) patients; however, in two patients the wire of the mechanical 
lithotriptor snapped. Unfortunately, an esophageal perforation occurred in 
one patient. A metallic esophageal stent was placed and the patient recovered 
in one month. There were no mortalities in our mechanical lithotripsy cases. 
Conclusion: Mechanical lithotripsy is useful to crush difficult common bile 
duct stones in routine endoscopic retrograde cholangiopancreatography ex-
ams and also as a rescue procedure. It is a difficult procedure that requires 
considerable technical expertise. The success rate was 70-80% for cases per-
formed by those with experience; it is widely available in many parts of the 
world. The success rate was 81% in our series, despite some complications. 

Key words: Endoscopic mechanical lithotripsy, ERCP, common bile duct 
stones

Şişli Hamidiye Etfal Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Gastroenteroloji Kliniği

Meltem ERGÜN, Ali Rıza KÖKSAL, Osman ÖZDOĞAN, Salih BOĞA, Mehmet BAYRAM, Hüseyin ALKIM, 
Canan ALKIM

Difficult method for difficult stones: Mechanical lithotripsy, Şisli Etfal Education and Training Hospital 
experience

Zor taşlarda zor bir metod: Mekanik litotripsi, Şişli Etfal Hastanesi deneyimi
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SONUÇLAR 

Mekanik litoripsi işlemi 22-68 yaş arası 18 hastaya (11’i ka-
dın) uygulanmıştır. Hastaların 16’sında endoskopik sfinkte-
rotomi yapılmış, balonla koledok temizlenmiş, basket kate-
terle taş parçalanmaya çalışılırken basket kateter koledokta 
sıkışmış ve eksternal mekanik litotripsi işlemine geçilmiştir. 
İki hastada ise büyük ve köşeli taşları olduğu görüldükten 
sonra, elimizde internal mekanik litotriptörün bulunmasının 
da katkısıyla, planlı şekilde mekanik litotripsi uygulanmıştır. 
Hastaların 15’inde (%83) litotripsi işlemi başarıyla gerçekleş-
tirilmiş, koledoktaki taşlar kırılarak temizlenmiştir. Ancak 2 
hastada litotripsi sırasında baskette kırılma, 1 hastada ise özo-
fagusta perforasyon meydana gelmiştir. 

Bir hastada basketteki kopma handle bölgesinden olmuş, 
basketin teli nazobiliyer drenaj kateteri gibi burundan dışarı 
alınarak, beklenmiş, bir hafta sonra tekrar ERCP yapıldığında 
basketin taştan kurtularak duodenuma düştüğü görülmüştür. 
Koledok opakla kontrol edildiğinde taşın kırılmış olduğu gö-
rülüp, kırılan parçalar temizlenmiştir. 

Diğer hastada ise kırılma basketin distal ucuna yakın kısımda 
ortaya çıkmış, bu hastada koledoğa plastik stent konularak 
beklenmiş. İki hafta sonra basket telleri, stent ve taş ekstrakte 
edilmiştir (Resim 1-8).

Mekanik litotripsi yapılan 18 hastadan birinde, eksternal 
mekanik litotripsi sonrası tekrar duodenoskopla girildiğinde 
özofagus alt uçta 2 cm’lik perforasyon alanı saptanmış ve özo-
fagusa kaplı metalik stent yerleştirilmiştir. Üç hafta sonra me-
talik stent de çıkarılmış ve hasta sorunsuz taburcu edilmiştir. 

GEREÇ VE YÖNTEM 

Çalışmaya Ağustos 2011 ile Ağustos 2014 arasında Şişli Etfal 
Eğitim ve Araştırma Hastanesi Gastroenteroloji Endoskopi 
ünitesinde mekanik litotripsi yapılmış olan 18 hasta alın-
dı. Hastaların demografik özellikleri, laboratuvar değerleri, 
hastalara yapılan işlemler, işlem sonrası klinik seyir ve işlem 
komplikasyonları retrospektif olarak değerlendirildi.

Resim 1. Magnetik rezonans incelemesinde koledokta çok sayıda taşlar.

Resim 2. ERCP incelemesinde koledok içinde çok sayıda ve kare taşlar 
izleniyor.

Resim 3. ERCP işlemi sırasında kırılan basket (Sarı ok) ve yanına kon-
muş plastik stent (Mor ok) 
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Bu hastada koledoktaki kırılmış taşın temizlenmesi için tekrar 
ERCP yapılmadığından, koledok temizlenmesi başarısız ola-
rak kabul edimiştir.

ERCP işlemi, mekanik litotripsi ve anesteziye bağlı mortalite 
saptanmamıştır. Hastaların 8’inde 2 seans ve 3’ünde ise 3 se-
ans ERCP işlemi ile taşlar tamamen temizlenebilmiştir.

