ISSN 1302-5422

KOPI
COPY

GASTROINTESTINAL

Nisan/April 2020 o Cilt/Volume 28 © Sayi/Number 1

(A) islem sirasinda sigmoid kolonda gelisen perforasyona OTSC uygulanmasi.
(B) Birkac dakika sonra yapilan kontrol kolonoskopisinde tuttugu dokuyu birakan 0TSC gériintiisi.
(C) Akabinde defektin 5 adet konvensiyonel klips ile kapatilmasi.
(D) 3 ay sonraki kontrol kolonoskopi gériiniimii.

www.endoskopidergisi.org
ONLINE MAKALE

Tiirk Gastroenteroloji Vakfi




Nisan/April: 2020 Tiirk Gastroenteroloji Vakfi Adina Sahibi/On Behalf of Turkish

Cilt/Volume: 28 Gastroenteroloji Foundation, Owner: Burhan SAHIN
Sayi/Number: | Sorumlu Yazi isleri Miid(irii/Responsible: Ali OZDEN

Yayin Ttirti/Publication Type: Yaygin Stireli/Periodical

Basim Tarihi/Date of Issue: 30.04.2020 Editérler/Editors: Selcuk DISIBEYAZ, Cengiz PATA, Orhan SEZGIN
ISSN: 1302-5422

Yilda tic say1 yayinlanir/Published every four months Pediatrik Gastroenteroloji Editorleri/Pediatric Gastroenterology

Editors: Aydan KANSU TANCA, Fulya GULERMAN

Yardima Editérler/Associate Editors: Bahattin CICEK, Cem CENGIZ,
Ayhan Hilmi CEKIN

Danisman Editorler/Consulting Editors: Ahmet TEZEL

ingilizce Editér/English Editor: Crimson Interactive Inc (USA)
Enago English Editing Services

Biyoistatistik Danismani/Consulting Bioistatician: Muhip OZKAN

Bilimsel Danisma Kurulu/Editorial Board

GASTROINTESTINAL

ENDOSKOPI DERGISINDE YAYIMLANAN YAZIEARIN TUM YAYIN HAKKI TURK GASTROENTEROLOJI VAKFI'NA AITTIR.

Hale AKPINAR
Kadir AKSOZ
z Emrah ALPER
= Selim AYDEMIR
% Mehmet BEKTAS
e Kubilay CINAR
g Arzu ENSARI
5 Meltem ERGUN
g Yusuf ERZIN
ol Selim GUREL
E Sebnem GURSOY
) Kadri GUVEN

Murat HARPUTLUOGLU
Melih KARINCAOGLU
Clineyt KAYAALP
Murat KORKMAZ
Esin KORKUT

Nevin ORUC

Sedef OZDAL KURAN
0guz USKUDAR
Belkis UNSAL

Yiicel USTUNDAG
Serif YILMAZ

Nadir YONETCi
Hakan YUCEYAR

ALL RIGHTS OF THE ARTICLES PUBLISHED IN THE JOURNAL OF ENDOSCOPY GASTROINTESTINAL IS RESERVED BY TURKISH

ENDOS o

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

: Yazisma Adresi/Correspondence Uluslararasi Danisma Kurulu/International Advisory Board

- Turk Gastroenteroloji Vakfi . Atilla ERTAN, Eamonn QUIGLEY, Colm O'MORAIN, M.J.G. FARTHING

Balkiraz Mah. Gaziler Caddesi 22/1 . R

: 06620 Abidinpasa/ANKARA : Yayin Sorumlusu-Redaktor/Director of Publication-Redactor: Jilide Gtilay OZLER
Tel/Phone: +90.312.362 07 87 + 362 21 45 Teknik Edit6r-Mizanpaj/Tecnical Editor-Page Layout: Bektas CIRACI

. Faks/Fax: +90.312.362 59 48 . Sekreterya/Secretary: Turk Gastroenteroloji Vakfi

: E-Posta/E-Mail: bilgi@tgv.org.tr

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

Yapim/Production: TGV Ltd. Sti. . L . o . . . L
TeI/Phone: +90.312.362 07 87 Faks/Fax: 362 59 48 N Derglmlz DOI ve CrossRef uye5|d|r. TUBITAK ULAKBIM Ttirk Tlp Dizini

. tarafindan indekslenmektedir. .
Baslm/Print;FersaMatbaac|l|kLtd_§ti_ S
Tel/Phone: +90.312.386 17 00



yazarlara

mu ile ilgili cahsmalarin yaynladigi, 4 ayda bir basilan

uluslararast bir dergidir. Génderilen yazilar Yaymlama
ve Inceleme Kurulunun onayindan gectikten sonra yaymn-
lanir. Dergide yayimlanacak yazilar icin kullanilacak dil Ttirkce
olup, yazilarin Turk dilinin yazim kurallarina uygun yazilmasi
gerekmektedir. Yayimnlama ve Inceleme Kurulu, kabul edilen
yazilar dilin kullanimi acisindan denetleme ve yazilarda gerek-
li degisiklikleri yapma hakkina sahiptir. Turkce yazilan yaziya
ek olarak duzenlenen "Abstract” Ingilizce olarak yazilmalhdir.

Endoskopi dergisi gastroenterolojide endoskopi kullani-

Yazilarin genel formati International Committee of Medical
Journal Editors ICMJE) tarafindan hazirlanan ICMJE-Recom-
mendations for the Conduct, Reporting, Editing and Publicati-
on of Scholarly Work in Medical Journals (updated in August
2013 - http://www.icmje.org/icmje-recommendations.pdf)
standartlarina uygun olarak hazirlanmalidir.

Yazilar 3 nusha halinde ve bir kopyasi da CD’ye kaydedilmis
olarak gonderilmelidir.

Yazilar ENDOSKOPIDERGISI, Turk Gastroenteroloji Vakfi,
Gaziler Sokak, 22/1, 06620, Abidinpasa, Ankara adresine 3
kopya gonderilmelidir. Ayrica yazinin diizeltilmis son sekli-
nin dijital ortamda PC'de Windows altinda Word programiyla
yazilarak “doc” dosyast olacak sekilde (CD’ye) kaydedilmis bir
kopyasinin gonderilmesi gerekmektedir. Postadaki kayiplar-
dan dergi sorumlu degildir.

Yazilar gonderilirken kontrol listesi izlenecek ve yayin hak-
kinin devri sozlesmesi tim yazarlarca imzalanacaktir.

Dergi, “Insan” 6gesinin icinde bulundugu tum c¢alismalarda
Helsinki Deklerasyonu Prensiplerine uygunluk (http:/www.
wma.net/e/policy/b3.htm) ilkesini kabul eder. Bu tip calisma-
larin varhginda yazarlar, makalenin GEREC VE YONTEMLER
bolumunde bu prensiplere uygun olarak calismayr yaptik-
larini, kurumlarinin etik kurullarindan ve calismaya katilmis
insanlardan “Bilgilendirilmis olur” (informed consent) aldik-
larn1 belirtmek zorundadir.

Calismada “Hayvan” 6gesi kullanilmis ise yazarlar, makalenin
GEREC VE YONTEMLER bolimunde Guide for the Care and
Use of Laboratory Animals (www.nap.edu/catalog/5140.html)
prensipleri dogrultusunda calismalarinda hayvan haklarini
koruduklarmi ve kurumlarinim etik kurullarindan onay aldik-
larini belirtmek zorundadir.

Olgu sunumlarinda hastanin kimliginin ortaya c¢ikmasina
bakilmaksizin hastalardan “Bilgilendirilmis olur” (informed
consent) alinmalidir.

Eger makalede direkt-indirekt ticari baglanti veya calisma icin
maddi destek veren kurum mevcut ise yazarlar; kullanilan tica-
11 tirin, ilag, firma... ile ticari hicbir iliskisininin olmadigini ve
varsa nasil bir iliskisinin oldugunu (konstltan, diger anlasma-
lar), editore sunum sayfasinda bildirmek zorundadar.

Gonderilen yazilarin kontrol ve duzeltmeler icin posta gider-
leri karsiligr olarak 75.00 TL, Turkiye Is Bankasi, TGV Saghk
Malz. Ltd. sti.(TR21 0006 4000 0014 2320 5124 42) Nolu
TL hesabma yatirilacak ve dekontun kopyast yaziyla birlikte
gonderilecektir.

YAZILARIN KABULU

Dergiye gonderilen yazilarin daha once baska bir yerde yayn-
lanmamis veya yayin icin gonderilmemis olmalar gerekir.

Ilgili (corresponding author) yazar, tim yazarlarin yazimn
yaymlanmasini kabul ettiklerini beyan etmek zorundadir. Yazi
kabul edildikten sonra yazinin gerekli gortulen duzeltmelerle
birlikte her turla yaymn hakk: yayinciya aittir. Bu nedenle dergi-
de yaymlanmak tzere gonderilen yazilarin gerekli duzeltmeler-
le birlikte her ttrlt yaym hakkinm Tuark Gastroenteroloji Vak-
fina devredildigini bildiren “Yayin Hakk: Devri Sozlesmesi nin
ttim yazarlarca imzalanarak gonderilmesi gerekmektedir.

YAZI TiPLERI

Arastirma yazilari, olgu sunumlari, editore mektuplar, ilging
olgu ve goruntu ornekleri ve teknik notlar ile derleme yazilari-
na, dergide yer verilecektir.

Baslik sayfasinda yazarlarin adlari acik olarak bashigin altinda
yer almahdir. Soyadlar: tizerine numara konularak, yazarlarin
akademik tnvanlan ve cahistiklart kurumlar acik sekilde dip-
not olarak belirtilir. Yazismalar icin haberlesme adresi, tele-
fon-faks numarasi ve e-posta adresi yazilmahdir. Turkce ve
Ingilizce olarak yazilmis basliklarin altina en fazla 4 kelimeden
olusan kisa baslk yazilmaldir.

Arastirma yazilar asagida belirtilen duzende olmalidir;

Turkge ve Ingilizce Ozet / Giris / Gereg ve Yontem / Bulgular /
Tartisma / Kaynaklar / sekiller / Tablolar

Ozetler maksimum 250 kelime icermeli ve asagidaki duzende
olmalidir:

- Giris ve calismanin amaclan (Background and aims): Bu

konuda daha once yapilmis calisma ve calismanin amac-
larmnin iki cimleyi gecmeden vurgulanmast.

- Gereg ve yontem (Materials and methods): Hastalarla ilgi-

li bilgi, cahismanin dizayni (prospektif, retrospektif v.s) ve
parametreler.

- Bulgular (Results): En onemli bilgiyi icermeli.

- Sonuc(Conclusion): Bir veya iki cuimlede vurgulanacak so-
nucu icermeli.

- Kaynak, tablo, resim ve kisaltma olmamali.
Olgu sunumlarida ender gortilen ve ilgi uyandiracak olgular

olmali ve su bolumlerden olusmalidir: Kisa Ttrkce ve Ingilizce
ozet, giris, olgu sunumu, tartisma, kaynaklar, sekiller ve tablolar.



aciklama

Derleme Yazilan tekniklerin (Or: APC uygulama pratigi-
teknigini anlatan), yerlesik bilgilerin ve beklentilerin en son
makalelere dayali anlatimimu icerir yazilar olmahdir.

Editore mektuplar dergide daha once yaymlanmis yazilara
elestiri getirmeli ve/veya katki saglamalidir. Ozet icermemeli,
maksimum 400 kelime olmalidir.

Ilgin¢ olgu-goriinti ornekleri ve teknik notlar, gastroenter-
olojik endoskopide yeni teknikleri ve nadir olgular ytksek
kalitede goriuntiler ve kisa metinler ile sunmalidir. Metin
300 kelimeyi gecmemeli, maksimum 6 gortntt ve 5 kaynak
olmalidir.

e Metin Yazimi: A4 kagida cift aralikh olarak sol tarafa 3 cm,
sag tarafa 2 cm bosluk birakilarak Times New Roman kara-
kteri ile 12 punto yazilmalidir

Kisaltmalar mumkun oldugu kadar az kullanilmah ve ilk
gectigi yerde parantez icinde belirtilmelidir. Ozetlerde
kisaltma kullanilmamahdr.

e Kaynaklar yazida gecis sirasina gore yazilmalidir. Metinde,
tablolarda ve sekillerde parantez icerisinde arabik raka-
mlarla belirtilmelidir. Metnin sonunda numaralanmis
kaynaklar listesi asagidaki orneklere uygun olmalidir. Der-
gi bashiklarinda Index Medicus kisaltmalar kullanilmalidir.

Dergilerden Yazilar

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

Kitaplardan boltimler

. Grimm H, Soehendra N. Endoscopic biliary drainage. In:

Lygidakis NJ, Tytgat GN]J (eds). Hepatobiliary and pancreat-
ic malignancies. 2nd edn. Stuttgart: Thieme; 1989: 418-25.

Sekiller ayr sayfalarda yer almali, yazi icerisindeki siraya
gorearabik sayilarla (sekil 1, sekil 1av.s) numaralandirilmal,
bashk ve aciklamasi seklin altina yazilmahdir. Ek olarak
ana metinde kaynaklardan sonra sekiller yer almalidir.

Tablolar Her biri ayr bir sayfaya arabik rakamlarla (Tablo
1, Tablo 2 v.s) yazilmali, her bir tablonun bashg: olmali ve
tabloda gecen kisaltmalar tablo altinda belirtilmelidir.

Resim, grafik ve cizimler, iyi kalitede kuse kagida
cizilmis ya da basilmis olmalidir. Resim, grafik ve ¢izim-
lerin arkasinda bir ok isareti ile tuist kismi, sira numarasi
ve makalenin ad1 mutlaka belirtilmelidir. Bu bilgiler ayrica
yuksek cozunurlukte CD’ye kopyalanmis olmalidir.

Tipk: basim verilmeyecektir.

Dergide yaymlanan yazilarin her tirli sorumlulugu yazar-
lara aittir.
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ly journal that publishes original studies investigating

the use of endoscopic procedures in digestive system.
Manuscripts 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 language.

E ndoscopy Gastrointestinal is an international quarter-

General format of the manuscripts must conform to the stan-
dards of ICMJE-Recommendations for the Conduct, Report-
ing, Editing and Publication of Scholarly Work in Medical
Jorecommendations.pdf) issued by International Committee of
Medical Journal Editors ICMJE).

Articles should be mailed to ENDOSKOPI DERGISI, Turk Gas-
troenteroloji Vakfi, Gaziler Sokak, 22/1, 06620, Abidinpasa,

Ankara, Turkey in 3 copies. The final edited version of the
article should be submitted as softcopy written on Word un-
der Windows as “doc” file format saved in a CD. The journal
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 authors.

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 principles
in the MATERIALS AND METHODS part and should clearly
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.
edw/catalog/5140.html) in the MATERIALS AND METHODS
part of the article.

In case reports, informed consent should be obtained from pa-
tients 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 prod-
ucts, drugs, companies, ... or should disclose to the editor the
type of relationship they have with relevant counterparts (con-
sultation, other agreements) in the cover page of the article.

As a mailing contribution of articles to be subject to further
proofreading and editing, 75,00 TL (Turkish lirast) will be de-
posited to TL account of the TGV Saghk Malz. Ltd. Sti. before

Turkiye Is Bankast (IBAN: TR21 0006 4000 0014 2320 5124
42) with a copy of the bank receipt submitted in attachment
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 pub-
lishing rights of the article including the necessary corrections
shall belong to the publisher. Therefore, Authors Agreement
Form indicating transfer of all publishing copyrights to the
Turkish Gastroenterology Foundation including all necessary
corrections should be signed and submitted by all authors.

Also, authors are encouraged to submit their articles online
from the following link: http://www.endoskopidergisi.org/on-
linesubmit.

TYPES OF ARTICLES

Original papers, case reports, review articles, new methods
and materials, letters to the editor, interestingimages and tech-
nical 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, telephone
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 previous
studies and study objective with maximum two sentences.

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

- Results: should contain the most important piece of knowl-
edge.

- 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 ab-
breviations.
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Case Reports

Rare or unusual cases that might draw attention should be pre-
sented as case reports and should be comprised of the follow-
ing parts: brief abstract in English, introduction, case presenta-
tion, discussion, references, figures and tables.

Reviews

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

Letters to the Editor

Letters to the Editor are those articles that criticize and/or con-
tribute 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 appear-
ance in the article. They should be indicated in Arabic numer-

als in the text, tables and figures within brackets. Enumerated
list of references to be included at the end of the text should be
in compliance with the below given examples. Index 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 la, 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 draw-
ings should be indicated with an arrow on their back si de also
with an order number and related article name. Such informa-
tion 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.
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Long-term results of the stretta procedure in patients with gastroesophageal

reflux: A single-center experience

Gastrodzofageal refli hastalarinda uzun dénem stretta sonuclarimiz: Tek merkez deneyimi

® Mehmet GOK!, ® Genco GENCDAL?

Department of 'Gastroenterology, Istanbul Sisli Kolan Hospital, Istanbul
Department of *Gastroenterology, Istanbul Atasehir Memorial Hospital, Istanbul

Background and Aim: Gastroesophageal reflux disease is a common di-
sease that is usually treated with medications. A group of patients who is
unresponsive to lifestyle changes and medications or does not want to use
long-term medications is referred for endoscopic treatments and surgery. In
this study, we aimed to present the results of our patients who were followed
up after the diagnosis of gastroesophageal reflux disease and Stretta treat-
ment in our clinic. Materials and Methods: The study included a total of
25 patients with gastroesophageal reflux diseasewith ages between 18 and 80
years who underwent the Stretta procedure. Patients were followed up for 4
years. Results: Of 25 patients, 16 were men (mean age: 38+7.59 years) and
9 women (mean age: 38.2+7.74 years). The heartburn scores were 3.7+0.66
and 1.6+1 (p <0.05) in women and 4+0.70 and 1.68+1.19 (p <0.05) in men
before and 12 months after the procedure, respectively. In the 4th year, there
was a significant improvement in the reflux symptoms and quality of life of
the patients, and 15 (60%) of 25 patients continued their life without using
proton pump inhibitors. Conclusion: The Stretta procedure may be a good
alternative for patients who do not respond to medicines or respond but
refuse to take continuous medications.

Keywords: Stretta, gastroesophageal reflux, heartburn

INTRODUCTION

Gastroesophageal reflux (GER) is defined as the passage of
gastric contents into the esophagus. GER becomes a disea-
se when it causes macroscopic esophageal damage or symp-
toms. GER disease (GERD) is divided into physiological and
pathological GERD (i.e., GERD is considered physiological to
some extent). Physiological GERD attacks are usually short
term, occur after meals, do not cause symptoms (asympto-
matic), and rarely occur in sleep. On the other hand, patho-
logical GERD can cause symptoms or mucosal damage and
is frequently seen in sleep (1). Although the prevalence of
GERD varies by country, its prevalence is 10%-20% in Wes-
tern societies and less than 5% in Eastern societies (2). The
classic symptoms of GERD are heartburn (pyrosis) and re-
gurgitation. Heartburn is described as a retrosternal burning
sensation that occurs after a meal, whereas regurgitation is
defined as the escape of stomach contents into the esophagus,
hypopharynx, or mouth. Dysphagia, chest pain, water brash,

Gok M, Gengdal G. Long-term results of the stretta procedure in patients with
gastroesophageal reflux: A single-center experience. Endoscopy Gastrointestinal
2020;28:1-4.

