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yazarlara

mu ile ilgili calismalarin yaymnladigi, 4 ayda bir basilan

uluslararast bir dergidir. Gonderilen yazilar Yaymlama
ve Inceleme Kurulunun onayindan gectikten sonra yaymn-
lanir. Dergide yayinlanacak yazilar icin kullamilacak dil Turkee
olup, yazilarin Turk dilinin yazim kurallarina uygun yazilmast
gerekmektedir. Yaymlama ve Inceleme Kurulu, kabul edilen
yazilari dilin kullanimi acisindan denetleme ve yazilarda gerek-
li degisiklikleri yapma hakkina sahiptir. Turkce yazilan yaziya
ek olarak duzenlenen ”Abstract” Ingilizce olarak yazilmahdir.

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 yayimn hak-
kinin devri sozlesmesi tiim 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
bolumiinde bu prensiplere uygun olarak calismayr yaptik-
larini, kurumlarmin etik kurullarindan ve calismaya katilmis
insanlardan “Bilgilendirilmis olur” (informed consent) aldik-
larini belirtmek zorundadir.

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

Olgu sunumlarnda 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 50.00 TL, Turkiye Is Bankasi, TGV Saghk
Malz. Ltd. sti.(TR21 0006 4000 0014 2320 5124 42) Nolu
TL hesabma yatrilacak ve dekontun kopyast yaziyla birlikte
gonderilecektir.

YAZILARIN KABULU

Dergiye gonderilen yazilarin daha once bagka bir yerde yayin-
lanmamis veya yayin icin gonderilmemis olmalari gerekir.

llgili (corresponding author) yazar, tim yazarlann yazinin
yaymlanmasini kabul ettiklerini beyan etmek zorundadir. Yazi
kabul edildikten sonra yazinin gerekli gorulen duzeltmelerle
birlikte her turla yaym hakki yayinciya aittir. Bu nedenle dergi-
de yaymlanmak tizere gonderilen yazilarin gerekli duzeltmeler-
le birlikte her turlt yaym hakkinin Turk Gastroenteroloji Vak-
fina devredildigini bildiren “Yayin Hakk: Devri Sozlesmesi nin
tim yazarlarca imzalanarak gonderilmesi gerekmektedir.

YAZI1 TIPLERI

Arastirma yazilari, olgu sunumlari, editére 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 almaldir. Soyadlar: tizerine numara konularak, yazarlarin
akademik tnvanlan ve cahstiklar 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 baghklarin altina en fazla 4 kelimeden
olusan kisa baslik yazilmalidir.

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-
larmin iki ctimleyi gecmeden vurgulanmast.

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

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

- Bulgular (Results): En onemli bilgiyi icermeli.

- Sonuc(Conclusion): Bir veya iki cimlede 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 dayal anlatimin icerir yazilar olmalidir.

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

Ilgin¢ olgu-goriinti 6rnekleri ve teknik notlar, gastroenter-
olojik endoskopide yeni teknikleri ve nadir olgular ytksek
kalitede gorunttler ve kisa metinler ile sunmahdir. 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 mtimkun oldugu kadar az kullanilmali ve ilk
gectigi yerde parantez icinde belirtilmelidir. Ozetlerde
kisaltma kullanilmamalidir.

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 olmahdir. 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 bolimler

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

Lygidakis NJ, Tytgat GNJ (eds). Hepatobiliary and pancre-
atic malignancies. 2nd edn. Stuttgart: Thieme; 1989: 418-
25.

Sekiller ayr sayfalarda yer almali, yazi icerisindeki siraya
gore arabik sayilarla (sekil 1, sekil 1av.s) numaralandiriimal,
baslk ve aciklamast seklin altina yazilmalidir. Ek olarak
ana metinde kaynaklardan sonra sekiller yer almalidir.

Tablolar Her biri ayn bir sayfaya arabik rakamlarla (Tablo
1, Tablo 2 v.s) yazilmali, her bir tablonun basligi olmal 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 tist kismi, sira numarasi
ve makalenin ad1 mutlaka belirtilmelidir. Bu bilgiler ayrica
yuksek cozunurlukte CD’ye kopyalanmis olmalidir.

Tipki basim verilmeyecektir.

Dergide yaymlanan yazilarin her tirli sorumlulugu yazar-
lara aittir.