Resim 4. İkinci seans ERCP’de koledoktan dışarı uzanan basket telleri ve 
plastik stent izleniyor. 

Resim 5. İkinci seans ERCP’de koledoktan dışarı uzanan stent ve taş 
izleniyor.

Resim 6. İkinci seansta dışarı alınabilen basketin deforme olmuş hali.

Resim 7. Mekanik litotripsi aleti.

Resim 8. Diğer hastada handle bölgesinden kopmuş basket.



17

Zor taş grubunda mekanik litotripsi

KAYNAKLAR
1. ASGE Technology Committee, Adler DG, Conway JD, Farraye FA, et 

al. Biliary and pancreatic stone extraction devices. Gastrointest Endosc 
2009;70:603-9.

2. Chung SC, Leung JW, Leong HT, et al. Mechanical lithotripsy of large 
common bile duct stones using a basket. Br J Surg 1991;78:1448-50.

3. Ryozawa S1, Iwano H, Taba K, et al. Successful retrieval of an impacted 
mechanical lithotripsy basket: a case report. Dig Endosc 2010;22 (Suppl 
1):S111-3.

4. Neuhaus H, Hoffmann W, Classen M. Endoscopic laser lithotripsy with 
an automatic stone recognition system for basket impaction in the com-
mon bile duct. Endoscopy 1992;24:596-9.

5. Schutz SM, Chinea C, Friedrichs P. Successful endoscopic removal of a 
severed, impacted Dormia basket. Am J Gastroenterol 1997;92:679-81.

6. Attila T, May GR, Kortan P. Nonsurgical management of an impacted 
mechanical lithotriptor with fractured traction wires: endoscopic intra-
corporeal electrohydraulic shock wave lithotripsy followed by extra-en-
doscopic mechanical lithotripsy. Can J Gastroenterol 2008;22:699-702.

7. Ng EK, Lau JY, Chung SC, Li AK. Retrieval of an impacted mechanical 
lithotripsy basket. Endoscopy 1997;29:128.

8. Allen N, Pettit S, Ali A. Stubborn stones: breakages of a mechanical lit-
hotripter by an exceptionally hard gallstone. BMJ Case Rep 2014;2014. 
pii: bcr2014204940.

yapılabilmektedir. Sıkışmış taş için uygulanabilecek bir diğer 
yöntem de cerrahidir, laparotomi ve koledokotomi yapılarak 
taş alınabilir (8). 

Mekanik litotripsi işlemi sıkışmış taş ve basket kombinasyo-
nunda kurtarıcı bir metod olarak kullanılmakla birlikte zor 
taş grubunda direkt olarak da seçilebilecek bir yöntemdir. 
Zor taş olarak adlandırılan büyük (çapı >2 cm), yahut kole-
dok çapından daha geniş olan taşlar, köşeli taşlar; çok sayıda 
taşlardır. Bu zor taşlar için sfinkterotomi nispeten daha ge-
nişçe yapılıp, balon küçük küçük şişirilerek distal taşlar önce 
temizlenmeli ve giderek daha proksimale doğru yönelinmeli-
dir. Zor taşların temizlenmesi için sabırla işlem yapılmalıdır. 
Bir seansta işlem tamamlanamayacaksa stent konulup işlem 
sonlandırılmalı ve sonraki seansta temizlemeye devam edil-
melidir. Koledokta onlarca taş olan hastalarda ikiden çok se-
ans da gerekebilir. Bu grup hastalar için ‘through the scope’ 
(endoskopun içinden geçen) litotriptörler de oldukça iyi bir 
seçenek oluşturmaktadır. 

Mekanik litotripsi işlemi zor taşların tedavisinde, özellikle 
koledokta sıkışmış basket için birinci basamak kurtarıcı te-
davidir. Endoskopistler için stresli bir işlem olsa da genellikle 
başarılıdır ve tecrübeli ekiplerde nadiren komplikasyonlara 
yol açmaktadır.

TARTIŞMA

ERCP işlemi ile koledoktaki taşların yaklaşık %90’ı temizle-
nebilmektedir (1). ERCP’de taş ekstraksiyonu için standart 
olarak sfinkterotomi, balon ve basket uygulanmaktadır. An-
cak basket kullanımı zaman zaman işleri oldukça güçleştir-
mektedir. Basketin yakalayıp da kıramadığı sert taşlar, kole-
dok içinde basketle birlikte sıkışmaktadır. Bu ERCP’yi yapan 
endoskopist için kötü bir kâbus gibidir. Ne var ki, bu zor 
durumda kullanılan metotlardan biri eksternal mekanik li-
totripsidir (2,3). Daha fazla mekanik güç oluşturarak taşın 
kırılmasını sağlamaktadır. Nadir olarak basket tellerinde kop-
ma olabilse de genellikle kâbusu, mutlu sona dönüştürebil-
mektedir. 