DOI: 10.17940/endoskopi.711225

Giris ve Amac: Gastroozofageal reflti yaygin bir hastaliktir ve genellikle
ilaclar ile tedavi edilir. Yasam tarzi degisikliklerine ve ilaclarina cevap ver-
meyen ya da uzun streli ila¢ kullanmak istemeyen bir grup hastaya, en-
doskopik tedaviler ve cerrahi muidahale onerilir. Bu ¢alismada klinigimizde
gastroozofageal refltt tanist ile takip edilen ve Stretta uygulanmis hastalarin
sonuglarini sunmay: amacgladik. Gereg ve Yontem: Calismaya, Stretta islemi
uygulanan 18-80 yaslart arasinda gastroozofageal reflii hastaligi olan toplam
25 hasta alind1. Hastalar 4 yil takip edildi. Bulgular: 25 hastanin 16’s1 erkek
(vas ortalamasi: 38+7.59) ve 9'u kadindi (yas ortalamasi: 38.2+7.74). Mide
eksimesi skoru (tedaviden once) kadinlarda 3.7+0.66, erkeklerde 4+0.70 idi.
Stretta isleminden sonraki 12. ayda, heartburn skoru kadinlarda 1.6+1 (p
<0.05) ve erkeklerde 1.68+1.19 (p <0.05) idi. Dordunct yilda reflti semp-
tomlarinda ve hastalarin yasam kalitesinde belirgin bir dtizelme goruldii ve
25 hastanin 151 (% 60) proton pompa inhibitért kullanmadan yasamlarina
devam etti. Sonug: llaclara cevap vermeyen veya ilaclara cevap vermeyen
ancak strekli ila¢c almak istemeyen hastalarda Stretta prosedtirt iyi bir al-
ternatif olabilir.

Anahtar kelimeler: Stretta, gastroézofageal reflti, heartburn

globus sensation, odynophagia, nausea, and extraesophageal
symptoms (cough, hoarseness, and wheezing) are also GERD
symptoms (3). GERD can be diagnosed clinically in the pre-
sence of classic GMRH symptoms such as heartburn and re-
gurgitation. In some cases, such as atypical symptoms, the
presence of alarm symptoms in individuals at risk for Barrett’s
esophagus and among others may require additional tests to
diagnose GERD (endoscopy, pH meter, etc.). Endoscopical-
ly, GERD is divided into erosive and nonerosive forms. Li-
festyle changes, medications [proton pump inhibitors (PPIs),
antihistamines, antacids, etc.], endoscopic procedures, and
surgery are used in the treatment of GERD. Although most
patients with GERD can be treated with lifestyle changes and
medications, a group of patients who is unresponsive to these
therapies or do not want to use long-term medications is re-
ferred for endoscopic treatments and surgery (2,3).
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The Stretta procedure is a popular endoscopic treatment mo-
dality, which has become widespread in recent years. A Stret-
ta is a flexible catheter with a nickel-titanium needle and an
inflatable balloon. During the procedure, radiofrequency (RF)
is applied to the lower esophagus region (4). In this study, we
present the results of our patients who were followed up after
GERD diagnosis and Stretta treatment in our clinic.

MATERIALS and METHODS

The study included a total of 25 patients with GERD between
the ages 18 and 80 years. Patient data for this retrospective
study were obtained from hospital records. All of the patients
underwent upper gastrointestinal system endoscopy. Because
of the retrospective nature of the study, ethics committee ap-
proval was not obtained. The study was done in accordance
with the Declaration of Helsinki (1975) and ethical guideli-
nes.

Criteria used for GERD diagnosis were as follows: endos-
copy-proven esophagitis, abnormal esophageal pH result,
a DeMeester score of 214.7 with symptom correlation of
>250%, and/or more than 73 reflux episodes during 24 h of
ambulatory impedance monitoring.

Inclusion criteria included a diagnosis of GERD according to
the criteria above, age of >18 years, duration of symptoms
(heartburn and/or regurgitation) must be 6 months or more,
completely or partially responsive to PPIs, and refused reflux
surgery.

Exclusion criteria included comorbidities (central nervous
system diseases, connective tissue diseases, autoimmune di-
seases, and coagulation disorders), gastrointestinal surgery
history (previous esophageal or gastric surgery, esophageal
stricture, and shortened esophagus), impaired distal esopha-
geal peristalsis, and Barrett’s esophagus.

Stretta Procedure

The Stretta RF ablation system (Mederi Therapeutics Inc.,
Greenwich, CT, USA) consists of a four-channel RF generator

with a catheter system that delivers pure sine-wave energy
(465 kHz, 2 to 5 Watts per channel, and 80 Volts maximum
at 100 to 800 ohms). Each needle tip incorporates a ther-
mocouple connection to prevent heat damage. Patients were
prepared for an upper gastrointestinal system endoscopy.
All procedures were completed at an endoscopy unit with
sedo-analgesia. Upper gastrointestinal endoscopy was per-
formed to identify the distance from the incisors to the Z-li-
ne. The endoscope was then removed, and the RF catheter
was localized 1 cm above the Z-line through the mouth. The
four-needle electrodes were placed at a predetermined length
of 5.5 mm, and RF transmission was initiated. Each electrode
transmitted RF energy for 60 s to reach the target temperature
of 85°C. Then, the procedure was completed by removing the
catheter. Control endoscopy was performed after the Stretta
procedure.

Statistical Analysis

Descriptive statistics are presented as means, standard devia-
tions, and percentages. Pearson’s correlation coefficients were
calculated for relationships between all quantitative variables.
Statistical Package for Social Sciences version 18 (IBM Corp.,
Armonk, NY, USA) was used. A p-value of <0.05 was consi-
dered statistically significant.

RESULTS

A total of 25 patients were included in the study: 16 men
(mean age: 38+7.59 years) and 9 women (mean age:
38.2+7.74 years).

The pretreatment heartburn score was 3.7+0.66 in women
and 4+0.70 in men. In the upper gastrointestinal system en-
doscopy, six of nine female patients had erosive esophagitis
(Los Angeles grade A to B), one had hiatal hernia (3 cm), and
two had normal upper gastrointestinal system findings.

Table 1 presents the patients’ demographic characteristics
and evaluation results before the procedure. After the Stret-
ta procedure, the patients were hospitalized for 1 day. Six

Table 1. Demographics of the patients

Characteristics Women (n = 9) Men (n = 16)
Age (years; mean+SD) 38.2+7.74 38+7.59
Continuous use of medications 5 10
Intermittent use of medications 4 6
Erosive esophagitis (Grade A-B) 6 7
Hiatal hernia (<3 cm) 1 0
Hiatal hernia + esophagitis 0 5
Normal endoscopy 2 4

48 h wireless pH meter 3 4
Heartburn score (before Stretta) 3.7+0. 4+0.70

SD: Standard deviation.



of the patients did not manifest any complications or symp-
toms within the first 24 h after the procedure. None of the
remaining 19 patients had life-threatening complications.
Gastrointestinal complaints such as abdominal pain, nausea,
and bloating were observed in 18 patients with spontaneous
recovery and did not last more than 24 h. Gastroparesis was
observed in one patient 2 weeks after the procedure. Medical
treatment was initiated in patients who developed symptoms,
and all of the complaints improved after treatment.

In the 12th month after the Stretta procedure, the heartburn
score was 1.6x1 (p < 0.05) in women and 1.68+1.19 (p <
0.05) in men. Follow-ups of 24 patients were conducted for
4 years and one patient for 3 months. In the fourth year of
follow-up examinations, it was determined that there was a
significant improvement in the reflux symptoms and quality
of life of the patients, and 15 (60%) of 25 patients continued
their life without using PPIs (Table 2).

Table 2. Complications after the Stretta procedure

N
No complications
Chest pain
Dyspepsia
Bloating
Nausea

— W O W &

Gastroparesis

DISCUSSION

GERD is a common disease in Turkey, as well as in the rest
of the world. In studies investigating the prevalence of GERD
in Turkey, the Mayo questionnaire has often been used. Ac-
cording to such studies, the frequency of GERD in Turkey
is 19.3-22.8% (5-8). GERD affects patients’ quality of life
and increases hospital visits. PPls are used in the treatment
of GERD, and some patients may need to use these drugs
for a long time. Long-term treatment and follow-ups are cost
effective. There is a need for reliable nonsurgical methods to
provide effective symptom relief and treat damaged mucosal
lesions.

Endoscopic methods, such as the minimally invasive Stret-
ta procedure, seem to be a good alternative in patients with
refractory GERD who do not want surgical treatment or long-
term medication use (9,10). In 2002, Corley et al. performed
the first randomized controlled study comparing Stretta and
sham procedures. In this study, 35 patients with GERD were
treated with the Stretta procedure and 29 with a sham pro-
cedure. After 6 months, heartburn symptoms were reduced
in the Stretta group compared with the sham group (61% vs.
33%, p = 0.05). No significant difference was found between

Stretta in gastroesophageal reflux

the two groups in terms of esophageal acid exposure time and
PPI use (drug use 55% vs. 61%, p = 0.67) (11).

In another study, Liu et al. applied the Stretta procedure to
90 patients with GERD who had endoscopic esophagitis or
abnormal esophageal pH. They found that reflux symptoms
decreased by 70% in less than 2 months and by 16.7% in 2-6
months after treatment (9).

In a meta-analysis performed by Perry et al., 18 studies with a
total of 1,441 patients were examined. Stretta treatment was
found to improve heartburn and dyspepsia scores and qua-
lity of life (p < 0.05). In the same meta-analysis, a significant
reduction was observed in DeMeester scores after the Stretta
procedure (44.4 to 28.5, p < 0.05) (10).

In another study, Reymunde et al. performed the Stretta pro-
cedure to 83 patients with GERD symptoms, and follow-up
evaluations were done for 48 months. The validated quality
of life scores were 2.4, 4.6, and 4.3 (p < 0.001) and the GERD
symptom scores were 2.7, 0.3, and 0.6 (p < 0.001) at 12, 36,
and 48 months, respectively. In the same study, the rate of
drug use was 100% before the procedure and 13.6% at 48
months (12).

Dughera et al. applied the Stretta procedure to 69 patients di-
agnosed with GERD between 2002 and 2007. They followed
up 56 patients for 48 months. Heartburn scores, GERD-speci-
fic quality of life scores, and general quality of life scores were
significantly improved in 52 patients (92.8%) at 24 and 48
months (p < 0.001). In the same study, 41 out of 56 patients
(72.3%) were completely off PPIs (13). Meanwhile, in a pros-
pective study conducted by Noar et al. in 217 patients with
GERD, 99 patients were followed up for 10 years. Of the pa-
tients, 72% had normalized GERD-health-related quality of life
scores, and 41% had entirely eliminated the use of PPIs (14).

In our study, we evaluated 25 patients with GERD for 48
months after treatment with the Stretta procedure. The mean
heartburn scores were 3.7+0.66 and 1.6x1 (p = 0.05) in wo-
men and 4+0.70 and 1.68+1.19 (p = 0.05) in men before and
12 months after the procedure, respectively. Of the patients,
24 were evaluated for 4 years and one for 3 months. We de-
termined that there was a significant improvement in reflux
symptoms and quality of life, and 15 (60%) of 25 patients
continued their lives without requiring the use of PPIs.

The retrospective nature of the study and the fact that it was
performed in a small population constitute the most impor-
tant limitations. However, the fact that the majority of pa-
tients are still being followed up in our outpatient clinic faci-
litates access to new data.

Most patients with GERD respond to medical treatment. The-
re are, however, many patients who do not respond or do not
want to take medication continuously. Thus, the Stretta pro-
cedure may be a good alternative for them. The Stretta proce-
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dure may also be more effective in patients with nonerosive
GERD or grade A-B esophagitis, particularly those with he-
artburn and regurgitation, who have to use long-term and/or
intermittent PPI-type medications. Prospective and randomi-
zed controlled studies in larger populations are needed.
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Ulseratif kolit hastalarinda nétrofil lenfosit orani ve platelet lenfosit orani, klinik

ve endoskopik aktivite indeksleri ile iliskili midir?

Do the neutrophil-lymphocyte ratio and platelet-lymphocyte ratio correlate with clinical and
endoscopic activity indices in ulcerative colitis patients?
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Giris ve Amag: Ulseratil kolitin hastalik aktivitesine ve ciddiyetine gore
smiflandiriimast klinik uygulamada énemlidir, ctinkii hastanin yonetimini
belirler. Bu ¢alismada, notrofil lenfosit oranlart ve platelet lenfosit oranlari-
nin, tlseratif kolit hastalarinda klinik aktivite indeksinin yani sira mukozal
hastaliga gore hastalik siddetini belirleyen endoskopik aktivite indeksleri ile
olan iliskilerinin ortaya konulmasi amaclanmistir. Gere¢ ve Yéontem: Ca-
lisma tek merkezli, vaka kontrollti bir calisma olarak planlandi. Yeni tani
almis 99 uilseratif kolit'li hastadan klinik aktivite indekslerine ve endoskopik
aktivite indekslerine gore aktif hastalik ve remisyon gruplari olusturuldu.
Kontrol grubu 56 saghkli bireyden olusturuldu. Bulgular: Klinik aktivite
indekslerine gore gruplar arasinda notrofil lenfosit orani ve platelet lenfosit
orani istatistiksel olarak farkli saptandi (p <0.01). Noétrofil lenfosit orani ve
platelet lenfosit orani icin kesme degerleri sirastyla 2.10 (%90 sensitivite,
%45 spesifite) ve 152.13 (%70 sensitivite, %33 spesifite) olarak saptand.
Endoskopik aktivite indekslerine gore gruplar arasinda nétrofil lenfosit orani
ve platelet lenfosit orani istatistiksel olarak farkli saptandi (p <0.01). Nétrofil
lenfosit orani ve platelet lenfosit orani icin kesme degerleri sirastyla 2.09
(%97 sensitivite, %39 spesilite) ve 151.72 (%73 sensitivite, %31 spesilite)
olarak saptandi. Sonug¢: Calismamiz; aktif tlseratif kolit hastalarinda notrofil
lenfosit orani ve platelet lenfosit orani seviyelerinin anlamli sekilde arttigini
ve bunun klinik, endoskopik ve laboratuvar endeksleri ile korele oldugunu
gostermistir. Bu inflamatuvar belirtecler tek basina ya da birlikte hastalik
aktivitesini tahmin edebilir.

Anahtar kelimeler: Ulseratif kolit, nétrofil lenfosit orani, platelet lenfosit
orani, endoskopik aktivite indeksi, klinik aktivite indeksi

GIRIS

Inflamatuvar barsak hastaliginin bir turt olan tlseratif kolit
(UK), gastrointestinal sistemin kronik, idiyopatik ve tekrar-
layan inflamatuvar bir durumudur. Bu inflamasyon; siklikla
rektumdan baslayip, stirekli olarak ileumun son kismina ka-
dar uzanabilen, kolonun mukozasinda siirly, diffuz, spesifik
olmayan bir inflamasyondur. Tipik olarak, UK'li hastalarda
nuks ve remisyon donemleri gorulur. Ik ataktan sonra %90°a
kadar bir veya daha fazla ntiks olacakur ve ilk 2 yildaki erken
relaps veya aktif hastalik, daha sonra daha kotu bir hastalik
seyri ile iligkilidir (1).

Yalaki S, Yalan MS, Pulat H, et al. Do the neutrophil-lymphocyte ratio and
platelet-lymphocyte ratio correlate with clinical and endoscopic activity indices in
ulcerative colitis patients? Endoscopy Gastrointestinal 2020;28:5-11.

DOI: 10.17940/endoskopi.646673

Background and Aims: Classification of ulcerative colitis according to dis-
ease activity and severity is important in clinical practice because it deter-
mines the optimal patient management strategy. In this study, we aimed to
investigate the relationship of the neutrophil-lymphocyte ratio and plate-
let-lymphocyte ratio to the clinical activity index in ulcerative colitis pa-
tients, as well as endoscopic activity indexes that determine disease severity
in mucosal disease. Materials and Methods: The study was planned as
a single-center, case-controlled study. Active disease and remission groups
were formed from 99 newly diagnosed ulcerative colitis patients according
to their clinical activity indexes and endoscopic activity indexes. The control
group consisted of 56 healthy subjects. Results: According to the clinical
activity index, neutrophil-lymphocyte ratios and platelet-lymphocyte ratios
were significantly different between the groups (p < 0.01). The cut-off val-
ues for neutrophil-lymphocyte ratios and platelet-lymphocyte ratios were
2.10 (90% sensitivity, 45% specificity) and 152.13 (70% sensitivity, 33%
specificity), respectively. According to the endoscopic activity index, neutro-
phil-lymphocyte ratios and platelet-lymphocyte ratios were statistically dif-
ferent between the groups (p < 0.01). The cut-off values for neutrophil-lym-
phocyte ratios and platelet-lymphocyte ratios were 2.09 (97% sensitivity,
39% specificity) and 151.72 (73% sensitivity, 31% specificity), respectively.
Conclusion: Our study showed that neutrophil-lymphocyte ratios and
platelet-lymphocyte ratio levels were significantly increased in active ulcer-
ative colitis patients and correlated with clinical, endoscopic, and laboratory
indices. These inflammation markers, alone or in combination, can predict
disease activity.

Keywords: Ulcerative colitis, neutrophil-lymphocyte ratio, platelet-Iympho-
cyte ratio, endoscopic activity index, clinical activity index

UK'in hastalik aktivitesine ve ciddiyetine gore smiflandirilma-
st klinik uygulamada onemlidir, ciinkt hastanin yonetimini
belirler. Hastalik aktivitesinin erken belirlenmesi, ciddi UK
hastalarinda cerrahi orani ve mortaliteyi azalur (2). Klinik
pratikte, hastaligin aktivitesini belirlemek icin klinik, labora-
tuvar calismalari, gorunttleme testleri ve histopatoloji dahil
endoskopik parametrelerin kombinasyonu kullanilmaktadir.
Laboratuvar parametreleri olarak; C-reaktif protein (CRP),
eritrosit sedimantasyon hizi (ESR), beyaz kan hucreleri
(WBQ), fekal kalprotektin, UK'teki hastalik aktivitesini yan-
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sitmakta yaygmn olarak kullamlmaktadir (3,4). Ancak, bun-
larin hicbiri ideal bir belirte¢ olarak tanimlanmamistir. Ideal
bir belirte¢ hizli, kolay ve test edilmesi ucuz olmali ve belirli
bir hastaliga yatkin bireyleri tamimlayabilmelidir. Belirtec,
hastalik aktivitesini tanimlayabilmeli ve tedavinin etkinligini
belirtmelidir. Ne yazik ki, boyle bir belirtec hentiz mevcut
degildir (5). Cesitli inflamatuvar ve neoplastik hastaliklarla
iliskilendirilen basit, ucuz ve etkili bir inflamasyon belirteci,
notrofil lenfosit orani (NLR) ve platelet lenfosit (PLR) oranidir
(6-8). Nispeten daha yeni olan bu inflamatuvar belirteclerin,
aktif UK hastalarinda artug iyi bilinmektedir (8,9). Bununla
birlikte, endoskopik aktif hastaligin tanimlanmasindaki NLR
ve PLR dahil olmak tizere bazi inflamasyon belirteclerinin
duyarhiligy ve mukozal yaralanma ile korelasyonu azdir. Bu
calismada, yeni olan bu inflamasyon belirteclerinin (NLR ve
PLR) UK hastalarinda klinik aktivite indeksinin (KAIl) yani
sira mukozal hastaliga gore hastalik siddetini belirleyen en-
doskopik aktivite indeksleri (EAD) ile olan iliskilerini arastir-
may1 amacladik.