Instructions for

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, 50,00 TL (Turkish liras) will be de-
posited to TL account of the TGV Saglik 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.



authours

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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Anemi nedeniyle yapilan gastroskopi ve kolonoskopi sonuclarinin
degerlendirilmesi

Evaluation of the results of gastroscopic and colonoscopic examinations done because of anemia

Mehmet BAYRAM, Ali Riza KOKSAL, Salih BOGA, Hiiseyin ALKIM, Ilker SEN, Canan ALKIM

Sisli Hamidiye Etfal Egitim ve Arastirma Hastanesi, Gastroenteroloji Klinigi, Istanbul

Giris ve Amac: Anemi etiyolojisini arastirmada 6zolagogastroduodenoskopi
(gastroskopi) ve kolonoskopi yapilmasi gerekli olan tetkiklerdir. Endoskopi
tnitemizde anemi nedeniyle yapilan gastroskopi ve kolonoskopi islemlerinin
sonuclarini retrospektif olarak degerlendirmeyi amacladik. Gere¢ ve Yon-
tem: Ocak 2012-Aralik 2013 tarihleri arasinda Sisli Hamidiye Etfal Egitim
ve Arastirma Hastanesi Gastroenteroloji Klinigi endoskopi tinitesinde anemi
endikasyonu ile yapilmis olan 545 gastroskopi ve 398 kolonoskopi isleminin
sonuglari retrospektif olarak bilgisayar veri tabanindan elde edildi. Bulgular:
Anemi nedeniyle gastroskopi istenen 545 hastanin 214t (%39) erkek ve
3311 (%61) kadindi. Hastalarin ortalama yast 53.8+17.2 y1l olarak bulundu.
Bu hastalann toplam %27.2’sinde ézofagus varisi, mide kanseri, gastroduo-
denal tlser, angiodisplazi ve gecirilmis mide ameliyat1 gibi anemiyi acikla-
yabilecek patoloji saptandi. Bu oran kadin hastalarda %20, erkek hastalarda
%39 olarak; 50 yas alt1 hastalarda %19, 50 yas tstti hastalarda %34 olarak
bulundu. Anemi nedeniyle kolonoskopi yapilan 398 hastanin 171 (%43)
erkek ve 227’si (%57) kadindi. Hastalarin ortalama yast 56.9+15.7 yil idi.
Kolonoskopi yapilan hastalarin %40.5’inde anemiye sebep olabilecek patolo-
Jji saptandi. Bu oran kadin hastalarda %33.5, erkek hastalarda %49.7 olarak;
50 yas alt hastalarda %22, 50 yas tstti hastalarda %49.1 olarak bulundu.
Anemi nedeniyle gastroskopi yapilan hastalarin %1.8’inde malignite sapta-
nirken, kolonoskopi yapilan hastalarin ise %3.3tinde malignite, %21.6’sin-
da polip saptandi. Sonug: Demir eksikligi anemisi etiyolojisi arastirmak icin
yapilan alt ve tst gastrointestinal sistem endoskopik incelemeleri ile 50 yas
sttt ve erkek hasta grubunda anemiyi aciklayacak patoloji saptama orani
daha ytiksektir.

Anahtar kelimeler: Anemi, gastroskopi, kolonoskopi

GIRIS

Anemi Dunya Saglik Orgttit (WHO) tarafindan eriskinler
icin hemoglobin duzeyinin erkeklerde 13 g/dl, kadinlarda
12 g/dl'den distk olmast olarak tanimlanmistir (1). Demir
eksikligi anemisi en stk gortlen anemi tiru olup gelismis ul-
kelerdeki sikligr %8'dir (2). Eriskin erkek ve postmenopozal
kadmlarda demir eksikligi anemisinin en sik sebebi gastro-
intestinal kayiplardir (3,4). Bu hasta grubunda demir eksik-
ligi anemisi sikhigr %2-5 arasinda degismektedir (5). Demir
eksikligi anemisi olan hastalarda yapilan gastrointestinal sis-