Literatürde basket ile taş çıkarılması sırasında basketin sıkış-
tığı olgular bildirilmiştir. Bu hastalarda daha çok merkezde 
bulunabilen mekanik litotriptör en sık kullanılan yöntemdir. 
Diğer tedavi modaliteleri ise elektro-hidrolik probe litotripsi, 
ekstrakorporeal şok dalga litotripsi (ESWL) ve laser litotrip-
sidir (4-6). Basketin sıkıştığı olgularda ESWL ile tek seansta 
taş kırılma başarısı 11/12 olguda saptanmıştır. Endoskopik 
intrakorporeal electrohidraulic shock wave lithotripsi tek tek 
olgu sunumu şeklinde bildirilmiştir ve başarılı olduğu belir-
tilmektedir (7). Ancak bu tedavi yöntemleri pek çok merkez-
de bulunmamaktadır. Ülkemizde de çok sınırlı merkezlerde 
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INTRODUCTION

The infection caused by cytomegalovirus (CMV) is diverse 
and depends greatly on the host. It is a common infection in 
immunocompetent hosts but is generally asymptomatic, or 
may present with a mononucleosis-like syndrome of fever, 
lymphadenopathy and pharyngitis. The prevalence of CMV 
infection ranges from 40 to 100% of the adult population 
(1). An uncommon manifestation of CMV is organ specific, 
which can involve the gastrointestinal system. CMV infecti-
ons in immunocompromised hosts such as those with hu-
man immunodeficiency virus (HIV), malignancy, or organ 
transplantation, can lead to substantial morbidity and mor-
tality. Literature reports on the occurrence of organ specific 
CMV infection is limited however, to small series and case 
reports. (2) CMV infection in the stomach can lead to gastric 
ulcers that are difficult to differentiate from Helicobacter py-
lori-or non-steroidal anti-inflammatory drug-related ulcers; 
characteristic morphological features specific to CMV, immu-
nohistological detection of CMV and polymerase chain rea-
ction (PCR) amplification detection of CMV DNA may help 
differentiate between the two. (3) Further, it is further uncle-
ar if and when antiviral therapy is indicated. A recent study 
suggest that antiviral therapy such as ganciclovir should be 
considered in immune-incompetent patients and in immuno-

competent patients who are male, age 55 years or older, and 
those with chronic disease. (4)

In this case report we describe an immunocompetent adult 
who presented with epigastric pain and weight loss. An upper 
gastrointestinal endoscopic examination revealed gastritis. Bi-
opsies showed viral inclusion bodies characteristic of CMV.

CASE 

A 54-year-old Turkish female who was previously healthy 
consulted a physician for a second opinion after being diag-
nosed with nonspecific gastritis. She presented with compla-
ints of increasing epigastric pain, nausea, vomiting and weight 
loss during a two month period. These symptoms suddenly 
occurred. Her medical history included hypothyroidism fol-
lowing treatment with iodine 131 for hyperthyroidism. The 
patient had no history of organ transplantation, or malignan-
cy, and was HIV negative. She neither took medications such 
as non-steroidal anti-inflammatory drugs (NSAIDs) nor had 
undergone immunosuppressive therapy. She had no history 
of alcohol abuse.

On physical examination her abdomen was soft, painful - 
specifically in epigastrio, with normal bowel sounds. Super-

Sitomegalovirüs, bazı durumlarda morbidite ve mortalite ile önemli gastroin-
testinal manifestasyonlar gibi bazı organ spesifik enfeksiyonlara yol açan yay-
gın bir viral patojendir. Immün sistemi sağlam bir konakçıda sitomegalovirüs 
enfeksiyonu nadirdir. Biz burada biyopsiler ve seroloji ile üst gastrointestinal 
endoskopide tanı konulan 54 yaşındaki bir hastada sitomegalovirüs gastrit 
olgusunu sunuyoruz.

Anahtar kelimeler: CMV, gastritis

Cytomegalovirus is one of the most common viral pathogens, which, in 
some cases, leads to organ specific infections such as gastrointestinal mani-
festations that have a significant risk of morbidity and mortality. However, 
cytomegalovirus infection is rare in an immunocompetent host. Herein, we 
report a case of cytomegalovirus gastritis in a 54-year-old immunocompetent 
patient, diagnosed through upper gastrointestinal endoscopy with biopsies 
and serology. 

Key words: CMV, gastritis
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patient was fed for nutritional support. The initial treatment 
did not include antiviral therapy.