GEREC ve YONTEM

Hasta Secimi

Calisma tek merkezli, vaka kontrollu bir calisma olarak
planlandi. Bolge Hastanesi Gastroenteroloji polikliniklerine,
Agustos 2017 ile Ekim 2019 tarihleri arasinda basvuran, yeni
tan almus, yetiskin UK'li hastalar calismaya dahil edildi. UK
tanisy; klinik, laboratuvar, kolonoskopik ve patolojik incele-
me sonucu gastroenteroloji uzmanlarinca konuldu. Bu stirec
icerisinde tan1 konulmus 99 UK’li hastadan ¢alisma grubu
olusturuldu.

Saglikl populasyondan cesitli endikasyonlar nedeniyle kolo-
noskopisi yapilan ve kolonoskopi raporlart normal olan, yas
ve cinsiyet uyumlu, 56 saglikli birey kontrol grubu olarak
calismaya dahil edildi. Malignite oykusu olanlar, son 6 ay ice-
risinde cerrahi gecirmis olanlar, gogtis rontgeni, idrar ornegi
analizi ve disk: testi ile tespit edilebilen aktif enfeksiyonlu
hastalar ve/veya saglikh bireyler calisma disi birakildi.

Endoskopik Prosediir

Gastroenteroloji Bolumumiiz endoskopi tinitesinde deneyim-
li gastroenteroloji uzmanlar ile endoskopik islemler yapildi.
Uygun diyet esliginde sodyum fosfat ile optimal bagirsak ha-
zirhginin ardindan, her kolonoskopik islem icin bir kolonos-
kop (EVIS LUCERA ELITE CLV-290SL; Olympus Medical
Systems, Tokyo, Japonya) kullanildi. Her hastanin basvuru
anindaki kolonoskopi raporlar: esas alindi.

Degerlendirilmeye alinan UK hastalarmin anatomik yaygmh-
ginin belirtilmesinde Montreal siniflamas: kullanildi (10). Bu
siniflamada hastalik yayginhgi E1: proktit, E2: sol kolon tutu-
lumu, E3: yaygin kolit seklinde kategorize edildi.

UK'li hastalarin endoskopik bulgularina gore aktivite indeks-
leri, tnitemizde rutin olarak Modifiye Baron EAI kullamildi-
gindan bu yontemle degerlendirildi. Bu endoskopi tabanh
skorlama sisteminde dort sitmf vardir; normal mukoza [0],
anormal vaskuler paternli grantler mukoza [1], gevrek mu-
koza [2], kendiliginden kanama ile mikroulserasyon [3] ve
gross tlserasyon [4]. Sinif O ve 1 remisyon, simif 2, 3 ve 4 aktif
hastalik olarak degerlendirildi (11).

Klinik ve Laboratuvar

UK hastalarindaki hastalik aktivitesi Truelove ve Witts kri-
terleri ile degerlendirildi (12). Bu kriterler UKli hastalarin
basit ve hizli bir sekilde simiflandirilmasini saglar. Bu siniflan-
dirmay1 kullanarak UK hastalart; giinlitk kanh digki sayilari,
kalp atim hizi, hemoglobin, ESR ve vicut sicakligina bagh
olarak hafif, orta veya agir olarak siniflandirildi. Orta ve sid-
detli hastalik siniflart aktif hastalik olarak degerlendirildi.

Kolonoskopik muayene guntinde incelenen tam kan sayimi
dahil tim laboratuvar bulgular hastalarm tibbi kayitlarmdan
elde edildi.

Istatistiksel Analiz

Istatistiksel analiz, SPSS 22.0 istatistik paketi (SPSS, Inc.,
Chicago, IL, ABD) kullanilarak yapildi. Veriler ortalamazs-
tandart sapma olarak ifade edildi. Demografik parametreler-
deki farkliliklar degerlendirmek icin Mann Whitney U testi,
laboratuvar parametrelerini gruplar arasinda karsilastirmak
icin Kruskal Wallis testi kullanilmistir. Parametreler arasin-
daki korelasyonu analiz etmek icin Spearman korelasyonu
kullanildi. Tam p degerleri iki yonlt idi ve p <0.05 istatistik-
sel olarak anlaml kabul edildi. Duyarlilik, 6zgulluk ve kesme
noktalari, bir alict isletim karakteristik egri analizi (ROC) kul-
lanilarak degerlendirildi.

Etik Onam

Endoskopik incelemeden once her denekten yazili onam
alindi. Calisma mevcut etik ilkere uymus ve Hastanemiz Etik
Kurulu tarafindan onaylanmustir.

BULGULAR

Doksan dokuz UK’ hasta ile calisma grubu, 56 kisi ile
kontrol grubu olusturuldu. Gruplarin genel karakteristikle-
i Tablo 1'de verilmistir. Calisma ve kontrol grubunda yas
ortalamasi sirasiyla 42.52+15.82 ve 46.25+14.50 bulundu.
Cinsiyet dagilimu ise gruplar arasinda sirastyla soyle idi: 60 er-
kek (%60.6), 39 kadin (%39.6); 32 erkek (%57.1), 24 kadin
(%42.9). Gruplar arasinda yas ve cinsiyet dagilimi acisindan
fark yoktu (p=0.09 ve p=0.67; p >0.05).

UK'li hastalarin anatomik dagilimmna bakildiginda; E1: 34
vaka (%33.66), E2: 28 vaka (%27.72), E3: 37 vaka (%36.63)
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Tablo 1. Gruplarin genel 6zellikleri

Degisken Kontrol Grubu
Yas 46.25+£14.50
Cinsiyet, n (%) 32 erkek (%57.1)
24 kadin (%42.9)
Anatomik dagihm, n (%)
EAI n (%) Normal
KAIL n (%) Normal
Toplam 56

EAI: Endoskopik aktivite indeksi, KAl: Klinik aktivite indeksi.

Calisma Grubu P

42.52+15.82 0.09
60 erkek (%60.6) 0.67
39 kadin (%39.6)

E1: 34 (%33.66)
E2: 28 (%27.72)
E3: 37 (%36.63)

Aktif hastahik 72 (%72.7)
Remisyon 27 (%27.3)

Aktif hastalik 63 (%63.6)
Remisyon 36 (%36.4)
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Tablo 2. KAPine gore inflamasyon belirteclerinin gruplar arasinda karsilastirilmasi

Degiskenler Cahsma Grubu Inaktif Hastalik Aktif Hastahk )

WBC 7277.86x1717.22 8320+2267.13 9664.76+3544.65 <001
ESR 4.89+2.27 20.20+14.88 27.89+18.21 <0.01
CRP 4.47+2.48 9.91+8.12 42.93+42.77 <0.01
NLR 2.26+1.75 3.18+2.10 4.94+4.24 <0.01
PLR 124.98+53.53 183.95+88.00 225.79+151.73 <0.01

KALI : Klinik aktivite indeksi, WBC: Lokosit sayisi, ESR: Eritrosit sedimantasyon hizi, CRP: C reaktif protein, NLR: Notrofil lenfosit oram, PLR: Platelet lenfosit orani.

saptandi. EAl'lerine gore remisyonda olan 27 vaka (%27.3),
akdf hastaligi olan 72 vaka (%72.7) saptandi. KATlerine
gore hastalarin dagilimi soyleydi; remisyonda olan 36 hasta
(%36.4), aktif hastalig1 olan 63 vaka (%63.6).

Hastalik klinik aktivite gruplar arasindaki inflamasyon belir-
teclerinin karsilastinlmas: Tablo 2’de verilmistir. Aktif grup-
taki ortalama WBC, CRP ve ESR degerleri remisyon grubu ve
kontrol grubuna gore anlamli derecede yuksekti (p <0.01).
Aktif hastalarda serum notrofil sayisi artarken, inaktif hastalar
ve kontrollerden farkh olarak serum lenfosit sayist azalmak-
taydi. Kontrol, aktif olmayan ve aktif UK hastalarimin ortala-
ma NLRlar1 sirastyla 2.26+1.75, 3.18+2.10 ve 4.94+4.24 idi.
Aktif hastalarn serum NLR'lar1, inaktif UK ve kontrol grubu-
na gore anlamli derecede yuksekti (p <0.01). Yine aktif hasta-
lik grubunda PLR degerleri remisyon ve kontrol grubuna gore
istatiksel olarak anlamli derecede ytiksekti (225.79+151.73,
183.95+88.00, 124.98+53.53 sirasiyla) (p <0.01).

Klinik aktiviteye gore NLR ve PLR degiskenlerinin han-
gi gruplar arasinda farklilik gosterdigini belirlemek icin tek
yonlu varyans analizi (ANOVA) sonrast post-hoc test sonug-
lar1 Tablo 3'te gosterilmistir. Kontrol grubu ile hem remis-

yon hem de aktif hastalik gruplar arasinda, PLR degiskeni
acisindan istatiksel olarak anlaml farklihk vard: (p=0.01 ve
<0.001, swrastyla). Remisyon ve aktif hastalik gruplan ara-
sinda PLR acisindan farklilhk saptanmadi (p=0.25). NLR ac1-
sindan kontrol grubu ile remisyon grubu arasinda fark goz-
lenmezken (p=0.10), kontrol grubu ile aktif hastalik grubu
arasinda anlamh farkhlik gozlendi (p <0.001). Remisyon ve
aktif hastalik gruplart arasinda NLR acisindan anlaml farkli-
ik gozlendi (p=0.03).

Yapilan korelasyon analizinde KAl ile pozitif korelasyon sap-
tanan degerler; WBC sayist (rs=0.39, p=0.00), PLR (rs=0.43,
p=0.00), NLR (rs=0.46, p=0.00), CRP (rs=0.62, p=0.00), ESR
(rs=0.65, p=0.00) seklindeydi.

KAI'ni ongorebilme acisindan WBC, ESR, CRP, NLR ve PLR
degerlerine ROC analizi uyguland: (Figtir 1). En yuksek AUC
degerleri sirasiyla ESR (0.84+0.05, p <0.01), CRP (0.82+0.06,
p <0.01), NLR (0.80+0.05, p <0.01), PLR (0.74+0.06, p
<0.01) ve WBC (0.74+0.06, p <0.01) seklindeydi. NLR ve
PLR icin kesme degerleri, sirasiyla, 2.10 (%90 sensitivite,
%45 spesifite) ve 152.13 (%70 sensitivite, %33 spesifite) ola-
rak saptandi.
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Tablo 3. Degiskenlerin hangi gruplar arasinda farklilik gosterdigini belirlemek icin tek yonla varyans analizi (ANOVA)

sonrasli post-hoc test sonuclar1 (Dunnett T3)

Degisken (1) KAI Grup (J) KAI Grup
Kontrol grubu Remisyon grubu
Aktif hastalik grubu
PLR
Remisyon grubu Kontrol grubu
Aktif hastalik grubu
Kontrol grubu Remisyon grubu
Aktif hastalik grubu
NLR

Remisyon grubu Kontrol grubu

Aktif hastalik grubu

KALI: Klinik aktivite indeksi, NLR: Notrofil lenfosit orani, PLR: Platelet lenfosit orani.

P %95 Gitven Aralig1
Alt Stmir Ust Smir

0.01 -100.23 -17.71
<0.001 -151.70 -49.90

0.01 17.71 100.23

0.25 -101.93 18.26

0.10 -1.97 0.13
<0.001 -4.12 -1.22

0.10 -0.13 1.97

0.03 -3.34 -0.16

Tablo 4. EAl'ine gore inflamasyon belirteclerinin gruplar arasinda karsilastirilmasi

Degiskenler Calisma Grubu Inaktif Hastahlk Aktif Hastahk P

WBC 7277.86+£1717.22 8164.44+2553.33 9555+3341.69 <0.01
ESR 4.89+2.27 20.62+13.08 26.76+18.56 <0.01
CRP 4.47+2.48 15.21+19.47 37.20+41.60 <0.01
NLR 2.26+1.75 2.77+1.38 4.92+4.14 <0.01
PLR 124.98+53.53 171.71£70.52 226.35+148.99 <0.01

EAI: Endoskopik aktivite indeksi, WBC: Lokosit sayis1, ESR: Eritrosit sedimantasyon hizi, CRP: C reaktif protein, NLR: Notrofil lenfosit orani, PLR: Platelet lenfosit orani.
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Figtir 1. Hastalik klinik aktivitesini dngérmede inflamasyon belirtec-
lerinin karsilastiriimasi.

PLR: Platelet lenfosit orani, NLR: Né&trofil lenfosit orani, WBC: Lékosit sayisi,
CRP: C reaktif protein, ESR: Eritrosit sedimantasyon hizi.

EAllerine gore hasta gruplan arasindaki inflamasyon belir-
teclerinin karsilastirilmast Tablo 4'te verilmistir. Aktif grup-
taki ortalama WBC, CRP ve ESR degerleri remisyon grubu ve
kontrol grubuna gore anlamli derecede yuksekti (p <0.01).
Kontrol, aktif olmayan ve aktif UK hastalarmin ortalama

NLRlar sirastyla 2.26£1.75, 2.77£1.38 ve 4.92+4.14 idi.
Akdif hastalarin serum NLR degerleri, inaktif UK ve kontrol
grubuna gore anlamh derecede yiiksekti (p <0.01). Yine en-
doskopik aktif hastalik grubunda PLR degerleri remisyon ve
kontrol grubuna gore istatiksel olarak anlaml derecede yuk-
sekti (226.35+148.99, 171.71+70.52, 124.98+53.53 sirasiy-
la) (p <0.01).

Endoskopik aktivitelerine gore NLR ve PLR degiskenlerinin
hangi gruplar arasinda farkhilik gosterdigini belirlemek icin
tek yonlit varyans analizi (ANOVA) sonrast post-hoc test so-
nuclart Tablo 5'te gosterilmistir. Kontrol grubu ile hem re-
misyon hem de aktif hastalik gruplar arasinda, PLR degiskeni
acisindan istatiksel olarak anlamlh farklilik vardi (p=0.01 ve p
<0.001, siasiyla). Remisyon ve aktif hastalik gruplar arasinda
PLR acisindan farklhilik saptanmadi (p=0.05). NLR acisindan
kontrol grubu ile remisyon grubu arasinda fark gozlenmez-
ken (p=0.38), kontrol grubu ile aktif hastalik grubu arasin-
da anlamh farklihk gozlendi (p <0.001). Remisyon ve aktif
hastalik gruplar arasinda da NLR acisindan, anlamh farkhilik
gozlendi (p <0.001).

Yapilan korelasyon analizinde EAT ile pozitif korelasyon sap-
tanan degerler: WBC sayist (rs=0.41, p=0.00), PLR (rs=0.45,
p=0.00), NLR (rs=0.48, p=0.00), CRP (rs=0.55, p=0.00), ESR
(rs=0.65, p=0.00) seklindeydi.
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Tablo 5. Degiskenlerin hangi gruplar arasinda farklilik gosterdigini belirlemek icin tek yonla varyans analizi (ANOVA)

sonrasli post-hoc test sonuclar1 (Dunnett T3)

Degisken (D) Klinik EAI Grup (J) Klinik EAI Grup p %95 Giiven Arahg
Alt Stur Ust Simir
Kontrol grubu Remisyon grubu 0.01 -84.85 -8.59
— Aktif hastalik grubu <0.001 -148.96 -53.77
Remisyon grubu Kontrol grubu 0.01 8.59 84.85
Aktif hastalik grubu 0.05 -109.85 0.56
Kontrol grubu Remisyon grubu 0.38 -1.37 0.35
Aktif hastalik grubu <0.001 -4.01 -1.30
NLR
Remisyon grubu Kontrol grubu 0.38 -0.35 1.37
Aktif hastalik grubu <0.001 -3.53 -0.75

EAI: Endoskopik aktivite indeksi, NLR: Notrofil lenfosit orani, PLR: Platelet lenfosit orani.

Tablo 6. Anatomik tutulum bolgelerine gore degiskenlerin gruplar arasinda karsilastirilmasi

CRP WBC ESR PLR NLR
Chi-Square 3.012 2.266 2.687 4.569 4.529
df 2 2 2 2 2
p 0.22 0.32 0.26 0.10 0.10

WBC: Lokosit sayis1, ESR: Eritrosit sedimantasyon hizi, CRP: C reaktif protein, NLR: Notrofil lenfosit orani, PLR: Platelet lenfosit orani.

Inflamatuvar belirteclerin UK hastalarinda, anatomik dagilima

ROC Curve gore gruplar arasinda, istatistiksel olarak farkl olmadigr gorul-

10 I da. WBC, CRP, ESR, NLR ve PLR icin degerler sirasiyla p=0.32,
T p=0.22, p=0.26, p=0.10 ve p=0.10 olarak saptandi (Tablo 6).

WBC
057 —CRP
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08 UK klinik olarak remisyon ve alevlenme dénemleriyle seyre-

den kronik inflamatuvar bir hastahktr. UK'in hastalik aktivi-
,_j tesine ve ciddiyetine gore siniflandirilmas: klinik uygulamada
‘L onemlidir, ¢ctinka hastanin yonetimi buna gore belirlenir. Bu

Sensitivity

o
rY
L

amacla cok sayida klinik ve endoskopik aktivite indeksleri
gelistirilmistir (12-14). Bizim calismamizda NLR ile PLR de-
gerlerinin, UK hastalarinda hem klinik aktivasyon hem de
00 02 os o os 10 endoskopik aktivasyon indeksleri ile iliskili oldugu ortaya
" <A konuldu. Ortaya koydugumuz bu iliski anatomik dagihmdan

Figlir 2. Hastallk endoskopik aktivitesini éngérmede inflamasyon bagimsizd.

belirteclerinin karsilastiriimasi.
PLR: Platelet lenfosit orani, NLR: Nétrofil lenfosit orani, WBC: Lékosit sayisi, Hastaligin ciddiyetini ongorebilecek ideal bir serum belirteci

CRP: C reaktif protein, ESR: Eritrosit sedimantasyon hizi. olmamasina ragmen, WBC, CRP ve ESR, UK aktivitesini be-
lirlemek icin klinik uygulamalarda siklikla kullanilsalar da in-
testinal inflamasyon icin distuk duyarliliklan ve ozgullukleri
nedeniyle hastalik aktivitesini yeterince yansitamamaktadir-
lar (15,16). Onceki calismalar, CRP ve ESR’lerin hastalik ak-
tivitesini belirlemek icin WBC'den daha anlaml parametreler
oldugunu gostermistir (15-18). Osada ve arkadaslari, CRP,
ESR ve WBC sayimlarinin endoskopik ve histolojik skorlarin
toplamuiyla korele oldugunu ayrica, CRP ve ESR'nin distal ko-
lon tutulumu ile uyumlu olmadigini ancak proksimal kolon
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EAT'ini ongorebilme acisindan WBC, ESR, CRP, NLR ve PLR
degerlerine ROC analizi uygulandi (Figtr 2). En yitksek AUC
degerleri sirasiyla NLR (0.88+0.04, p <0.01), ESR (0.82+0.05,
p <0.01), WBC (0.81+0.05, p <0.01), PLR (0.80+0.05, p
<0.01) ve CRP (0.74+0.06, p <0.01) seklindeydi. NLR ve
PLR icin kesme degerleri sirasiyla 2.09 (%97 sensitivite, %39
spesifite) ve 151.72 (%73 sensitivite, %31 spesifite) olarak
saptand.



Yalaki S, Yalcin MS, Pulat H ve ark.

tutulumunun aktivitesi ile iyi korele oldugunu bildirmislerdir
(15). Bizim calismamiz da yukaridaki t¢ belirtecin, literatur
ile uyumlu olarak hem KAI hem de EAI ile gucli pozitif ba-
gmtlannin oldugunu ve bunun lokalizasyondan bagimsiz
oldugunu ortaya koymustur. KAl'ini ongorebilme agisindan
WBC, ESR, CRP i¢in en yuksek AUC degerleri sirasiyla ESR
(%84, p <0.01), CRP (%82, p <0.01) ve WBC (%74, p <0.01)
seklindeydi. EAl'ini ongorebilme acisindan WBC, ESR, CRP
icin en yuksek AUC degerleri sirasiyla ESR (%82, p <0.01),
WBC (%81, p <0.01) ve CRP (%74, p <0.01) seklindeydi. Bu
belirteclerin klinik gozlem, diger laboratuvar parametreleri ve
kolonoskopi ile birlikte kullanilmasi, UK aktivitesinin belir-
lenmesinde ¢nemini artiracaktir.