tem endoskopik incelemelerinde malignite saptanma orani
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Background and Aims: Oesophagogastroduodenoscopy (gastroscopy) and
colonoscopy are examinations required for the evaluation of the etiology of
anemia. We aimed to retrospectively evaluate results of gastroscopic and
colonoscopic examinations done in our endoscopy unit for the investigation
of anemia. Materials and Methods: Retrospective data from 545 gastros-
copy and 398 colonoscopy examinations done in the Endoscopy Unit of
Sisli Hamidiye Etfal Training and Research Hospital Gastroenterology De-
partment between January 2012 and December 2013 with an indication of
anemia were obtained from our computer database. Results: Gastroscopy
was performed on 545 patients because of anemia, of whom 214 (39%)
were male and 331 (61%) were lemale. The average age of the patients was
53.84¢17.2 years. In 27.2% of these patients, diseases such as oesophageal
varices, gastric cancer, gastroduodenal ulcer, angiodisplasia and previous
gastric surgery that could explain anemia were detected. This ratio was 20%
in female patients, 39% in male patients, 19% in patients younger than 50
years and 34% in patients 50 years and over. Colonoscopy was done in 398
patients because of anemia, of whom 171 (43%) were male and 227 (57%)
were female. The average patient age was 56.9+15.7 years. In 40.5% of pa-
tients undergoing colonoscopy, a pathology that may cause anemia was de-
tected. This ratio was 33.5% in female patients, 49.7% in male patients, 22%
in patients younger than 50 years and 49.1% in patients 50 years or over.
While malignancy was detected in 1.8% of patients undergoing gastroscopy
due to anemia, 3.3 % malignancy and 21.6 % polyp were detected in pa-
tients undergoing colonoscopy. Conclusion: In the upper and lower gastro-
intestinal system, endoscopic examinations done for the investigation of iron
deficiency anemia etioogy and the detection rate of a pathology that could
explain anemia was higher in patients 50 years or older and in male patients.
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%6 ile %11.2 arasinda degisen oranlarda bildirilmistir (6).
Biz de endoskopi tinitemizde anemi etiyoloji nedeniyle yap-
mis oldugumuz ozofagogastroduodenoskopi (gastroskopi) ve
kolonoskopi islemlerini retrospektif olarak tarayip anemiyi
aciklayacak lezyon ve malignite saptama sikligimizi arastir-
may1 amacladik.
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endoskopi tnitesinde anemi etiyoloji endikasyonu ile yapil-
mis olan gastroskopi ve kolonoskopi islemlerinin sonuclar
retrospektif olarak bilgisayar veri tabanindan taranarak elde
edildi. Islem tarihindeki hemoglobin duzeyinin erkeklerde
13 g/dl, kadinlarda 12 g/dlI'den dusuk olan, plazma demir ve
ferritin duzeyi dustik olan hastalar degerlendirilmeye alind.
Aktif gastrointestinal sitem kanamasi veya bilinen kanama
yapabilecek (malignite, inflamatuvar barsak hastalig1 veya an-
giodisplazi gibi) hastalig1 olan hastalar calisma dis1 tutuldu.

BULGULAR

Ocak 2012 — Aralik 2013 tarihleri arasinda Sisli Hamidiye
Etfal Egitim ve Arastirma Hastanesi Gastroenteroloji Klinigi
endoskopi tnitesinde anemi endikasyonu ile yapilmis olan
545 gastroskopi ve 398 kolonoskopi isleminin sonuclart de-
gerlendirmeye alind.

Anemi nedeniyle gastroskopi yapilan 545 hastanin 2141
(%39) erkek ve 331’1 (%61) kadind1. Hastalarin ortalama yasi
53.8+17.2 (16-96) yil olarak bulundu. Gastroskopik incele-
mede saptanan patolojiler Tablo 1'de ozetlenmistir. Deger-
lendirilen 545 gastroskopi isleminin 7’sinde (%1.3) 6zofagus
varisi, 44unde (%8.1) ciddi eroziv gastrit, 18'inde (%3.4)
gastrik ulser, 10’'unda (%1.8) mide kanseri, 25'inde (%4.6)
duodenal tlser, 25'inde (%4.6) duodenit, 3'tinde (%0.6) an-
giodisplazi, 16’sinda (%2.9) opere mide (Billroth 1I), 397’sin-
de (%72.8) anemiyle iliskisiz hiatus hernisi ve antral gastrit
gibi diger patolojiler saptandi.