Multiple biopsies of the stomach mucosa revealed chronic 
active inflammation with intranuclear eosinophilic inclusion 
bodies within epithelial cells, consistent with a CMV infec-
tion. The biopsies further showed intestinal metaplasia, no 
dysplasia. No Helicobacter pylori, parasites or atypical myco-
bacteria were objectified and the Ziehl Nielsen colouring was 
negative. Screening for tuberculosis (TBC) was negative. Se-
rology test for HIV was negative, CMV immunoglobuline M 
(IgM) negative, immunoglobuline G (IgG) positive and PCR 
was moderately positive for CMV. Immunological examina-
tion did not show signs of lymphoma. Following the careful 
examination of the multiple mucosal biopsies, the patient was 
diagnosed with CMV gastritis. 

ficial cervical, axillary and inguinal lymph nodes were not 
enlarged or palpable. Laboratory examination on admission 
revealed hemoglobulun 8.8 mmol/L, leukocytes 8.2 *10e9/L, 
C-reactive protein (CRP) 9mg/L. Further analyses of liver and 
renal function showed no abnormalities. 

An abdominal computed tomography (CT) scan revealed a 
diffuse thickened stomach wall with several enlarged lymph 
nodes. We needed to distinguish the gastric lesions from lini-
tis plastic or primary gastric lymphoma because of the thicke-
ned gastric wall seen on the CT abdomen scans. The patient 
underwent an upper gastrointestinal endoscopy, which reve-
aled a normal oesophagus but diffuse erosive gastritis of the 
stomach, no signs of linitis plastica. Mucosal biopsies were 
obtained and submitted for histological examination. A du-
odenal gavage was placed during endoscopy, over which the 

Figure 1. A,B,C and D. Diffuse erosive gastritis of the corpus 
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sease with the finding of CMV inclusions in mucosal biopsies 
of ulcers is unclear. It is unknown whether CMV is a primary 
cause of gastrointestinal lesions or whether CMV colonizes 
pre-existing lesions. 

We needed to distinguish the gastric lesions in the present 
case from linitis plastic and primary gastric lymphoma, as it 
needed further evaluation and treatment. We diagnosed the 
gastric lesions as CMV gastritis due to the specific histological 
findings, serological markers and PCR. The endoscopic fin-
dings of CMV gastritis are not different from other etiologies 
such as NSAID’s and Helicobacter pylori. Therefore, the di-
agnosis of CMV gastritis is primarily based on the histological 
finding of inclusion bodies characteristic for CMV infection. 
Furthermore, the number of inclusion bodies found does not 
correlate with the severity of inflammation in the gastrointes-
tinal tract (5). 

It is sometimes speculated that the CMV infection that is 
found has no direct effect on the lesions, and is defined as 
a co-localized. However, in this case, the patient’s symp-
toms disappeared after treatment and follow-up endoscopy 
showed healing of the ulceration. Subsequently the stomach 
biopsies did not show inclusion bodies after treatment. From 
these findings, we reached the conclusion that CMV infection 
itself contributed to the formation of gastric ulcerations. 

CMV is usually asymptomatic or seen as a mononucleosis sy-
ndrome and self-limiting. CMV is a unique disease that rarely 
causes gastrointestinal involvement in immunocompetent 
patients. This case demonstrates that CMV should be taken 
into account when diagnosing patients with gastritis. Since it 
is uncommon in immunocompetent hosts, an attempt should 
be made to exclude immunodeficiency. Furthermore, a con-
servative approach, avoiding anti-viral medications, can be 
effective.

The initial symptoms of epigastric pain, nausea and weight 
loss increased over the next couple of weeks. The patient 
was treated with valganciclovir for three weeks and the sy-
mptoms of pain and nausea improved. Follow up endoscopy 
examination was performed after two months and showed 
improvement of the mucosal ulceration, and the histological 
examination showed less inflammation. Inclusion bodies had 
disappeared in the gastric biopsies.

DISCUSSION

Although CMV infections in the gastrointestinal tract of im-
munocompromised individuals have been reported with inc-
reasing frequency in recent years, there have been only a few 
reports of CMV infections in the gastrointestinal tract of im-
munocompetent individuals. We report a case of CMV gastri-
tis in an immunocompetent patient. We continue to evaluate 
the patient’s immuno-status; thus far no abnormalities have 
been found. The relationship between symptomatic ulcer di-

Figure 2. EUS picture of the stomach. 

Figure 3. A,B CT abdomen 
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Brunner gland adenomu: Olgu Sunumu

Brunner’s gland adenoma: A rare case report 

Brunner gland adenomu duodenumun nadir görülen benign lezyonlarından-
dır. Genellikle küçük ve asemptomatiktir. Endoskopik polipektomi küçük 
veya saplı lezyonların tedavisinde ilk seçenektir. Burada adrenalin enjeksiyo-
nu sonrası polipektomi yaptığımız bir olguyu sunuyoruz.
 