Kan NLR71; akut pankreatit, koroner arter hastaligi ve bazi
malignitelerin sonuclarini belirlemek icin kullanilan, basit ve
ucuz bir sistemik inflamasyon belirtecidir (6-8). Lenfoplaz-
mositer infiltrasyon ile karakterize kronik yapisinin otesinde,
tilseratif kolitin alevlenme donemleri notrofil aracih epitel ha-
sart ile iliskilidir. Kript apseleri ve kriptit, mukozal kriptlere
notrofil infiltrasyonu ile karakterize edilir (8,17). NLR'nin kli-
nik olarak aktif kolitte artis gosterdigi belgelenmistir (8,9,18).
Son zamanlarda, yapilmis calismalarda, KAlini ongormek
icin NLR'nin duyarlihg sirasiyla %61.2 ve %81.8 bulunmus-
tur (9,20). Calismamizda NLR i¢in kesme degeri 2.10 (%90
sensitivite, %45 spesifite) (AUC 0.80; p <0.01) olarak tespit
edildi. Literaturde EAl ile NLR'in karsilastirildigi cok fazla ca-
lisma yoktur. Akpinar ve ark. yaptiklari calismada, endosko-
pik aktif hastaligi ongormek icin NLR'nin duyarliligim %76
(AUC 0.718, p=0.003) olarak tespit etmislerdir. Bu calismada
EAT'ini ongormede NLR icin kesme degeri 2.09 (%97 sensiti-
vite, %39 spesifite) (AUC 0.88, p <0.01) olarak tespit edildi.
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Giris ve Amac: Ust gastrointestinal sistem kanamasi cocukluk caginda co-
gunlukla hafif olmakla birlikte, hayati tehdit eden ciddi kanama seklinde
de gortlebilmektedir. Bu calismada klinik olarak anlaml tist gastrointestinal
sistem kanamasina isaret eden bulgularin ve risk faktérlerinin belirlenme-
si amacland1. Gere¢ ve Yontem: Calismaya tst gastrointestinal sistem ka-
namast tanisi alan, 0-18 yas araliginda cocuklar alindi. Tani anindaki yasi,
cinsiyeti, kanama miktari, hematemez, melena varligi, basvuru anindaki ya-
kinmalari, eslik eden hastaliklari, kanamaya yatkinhk yaratan ila¢ kullanimi,
vital bulgulari, kapiller dolum zamani ve sistemik fizik muayene bulgulari
kaydedildi. Laboratuvar tetkiklerinden hemogram, biyokimya, koagtilasyon
testleri, endoskopik islem bulgular, eritrosit transfiizyonu sayisi, uygulanan
medikal ve/veya endoskopik tedaviler, acilde ya da serviste izlemleri ve ka-
nama acisindan konulan son tanist kaydedildi. Sheffield skorlamasina gore
8 puan ve tizeri alanlar anlaml tist gastrointestinal sistem kanamasi olanlar
olarak gruplandi, veriler gruplar arasinda karsilastirildi. Bulgular: Elli bes
cocuk [29 (%52.7) kiz, 26 (%47.3) erkek; ortalama tani yast 8.4+5.4 yil]
calismaya alindi. Basvuru aninda 22 hastada anemi, 20 hastada kan tire azotu
yiiksekligi, 14 hastada eritrosit sayisinda dustiklik, 5 hastada hipoalbtimi-
nemi vardi. Anlamli kanamasi olan 17 hastada; melena (%76.5 vs. %21.1,
p <0.001), solukluk (%52.9 vs %5.3, p <0.001), splenomegali (%23.5
vs %2.6, p <0.001), 6zofageal varis (%23.5 vs. %2.6, p=0.02), bolus sivi
(%41.2 vs. %5.3, p <0.001) ve transftizyon gereksinimi (%70.6 vs. %5.3, p
<0.001) daha sik, kalp hizi (137.4+22.1 vs 117.5221.3, p=0.01), kapiller do-
lum zamani (%35.3 vs. %2.6, p <0.001) ve kan tire azotu (19.2+8.4 mg/dL
vs 13.3+4.8 mg/dL, p=0.01) diizeyi daha ytiksek, hemoglobin (9.8+2.2 mg/
dL vs 11.7+2.1mg/dL, p=0.02), eritrosit sayist (3.78x10°/uL vs 4.29x10°/L,
p <0.001) ve albtimin (3.94+0.47 vs 4.38+0.51, p=0.03) dtizeyleri ise daha
dustik bulundu. En stk saptanan tst gastrointestinal sistem kanamasi neden-
leri gastrit (%20), Mallory Weiss (%16.4), 6zofajit (%12.2), tlser (%12.2) ve
6zofagus varisleri (%9.1) idi. Sonug: Ust gastrointestinal sistem kanamasi
olan hastanin riskini tahmin etmek ve zamaninda gerekli girisimleri yapmak
icin anlamli tist gastrointestinal sistem kanamasinin klinik ve laboratuvar pa-
rametrelerini bilmek énemlidir. Sheffield skorlamasinda yer alan kriterlerin
yanminda calismamizda, fizik incelemede solukluk ve splenomegali, labora-
tuvar incelemede ise eritrosit sayisinda ve albtiminde duistiklik ile kan tire
azotu ytiksekligi anlaml tst gastrointestinal sistem kanamaya isaret eden
bulgular olarak saptanmustir.

Anahtar kelimeler: Klinik olarak anlamli kanama, risk faktoru, tst gastro-
intestinal sistem kanamasi

GIRIS
Ust gastrointestinal sistem (GIS) kanamalar1 Trietz ligamen-
tinin proksimalinden kaynaklanan kanamalardir. Cocukluk
caginda hastaneye gorece nadir basvuru nedenleri arasinda

olup, bir ¢alismada acil basvuru siklig1 80-90/100.000 olarak
bildirilmistir (1). Basvurularn cogunda kanama miktan az,
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Background and Aims: Although most of the upper gastrointestinal sys-
tem bleedings are self-limited, it can be life threating in a small portion of
patients. The aim of this study is to determine the risk factors predicting
clinically significant upper gastrointestinal system bleeding in children. Ma-
terial and Method: Patients with upper gastrointestinal system bleeding
and aged between 0-18 years old were enrolled. Age at diagnosis, gender,
amount of bleeding, hemathemesis, melena, complaints, accompanying dis-
eases, medication that is prone to bleeding, vital signs, capillary refill time
and phsical examination findings were recorded. Hemogram, biochemistry,
coagulation tests, endoscopic findings, erythrocyte transfusion, medical and/
or endoscopic treatments applied, follow-ups in emergency or service and
final diagnosis of bleeding were recorded. Patients with > 8 points according
to Sheffield scoring system defined as clinically significant upper gastroin-
testinal system bleeding and data were compared between groups. Results:
Filty five children [29 (52.7%) girls, 26 (47.3%) boys; mean 8.4+5.4 years]
were enrolled to the study. Seventeen children (26.8%) had clinically signil-
icant gastrointestinal system bleeding. We detected anemia in 22 children,
high blood urea nitrogen level in 20 children, low count of erythrocyte in
14 children and hypoalbuminemia in 5 children at presentation. Patients
with significantly upper gastrointestinal bleeding more commonly have
symptoms of melena (%76.5 vs. %21.1, p <0.001), pallor (%52.9 vs %5.3,
p <0.001), splenomegaly (%23.5 vs %2.6, p <0.001), esophageal varice
(23.5% vs 2.6%, p=0.02), need for a fluid bolus (41.2% vs 5.3%, p <0.001),
blood transfusion (70.6% vs 5.3% p<0.001), prolonged capillary refill time
(35.3% vs 2.6%, p <0.001) and tachycardia (137.4+£22.1 vs 117.5+21.3,
p=0.01), and laboratory findings of lower erythrocyte (3.78x10°/uL vs
4.29x10°/uL, p <0.001), hemoglobin (9.8+2.2 mg/dL vs 11.7+2.1mg/dL,
p=0.02) and albumin (3.94+0.47 vs 4.38+0.51, p=0.03) levels with higher
blood urea nitrogen (19.2+8.4 mg/dL vs 13.3+4.8 mg/dL, p=0.01) levels.
The most common final diagnosis were gastritis (20%), Mallory Weiss tears
(16.4%), esophagitis (%12.2), ulcer (%12.2) and esophageal varices (%9.1).
Conclusion: It is important to know that clinical and laboratory signs of
significant upper gastrointestinal system bleeding to predict patient at risk
and timely intervention. Pallor and splenomegaly, low count of erythrocyte,
hypoalbuminemia and high level of blood urea nitrogen were detected as
findings showing significant upper gastrointestinal system bleeding, in addi-
tion to Sheffield scoring system.
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kendiliginden smirlanmis ve hasta klinik olarak stabil olup,
hastane yatisi gerektirmemekle birlikte tibbi girisimlere ve aile
icin kaygiya neden olabilmesi acisindan énemlidir. Bununla
birlikte belirli bir oranda, klinik olarak anlamli ve hemodina-
miyi etkileyecek diizeyde ciddi kanama da goriilebilmektedir.
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Ust GIS kanamas ile bagvuran her hasta hemen degerlendir-
meye alinmali, bir yandan vital bulgularla birlikte fizik de-
gerlendirmesi yapilirken bir yandan da kanama yeri, miktari,
say1sl, tekrarlayan kanama olup olmadigl, bilinen hastaliklar
ve kullanilan ilaclar sorgulanmal ve laboratuvar degerlendir-
me icin ornekler ahnmalidir. Ust GIS kanamasinda nazogast-
rik sonda uygulamast aktif kanamayi gostermesi agisindan
olgunun durumuna gore uygulanmalidir. Endoskopik deger-
lendirmenin zamanlamas: ile ilgili hastamin klinik durumu
ve altta yatan hastaliklart onemlidir. Eriskinlerde ust GIS ka-
nama ciddiyetini gostermede kullanilan ¢cok sayida skorlama
sistemi varken cocuklarda endoskopik girisim gereksinimini
belirlemek icin kullanilan yalmz bir skorlama sistemi bulun-
maktadir (2-5).

Son yillarda gortlen yeni kanama nedenleri, gelisen tani ve
tedavi yontemleri nedeni ile merkezimizde tst GIS kanamast
tanisiyla izlenen hastalarin demografik verileri, basvuru ya-
kinmalari, laboratuvar bulgulari, tanilar, tedavi rejimleri ve
tedaviye yanitlarinin degerlendirilmesi ve klinik olarak an-
lamli GIS kanamaya isaret eden bulgularin ve risk faktorleri-
nin belirlenmesi amaclandi.

GEREC ve YONTEM

Cahsmaya Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakultesi
Saglik Uygulama ve Arastirma Hastanesine Ocak 2017 ve
Aralik 2019 yillan arasinda tist GIS kanamast ile basvuran
0-18 yas araligindaki cocuklar dahil edildi. ICD10 simiflama-
sina gore ust GIS kanama ile iligkili K22.6, K25.0, K25.4,
K26.0, K26.4, K27.0, K27.4, K28.0, K28.4, K29.0, K92.0,
K92.1 ve K92.2 tan: kodlari ile hastane otomasyon sistemin-
den geriye dontik olarak belirtilen tarih araliginda tarama
yapilarak hasta verilerine ulasildi. Calisma icin Eskisehir Os-
mangazi Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar

Tablo 1. Sheffield skorlama sistemi

Cocuklarda anlaml tist gastrointestinal sistem kanamast

Etik Kurul onay: alind1 (Karar no: 17.03.2020/18). Arastirma
ve yayin etigine uyuldu.

Hastalarin tani anindaki yasi, cinsiyeti, kanama miktari, he-
matemez ve/veya melena varhgi, basvuru anindaki yakinma-
lar, eslik eden hastaliklari, kanamaya yatkinlk yaratan ilac
kullanimi, vital bulgulart (nabiz ve sistolik kan basinci de-
gerleri yasa gore normal araliklar goz ontine alinarak deger-
lendirildi), kapiller dolum zamani (>2 saniye uzamis olarak
degerlendirildi) ve sistemik fizik muayene bulgular kaydedil-
di. Oykuden ve/veya nazogastrik sonda uygulanmissa gelen
icerik, miktar ve ozellikleri kaydedildi. Laboratuvar tetkik-
lerinden hemogram (hemoglobin degeri, eritrosit, lokosit ve
trombosit sayist yasa gore normal degerler goz ontine alinarak
degerlendirildi), biyokimya (alanin aminotransferaz, aspartat
aminotransferaz, total bilirubin, albtimin, kan tre azotu, kre-
atinin), koagtilasyon testleri (aktive parsiyel tromboplastin
zamani, protrombin zamani ve International normalized ra-
tio), endoskopik islem bulgular, eritrosit transfizyonu sayzst,
bolus siv1 gereksinimi, uygulanan medikal ve/veya endosko-
pik tedaviler, acilde ya da serviste izlemleri ve kanama aci-
sindan konulan son tanist kaydedildi. Sheffield skorlamasina
gore 8 puan ve uzeri alanlar anlaml tust GIS kanama olarak
gruplandirild: (Tablo 1) (5). Veriler gruplar arasinda karsi-
lastirldi.

Istatistiksel analiz

Elde edilen veriler SPSS 23.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA)
programi ile degerlendirildi. Verilerin sayisal olanlar rakam-
la, sikhig1 yiizde ve ortalama degerleri standart sapma ile veril-
di. Kategorik degiskenler Ki kare testi, strekli veriler Student
t testi ve Mann-Whitney U testleri kullamilarak gruplar ara-
sinda karsilastirildi.

Kriter

Oyku
Altta yatan anlamh hastalik
Melena
Fazla miktarda hematemez

Klinik degerlendirme
Yasa gore ortalama kalp hizinin >20 fazla olmasi
Uzamis kapiller dolum zamam
Laboratuvar
Hemoglobinde >2 g/dL dusts
Klinik izlem
Bolus siv1 gereksinimi
Kan transfiizyonu gereksinimi (Hemoglobin <8 g/dL)

Diger kan trtnleri gereksinimi

>8 puan endoskopik girisim gereksinimini belirtir.

Puan

S~ O W
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(%34.5) hematemez ve melena birlikte vardi. En sik es-
lik eden semptomlar 23 (%41.8) hastada karin agrnsi, 13
(%23.6) hastada ishal ve 12 (%21.8) hastada ates idi. Has-
talarin 17’sinde (%30.9) non-steroidal antiinflamatuvar ilac
(NSAID) kullanimi oykist vard: (Tablo 2).

BULGULAR

Ust GIS kanama ile ilgili ICD 10 tam kodlar ile hastane oto-
masyon sisteminden Ocak 2017 ve Aralik 2019 yillan ara-
sinda tarama yapilarak tst GIS kanamasi olan 77 cocuk sap-
tand1. Yirmi iki cocuk yeterli veri ve izlem stiresi olmamast
nedeni ile cahsma disi birakild. Elli bes cocuk [29 (%52.7)  Hastalarin 42’sine (%76.3) nazogastrik tup yerlestirilmis
kiz, 26 (%47.3) erkek; ortalama tami yasi 8.45.4 yil] calis-  ;lup, 15 taze kan olmak tizere toplam 33'tinden kanlt icerik
maya alind. geleni oldugu gortildu. Oyktden ogrenilerek ya da nazogast-
Ust GIS kanamast olan 55 hastanin 34’tunde (%61.8) yalmz-  rik sondadan gozlemlenerek toplam 34 hastada kanama mik-
ca hematemez, 2'sinde (%3.6) yalnizca melena ve 19'unda tar1 fazla olarak degerlendirildi.

Tablo 2. Hastalarin demografik verileri ve basvurudaki bulgulari

Toplam Klinik Anlamh Kanama Klinik Anlamlh P

(n=55) (n=17) Olmayan Kanama (n=38) Degeri
Yas (y1l), ortalama+SD 8.4+5.4 8.9+3.4 7.5+4.2 0.12
Cinsiyet 0.47
Kiz, n (%) 29 (52.7) 9 (52.9) 20 (52.6)
Erkek, n (%) 26 (47.3) 8 (47.1) 18 (47.4)
Hematemez, n (%) 53 (96.3) 17 (100) 36 (94.7) 0.91
Melena, n (%) 21 (38.2) 13 (76.5) 8 (21.1) <0.001
Kanama miktar1 coklugu 34 (61.8) 10 (58.8) 24 (63.2) 0.27
Eslik eden bulgular
Karin agrist, n (%) 23 (41.8) 6 (35.3) 17 (44.7) 0.26
Ishal, n (%) 13 (23.6) 3(17.6) 10 (26.3) 0.31
Ates, n (%) 12 (21.8) 3(17.6) 9 (23.7) 0.37
NSAII kullanimi, n (%) 17 (30.9) 4 (23.5) 13 (34.2) 0.02
GIS kanama oykiist, n (%) 6 (10.9) 2 (11.8) 4 (10.5) 0.36
Bilinen hastaliklart
Cerrahi oykist, n (%) 2 (3.6) 2(11.8) 0 (0) 0.29
Varis, n (%) 5(9.1) 4 (23.5) 1(2.6) 0.02
Serebral palsi, n (%) 6 (10.9) 4 (23.5) 2 (5.3) 0.35
Konjenital hepatik fibrozis, n (%) 1(1.8) 1(5.9) 0 (0) 0.46
Kanama diyatezi, n (%) 1(1.8) 1(5.9) 0 (0) 0.46
HSP, n (%) 2 (3.6) 0 (0) 2(5.3) 0.34
Losemi/Lenfoma, n (%) 2 (3.6) 1(5.9) 1(2.6) 0.37
PFIC tip 2, n (%) 1(1.8) 1(5.9) 0 (0) 0.46
Fizik muayene bulgular
Nabiz (/dk), ortalama+SD 122.3+18.3 137.4+22.1 117.5+21.3 0.01
SKB (mmHg), ortalama+SD 92.3+15.7 91.6+£23.8 102.3+18.7 0.21
Uzamus kapiller dolum zamani, n (%) 7 (12.7) 6 (35.3) 1(2.6) <0.001
Solukluk, n (%) 11 (20) 9 (52.9) 2(5.3) <0.001
Batinda hassasiyet, n (%) 19 (34.5) 7 (41.2) 12 (31.6) 0.19
Splenomegali, n (%) 5(9.1) 4 (23.5) 1(2.6) <0.001
Tedavi
Bolus siv1 gereksinimi, n (%) 9 (16.4) 7 (41.2) 2 (5.3) <0.001
Transftizyon gereksinimi, n (%) 14 (25.5) 12 (70.6) 2 (5.3) <0.001

NSALII: Non-steroidal antiinflamatuvar ila¢, GIS: Gastrointestinal sistem, HSP: Henoch-Schonlein purpurasi, PFIC: Progressive Familial Intrahepatic Cholestasis,

SKB: Sistolik kan basinci.



En sik gortilen fizik muayene bulgulan tasikardi 41 (%74.5)
hastada, epigastrik hassasiyet 19 (%34.5) hastada, solukluk
11 (%20) hastada ve splenomegali 5 (%9.1) hastada idi (Tab-
lo 2).