Cinsiyete gore (Tablo 2) gastroskopik bulgulara bakildigin-
da erkeklerde yapilan 214 gastroskopik incelemenin 4tinde
(%1.9) ozofagus varisi, 22’sinde (%10.3) ciddi eroziv gast-
rit, 7’sinde (%3,3) gastrik tlser, 8'inde (%3.7) mide kanseri,
14’tinde (%6.5) duodenal tlser, 11'inde (%5.1) duodenit,
2sinde (%0,9) angiodisplazi, 14'tinde (%6.5) opere mide
(Billroth II) saptanirken 132’sinde (%61) anemiyi aciklaya-
cak anlamh endoskopik patoloji bulunamadi. Kadin hastalar-

Tablo 1. Ust gastrointestinal sistem endoskopik

incelemede saptanan lezyonlar

Gastroskopik Tam n (545)
Ozofagus varisi 7 (%1.3)
Ciddi eroziv gastrit 44 (%8.1)
Mide tlseri 18 (%3.3)
Mide kanseri 10 (%1.8)
Opere mide 16 (%2.9)
Duodenum tilseri 25 (%4.6)
Duodenit 25 (%4.6)
Angiodisplazi 3 (%0.6)
Diger 397 (%72.8)

Tablo 2. Ust gastrointestinal sistem endoskopik

incelemede saptanan lezyonlarin cinsiyete gore dagilim

Gastroskopik Tani Erkek (n:214) Kadin (n:331)
Ozofagus varisi 4(%1.9) 3 (%0.9)
Ciddi eroziv gastrit 22 (%10.3) 22 (%6.6)
Mide ulseri 7 (%3.3) 11 (%3.3)
Mide kanseri 8 (%3.7) 2 (%0.6)
Opere mide 14 (%6.5) 2 (%0.6)
Duodenum tilser 14 (%6.5) 11 (%3.3)
Duodenit 11 (%5.1) 14 (%4.2)
Angiodisplazi 2 (%0.9) 1 (%0.3)
Diger 132 (%61) 265 (%80)

da yapilan 331 gastroskopi isleminin 3’tinde (%0.9) ozofagus
varisi, 22’sinde (%6.6) ciddi eroziv gastrit, 11'inde (%3.3)
gastrik tlser, 2’sinde (%0.6) mide kanseri, 11’inde (%3.3)
duodenal tlser, 14'tinde (%4.2) duodenit, 1'inde (%0.3) an-
giodisplazi, 2’sinde (%0.6) opere mide (Billroth II) mevcuttu.
Kadin hastalarin 265'inde (%80) anlamli gastroskopik pato-
loji saptanamadi.

Hastalar 50 yas alti ve 50 yas ve tzeri diye ikiye ayrilip in-
celendiginde gastroskopik olarak saptanan patolojiler Tablo
3’de verilmektedir. Elli yas alt1 225 hastada anemi nedeniyle
yapilan gastroskopik incelemelerin 1'inde (%0.4) 6zofagus
varisi, 13"ande (%5.8) ciddi eroziv gastrit, 5’'inde (%2.2) gast-
rik tlser, 2’sinde (%0.9) mide kanseri, 6'sinda (%2.7) duo-
denal ulser, 13’tinde (%5.8) duodenit, 1'inde (%0.4) opere
mide (Billroth II) saptanirken, 184inde (%81) anlamh pa-
toloji saptanmadi. Elli yas ve tizeri 320 hastada yapilan gast-
roskopik islemlerin 6’sinda (%1.9) 6zofagus varisi, 31'inde
(%9.7) ciddi eroziv gastrit, 13’inde (%4.1) gastrik tulser,
8'inde (%2.5) mide kanseri, 19'unda (%5.9) duodenal tlser,

Tablo 3. Ust gastrointestinal sistem endoskopik

incelemede saptanan lezyonlarin yasa gore dagilimi

Gastroskopik Tani <50 yas (n:225) =50 yas (n:320)
Ozofagus Varisi 1 (%0.4) 6 (%1.9)
Ciddi Eroziv Gastrit 13 (%5.8) 31 (%9.7)
Mide Ulseri 5(%2.2) 13 (%4.1)
Mide Kanseri 2 (%0.9) 8 (%2.5)
Opere Mide 1 (%0.4) 15 (%4.7)
Duodenum Ulser 6 (%2.7) 19 (%5.9)
Duodenit 13 (%5.8) 12 (%3.8)
Angiodisplazi 0 (%0) 3 (%0.9)

Diger 184 (%81) 213 (%66)



12’sinde (%3.8) duodenit, 3’iinde (%0,9) angiodisplazi, 15
inde (%4.7) opere mide (Billroth II) bulunurken geri kalan
213 (%66) hastada anemi yontunden anlamli patoloji yoktu.