Anahtar kelimeler: Brunner gland adenomu

Brunner’s gland adenoma is a rare, benign lesion of the duodenum that is 
usually small in size and asymptomatic. Here we report a case treated with 
endoscopic polypectomy following adrenaline injection.

Key words: Brunner’s gland adenoma

CASE

A 51-year-old man was admitted to our hospital with dyspep-
tic symptoms for 3 months prior to admission. On admissi-
on, the patient’s physical examination and routine laboratory 
tests were normal. Endoscopy revealed a pedunculated polyp 
the size of 15 mm in the postbulbar duodenum (Figure 1). 
The polyp was successfully removed with endoscopic poly-
pectomy following injection therapy with 1:10000 adrenaline 
solution (Figure 2). The final histopathological diagnosis of 
this polyp was BGA (Figure 3).

INTRODUCTION 

Brunner’s gland adenoma (BGA), also known as Brunnero-

ma or Brunner’s gland hamartoma, is a rare, benign lesion 

developing mostly in the posterior wall of the duodenum. It 

is usually small in size and asymptomatic. Endoscopic poly-

pectomy is the first choice of treatment of small or peduncu-

lated lesions (1). We report on a patient with a BGA who was 

successfully treated with endoscopic polypectomy following 

injection therapy with adrenaline solution.

Figure 1. Endoscopic view of the pedunculated polyp in postbulbar 
duodenum 

Figure 2. View of the excised polyp
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literature (2). The patients are usually asymptomatic or may 
have nonspecific complaints such as nausea, bloating or vague 
abdominal pain; generally the tumor is discovered incidental-
ly during endoscopy.  Some patients with BGA may present 
with gastrointestinal bleeding or obstructive symptoms (1,2). 
BGA’s are mostly benign and only two cases of carcinoma 
arising from BGA have been reported in the literature (3,4). 

Diagnosis of BGA is not always easy. Endoscopy of pinching 
biopsies are usually nondiagnostic. Since it has malignant po-
tential (1,2), total excision of the suspected BGA is recom-
mended both to confirm the diagnosis as well as to avoid 
potential complications such as obstruction and bleeding (5). 
Endoscopic or surgical removal is the treatment of choice. 
Endoscopic resection of BGA is less invasive and more cost 
effective than surgery (1,2,5). Endoscopic removal can be 
done in most cases and surgical intervention is rarely needed. 
In our case, diagnosis was made by total excision of the lesi-
on and no complications related to endoscopic polypectomy 
were observed.

In conclusion, endoscopic polypectomy is simple, effective, 
safe and a minimally invasive method to treat pedunculated 
lesions that are suspected BGAs.

DISCUSSION 

BGA is a very rare benign tumor of the duodenum that was 
first described by Cruveillihier in 1835. At present,  fewer 
than  200 cases have been reported in the medical English 

Figure 3. Histological examination revealing Brunner’s gland’s hyperpla-
sia within adipous tissue in the duodenal submucosa (H&E stain, X100).
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yük bir kısmında ABS ya primer olarak uygulanmış, ya da 
diğer konvansiyonel endoskopik tedavi yöntemlerinin yanın-
da kanama kontrolünde yardımcı bir ajan olarak kullanıldığı 
rapor edilmiş idi. Biz burada üst GİS kanaması ile başvuran 
ve konvansiyonel endoskopik tedavilere rağmen kanaması 
aktif olarak devam eden ve ancak ABS uygulaması ile kanama 
kontrolü sağlanan bir vakamızı sunmayı amaçladık.

OLGU SUNUMU

Daha önceden bilinen dahili bir hastalığı olmayan ve herhan-
gi bir ilaç kullanım hikayesi olmayan 74 yaşında erkek hasta 
1 gündür olan siyah renkli dışkılama yakınmasıyla acil servise 
başvurdu. Başvuru esnasındaki kan basıncı 90/60 mmHg ve 
nabzı dakikada 112 idi. Yine başvuru esnasında bakılan he-
moglobin değeri 9 g/dL, platelet sayısı 167000, INR değeri 
1,1 idi. Biyokimyasal analizde kan üre azotu yüksekliği dışın-
da anormallik mevcut değildi. Acil şartlarda yapılan üst GIS 
endoskopisinde bulbus tabanında yaklaşık 1 cm çapında, sız-
dırır tarzda kanamanın (Forrest 1b) eşlik ettiği ülser mevcut-