Basvuru aninda 22 (%40) hastada anemi saptanmis olup,
20'sinde (%36.4) 2 gr/dl'den fazla olmak tzere anlaml he-
moglobin dususu saptandi. Yirmi hastada (%36.4) kan ture
azotu yuksekligi, 14 (%25.5) hastada eritrosit sayisinda du-
stkluk, 5 (%9.1) hastada hipoalbuminemi vardi (Tablo 3).
Hastalardan 5’ine acil (ilk 12 saat icerisinde), 12’sine ilk 24
saatte olmak tzere 55 hastaya ozofagogastroduodenoskopi
yapilmis olup, tiim islemler sonucu en sik saptanan tst GIS

Cocuklarda anlaml tist gastrointestinal sistem kanamast

kanama nedenleri gastrit (%20), Mallory Weiss (%16.4), 6zo-
fajit (%12.2), ulser (%12.2) ve varis (%9.1) olarak belirlendi
(Tablo 4). Endoskopik tedavi olarak ozofagus varisi olan 5
hastaya bant ligasyonu (n=5) ve skleroterapi (n=3), kanamali
ulseri olan 3 hastaya ise hemoklips (n=3) uygulandi. Yalniz
melena yakinmasi ile basvuran 2 hastanin Meckel sintigrafi
sonucu negatif olup, endoskopik degerlendirmesinde duode-
nal ulser saptandu.

Hastalarin timunun basvuru sirasinda orali kapatilarak intra-
venodz proton pompa inhibitort tedavileri yapildi. Bolus siv1
tedavisi toplam 9 (%16.4) hastada uygulandi. Eritrosit sts-
pansiyonu toplam 14 (25.5) hastaya verilmis olup, 5 hasta-

Tablo 3. Hastalarin laboratuvar degerleri

Klinik Anlaml Kanama

(n=17)
Hemoglobin (gr/dL) 9.8+2.2
Eritrosit (x10%uL) 3.78+0.7
Lokosit (x10%/uL) 10.81+4.17
Trombosit (x10%/pL) 296.7+132.6
C reaktif protein (mg/dL) 1.6+1.1
Alanin aminotransferaz (U/L) 24.5+14.4
Aspartat aminotransferaz (U/L) 41.1+31.3
Total. biliritbin (mg/dL) 0.72+0.21
Albiimin (gr/dL) 3.94+0.47
Kan tre azotu (mg/dL) 19.2+8.4
Kreatinin (mg/dL) 0.56+0.18
Aktive parsiyel tromboplastin zamani 31£2.9
International normalized ratio 1.3+0.4

Veriler ortalama+SD olarak sunulmustur.

Tablo 4. Hastalarin tist gastrointestinal kanama nedenleri

Klinik Anlamli Olmayan Kanama P
(n=38) Degeri
11.7+2.1 0.02
4.29+0.9 <0.001
9.62+3.82 0.37
315.5+112.5 0.29
2.5£1.8 0.38
21.7+11.8 0.54
32.4+19.7 0.36
0.65+0.25 0.56
4.38+0.51 0.03
13.3+4.8 0.01
0.51+0.13 0.78
30+2.5 0.56
1.1+0.3 0.43

Tam Toplam Klinik Anlamh Kanama Klinik Anlamh P
(n=55) (n=17) Olmayan Kanama (n=38) Degeri
Gastrit, n (%) 11 (20) 7(41.2) 4 (10.5) 0.02
Mallory Weiss yirtig, n (%) 9(16.4) 0 9 (23.7) <0.001
Ozofajit, n (%) 7(12.2) 3(17.6) 4(10.5) 0.17
Gastrik tlser, n (%) 7 (12.2) 3(17.6) 4 (10.5) 0.22
Varis, n (%) 5(9.1) 4(23.5) 1(2.6) 0.02
Duodenal tlser, n (%) 5(9.1) 3 (17.6) 2 (5.3) 0.11
Prolaps gastropati, n( %) 3 (5.5) 0 3(7.9) 0.14
Eozinofilik gastroenteropati, n (%) 3 (5.5) 0 3(7.9) 0.14
Inek sttu alerjisi, n (%) 3(5.5) 0 3 (7.9 0.14
Vaskalit, n (%) 2 (3.6) 0 2 (5.3) 0.24
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da birden fazla transfuzyon yapildi. Hastalarin 34t (%61.8)
yatirilarak izlendi. Progresif familyal intrahepatik kolestaz tip
2’ye bagli son donem karaciger hastaligl olan bir hasta varis
kanamasi sunucu kaybedildi.

Hastalar Sheffield skorlamasina gore gruplandinldiginda, an-
lamh kanamasi olan 17 hastada daha fazla melena (%76.5
vs. %21.1, p< 0.001), solukluk (%52.9 vs %5.3, p <0.001),
splenomegali (%23.5 vs %2.6, p <0.001), varis (%23.5 vs.
%2.6, p=0.02), bolus siv1 (%41.2 vs. %5.3, p <0.001) ve
transftizyon gereksinimi (%70.6 vs. %5.3, p <0.001), daha
yiksek kalp hizt (137.4£22.1 vs 117.5+21.3, p=0.01), ka-
piller dolum zamani (%35.3 vs. %2.6, p <0.001) ve kan tre
azotu (19.2+8.4 mg/dL vs 13.3+4.8 mg/dL, p=0.01) diize-
yi, daha dustik hemoglobin (9.8+2.2 mg/dL vs 11.7+2.1mg/
dL, p=0.02), eritrosit sayist (3.78x10%uL vs 4.29x10%uL, p
<0.001) ve albumin (3.94£0.47 vs 4.38+0.51, p=0.03) dtize-
yi bulundu (Tablo 2 ve 3).

TARTISMA

Kanamanin yonetiminde en 6nemli basamak kanama ciddi-
yetinin belirlenmesidir. Hangi hastalarin guvenle eve gonde-
rileceginin, hangi hastalarin yatirilarak izleneceginin, hangi
hastalara acil, hangi hastalara elektif endoskopik degerlen-
dirme yapilacagmin belirlenmesini saglamasi bakimimdan
onemlidir. Klinik olarak anlamli kanamay1 gosteren tek bir
klinik ya da laboratuvar parametresi bulunmamaktadir. Eris-
kinlerde kanama ciddiyetini belirlemek icin kullanilan ¢ok
sayida skorlama sistemi mevcut olup, cocuklarda ise yalnizca
bir skorlama sistemi mevcuttur (2-5). Cocuklarda acil endos-
kopik girisim gereksinimini saptamak icin gelistirilmis Shef-
field skorlama sisteminde; daha once énemli bir hastaligin
oykusu, melena ve fazla miktarda hematemez olmasi, yasa
gore kalp atim hizinin 20 atimdan fazla artmasi ve uzamis ka-
piller dolum zamanz1, hemoglobinde 2 g/dl'den fazla diisme ve
swvi destegi, eritrosit transfuzyonu veya diger kan trtnleri ge-
reksinimi varligina gore puanlama yapilarak ve 24 puan tize-
rinden 8 puan ve tizeri anlaml kabul edilmektedir (Tablo 1)
(5). Bu skorlama sistemini temel alarak calismamizda 17 has-
tada anlamh tist GIS kanama saptadik. Literattre gore klinik
olarak anlamli kanamasi olan hasta ytzdemiz fazla idi (6,7).
Bunun nedeni ,3. basamak merkez olmasi nedeniyle hasta-
nemize daha ciddi kanamali hastalarn yonlendirilmesine
baglandi. Avrupa Cocuk Gastroenteroloji, Hepatoloji ve Bes-
lenme Dernegi dolasim destegi gereksinimi devam eden ve/
veya bilinen ¢zofagus varisi olan hastalarda ilk 12 saat icinde,
transfuzyon gereksinimi olan ya da hemoglobin degerinde 2
birimden fazla dusme olan hastalarda 24 saat icinde endosko-
pik degerlendirme yapilmasini 6nermektedir (8). Anlamh tst
GIS kanamast olan 17 hastamiza 5’1 acil olmak tuzere ilk 24
saat icerisinde ozofagoduodenoskopi (OGD) yapildi.

Cocukluk cagr GIS kanama etiyolojisi kanamanin yerine ve
hastanin yasina gore cesitlilik gostermektedir (9). Onceki ¢a-
lismalarda tst GIS kanama nedeni olarak en stk Mallory We-
iss bildirilmistir (10-12). Calismamizda ise Mallory Weiss,
gastritten sonra ikinci siklikta olup, klinik olarak anlaml ol-
mayan grupta daha sik goruldu. Baska bir calismada ise bizim
calismamizda da en sik neden olarak bulunan erozif gastrite
bagh kanama orani %43.5 olup, bunlarin %51 anlamh tst
GIS kanama nedeni olarak bildirilmistir (13). Calismamizda,
anlaml kanamalarin %35.3’intn erozif gastrite bagh oldu-
gunu gorduk. Diger saptadigimiz stk nedenler ise sirasiyla
ozofajit, gastrik tlser, varis, duodenal tlser ve son zamanlar-
da etiyolojide artan sekilde yer almaya baslayan eozinofilik
gastroenteropati olmustur. Varis kanamasi, gelismekte olan
tilkelerde sik gortlen, ust GIS kanama nedenlerindendir. Ca-
lismamizda 1'i konjenital hepatik fibrozise, 411 ise kronik ka-
raciger hastaligima bagh portal hipertansiyon sonucu gelisen
toplam 5 6zofagus varis hastast olup anlamli tist GIS kanama
grubunda daha fazla idi.

Non-steroidal anti inflamatuvar ilaclar uygun dozlarda alin-
salar bile dogrudan ya da dolayli mukozal hasara yol acarak
gastrointestinal kanama icin risk olustururlar (14,15). Freed-
man ve ark. (7) calismalarinda, NSAIIl alimi ile kanamanin
ciddiyeti arasinda bir iliski bulmamuislar. Ancak calismamizda
NSAII ahmina bagh kanamalar her iki grupta olsa da daha cok
klinik olarak anlamli olmayan kanama grubunda gozlendi.
Karin agrist, ishal ve ates en sik saptanan yakinmalardi. Klinik
olarak anlamli st GIS kanama ile iligkili bulgular solukluk
ve tasikardi idi. Freedman ve ark. (7) kusma materyalinin
orta veya cogunlugunun kandan olusmasini, Thomson ve
ark. (5) ise fazla miktarda kanama olmasini anlamh kanama
acisindan risk faktoru olarak bulmuslar ancak, calismamiz-
da gruplar arasinda kanama miktan acisindan anlamh fark
bulamadigimiz icin, dykude yol gosterici olsa da, subjektif
olan bu kriter yerine daha objektif olan vital bulgular ve fizik
muayene bulgularmin kullanilmasinin daha uygun oldugunu
dustinmekteyiz. Laboratuvar degerlendirmesinde hemogram
parametrelerinden hemoglobin ve eritrosit dusuklugu, biyo-
kimyasal parametrelerden ise albtimin dustklugt ile kan tre
azotu yuksekligi anlamli kanama ile iliskili bulundu. Kan ture
azotu kanama nedeniyle gelisen hipovolemi ve bagirsaktan
fazla emilime bagli olarak ytikselir (10). Ozellikle tust GIS ka-
namalarinda daha fazla yukseldigi bilinmektedir (16). Bizim
calismamizda ayrica kan ture azotu ytiksekliginin kanamanin
ciddiyeti ile de iliskili oldugu gorildu. Kanama nedeniyle
gelisen hipovolemide, cocuklarda sistemik vasktiler direncin
yuksekligi nedeniyle hipotansiyon erken donemde gortilmez.
Bu nedenle erken donemde saptanan tasikardi énemsenme-
lidir. Nabiz sayist yaninda kapiller dolum zaman1 ve kan ba-
sinct degerleri ile birlikte hemodinami degerlendirilmeli ve
gerektiginde bolus sivi ve kan transfuzyonu verilmesinde ge¢
kalinmamahdir.
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Turkiyenin dogusunda Il. basamak bir devlet hastanesinin perktitan endoskopik

gastrostomi deneyimi

Percutaneous endoscopic gastrostomy: Experience in a secondary-level hospital in the eastern part of

Turkey
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Giris ve Amac: Uzun stire beslenecek hastalarda enteral yol parenteral yola
gore daha avantajhdir. Perkuitan endoskopik gastrostomi diger gastrostomi
yéntemlerine gore daha avantajh bir enteral beslenme cesididir. Bu ¢alismada
Turkiye'nin dogu kesiminde II. basamak bir devlet hastanesinde perkiitan
endoskopik gastrostomi takilan hastalari literattir verileri esliginde tartismay1
amacladik. Gere¢ ve Yontem: Mus Devlet Hastanesi endoskopi tnitesinde
Ocak 2017-Aralhk 2019 tarihleri arasinda perktitan endoskopik gastrostomi
tipti takilmis 30 hastaya ait veriler retrospektif olarak incelendi. Bulgular:
Calismaya yaglar1 18 ile 95 arasinda olan 30 hasta alindi ve hastalarin yas
ortalamasi 68 yil idi. Hastalar azalan sirasiyla anestezi yogun bakim, noroloji
servisi, palyatif bakim birimi, genel yogun bakim, dahiliye servisi, gogtis has-
taliklart biriminden perkiitan endoskopik gastrostomi islemi icin konstilte
edildi. Perktitan endoskopik gastrostomi takilan hastalarin endikasyonlar
azalan sirasiyla; serebrovaskiiler olay, hipoksik iskemik ensefalopati, Alz-
heimer, Parkinson, demans, amiyotrofik lateral skleroz, 6zofagus kanseri,
subakut sklerozan panenselalit, aspirasyon pnémonisi, miyokard enfarktii-
sti, beyin cerrahi ameliyati sonrasi, elektrik carpmast sonucu oral alamayan
(quadriplejik) hastalar idi. Hastalarimizda islem sonrast major komplikasyon
gozlenmedi. Minér komplikasyon orant 7/30 (%23) idi. Sonug: Perkiitan
endoskopik gastrostomi uzun doénem beslenme gereksinimi olan hastalar
icin enteral beslenmenin en guivenilir yoludur. Perkiitan endoskopik gast-
rostomi islemi II. basamak hastanelerde de kolaylikla ve gtivenle yapilabilir.

Anahtar kelimeler: Enteral beslenme, perkiitan endoskopik gastrostomi,
endikasyon, komplikasyon

GIRIS

Gastrointestinal sistem fonksiyonlar1 normal olmasina rag-
men oral yoldan beslenemeyen hastalarda; gastrointestinal
mukozanmn buttinltiginun korunmast, intestinal immun ya-
nit ve normal flora yap1 devamliliginin saglanmasi, mukozal
bariyer fonksiyonunun korunmasi icin, hastalarin enteral yol
ile beslenmesi daha iyidir (1). Enteral beslenme icin; perkiitan
endoskopik gastrostomi (PEG), nazogastrik veya nazojejunal
ttp, cerrahi gastrostomi, cerrahi jejunostomi, radyolojik gast-
rostomi gibi cesitli yontemler kullanilabilir (2). PEG islemi,
oral yolla beslenemeyen ve gastrointestinal sistem fonksiyon-
larn normal olan hastalardin uzun streli enteral beslenmesi
icin tercih edilen bir yontemdir. Gauderer ve Ponsky ilk ola-
rak 1980 yilinda ¢cocuklarda uygulamistir (3). Genel anestezi
gerektirmeden yapilabilmesi, cerrahiye gore daha az invaziv

Peksoz R, Borazan S. Percutaneous endoscopic gastrostomy: Experience in a
secondary-level hospital in the eastern part of Turkey. Endoscopy Gastrointestinal
2020;28:18-21.

DOI: 10.17940/endoskopi.726249

Background and Aims: In patients who cannot ingest sufficient nutrients
orally and who are required to be fed for a long time, enteral nutrition (tube
feeding) is considered to be a more advantageous option than parenteral nutri-
tion. Percutaneous endoscopic gastrostomy is the preferred method for deliv-
ering enteral nutrition compared to other gastrostomy methods. In this study,
we aimed to discuss literature reports concerned with patients who underwent
percutaneous endoscopic gastrostomy in a secondary-level state hospital in
the east of Turkey. Materials and Methods: We performed a retrospective
analysis of 30 patients receiving enteral nutrition after undergoing a percuta-
neous endoscopic gastrostomy between January 2017 and December 2019 at
the Mus State Hospital Endoscopy Unit. Results: Thirty patients were includ-
ed in this study. The mean age of patients was 68 (18-95) years. Patients were
consulted according to the following order: the anesthesia intensive care unit,
neurology service, palliative care unit, general intensive care unit, internal
medicine service, and chest diseases department. The patients had cerebro-
vascular diseases, hypoxic ischemic encephalopathy, Alzheimer’s, Parkinson’s
disease, dementia, amyotrophic lateral sclerosis, esophageal cancer, subacute
sclerosing panencephalitis, aspiration pneumonia, and myocardial infarction,
after brain surgery, as a result of electric shock (quadriplegic). After under-
going percutaneous endoscopic gastrostomy, the indications of the patients
decreased. Major complications were not observed in our patients. The minor
complications rate was 7/30 (23%). Conclusion: Percutaneous endoscopic
gastrostomy is the most reliable way to deliver enteral nutrition to patients
with long-term nutritional needs. Percutaneous endoscopic gastrostomy pro-
cedure can be easily and safely performed in secondary-level hospitals.

Keywords: Enteral nutrition, percutaneous endoscopic gastrostomy, indi-
cation, complication

bir islem olmasi, islem stiresinin kisa olmasi, maliyetinin du-
stik olmast ve hastaya saglanan nutrisyonel destegin etkili bir
sekilde saglanmasi uygulama sikhgimni arttirmistir.

Bu calismada Turkiyenin dogu kesiminde II. basamak bir
devlet hastanesinde PEG takilan hastalarin demografik ozel-
liklerini, PEG takilma endikasyonlarini, islem sonrast gelisen
komplikasyonlarini, hastalarin takipleri ile ilgili verileri litera-
tir esliginde tartismay1 amacladik.

GEREC ve YONTEM

Hastanemiz Endoskopi tnitesinde Ocak 2017-Aralik 2019
tarihleri arasinda PEG islemi yapilan 30 hasta retrospektif ola-
rak incelendi. Hastalarin cinsiyeti, yasi, primer hastahigi (PEG
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takilma endikasyonu), isleme bagh komplikasyonlar, ek has-
taliklari, takip streleri gibi bilgiler degerlendirildi. Islem on-
cesi hasta ve yakinlarina islem ile ilgili bilgi verildikten sonra
hasta riza onam formu imzalatldi. Islem oncesi hastalarin en
az 8 saat enteral beslenmesi kesildi. Ozofagogastroduodenos-
kopi cihazi ile gastroenteroloji uzman tarafindan duodenum
tctncu kitaya kadar ilerlendi. Patoloji saptanmayan hasta-
larda PEG islemi genel cerrahi uzmani tarafindan uygulandi.
Islemler anestezi uzmani kontroltinde yapildi. Tum hastalar
monitorize edildi ve oksijen destegi altinda islem yapilda. Is-
lem oncesi hastalara oral lokal anestezi (%10 lidokain sprey)
ile birlikte sedasyon (midazolam 0.05 mg/kg) uygulandi.
Gastroskopla 1sik reflesi ve parmak fluktuasyonuyla ponksi-
yon yapilacak yer belirlendi. Sterilazyon sartlar saglandiktan
sonra direkt gortis altinda igneli guide ile mideye girildi. En-
doskopik punchla PEG ipi tutularak skop yardimiyla agizdan
cikarildi. Standart 16-20 f silikon PEG kiti kullanildi. Mideye
PEG tupu yerlestirilirken gastroskopla mide tekrar eksplore
edildi. Mide icinde kanama kontrolu yapildiktan sonra kate-
terden sivi verilerek mideye sorunsuz gectigi gozlendi. Islem
sonrasl tiip serbest drenaja alindi. 24 saat sonrast dnce su ve-
rilerek mide rezidti durumuna gore kademeli olarak hastalar
beslenmeye baslandi.