Anemi tetkik nedeniyle kolonoskopi istenen 398 hastanin
1711 (%43) erkek ve 227’si (%57) kadindi. Hastalarin orta-
lama yast 56.9£15.7 (17-87) yil idi. Degerlendirilen 398 ko-
lonoskopi isleminin 237’sinde (%59.5) normal kolonoskopik
bulgular, 86’sinda (%21.6) kolon polipleri, 13unde (%3.3)
kolon kanseri, 8inde (%2) inflamatuvar barsak hastalig,
I'inde (%0,3) angiodisplazi, I'inde (%0,3) soliter rektal tlser
ve 52’sinde (%13.1) hemoroid saptandi. Kolonoskopide sap-
tanan patolojiler Tablo 4’de 6zetlenmistir.

Cinsiyete gore bakildiginda erkek hastalara yapilan 171 ko-
lonoskopi isleminin 86’sinda (%50.3) normal kolonoskopik
bulgular, 51'inde (%29.8) kolon polipleri, 7’sinde (%4.1)

Tablo 4. Kolonoskopide saptanan lezyonlarin dagilimi

Kolonoskopik tani: n (398)

Normal kolonoskopi 237 (%59.5)

Kolon polipleri 86 (%21.6)
Kolon kanseri 13 (%3.3)
Inflamatuvar barsak hastalig 8 (%2)
Angiodisplazi 1 (%0.3)
Soliter rektal tlser 1 (%0.3)

Hemoroid 52 (%13.1)

kolon kanseri, 3'tinde (%1.8) inflamatuvar barsak hastali-
g1, l'inde (%0.6) angiodisplazi, 23’tinde (%13.5) hemoroid
saptandi. Kadin hastalara yapilan 227 kolonoskopi isleminin
150inde (%59.5) normal kolonoskopik bulgular, 35inde
(%15.4) kolon polipleri, 6’sinda (%2.6) kolon kanseri, 5’inde
(%2.2) inflamatuvar barsak hastaligi, 1'inde (%0.3) soliter
rektal tlser ve 29 hastada (%12.8) hemoroid saptandi. Kolo-
noskopide saptanan lezyonlarin cinsiyete gére dagilimi Tablo
5'de gosterimektedir. Yasa gore bakildiginda (Tablo 6) 50 yas

Tablo 5. Kolonoskopide saptanan lezyonlarin cinsiyete

gore dagilimi

Kolonoskopik tani: Erkek (n:171) Kadin (n:227)

Normal kolonoskopi 86 (%50.3) 151 (%66.5)
Kolon polipleri 51 (%29.8) 35 (%15.4)
Kolon kanseri 7 (%4.1) 6 (%2.6)
Inflamatuvar barsak 3(%1.8) 5(%2.2)
hastalig1

Angiodisplazi 1 (%0.6) 0 (%0)
Soliter rektal ulser 0 (%0) 1 (%0.4)

Hemoroid 23 (%13.5) 29 (%12.8)

Anemi arastirlmasinda gastroskopi ve kolonoskopi

Tablo 6. Kolonoskopide saptanan lezyonlarin yasa gore
dagilim

Kolonoskopik Tani <50 yas (n:127) >50 yas (n:271)
Normal kolonoskopi 99 (%78) 138 (%50.9)
Kolon polipleri 9 (%7.1) 77 (%28.4)
Kolon kanseri 0 (%0) 13 (%4.8)
Inflamatuvar barsak 3(%2.4) 5(%1.8)
hastalig

Angiodisplazi 0 (%0) 1 (%0.4)
Soliter rektal tlser 0 (%0) 1 (%0.4)
Hemoroid 16 (%12.6) 36 (%13.3)

alt1 127 kolonoskopi isleminin 99'unda (%78) normal kolo-
noskopik bulgular, 9'unda (%7.1) kolon polipleri saptanda.
Bu 50 yas alt1 hasta grubunda kolon kanseri, angiodisplazi ve
soliter rektal tulser saptanmazken 3 hastada (%2.4) inflama-
tuvar barsak hastaligi ve 16 hastada (%12.6) hemoroid sap-
tand1. Elli yas ve tizeri 271 hastaya yapilan kolonoskopi is-
lemlerinin 138’inde (%50.9) normal kolonoskopik bulgular,
77’sinde (%28.4) kolon polipleri, 13 tinde (%4.8) kolon kan-
seri, 5'inde (%2) inflamatuvar barsak hastaligi, I'inde (%0.4)
angiodisplazi, 1'inde (%0.4) soliter rektal tlser ve 36’sinda
(%13.3) hemoroid saptandi.