GİRİŞ

Akut gastrointestinal sistem (GIS) kanaması hastane yatışları-
nın en sık nedenlerinden biridir ve potansiyel olarak yaşamı 
tehdit eden acil bir durumdur. Peptik ülser hastalığı ise üst 
gastrointestinal sistem kanamasının en sık nedenidir (1). Has-
taların çoğunluğunda kanama kendiliğinden duruyor olsa da, 
endoskopide aktif kanama ya da görünen damar varlığında 
endoskopik tedavi gereklidir. Her ne kadar endoskopik teda-
vi, cerrahi gereksinimi, hastanede yatış süresini ve mortaliteyi 
azaltmakta olsa da, hastaların bir kısmında erken dönemde 
kanama tekrarlamakta, bu nedenle bu hastalarda kullanımı 
kolay, ucuz, yan etki profili açısından güvenli terapötik yön-
temler halen gereklidir. Günümüzde bu tarz hastalarda en sık 
kullanılan endoskopik tedavi yöntemleri adrenalin enjeksiyo-
nu, termal koagülasyon ve klips uygulamasıdır.

Ankaferd Blood Stopper (ABS) 5 çeşit bitki (Thymus vulgaris, 
Glycyrrhiza glabra, Vitis vinifera, Alpinia officinarum, Urtica 
dioica,) ekstresinden üretilmiş olup, çeşitli nedenlere bağlı 
üst gastrointestinal sistem kanamalarındaki başarılı etkinliği 
ile ilgili olgular yayınlanmış idi (2-5). Ancak bu olguların bü-

Despite advances in endoscopic therapy, upper gastrointestinal system 
bleeding is associated with increased morbidity and mortality. Therefore, 
more effective treatment methods are needed to avoid complications and 
mortality. Although sclerotherapy, heater probe, and hemoclip application 
are considered as first-line therapies in patients with bleeding duodenal ul-
cers, the use of these approaches may be insufficient in some cases. Herein, 
we report a case of a patient with on-going duodenal ulcer bleeding, despite 
the use of conventional endoscopic therapy, who responded successfully to 
Ankaferd Blood Stopper treatment. The results of the literature are also pre-
sented.

Key words: Ankaferd blood stopper, duodenal ulcer

Üst gastrointestinal sistem kanaması, endoskopik tedavi yöntemlerindeki 
gelişmelere rağmen halen artmış morbidite ve mortalite ile ilişkilidir. Bu ne-
denle eşlik eden komplikasyonları önlemek ve mortaliteyi azaltmak için daha 
etkin tedavi yöntemlerine olan ihtiyaç devam etmektedir. Her ne kadar sk-
leroterapi, heater probe ve hemoklips uygulaması kanayan duodenal ülserli 
hastalarda ilk seçenek tedavi olarak değerlendiriliyor olsa da, bazı vakalarda 
bunların birlikte kullanımı dahi yetersiz kalabilmektedir. Biz bu vaka sunu-
mumuzda konvansiyonel endoskopik tedavi modalitelerinin uygulanmasına 
rağmen kanamaya devam eden duodenal ülser’li bir hastada başarılı bir şekil-
de uygulanan Ankaferd Blood Sopper tedavisinin etkinliğini ve sonuçlarını 
literür bilgileriyle sunmayı amaçladık. 

Anahtar kelimeler: Ankaferd blood stopper, duodenal ülser

Türkiye Yüksek İhtisas Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Gastroenteroloji Kliniği, Ankara
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A case of bleeding were controlled with “Ankaferd Blood Stopper” in a patient with ongoing 
duodenal ulcer bleeding despite endoscopic treatment with hemoclips

Hemoklips ile endoskopik tedaviye rağmen devam eden duodenal ülser kanaması 
olan bir hastada “Ankaferd Blood Stopper” ile kanama kontrolünün sağlandığı bir 
olgu 
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rar verildi. Ülser tabanına bir püskürtme kateteri (Model PW-
205 L, Olympus, Tokyo, Japonya) yardımıyla yaklaşık olarak 
5 cc ABS uygulaması yapıldı (Resim 1B). ABS uygulamasını 
takibinde kanamanın durduğu izlendi (Resim 1C). 1 hafta 
sonraki kontrol endoskopide, bulbusda üzerinde hemoklips 
izlenen temiz tabanlı ülser izlendi (Resim 1D).

tu. Hastaya primer endoskopik tedavi olarak adrenalin enjek-
siyonu ve heater prob uygulaması yapıldı. Kanamanın devam 
ettiğinin gözlenmesi üzerine 4 adet endoskopik hemoklips 
uygulaması da uygulandı. Ancak tüm bu tedavilere rağmen 
ülser tabanından sızdırır tarzda kanamasının devam ettiği 
(Resim 1A) görülen hastaya ABS uygulaması yapılmasına ka-

Resim 1. Adrenalin enjeksiyonu, heater prob ve 4 adet endoskopik klips uygulamasına rağmen sızdırır şekilde kanamaya devam eden (Forrest 1b) 