Bu calisma icin Erzurum Bolge Egitim ve Arastirma hasta-
nesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulundan onay alinmistir
(17.03.2020 tarih ve 37732058-514.10 say1 ile).

BULGULAR

Calismaya 19 erkek (%59) ve 13 kadin (%41) olmak tzere
toplam 32 hasta dahil edildi. Yaslar1 18 ile 95 arasinda de-
gisen hastalarin yas ortalamast 68’dir. Bir hastada gecirdigi
batin operasyonlar1 nedeniyle transluminasyon saglanamadi-
gindan ve bir hastada da diyafragmadan kolon herniasyonu
saptandigindan islem yapilamadi. Toplam 30 hastanin verile-
ri literatar esliginde incelendi.

Hastalar anestezi yogun bakim, noroloji servisi, palyatif hasta
bakim birimi, genel yogun bakim, dahiliye servisi, gogiis has-
taliklar1 biriminden PEG islemi icin konstlte edildi (Tablo 1).
PEG takilan hastalarin endikasyonlari, serebrovaskiiler olay,
hipoksik iskemik ensefalopati, Alzheimer, Parkinson, demans,

Tablo 1. Hastalarin kliniklere gore dagilimi

n %
Anestezi-yogun bakim 13 433
Noroloji 8 26.6
Palyatif birimi 5 16.6
Genel yogun bakim 2 6.6
Dabhiliye servisi 1 3.3
Gogus hastaliklar 1 3.3

Toplam 30 100

I. Basamak devlet hastanesinde PEG deneyimi

amyotrofik lateral skleroz, opere 6zofagus kanseri, subakut sk-
lerozan panensefalit, aspirasyon pnomonisi, miyokard enfark-
tlisd, beyin cerrahi ameliyati sonrast, elektrik carpmast sonucu
(quadriplejik) enteral beslenemeyen hastalar idi (Tablo 2). llave
hastaliklar incelendiginde, 10 hastada (%33.3) hipertansiyon,
7 hastada (%23.3) koroner arter hastalig, 4 hastada (%13.3)
diabetes mellitus, 3 hastada (%10) KOAH, 3 hastada (%10)
kalp yetmezligi, 2 hastada (%6.6) bobrek yetmezligi mevcuttu
ve 11 (%36.6) hastada ek hastalik saptanmadi (Tablo 3).

Hastalarimizda major komplikasyon gelismedi. Minor komp-
likasyon olarak 4 hastada (%13) peristomal sizint1, 3 hastada
(%10) periostamal enfeksiyon, 2 hastada (%6) tip tikaniklig
ve 1 hastada tupte sizinti yasandi. Tiipteki sizinu fazla olan
hastada tipt ctkarmak zorunda kalindi, diger hastalar yara ba-
kimi tedavisiyle iyilesti (Tablo 4). Hastalarin ortalama yas ve ta-
kip edildigi stureler ve mortalite takipleri kaydedildi (Tablo 5).

Tablo 2. PEG takilma endikasyonlar1

n %
Serebrovaskiiler olay 13 433
Hipoksik iskemik ensefalopati (Post. CPR) 5 16.6
Alzheimer, Parkinson, demans 3 10
Amiyotrofik lateral skleroz 3 10
Ozefagus kanseri 1 33
Subakut sklerozan panensefalit 1 33
Aspirasyon pnémonisi 1 33
Miyokard enfarktusit 1 33
Beyin cerrahi ameliyati sonrasi 1 33
Elektrik carpmasi sonucu (quadriplejik) 1 33
Toplam 30 100

Tablo 3. Hastalarin yandas hastaliklar:

n %
Hipertansiyon 10 333
Koroner arter hastaligt 7 233
Diyabetes mellitus 4 13.3
KOAH 3 10
Kap yetmezligi 3 10
Bobrek yetmezligi 2 6.6
Yandas hastalik yok 11 36.6
Toplam 30 100

KOAH: Kronik obstruktif akciger hastaligi.

Tablo 4. Katetere bagh komplikasyonlar

n %
Periostomal sizinti 4 13.3
Periostomal enfeksiyon 3 10
Tup tikkanikhigr 2 6.6
Tupun ¢tkmasi 1 3.3
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Exitus Olan Hastalar (n=17)

Ortalama yas 77
Ortalama takip suresi (gun) 51
TARTISMA

Uzun stre beslenecek hastalarda, enteral yolun parenteral
yola gore; daha rahat ve kolay uygulanabilir olmasi, daha
ekonomik olmasi, mukozal atrofiyi énlemesi, bagirsak flora-
st korumast, bakteriyal translokasyonu azaltmasi gibi avan-
tajlar vardir. Uzun streli beslenme planlanan hastalarda; na-
zoenteral yontemlerin nazofarengeal erozyonlar, sinuzit, akut
otitis media, ozofajitis, 6zofagus varis yirtilmast ve 6zofagus
ulserasyonu gibi dezavantajlart vardir (1,4). Bu yontemlerin
uygulama gticlukleri ve komplikasyonlar nedeniyle gastros-
tomi yontemleri kullanilmaya baslanmistir. Giintimiizde PEG
geleneksel gastrostominin yerini almistir (5).

Kinik pratikte uzun donem beslenmeler icin PEG tavsiye edi-
len bir yontemdir. PEG, agizdan beslenemeyen enteral bes-
lenmenin 2-3 haftadan uzun strecegi dustntlen hastalarda
ESPEN (The European Society for Clinical Nutrition and
Metabolism) tarafindan ¢nerilmektedir (6). Baz1 calismalarda
ise bu sure enteral beslenme ihtiyact 4 haftadan daha uzun
surecek hastalar icin onerilmektedir (7).

PEG Kkateteri takmak icin bashca ti¢ teknik kullanilmaktadir.
Bunlar pull (Ponsky-Gauderer pull teknik), push (Sacks-Vine
push teknik) ve introducer’dir (10). Biz de hastalarimizda en
sik kullanilan pull (cekme) teknigini kullandik. Bircok farkh
merkezli calismada PEG yerlestirme basari oraninin %94-99
oldugu gorilmustur (9). Bizim yaptigimiz calismada basar
oramimiz %93 (30/32) idi. 2 hastaya PEG takilamadu. Bir has-
tada transliminasyon saglanmadi. Bir hastada da birkac kez
batin cerrahisi gecirmesi nedeniyle islem basarili olmadi. PEG
islemi sonrasi beslenme zamani ve sekli icin literattrde gorts
birligi saglanamamistir. Yapilan calismalarda 12-24 saat ice-
risinde tiipten beslemeye baslanilmasi ¢nerilmektedir (11).
Bizim pratigimizde islemden 24 saat sonra ttpten 20 cc su
verildikten sonra 12 saat icerisinde tiptn etrafinda sizdirma
olmadig1 goruldukten sonra enteral beslenmeye baslandi.

PEG takilma endikasyonlari; serebrovaskuler olaylar, beyin
travmasl, bas-boyun ve ozofagus ttiimorleri, bulber parezi,
Parkinson hastaligl, amiyotrofik lateral sklerozis, noromus-
kuler hastaliklar, serebral palsi, politravma ve uzun streli
koma hali gibi durumlar en sik endikasyonlardir (8). Temiz
ve arkadaslarinin yaptigi 64 hastalik bir seride hastalarin
%481 anestezi ve reanimasyon, %32.8'1 noroloji klinikle-
rinden konstlte edilen hastalardi. Endikasyon olarak %51.5
ile serebrovaskuler hastaliklar birinci sirada gelmektedir (9).
Bizim calismamizdaki literatiire benzer sekilde hastalarin
9%43.3’1 anestezi ve reanimasyon, %26.6's1 noroloji klinikle-

Tablo 5. Hastalarin ortalama yas ve takip streleri

Halen Yasayan Hastalar (n=13) Tiim Hastalar (n=30)
54 68
331 172

rinden konstlte edilmisti. Endikasyon olarak serebrovaskuler
hastaliklar %53.3 ile birinci sirada gelmektedir.

PEG islemi icin profilaktik antibiyotik kullanimi tartismal bir
konudur. Bircok calismada periostomal enfeksiyonu azalttig
dusuntlse de, diger calismalarda bakteriyel rezistans nedeniyle
karsit gorus bildirmislerdir (12). Bizim calismamizda hastalar
takip edilen kliniklerce primer hastahgindan dolay1 antibiyo-
tik tedavisi aldig1 icin rutinde proflaktik antibiyotik kullanimi
yapimadi. Calismalarda periostomal enfeksiyon orani %5-36
arasinda degismektedir (13,14). Bizim hastalarimizda enfeksi-
yon orant ytzde 10 olup literaturle paralellik gostermektedir.

PEG; minimal invaziv bir islem olmasina ragmen istenmeyen
major ve minor komplikasyonlar vardir. En ¢nemli major
komplikasyonlar; gastrik perforasyon, gastrokolik fistul ve
peritonittir. En énemli minor komplikasyonlarsa; tuptn cik-
mast, kirllmasi, tkanmasi, periostomal deri enfeksiyonu, pe-
riostomal sizinti ve kanamadir (15). PEG islemine bagli ola-
rak %4-13.6 oraninda komplikasyon gorulebilmektedir (16).
PEG ile ilgili mortalite oran1 %1’in altinda bildirilmistir (1).
Bizim calismamizda isleme bagh mortalite gorilmedi. Hasta-
larin %36’s1 (11 hasta) ilk 1 ay icerisinde primer hastaliga se-
konder kaybedildi. PEG islemine baglh major komplikasyon
gorulmedi. Minor komplikasyolar; ti¢ hastada (%10 ) perios-
tamal enfeksiyon, dort hastada (%13 ) periostamal sizint1 ge-
listi ve hastalar yara yeri bakimi tedavisiyle iyilesti. Iki hastada
(%6) tup ukanikhgr gelisti. Bu iki hastanin gastrostomi tiipi
tikaniklari, tip icerisinden endoskopik forseps gonderilerek
acildi. Bir hastada (%3) tip cikt, cikan tip yerine 18 numara
foley sonda yerlestirildi ve bir hastada (%3) sizint1 fazla ol-
dugu icin takilan gastrostomi tupt cikarildi. Hastalarimizda
toplam komplikasyon orani 7/30 (%23) literatiire gore yuk-
sekti ancak komplikasyonlar minor komplikasyonlar olmakla
birlikte ytuksek olmasinin nedeninin hastalarin PEG takip ka-
yitlarinin iyi tutulmasindan kaynaklandigini dastinmekteyiz.

Sonug olarak; uzun sture beslenme ihtiyact olan hastalarda
parenteral yoldan beslenmenin komplikasyonlarmdan kacin-
mak icin PEG enteral beslenmenin en guvenilir yoludur. Tur-
kiye'nin kirsal kesiminde bir devlet hastanesinde elde edilen
sonuglar incelediginde literatiirle benzer sonuclar elde edil-
mistir. Hastalarin PEG islemi icin ileri merkeze sevkedilmesi-
nin hastalara ve sagliga getirdigi maliyet yukt de goz ontnde
bulunduruldugunda PEG islemi II. basamak hastanelerde de
kolaylikla ve gtivenle yapilabilir.

“Tiim yazarlar herhangi bir cikar catismast olmadigim
kabul ederler.”
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Over the scope clip ile basarisiz kolon perforasyonu kapatma girisimi: Olgu sunumu
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Failed attempt at colonic perforation closure using over-the-scope clip: A case report
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Kolonoskopik perforasyon, alt gastrointestinal sistem gortnttilemeleri sira-
sinda gortlebilecek en ciddi komplikasyonlardan bir tanesidir. Gastroin-
testinal sistem perforasyonu, hava kacagina, gastrik veya intestinal sivilarin
sizmasina, safra veya gaitanin batmn icine sizmasi ile peritonit, pnémoperi-
tonyum ve sepsis gibi ciddi durumlara neden olabilir. latrojenik perforasyon
yonetimi ve gtivenli endoskopik kapatma teknikleri btiytik ilgi gormektedir.
Gastrointestinal perforasyonlarinin kapatilmasi icin over the scope clip’lerin
through the scope cliplere gore tisttin oldugu bildirilmektedir. Biz bu yazida
sigmoid kolon perforasyonu nedeni ile over the scope clip uygulanan ancak
basarisiz olmasi nedeni ile through the scope clip ile onarim saglanan vaka-
mizi sunmay1 amacladik. 73 yasindaki kadin hastada kolonoskopi islemi si-
rasinda sigmoid kolon ortalarinda kolonoskopi iliskili perforasyon gelismesi
nedeni ile over the scope clip uyguland: ve defekt kapatildi. Ancak birkac
dakika sonra yapilan kontrol kolonoskopide over the scope klipsin tuttugu
dokuyu biraktug gorilmesi nedeni ile defekt 5 adet through the scope klips
ile kapauldi. Over the scope clip sistemi, gastrointestinal kanama, perforas-
yon, anastomoz kacagi ve fisttl tedavisinde basariyla kullanilabilen yeni bir
tekniktir. Over the scope clip ile genel basari oraninin, iatrojenik gastro-
intestinal perforasyonlarin kapatilmasinda %75 ile %100 arasinda oldugu
bildirilmekle beraber, basarili over the scope clip uygulamasi sonrasi erken
donemde doku gerilimine bagh olarak klipsin dokuyu birakabilecegi akilda
tutulmalidir.

Anahtar kelimeler: Kolonoskopi, perforasyon, over the scope clip, through
the scope clip

GIRIS
Kolonoskopik perforasyon (KP), alt gastrointestinal siste-
min endoskopik islemleri sirasinda gortlebilecek en ciddi

komplikasyonlardan bir tanesi olup tanisal kolonoskopilerin
%0,1’inden daha azinda gorulmektedir (1).

Gastrointestinal sistem perforasyonu, hava kacagina, gastrik
veya intestinal sivilarn sizmasina, safra veya gaitanin batin
icine sizmasi ile peritonit, pndmoperitonyum ve sepsis gibi
ciddi durumlara neden olabilir. Bu nedenle KP nadir bir
komplikasyon olmasina ragmen, ytiksek oranda morbidite ve
mortalite ile iliskilidir (2). Endoskopik mukozal rezeksiyon
(EMR) ve endoskopik submukozal diseksiyon (ESD) gibi te-
rapotik teknikler, diger temel endoskopik miidahalelere gore
daha yuksek komplikasyon oranlari ile iliskilidir (1).

Tatrojenik perforasyon yonetimi ve giivenli endoskopik ka-
patma teknikleri buytik ilgi gormektedir. 1993’ten beri en-
doklipler perforasyonlarin tedavisinde kullanilmaktadir (3).

Ipor S, Onmez A, Torun S. Failed attempt at colonic perforation closure using over-
the-scope clip: A case report. Endoscopy Gastrointestinal 2020;28:22-24.
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Colonoscopic perforation is one of the most serious complications observed
during lower gastrointestinal system imaging. The perforation of gastrointes-
tinal tract can cause air leakage, leakage of gastric or intestinal fluids, leakage
of bile or feces into the abdomen, and serious conditions such as peritonitis,
pneumoperitoneum, and sepsis. Therefore, the importance of iatrogenic per-
foration management and safe endoscopic closure techniques for managing
this condition greatly increases. Research studies have reported the superi-
ority of “over-the-scope clips” over “through-the-scope clips” for the closure
of gastrointestinal perforations. The purpose of this article is to present our
case in which a patient underwent over-the-scope clip for sigmoid colon
pertforation that failed, and the perforation had to be closed with 5 through-
the-scope clips. A 73-year-old female patient underwent over-the-scope clip
because of colonoscopy-related perforation in the middle of the sigmoid co-
lon during the colonoscopy procedure, and the defect was closed. However,
after 5 minutes, the control colonoscopy revealed that the over-the-scope
clip was releasing retained tissue, and the defect was closed with through-
the-scope clips. The over-the-scope clip system is a novel technique that can
be successtully used in the treatment of gastrointestinal bleeding, perfora-
tion, anastomotic leakage, and fistula. Although the overall success rate with
over-the-scope clip is reported to be between 75% and 100% in the closure
of iatrogenic gastrointestinal perforations, it should be kept in mind that
even after successful over-the-scope clip application, the clip may release the
tissue due to tissue tension in the early period.

Keywords: Colonoscopy, perforation, over-the-scope clips, through-the-
scope clips

Endoskopik konvensiyonel klips olarak bilinen through the
scope clips (TTS) yaklasik 20 yildir lumen perforasyonlari-
nin kapatilmasi icin kullanilmistir; ancak, smirh acilma ge-
nisligine ve kapanma guictine sahiptir (1). Son zamanlarda,
daha yiiksek sikistirma kuvvetine sahip ve daha btytik bir
doku hacmini yakalayabilen over the scope clips (OTSC) ge-
listirilmistir. Bu klipsler yaygin kullanilan konvansiyonel en-
doskopik klipslerin aksine 10 mm’den daha buytik luminal
perforasyonlarn kapatilmasinda kullanilabilirler (4).

Gastrointestinal perforasyonlarin kapatilmasi icin OTSC'lerin
TTS Kklipslere gore ustunlugu cesitli calismalarda gosterilmis-
tir (5,6).

Biz bu yazida sigmoid kolon perforasyonu nedeni ile OTSC
uygulanan ancak basarisiz olmasi nedeni ile TTS ile onanm
saglanan vakamizi sunmay: amacladik.
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Anemi arastirilmasi sirasinda gaitada gizli kan testinin pozi-
tif bulunmas: tzerine kolonoskopi yapilan 73 yasinda kadin
hastada islem sirasinda sigmoid kolon ortalarinda yaklasik
12-13 mm capinda perforasyon gelisti. Islem esnasinda he-
men fark edilen defekte atravmatik 14 mm capinda OTSC
(Ovesco Endoscopy AG, Tubingen, Almanya) uygulanarak
defekt kapatildi (Resim 1-A) ve doku geriliminin neden oldu-
gu endise ile, birkac dakika sonra hastada defekt alani endos-
kopik olarak kontrol edilmek istendi ve OTSC klipsin tuttugu
dokuyu birakmis oldugu goruldu (Resim 1-B); bunun tzeri-
ne defekt 5 adet konvensiyonel klips (TTS, Olympus EZ Clip,
Olympus, Tokyo, Japan) ile kapatldi (Resim 1-C). Hastanin
rektal kontrast sonrasi bilgisayarh tomografisi cekilerek kacak
olmadig teyit edildikten sonra oral alimi kapatilarak klinige
yatirlldi. IV hidrasyon ile birlikte IV siprofloksasin ve met-
ronidazol baslandi. Ertesi gun karin agrisi olmayan ve kan
lokosit degerleri normal olan hastaya oral beslenme baslandi
ve iyi tolere etti. Yatisinin 5. giintunde, hasta sorunsuz sekilde

Resim 1. (A) Perforasyon alanina OTSC uygulamasi. (B) Birka¢ dakika sonra yapilan kontrol kolonoskopide OTSC'nin dokuyu biraktigr gértildd.

OTSC ile basarisiz kolon perforasyonu kapatma

taburcu edildi. 3 ay sonraki kontroltinde, yarim kalan tani-
sal kolonoskopi islemi sorunsuz sekilde tamamlandi ve islem
esnasinda tg¢ ay once uygulanan 5 adet klipsin 1 tanesi harig¢
digerlerinin yerinde oldugu dikkati cekti (Resim 1-D).