ülser (A). Püskürtme kateteri yardımıyla kanama alanına ABS uygulaması (B). ABS uygulamasından 2 dakika sonra sarımsı renkte protein ağı 

oluşumu ve kanamanın tamamen durmuş görünümü (C). 1 hafta sonra yapılan kontrol endoskopide üzerinde daha önce atılmış olan klipsler 

bulunan temiz eksudalı ülser (D).
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Günümüzde üst GIS kanamalarının endoskopik kontrolünde 
etkin yöntemler bulunmasına rağmen, bazı olgularda bunla-
rın birlikte kullanımı dahi yetersiz kalabilmektedir. ABS’nin 
temel etki mekanizması dikkate alındığında, hızlı gelişen erit-
rosit agregasyonu ve bunu çevreleyen protein ağından oluşan 
mekanizma, mukozal kaynaklı GIS kanamalarındaki yüksek 
etkinliğinin bir nedeni olabilir (8,9). Daha önce çeşitli neden-
lere bağlı üst GİS kanamalarında etkinliği gösterilen ABS’nin 
lokal ya da sistemik herhangi bir yan etkisi de gösterileme-
miştir. Konvansiyonel endoskopik tedaviler ile durmayan 
peptik ülsere bağlı üst GIS kanamalarında topikal uygulanan 
ABS etkin ve güvenli bir tamamlayıcı tedavi olabilir.

Sonuç olarak, ABS hayatı tehdit edici GIS kanamalarında di-
ğer tedavi modaliteleri etkisiz kaldığında etkin bir hemostatik 
tedavi modalitesi olarak düşünülebilir. ABS etkinliğinin ve 
güvenilirliğinin saptanmasında halen ileri klinik çalışmalara 
ihtiyaç bulunmaktadır.

TARTIŞMA

Yüzyıllardır geleneksel bir topikal hemostatik ajan olarak kul-
lanılan ABS, Thymus vulgaris, Glycyrrhiza glabra, Vitis vini-
fera, Alpinia officinarum, ve Urtica dioica ekstrelerini içerir 
(2). Tüm bu bitki ekstrelerinin kısmen endotel, kan hücreleri, 
hücresel çoğalma, anjiogenez ve hücresel mediatörler üzerin-
de etkileri bulunmaktadır (6). ABS’nin temel hemostatik etki 
mekanizması vital eritroid agregasyon için odak oluşturan 
enkapsüle bir protein ağı meydana getirmesidir. Pıhtılaşma 
faktörlerini tek tek etkilemek yerine, ABS kanama kontrolü-
nü sağlamada tüm fizyolojik hemostatik süreci etkiler. Kolay 
kullanılabilir olması ve yüksek derecede etkinliği, değişik ka-
namalı hastalıklar için ABS’yi uygun bir antihemostatik ajan 
konumuna getirmiştir. Her ne kadar ABS’nin GIS kanamala-
rındaki etkinliğini gösteren çeşitli raporlar (7) mevcut olsa 
da, ABS kullanımının daha çok primer ya da konvansiyonel 
tedavilere ek olarak verildiği dikkati çekmektedir. Bu vakada 
ise, ABS konvansiyonel tedavilere cevap alınamayan bir has-
tada etkili kanama kontrolü sağlamıştır. 
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GİRİŞ

Gastrointestinal sistemde divertiküllerin kolondan sonra en 
sık izlendiği bölge duodenumdur (1). İnsidansı %1-5, pre-
valansı %22 olan duodenal divertiküller sıklıkla duodenum 
ikinci ve üçüncü kısmında lokalizedirler. Genellikle asemp-
tomatik oldukları dönemde tanı konulur. Semptomatik has-
talarda perforasyon, inflamasyon ve gastrointestinal sistem 
kanaması izlenebilir (2,3). Pankreas başına olan yakınlıkla-
rından dolayı görüntüleme yöntemlerinde pankreasın kistik 
malign neoplazmları ile de karışabilirler.

OLGU

55 yaşında erkek hasta son dönemde giderek artan epigastrik 
ağrı şikayeti ile başka bir merkeze başvurmuş olup bu merkez-
de çekilen abdominal batın tomografisinde (BT) pankreas baş 
kesiminde 26x22 mm boyutunda, yoğun içerikli sıvı koleksi-
yonu saptanmış ve bu nedenle pankreas başında lokalize ma-
lign kistik lezyon düşünülerek merkezimize yönlendirilmişti 
(Resim 1). Fizik muayenesi normal sınırlarda olan hastanın 
laboratuar tahlillerinde ALT:22 U/L (<35), AST:22 U/L (<35), 
GGT:30 U/L(<38), ALP:74U/L(30-120), total bilirubin: 0.31 
mg/dl(0,3-1,2), direk bilirubin:0.07 mg/dl(0-0,2) ve CA19-
9:6,2U/ml(0-35) olarak izlendi. Hastaya merkezimizde en-
doskopik ultrasonografi yapıldı; burada pankreas parankimi 
heterojen olmakla beraber kitle veya kistik lezyona rastlanıl-
madı. Hastaya çekilen trifazik batın tomografisinde pankreas 