TARTISMA

Gatrointestinal perforasyonlarin endoskopik yontemlerle ka-
patilmast daha kisa sureli hastane yatsi, daha dasuk komp-
likasyon orani ve distk maliyet saglar (3). Gastrointestinal
perforasyonlarin endoskopik kapanmast icin hangi cihazin
veya teknigin en iyi yontem olduguna karar vermek zordur.
Genel olarak bir iatrojenik perforasyonun endoskopik olarak
kapatilmasi perforasyonun yeri, buytikliugi ve sebebi, endos-
kopistin tecrubesi gibi bircok faktore baglidir.

OTSC sistemi, gastrointestinal kanama, perforasyon, anasto-
moz kacag ve fistil tedavisinde basariyla kullanilabilen nis-
peten yeni bir tekniktir. OTSC sistemi klipsin kendisinden ve
esnek endoskobun ucuna takilan bir klips agma mekanizma-
sindan olusur. OTSC klipsi, uzun streli bir implant olarak

AR

(C) Defekt 5 adet konvansiyonel TTS klips ile kapatildi. (D) Ug ay sonraki endoskopik gértintim.
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biyolojik olarak uyumlu olan nitinol alasimindan yapilmistir
(7). Farkli endikasyonlarda kullanilabilmesi icin degisik bas-
lik boyutlari, derinlikleri ve klips tasarimlart mevcuttur (8).
“GC” tipi daha uzun sivri dislere sahiptir ve ozellikle tst gast-
rointestinal kanalda fisttllerin veya defektlerin kapatilmasin-
da yararlidir. “T” tipinde sivri disler mevcuttur ve derin bir
dis derinligine ihtiyac duyulmayan ince barsak veya kolonda
fistiillerin kapatilmasinda kullanilabilir. “A” tipi ise yuvarlak
dislere sahiptir ve dokuda minimum travma ile hemostaz sag-
lanmasi icin tasarlanmistir (8).

Kullanim icin OTSC sisteminin yuklenmesi, aplikator kapa-
gima tutturulmus klips acma ipliginin, endoskobun c¢alisma
kanali boyunca retrograd olarak cekilmesini ve calisma kanali
erisim portu tzerine monte edilmis el carkina sabitlenmesini
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icerir. Boyutuna bagh olarak, doku kepin icine aspire edilebi-
lir, twin grasper, anchor veya fare disli yabanci cisim cikarma
forsepsleri kullanilarak doku kepin icine cekilebilir. OTSC,
klipse bagl ipligi cekmek icin el carkini cevirerek klips do-
kuya birakilir.

OTSC ile genel basart oraninin, iatrojenik gastrointestinal
perforasyonlarin kapatilmasinda %75 ilE %100 arasinda ol-
dugu tespit edilmis (9) olmasina ragmen literatiirde basarisiz-
lik ile sonuclanan OTSC vakalar1 da mevcuttur (10-12).

Sonug olarak OTSC uygulamasi sonrast doku gerilimine bagh
olarak klipsin dokuyu birakabilecegi akilda tutulmahdr.

“Tiim yazarlar herhangi bir cikar catismasi olmadigim
kabul ederler.”
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Transvers kolonda nadir gortilen bir vaskiiler malformasyon (kavern6z hemanjiom)
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A rare vascular malformation in the transverse colon (cavernous hemangioma)
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Gastrointestinal sistemde venoz malformasyonlar (6nceden kavernoz he-
manjiom olarak bilinirdi) nadir olarak gortilen vaskiiler malformasyonlardir.
Rektal kanama en stk gortlen semptomdur, obstriiksiyon bulgularina bagl
yakinmalar ise oldukca nadirdir. Ozellikle rektal ve sigmoid bélgede lokalize
olanlarda kanama daha sik olarak gortilmektedir. Biz burada acil servise sid-
detli karin agris: yakinmast ile gelen, rektal kanama ve ekstraintestinal bul-
gularin eslik etmedigi, ancak tanisal tetkikler sonucunda transvers kolonda
kavernoz hemanjiom tanist konulan bir olguyu sunmaktayiz.

Anahtar kelimeler: Venoz malformasyon, kavernéz hemanjiom, kolon, ko-
lonoskopi, cerrahi

GIRIS

Hemanjiyomlar genel olarak bas ve boyun bolgesinde sik ola-
rak gorilen benign timorlerdir. Gastrointestinal traktin her-
hangi bir bolgesini tutabilirler, fakat klinik pratikte kolonik
hemanjiomlar oldukca nadirdir (1). Kolonda en stk goruldi-
gu yer ise rektosigmoid bolgedir (2). Kavernoz hemanjiyom-
larna,; siklikla kanama (%60-90), anemi (%43), obstriksiyon
(%17) ve nadiren trombosit sekestrasyonu eslik eder (1,2).
Klinik prezentasyonu genellikle akut, rektrren veya kronik
rektal kanama seklindedir (3). Biz burada acil servise siddetli
karin agrisi yakinmasi ile basvuran; rektal kanama bulgusu
olmayan, transvers kolonda kavern6z hemanjiyom tanisi alan
bir olguyu sunmaktayiz.

OLGU SUNUMU

Yirmi ti¢ yasinda, kadin hasta, siddetli karin agris1 yakinmasi
ile acil servisimize basvurdu. 3 yildir aralikh olan karin agrist
yakinmasinin oldugunu, fakat son bir ayda siddetinin gide-
rek arttigini belirtti. Hastanin 6zgecmisinde ve soy gecmi-
sinde ozellik yoktu. Fizik muayenesinde vital bulgular sta-
bildi. Fizik muayenede epigastrik bolgede palpasyonda hafif
bir hassasiyeti mevcuttu. Laboratuvar bulgulari; rutin biyo-
kimya parametreleri, hemogram, inflamatuvar ve hemostaz
parametreleri normal smirlardaydi. Abdominal bilgisayarh
tomografi (BT) cekildi; tomografide transvers kolonun distal
kisminda difftiz duvar kalinlasmasi, mukozal kalinlasma ve
kontrastlanma artisi ile birlikte duvar icinde flebolitlere ait
milimetrik kalsifikasyon odaklari (uzun ok) ve anterior peri-

Topal F, Akbulut S, Tasdemir U, et al. A rare vascular malformation in the
transverse colon (cavernous hemangioma). Endoscopy Gastrointestinal 2020;28:
25-27.

DOI: 10.17940/endoskopi.723314

Venous malformations (previously known as cavernous hemangioma) in the
gastrointestinal tract are rare vascular malformations. Rectal bleeding is the
most common symptom; complaints due to obstruction are very rare. Bleed-
ing is common, especially when the venous malformations are localized in
the rectal and sigmoid regions. Patients with this condition usually visit the
emergency room with complaints of severe abdominal pain and rectal bleed-
ing and without any extraintestinal findings. However, we present a case that
was diagnosed as cavernous hemangioma in the transverse colon as a result
of diagnostic investigations.

Keywords: Venous malformation, cavernous hemangioma, colon, colonos-
copy, surgery

kolonik yag dokusu icerisinde genislemis drenaj venleri (kisa
oklar) izlenmekte idi (Resim 1).

Tum bu islemler icin hastaya bilgilendirilmis gonulla olur/
onam formu imzalatuldi. Hastaya kolonoskopi planland.
Yapilan kolonoskopide; transvers kolon distalinde yer yer
polipoid gortntmlu, smirlart duzensiz, mor renkli submu-
kozal lezyonlar izlendi (Resim 2). Kavernoz hemanjiyom
tanust ile opere edildi. Ameliyat sirasinda transvers kolonda
lokalize lezyon gorildu (Resim 3). Segmental transvers kolon
rezeksiyonu uygulanarak, uc-uca kolon anastomozu yapilip
ameliyat sonlandinldi. Ameliyat materyalinin patolojik de-
gerlendirmesi tipik kavern6z hemanjiyom (submukozadaki
bag dokusu ile desteklenen, kanla dolu sintis benzeri bos-
luklardan olusan kavernéz hemanjiyom) olarak raporland:
(Resim 4). Ameliyat sonrast komplikasyon gelismeyen ve agri
yakinmas gerileyen hasta taburcu edildi.

TARTISMA

Gastrointestinal hemanjiyomlar; nadir olarak gorulen, be-
nign vaskiiler neoplazmlardir (4). Insidanst %0.06-0.3 ara-
sinda degismektedir (5). Konjenital sendromlarin (Osler-We-
ber-Rendu hastalig1, Maffucci sendromu, Klippel-Trénaunay
sendromu ve Mavi Neviis sendromu gibi) bir bileseni olarak;
ekstraintestinal lokalizasyonlarda da tutulum eslik edebilir
(6). En sik gorulen semptom; aralikli ve agrisiz rektal kana-
malardir, anemi, trombositopeni ve tiiketim koagulopatisi de
eslik edebilir (1,2).
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Resim 1. Aksiyel abdominal BT kesitleri.

Resim 2. Transvers kolonda mor renkli damar genislemesi.

Gastrointestinal hemanjiyomlar genellikle ince barsak ve mi-
dede lokalizedir, kolonda nadir olarak bulunurlar. Kolonda
en stk olarak rektum ve sigmoid kolonda lokalize olurlar (7).
1939 yilinda ilk kez Philips tarafindan rektal hemanjiyom
vakast rapor edilmistir (8). Kolonik hemanjiyomlar; submu-
kozal vasktiler pleksustan orijin alan benign lezyonlardir,
embriyo periyodu esnasinda mezoderm dokunun anormal
gelismesine bagl olarak gelistikleri bilinmektedir (7,9).

Dunya Saghk Orguttt hemanjiyomlarin subtiplerini; kapiller,
kavernoz, arterivenoz, venoz, intramuskuler, syno-vial olarak
siiflandirmistir. Genellikle kavernoz ve kapiller olmak tizere

iki tipi yaygindir. Kolonik hemanjiyomlarin yaklasik olarak

- %801 kavernoz, %10’dan daha azi ise kapiller hemanjiom-
Resim 3. Rezeke kolonda kavern6z hemanjiom. lardir (7.9)



Resim 4. Submukozadaki bag dokusu ile desteklenen, kanla dolu
sinuis benzeri bosluklardan olusan kavernéz hemanjiom.

Tamda; kolonoskopi, BT, magnetik rezonans gorunttleme

(MRG) yer almaktadir. Kolonoskopi tani ve ayirict tani aci-

sindan 6nemlidir; lezyonun lokalizasyonu, uzunlugu tanim-

lanir. Kolonoskopide tipik bulgular; kolon duvarinda muko-

zadan kabarik, mavi dilate damarlar, mavi noduler lezyonlar
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ile karakteristiktir. Biyopsi baz1 olgularda gerekli olabilirse de
kanama riski nedeniyle genellikle yapilmaz. Abdominal rad-
yografiler hastalarin %25-50'sinde patognomik olan fleboliti
gosterir (8). Taninin desteklenmesi, tutulum yaygmhginin
belirlenmesi ve operasyon planinin cizilmesi acisindan BT
veya MRG onemlidir (4). Ayirici tanmida; adenomatoz polip,
karsinom, hemoroid, inflamatuvar barsak hastalig1 ve diger
vaskuler malformasyonlar (arteriyovenoz malformasyon,
anjiodisplazi) yer alir. Tedavi; lezyonun tamaminin cerrahi
olarak rezeksiyonudur, endoskopik olarak da; lezyonun bo-
yutu, durumuna gore mukozal rezeksiyon, endoskopik sub-
mukozal diseksiyon (1) ve palyatif yontemler (skleroterapi,
kriyocerrahi ve lezyonun anjiyografik yolla embolizasyonu)
kullanmlabilir (6).

“Tiim yazarlar herhangi bir cikar catismast olmadigim
kabul ederler.”
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Masif alt gastrointestinal sistem kanamasinin nadir bir nedeni: intestinal tiiberkiilozis
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Intestinal tuberculosis: A rare cause of massive lower gastrointestinal system bleeding
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Intestinal tuberkulozis, gastrointestinal sistemin ttiberkiiloz basili ile enfekte
olma halidir. En stk tutulan bolge ileocekal alandir. Tutulum yerlerinin ben-
zer olmast Crohn hastaligi ile dikkatli bir sekilde ayiric tanisinin yapilmasi-
ni1 gerektirir. Intestinal tuberkiloz klinikte siklikla non-spesifik sikayetlerle
kendini belli eder. Kanama bu hastalarda siklikla kronik seyirlidir. Masif
kanama literatiirde ¢ok nadir olarak bildirilmistir. Biz burada cerrahi barsak
rezeksiyonu ile hemostazin saglanabildigi intestinal ttiberkiilozlu hastamizi
sunduk.

Anahtar kelimeler: Crohn hastaligi, masif alt gastrointestinal sistem kana-
masi, ttiberktiloz

GIRIS

Tuberktloz gelismekte olan tlkelerde, beraberinde getirdigi
mortalite ve morbidite oranlar ile énemli bir saglik sorunu
olmaya devam etmektedir (1). Dunya Saglik Orgutu 2013
verilerine gore yillik insidans: 8.6 milyon olup 2012 yilinda
bu hastaliktan olenlerin sayis1 1.2 milyondur. Tuberkilozun
siklikla primer kaynag akciger olup basil buradan diger or-
gan ve sistemlere yayihim gosterebilir. Abdominal titberkiiloz,
pulmoner tiberkuloz kadar sik olmasa da énemli bir mor-
bidite ve mortalite kaynag: olabilir. Abdominal tiberkulozu
olan hastalarin %25 kadarinda eslik eden pulmoner tiberki-
loz da vardir (2). Abdominal tuberkiiloz bashg: alunda dort
farkh tutulum paterni gorulebilir ki tiberkuloz lenfadenopati
bunlardan en sik gorulenidir (3). Peritoneal tuberkulozis, vis-
seral organ tutulumlar ve tuberkuloz gastroenteriti (TG) ise
diger tutulum sekilleridir.

Tuiberktiloz gastroenteriti siklikla basilin yutulmas ile olusur
ve en sik ileocekal alani etkiler. Belirtileri spesifik olmayip et-
kilenen hastalarda karn agrisi, ishal, kanama ve/veya apse ile
kendini belli edebilir. Kanama genelde hafif ve kronik seyirli
olup klinikte demir eksikligi anemisi olarak gozlenir. Masif
rektal kanama ise literaturde sayil hastada bildirilmistir (4).
Biz burada ilke énce Crohn tamisi ile steroid tedavisi basla-
nan, daha sonra tuberkiloz gastroenteriti tanist alan ve an-
ti-tuberkiiloz tedavisi altinda masif alt gastrointestinal sistem
(GIS) kanamas ile kendini gosteren bir olguyu sunduk.

Akpinar MY, Oztirk D, Aksoy EK, et al. Intestinal tuberculosis: A rare cause
of massive lower gastrointestinal system bleeding. Endoscopy Gastrointestinal
2020;28:28-30.

DOI: 10.17940/endoskopi.711300

Intestinal tuberculosis is the infection of the gastrointestinal tract by tubercu-
losis bacilli. The most commonly affected area is the ileocecal region. A care-
tul differential diagnosis between Crohn’s disease and intestinal tuberculosis
is required because similar areas are involved in both these diseases. Intesti-
nal tuberculosis often presents non-specific complaints in the clinic. Chronic
bleeding is often observed in these patients. However, massive bleeding has
been reported very rarely in the literature. Herein, we present a patient with
intestinal tuberculosis for whom hemostasis was achieved by surgical bowel
resection.

Keywords: Crohn’s disease, massive lower gastrointestinal system bleeding,
tuberculosis
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22 yasinda kadin hasta hastanemizin acil servisine diskida
kanama sikayeti ile bagvurdu. Genel durumu iyi ve suuru
acitk olan hastanin vitallerinde tansiyonu 90/60 mmHg ve
nabzi 134/dk olarak tespit edildi. Rektal muayenesinde par-
lak kirmizi, hematokezya ile uyumlu kanamasi tespit edildi.
Acil sartlarda hastaya gastroskopi ve kolonoskopi yapilmasi
planlandi ancak hasta ve yakinlart bu asamada bu islemlerin
yapilmasini, yakin zamanda bu islemler yogun bir sekilde ya-
pildig icin, kabul etmedi. Hasta masif gastrointestinal sistem
kanamasi tanisiyla yogun bakima alindu.

Hastanm ozgecmisi sorgulandiginda ilk sikayetlerinin karn
agrist ve ishal oldugu, bu sikayetlerin yaklasik 6 aydir hastada
mevcut oldugu ogrenildi. Hastaya dis merkezde bu sikayetlerin-
den dolay1 kolonoskopi yapilmis ve Crohn hastaligr tanist ko-
nulmustu. Steroid ve azatiyopiirin tedavisi baslanan ve bu ilac-
lar1 yaklasik 2 ay kullanan hastanin sikayetlerinde bir diizelme
olmamisti ve hasta, inflamatuvar barsak hastaliklart acisindan
yetkin ileri bir merkeze basvurmustu. Bu merkezde hastaya tek-
rar gastroskopi ve kolonoskopi yapilmis, gastroskopi normalken
kolonoskopide cekumda yaygin, en biyiigi 3 cm caph tlserler
izlenmisti ve terminal ileumda da tlsere alanlarn goralmustu.
Yapilan histopatoloji ve kilttrler ile tuberkuloz gastroenteriti
tanust alan hastanin rektal kanamasmin bu siralarda hafif ola-
rak basladign 6grenildi. Yine hastanin acile basvurmadan once
yaklasik 1 haftadir anti-tuberkiiloz tedavisi aldig1 da ogrenildi.
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Yogun bakimdaki takiplerde hemoglobin (Hgb) degeri 6 gr/
dl gelen hastaya eritosit stispansiyon verildi ve yakin takibe
devam edildi ancak hastanin kanamasi artarak devam etti.
12 saatlik surede 6 unite eritrosit stispansiyonu verilmesine
karsilik hastanin Hgb degeri 6 gr/dl tizerine ¢ikamadi. Tan-
siyonu 50/30 mmHg'ya kadar dusen hastaya, onceki mevcut
kolonoskopi bulgular: temel alinarak cekum kokenli kanama
tanisiyla acil sartlarda ameliyat planlandi. Ameliyati terminal
ileumu icine alacak sekilde sag hemikolektomi olarak plan-
lamilan hastanin intraoperatif eritosit stspansiyonu deste-
gi ile ameliyati basarih bir sekilde yapildi. Cikarilan barsak
segmenti icinde bol miktarda kan ve piht1 izlendi (Resim 1).
Makroskopik olarak lumeni cepecevre saran tlsere alanlar
vardi (Resim 2). Patolojik preparatlarda da kazeifiye granti-
lomlar belirgin bir sekilde gortlmekteydi (Resim 3). Ameliyat
sonrast hastanin vital bulgulart dramatik olarak duzeldi ve
Hgb degeri 8 gr/dl'de stabil olarak seyretti. Drenlerinden ge-
leni olmayan, rektal kanamasi duzelen ve vitalleri stabil giden
hasta, antittiberkuloz tedavisinin devam etmesi icin gogus
hastaliklar hastanesine yonlendirildi.

Resim 2. Llimeni ¢epecevre saran llsere ve hemorajik alan (beyaz ok).
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Resim 3. Yaygin kazeifiye grantlomlar (beyaz ok).

TARTISMA

Tuberkuloz gastroenteriti klinikte silik, kronik ve non-spe-
sifik sikayetlerle kendini gosterir. Gece terlemesi, ates, karin
agnsi ve ishal bunlardan en sik gorulenlerdir. Bununla bera-
ber hastaligin klinikte akut prezentasyonlart da olmaktadur.
Akut intestinal obstriiksiyon ve perforasyon bunlardandir.
Masif kanama literattirde 12’den az hastada bildirilmis, diger-
lerine gore daha nadir gorulen bir basvuru sikayetidir (5,6).
Biz de burada masif alt GIS kanamas ile kendini gosteren
TG'li olgumuzu sunduk.

Abdominal tuberkiiloz klinikte kendini bircok farkl sekilde
gosterebilir ve bu nedenle de cogu hastaligin ayirict tanisina
girer. Bunlardan en onemlisi ve en iyi bilineni Crohn hastali-
gidir (7). Tuberkuloz gastroenteritinde en sik tutulan bolge-
nin ileocekal alan olmasi her iki hastalik icin ayirici taninin
dikkatli bir sekilde yapilmasini gerektirir. Crohn hastaliginin
temel tedavileri olan immitinstpresif tedaviler, TG'de morbi-
dite ve mortaliteye yol acabilir (8). Crohn hastaligi ve TG ay-
rimi i¢in iyi tammmlanan endoskopik ve radyolojik ozellikler
soyle siralanabilir. Crohn hastaliginda limene paralel olarak
uzanan ulserler TG'de lumene dik seyreder. Goruntuleme
yontemlerinde barsak duvar kalinlik artisina ilave olarak ge-
nislemis paraaortik lenf nodlar1 olmasi, duvar kalinlik artisi-
nin asimetrik olmasi, assit varligi ve omentum tutulumu TG
lehine bulgulardir (9). Tamsal ayrimi dogru yapilmayan ve
Crohn 6n tanisiyla immiinsupresif tedavi alan TG hastalar
hayat tehdit eden potansiyel komplikasyonlara adaydir.

Tuberkiiloz gastroenteritinin alt GIS kanamalarindaki sikligi
konusunda literaturde yer alan eski calismalar %5’lik bir oran
verse de gunumuzde bu oranin ¢cok daha nadir oldugu tah-
min edilmektedir (6). Diger etiyolojik nedenlerde oldugu gibi
TGne bagl alt GIS kanamalarinda da kolonoskopi ve eslik
eden hemostatik teknikler birinci basamak tedavi yontemidir.
Cerrahi, endoskopinin yetersiz kaldigl kanamalarda basarili
bir alternatif yontem olarak kullamlmaktadir. Ozellikle ¢ikan
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kolon ve cekum lokalizasyonu kanamalarda kolonoskopun
bu bolgere ulasamamasi ve/veya masif kanamaya bagh lezyon
degerlendirmesinin, distaldekilere gore daha zor olmasi bu
bolge kokenli masif kanamalarda endoskopik hemostazin ba-
sarisini azaltmaktadir. Bizim hastamiz her ne kadar ilk basvu-
rusunda kolonoskopiyi istemese de, klinik seyrinde gortlen
masif rektal kanama, olast bir endoskopik mudahaleyi ileri
derecede guclestiren bir durum olarak karsimiza cikabilirdi.
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Sonug olarak Crohn hastaligl ve TG, birbirleriyle karisabilen,
tedavileri tamamen farkl iki onemli hastalik olup kolonos-
kopi, eslik eden biyopsi ve kultur yontemleriyle ayirict tani
dikkatli bir sekilde yapilmalidir. Tuberkiiloz gastroenteriti
tanust alan bir olguda, nadir de olsa masif rektal kanamanin
gortlebilecegi ve endoskopik hemostazin yapilamadigr ve/
veya basarisiz oldugu olgularda cerrahinin basarih bir alter-
natif tedavi yontemi olabilecegi akilda tutulmalidir.

“Tiim yazarlar herhangi bir cikar catismast olmadigim
kabul ederler.”
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Perktitan endoskopik gastrostomi ttiptintin nadir komplikasyonu: Nekrotizan fasiit

A rare complication of percutaneous endoscopic gastrostomy: Necrotizing fasciitis
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Perktitan endoskopik gastrostomi cesitli nedenlerden dolayr uzun stire agiz-
dan beslenemeyen hastalara, gastrointestinal sistem fonksiyonel ise sedasyon
alunda beslenme ttiptintin perkiitan olarak mideye yerlestirilmesi islemidir.
Perkiitan endoskopik gastrostomi minér ve majér komplikasyonlara neden
olabilir. Nekrotizan fasiit, ytizeyel fasia ve deri alt1 dokuyu tutan yumusak
doku enfeksiyonu olmakla birlikte, nadir gortilen ancak 6ltimle sonuclanabi-
len major komplikasyonlardan biridir. Hasta/bakim vericinin uygun egitimi
ve hastaneden taburcu olduktan sonra bakimin strekliligi perkiitan endos-
kopik gastrostomi tiiptintin uzun streli kullanimi icin énemlidir. Komp-
likasyonlarin cogu, bakimin kalitesine baghdir ve uygun énlemler alnirsa
etkili bir sekilde onlenebilir. Bu makalede perktitan endoskopik gastrosto-
minin nadir ve mortal seyredebilen major komplikasyonu olan nekrotizan
fasiitli olgu sunulmustur. Bu olgu sunumu vesilesi ile perktitan endoskopik
gastrostominin mortal seyredebilen majér komplikasyonlarinin hemsireler
tarafindan alinacak onleyici tedbirler ile maliyet etkin bir sekilde 6nlenebile-
cegi literatuir is1ginda vurgulanmasi amaclanmistir.

Anahtar kelimeler: Perkiitan endoskopik gastrostomi, nekrotizan fasiit, ma-
jor komplikasyon, enteral beslenme, hemsirelik bakimi

GIRIS

Beslenme gereksinimlerini oral yol ile karsilayamayan, fonk-
siyonel gastrointestinal sisteme sahip, yetersiz beslenen has-
talarda enteral beslenme endikedir (1). Enteral beslenme
nazogastrik tip kullanilarak veya gastrostomi yoluyla uygula-
nabilir. Enteral beslenmenin 6 haftadan daha uzun stire sag-
lanmasi gerekiyorsa, perkiitan endoskopik gastrostomi (PEG)
onerilir (2). PEG ilk olarak 1980 yilinda Gauderer tarafin-
dan yerlestirilmistir (3). PEG tupu yerlestirilmesinden sonra
mindr ve major komplikasyonlar gelisebilir. Perkiitan en-
doskopik gastrostomi tupu yerlestirilmesi sonucu hastalarin
yaklasik %3-40'mda tup cevresinde mide iceriginin sizmasi,
peristomal agr, tup tikanmasi, peristomal enfeksiyon gibi
minor komplikasyonlar gorilebilir. Major komplikasyonlar
hastalarin %0.4-4.4’unde gelisebilir, bunlar ciddi mudahale
gerektiren nekrotizan fasiit, mide kanamasi, i¢ organlarda
yaralanma ve gomulu tampon sendromudur (4). Literatur-
de enteral beslenmenin komplikasyonlar1 konusunda bircok
calismaya rastlanmaktadir. Baz1 calismalarda hemsirelerin ve
bakim vericilerin enteral beslenme komplikasyonlar ozellik-

Kahveci G, Dagct S, Atalay R, et al. A rare complication of percutaneous endoscopic
gastrostomy: Necrotizing fasciitis. Endoscopy Gastrointestinal 2020;28:31-34.

DOI: 10.17940/endoskopi.723325

Percutaneous endoscopic gastrostomy is a procedure where a feeding tube is
passed percutaneously into the patient’s stomach under sedation. The pro-
cedure is carried out on patients whose gastrointestinal system is functional
and, for various reasons, cannot be fed orally for a long time. Percutaneous
endoscopic gastrostomy can cause minor and major complications. One of
the rare but fatal major complications is necrotizing fasciitis. It is a soft tissue
infection that involves the superficial fascia and subcutaneous tissue. Proper
training of the patient/caregiver and continuity of care after discharge from
the hospital are important for long-term use of the percutaneous endoscopic
gastrostomy tube. Most complications can be effectively prevented if a high
quality of care is present and appropriate measures are taken. In this article,
a case of nectotizing fasciitis, a rare and mortal complication of percutaneous
endoscopic gastroscopy, is presented. This case report aims to emphasize
the major complications of percutaneous endoscopic gastrostomy that may
progress mortally in the light of the literature that discusses how preventive
measures carried out by critical-care nurses can be cost effective.

Keywords: Percutaneous endoscopic gastrostomy, necrotizing fasciitis, ma-
Jjor complications, enteral nutrition, nurse care

le de PEG komplikasyonlar1 konusunda bilgi duzeylerinin
dustk oldugu belirtilmektedir (5,6). Nutrisyon hemsireleri,
hastalarin  beslenmesinden sorumlu olan saghk profesyo-
nelleridir. T.C Saghik Bakanhg Hemsirelik Yonetmeligine
(2010) gore hemsire; “Hastalarin beslenme gereksinimlerini
belirler (enteral ve parenteral beslenme), gereksinimlerine
gore hemsirelik bakimini planlar ve uygular, beslenmede kul-
lamilan cihazlarn sterilizasyonunun devamlihgini saglar” de-
nilmektedir (7). Turkiye Nufus ve Saglik Arastirmasi (TNSA)
2018 verisine gore tlkemizde 65 yas ve tzeri nifusun orani
ilk kez %10’un tizerine ¢cikmustir. Yash niifusun cocuk nufu-
sa oranla artis icinde olmasi, toplumdaki saglik sorunlarinin
cocukluk ¢agi hastaliklarindan yash nufusta gorulen hastalik-
lara dogru kaymasina yol acmistir (8). Yash nufusun artmasi
ozel beslenme yontemlerinin daha fazla kullanilmasini ge-
rekli kilmaktadir. Hemsirelerin, 6zellikle 6zel bilgi ve bakim
gerektiren PEG tupt ile beslenme konularmni iyi 6grenmeleri,
kanita dayali olarak, uygun hemsirelik bakimi vermeleri, bir-
cok komplikasyonun gelismesini ¢nlemek, hastalarin hasta-
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nede kalis stirelerini azaltmak, yasam kalitelerini ytikseltmek
bakimindan oldukca ¢nemlidir. Bu sunumda PEG’in major
komplikasyonu olan nekrotizan fasiitin ¢nlenmesinde hem-
sire bakiminin énemi, PEG pansumaninin nasil yapildig ve
oneminin vurgulanmasi amaciyla PEG sonucu nekrotizan fa-
siit (NF) gelisen bir olgu literattir taramast ile birlikte sunul-
mustur.

OLGU SUNUMU

Doksan yasinda, kadin, evli ve alzheimer tanil hasta KS'ye bir
ay once dis merkezde PEG tupti yerlestirilmistir. Tupun yer-
lestirilisinin 32. giintinde PEG bolgesinde kizariklik ve akinti
bulgular: nedeniyle hasta bakim vericileri tarafindan acil ser-
vise getirilmistir. Yataga bagimli ve PEG tipu olan hastanin
NF dokusu (Resim 1), niitrisyon hemsiresi tarafindan mu-
ayenede tespit edilmis ve nutrisyon destek ekibi tarafindan
tan1 dogrulanmistir. Enfeksiyon hastaliklar ve mikrobiyoloji
klinigine interne edilen hasta, nttrisyon destek ekibinin has-
tayl konstltasyonu sonucu hastanin endoskopi tnitesi ile
randevusu planlanip gastroenteroloji uzmamn: tarafindan PEG

Resim 1. Perktitan endoskopik gastrostomi ttipli cevresinde gelismis
nekrotizan fasiit.

Resim 2. Debridman sonrasi doku gértintimu.

Resim 3. Debridman sonrasi sttur ile kapatildiktan sonraki géru-
num.

tiipti ¢cikarilmis ve akabinde genel cerrahi uzmani tarafindan
debridmani yapilmistir (Resim 2,3). Bir hafta sonra hastanin
nazogastrik tup ile enteral beslenmesine baslanilmistir.

TARTISMA

Nekrotizan fasiit, yumusak doku ve fasyalarin nekrozu ile
karakterize, hizl ilerleyen bir hastaliktir. Insidanst yilda 100
bin kiside 0,3 ile 15 arasinda bildirilmistir (9-14). Mortalite
oranlar1 %6-76 gibi genis bir aralikta bildirilmistir. Ayrica te-
davi gecikirse mortalite oranlari daha da artmaktadir (15-20).

Nekrotizan fasiit, PEG tipti yerlesiminin nadir bir kompli-
kasyonudur. Grand ve ark. 2009 yilinda PEG tupu yerlesti-
rilen 129 hastanin 1'inde NF gelistigini bildirmislerdir (21).
Ancak NF gelisimi 6lumle sonuclanabilir. MacLean ve ark.
PEG iliskili NF gelisiminde mortalite oranim %33 olarak bil-
dirmislerdir (22). NF; PEG tupunun cevresinde kabarciklar,
cilt kizarikligi, agr ve ates ile ortaya cikan ani baslangic ve
hizli ilerleme ile cevredeki yumusak dokunun ciddi bir il-
tihabidir. NF'in klinik evreleri Wang ve ark. tarafindan cilt
bulgularina gore erken, orta ve gec olmak tizere 3 evre olarak
tanimlanmustir (Tablo 1). En ileri evredeki cilt bulgusu de-
gisikligi klinik evre olarak almmahdir (23). Evre 1'de olan;
palpasyon ile hassasiyet, eritem, sisme ve deride 1s1 artist bul-
gular selulit gibi siddetli yumusak doku enfeksiyonlar: ile
benzer oldugundan erken evrede NF tanist koymak gticles-
mektedir. NF mortal seyredebileceginden, Evre 1'de sellit ile
NF ayrimi dikkatle yapilmalidir. Enfekte bolgede birden fazla
bakteri bulunabilir (24). Nekrotizan fasiit gelismesinin risk
faktorleri arasinda gastrostomi tipunin yerinden ¢ikmasi ve
gomulu tampon sendromu yer alir (25). Ayni zamanda ye-
tersiz beslenme, obezite, diyabet, malignite, ila¢ tedavisi (im-
miunstpresif ilac, kronik kortikosteroid tedavisi) ve uygun
yapilmayan PEG bakimi enfeksiyon olusumuna zemin hazir-
ladig1 icin NF olusmasina neden olabilmektedir (4,25). PEG
tipunde asir1 basing da NF’e neden olur. Tedavisi intravenoz
antibiyotiklerle ve acil cerrahi debridman ile yapilir (24).



Nekrotizan fasiit

Tablo 1. Nekrotizan fasiitin klinik evreleri

Evre I (erken)

Klinik ozellikler ~ Palpasyon ile hassasiyet

(goruntr deri tutulumunun disina uzanan)

Eritem
Sisme

Kalor (deride 1s1 artis1)

Perkutan Endoskopik Gastrostomi Tupunin
Giris Yerinin Pansumani Nasil Yapilmahdir?

Perkiitan endoskopik gastrostomi tiptnun ilk pansumani
yerlestirme isleminden 24 saat sonra yapilmalidir. Cilt bakimi
gunluk temizligi yumusak sabun ile yapilmali, ardindan su ile
durulanmali ve gazh bez ile kurulanmalidir. Gomulu tampon
sendromunu onlemek icin plaka saat yontinde ilk bir hafta
gunlitk 360 derece dondurulmelidir. Ik bir haftadan sonra
pansuman 2 gunde bir yapildigl icin her pansuman sirasinda
plaka 360 derece dondirtlmelidir. Gazli bez Y seklinde plaka-
nin altina yerlestirilip kapatilmahdir. Bir hafta sonra, gastros-
tomi bolgesinin acik birakilmasi onerilmektedir. Ayrica PEG
tupunin yerlestirilmesinden sonra, gastrostomi tuptntn dis
plakasi, en az 0,5 cm’lik bir ileri geri hareket saglayacak sekilde
konumlandirilmah ve 24 saat sonra gevsetilmelidir (26-28).

Peristomal enfeksiyonlart PEG proseduru ile iliskili en sik
gorulen komplikasyondur ve insidanst %4-30 arasinda de-
gismektedir. Lokal enfeksiyonun onlenmesi icin dizenli cilt
bakimi ¢cok ¢énemli olmakla birlikte, bandaj teknikleri de (siki
bantlama yapilmamasi) énemli bir rol oynamaktadir (4). Per-
kuatan endoskopik gastrostomi taptnin yerlestirilmesinden
sonra dis plaka desteginin yerlestirilmesi de ¢cok ¢nemlidir.
Plaka, PEG tipuntin stomaya dogru 1 ile 2 cm “igeri ve disa-
11" hareketine izin verecek sekilde yerlestirilmelidir. Plakanin
karin duvarina daha gevsek uygulanmasi periton sizintisina
neden olmaz. Dis plakanin karin duvarina ¢ok siki bir sekilde
konumlandinlmasi, gomulu tampon sendromu veya nekroti-
zan fasiite neden olabilir (29).

Gastrostomi bolgesinde asir1 grantilasyon dokusu gelisebilir.
PEG sonrast en stk gortlen komplikasyondur ve grantilasyon
dokusu vakalarin %30'unda goriilebilmektedir. Dis plaka ile
cilt arasindaki mesafe en az 1 cn’lik hareketine izin verecek
sekilde olmalidir. Plakanin bu sekilde olmasi cekis olmasi-
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Evre II (orta)

Bul veya kabarcik formasyonu

Evre III (gec)

Krepitasyon
(serdz sivi)

Deride his kayb1

Deride renk koyulasmasina
neden olan cilt nekrozu

n1 korur ve enfeksiyon olasiligini azaltir (26). Grantlasyon
dokusunun tedavisinde; topikal antimikrobiyal ve dustik doz
steroid iceren pomadlarn kullanimui ile giimitis nitrat cubuk-
lan ile koterizasyon uygulanmas: tedavi secenekleri olarak
aciklanmistir. Bununla birlikte Kahveci ve ark. 2019 yilindaki
calismalarinda grantlasyon dokusunun tedavisinde %107Tuk
povidon iyot kullaniminin etkili oldugu bildirilmistir (30).
Minor komplikasyonlar arasinda yer alan hipergrantilasyon
doku gelisimi tedavi edilmezse periostomal enfeksiyona, en-
feksiyon tedavi edilmez ise major komplikasyon olan nekro-
tizan fasiite neden olabilmekte ve nadir de olsa oliimle sonuc-
lanabilmektedir. PEG bolgesi enfeksiyonu icin 5-7 gunlik
oral genis spektrumlu antibiyotiklerle tedavi yeterli olabilir.
Septik bulgular mevcut ise, lokal yara bakimu ile birlikte int-
ravenoz genis spektrumlu antibiyotikler gereklidir (26).

Komplikasyonlari 6nlemek ve komplikasyon gelistiginde erken
teshis ederek tedavisini yapmak, morbidite ve mortalite acisin-
dan, PEG bakiminda buytk bir éneme sahiptir. Bunun icin de;
hasta bakimina katilan saglk personeli ve bakicilara egitim ve
bilgi saglamak dogru bakim icin gereklidir. Her durumda er-
ken komplikasyonlar belirlemek ve tedavi etmek hastalar icin
guvenlik ve etkinlik sonuclarini en tst seviyeye cikaracakur.

Sonug olarak; nekrotizan fasiit PEG tiptunun pansumani ile
onlenebilir. Erken fark edilip tedavisinin yapilmasi ile ¢lum-
le sonuclanmasi engellebilir. PEG egitimi veren hemsirelerin
komplikasyonlar konusunda bilgi sahibi olmalar ve kompli-
kasyonlar gelistiginde bakim streclerini yonetebilmeleri ¢cok
onemlidir. Bu olgu sunumu bize PEG bakiminin nekrotizan
fasiit gibi ¢lumle sonuclanabilecek ¢ok ciddi komplikasyon-
larin erken teshisi ve etkin tedavi ile onlenebilecegini gozler
Onune sermistir.

“Tiim yazarlar herhangi bir cikar catismast olmadigim
kabul ederler.”
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