baş kesiminde lokalize 28x18 mm boyutlu duodenal diver-
tiküler görünüm izlendi (Resim 2). Bunun üzerine hastaya 
duodenoskopla inceleme yapıldı ve papil kenarında büyük 
bir divertiküle rastlanıldı (Resim 3). Özofagogastroduodenos-
kopisinde antrumda ülserlerleri tespit edilen hastanın ağrıları 
bu ülserlere bağlandı Sonuçta hastanın ilk çekilen BT’sinde 
izlenilen lezyonun duodenal divertikül olduğu anlaşıldı.
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Gastrointestinal sistemde divertiküllerin kolondan sonra en sık izlendiği böl-
ge duodenumdur. Duodenal divertiküller sık izlenen lezyonlardır. Genellikle 
duodenum ikinci ve üçüncü kıtasında lokalizedirler. Pankreas başına olan 
yakınlıklarından dolayı da görüntüleme yöntemlerinde pankreasın kistik 
maligniteleri ile karışabilirler.
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Duodenal diverticulum mimicking a cystic pancreatic neoplasm

Pankreasın kistik neoplazmını taklit eden duodenal divertikül

Resim 1. Pankreas başında içerisinde sıvı dansitesinde görünüm olan 
kistik lezyon
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olgularda perforasyon, ektopik gastrik mukozaya bağlı ülse-
rasyon, kanama ve obstrüksiyon görülebilir (10,11). Diverti-
küle bağlı perforasyonlar ERCP’ye bağlı iatrojenik olarak ya 
da divertikülite bağlı gelişebilir (11,12). Yine jukstapapiller 
divertikülü olanlarda akut pankreatit görülme sıklığının art-
tığını gösteren çalışmalar da vardır (13). Duodenal diverti-
küllerin pankreas başına olan komşulukları, görüntüleme 
yöntemlerinde pankreasın kistik malign neoplazmları ile ka-
rışmalarına neden olmaktadır. Hariri (14) BT incelemesine 
karşın preoperatif tanısı konulamayan ve pankreasın kistik 
neoplazmı ön tanısıyla pankreatikoduodenektomi yapılan, 
operasyon sonrası duodenal divertikül tanısı alan bir olgu 
sunmuştur. Mallappa da (15), pankreas başında yerleşik 
kistik neoplazm ön tanısıyla opere edilen ve tanısı duodenal 
divertikül gelen bir olgu sunmuştur. Görüntüleme yöntem-
lerinde pankreas başı kistik malign neoplazmları düşünülen 
hastalarda mutlaka duodenal divertiküller de akılda tutulmalı 
ve hastalar bu yönden de tetkik edilmelidir.

TARTIŞMA 

Duodenal divertiküller ilk olarak 1710 yılında Chomall tara-
fından bildirilmiştir (4). Duodenal divertiküller primer veya 
sekonder olarak sınıflandırılabilir. Sekonder veya yalancı di-
vertiküller kronik duodenal ülserlerin bir sonucu olarak orta-
ya çıkarlar; primer divertiküller ise gerçek divertiküllerdir ve 
duvarlarında bağırsağın tüm katmanları izlenebilir (5). Duo-
denal divertiküller duodenumda sıklıkla periampuller bölge-
de lokalizedirler (6). Erkek ve kadınlarda eşit sıklıkta izlenen 
duodenal divertiküllerin insidansı kullanılan tanısal yönteme 
göre farklılıklar gösterebilir. Baryumlu çalışmalarda %6’ları 
bulan sıklığı otopsi çalışmalarında %22-23, endoskopik ret-
rograd kolanjiopankreatografi (ERCP) çalışmalarında ise %25 
arasında olarak saptanılmıştır (7,8).

Duodenal divertiküller genellikle hayat boyu semptom ver-
mezler ve tesadüfen tanı alırlar (9). Bununla beraber hasta-
larda farklı semptomlar da izlenebilir. Karın ağrısı ve bulantı 
gibi nonspesifik şikayetler izlenebilir. Komplikasyon gelişen 

Resim 2. Bilgisayarlı tomografide koronal kesitte duodenal divertikül. Resim 3. Duodenoskopide divertikülün görünümü. Üstteki ok diver-
tikülü, alttaki ok papillayı göstermektedir.
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