Kolon polipleri ve kanser birlikte ele alindiginda hastalarin
%25’inde (99 hastada) neoplastik lezyon saptandigr goruldii.
Kadin hastalarin %18’inde neoplastik lezyon saptanirken er-
kek hastalarm 9%34inde neoplastik lezyon bulundu. Elli yas
alt1 hastalarda sadece %7.1 oraninda neoplastik lezyon (hepsi
polip) saptanirken, elli yas ve tizerinde bu oran yine %34’
¢ikiyordu.

TARTISMA

Demir eksikligi anemisi en sik gortlen anemi taradur ve dan-
yada 2 milyara yakin kiside goruldugu tahmin edilmektedir
(7). Premenopozal kadinlarda en sik sebep menstruasyon ile
kay1p iken, erkeklerde ve postmenopozal kadinlarda gastro-
intestinal sistemden kayip en onemli sebeptir (2,3). Demir
eksikligi anemisi olan hastalarda etiyolojik neden endoskopik
yontemlerle %76.1 hastada saptanabilmektedir (8). Ulkemiz-
de yapilmis bir calismada anemisi olan erkek ve postmeno-
pozal kadinlarin tcte ikisinde endoskopik yontemlerle sebep
olabilecek lezyon saptandigi bildirilmistir (9). Kadin hasta
agirlikll ve ortalama yas 43 olan baska bir calismada hemo-
roid hari¢ anemi yapabilecek endoskopik lezyon saptanma
orani %18.6 bulunmustur (10).

Bizim calismamizda gastroskopi yapilan hastalarin %27.2’sin-
de ozofagus varisi, ciddi eroziv gastrit, gastroduodenal tlser,
mide kanseri, angiodisplazi ve gecirilmis mide ameliyat
gibi anemiyi aciklayabilecek patoloji saptandi. Bu oran ka-
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din hastalarda %20, erkek hastalarda %39 olarak; 50 yas alt1
hastalarda %19, 50 yas tsti hastalarda %34 olarak bulun-
du. Anemi nedeniyle kolonoskopi yapilan hasta grubumuz-
da hemoroid saptanan hastalar da dahil edildiginde %40.5
hastada anemiye sebep olabilecek patoloji saptandi. Bu oran
kadin hastalarda %33.5, erkek hastalarda 9%49.7 olarak; 50
yas altl hastalarda %22, 50 yas tisttt hastalarda %49.1 olarak
bulundu. Rakamlar literatture gore dustik goranmekle birlikte
calismamizda gastroskopi ve kolonoskopi sonuglari ayr ayr
degerlendirildi. Ayni hastaya hem gastroskopi hem kolonos-
kopi yapildiginda anemi yapabilecek patoloji saptama olasi-
Lig1 artacakur. Ayrica 50 yas tzeri hasta grubu ile erkek hasta
grubunda saptanan patolojilerin oran literattire benzerdir.

Gelismis tlkelerde demir eksikligi anemisi nedeni ile yapilan
endoskopik islemlerle malignite bulma oranit %6 ile %11.2
arasinda degismektedir (6,11). Ulkemizde yapilan bir cals-
mada demir eksikligi anemisi olan hastalarda gastroskopide
malignite saptanma siklig1 %0.9 kolonoskopi yapilan hasta-
larda %4.7 olarak bildirilmistir. Yine bu calismada kolonos-
kopide polip saptanma sikligr %45°dir (12).

Bizim calismamizda malignite saptanma orani gastroskopide
%1.8, kolonoskopide %3.3 olarak bulundu. Kolonoskopide
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Giris ve Amac: Endoskopik retrograd koloanjiopankreatografi esnasinda
alman papilla biyopsisi periampuller bélge timérlerinin tanisinda yaygin
olarak kullanilmaktadir. Bu calismada, ttimérden stiphelenilen olgularda ali-
nan papilla biyopsi sonuclarini degerlendirmeyi amacladik. Gere¢ ve Yon-
tem: Calismaya klinigimizde Ocak 2013 ile Aralik 2014 tarihleri arasinda
yapilan endoskopik retrograd kolanjiopankreatografi sirasinda papilladan
biyopsi alinan toplam 48 vaka alindi. Endoskopik retrograd kolanjiopank-
reatografi ve patoloji raporlari, endoskopik retrograd kolanjiopankreatografi
sonrast ameliyat/goruntiileme/endoskopik ultrasonografi esliginde biyopsi
bulgulan, bilgisayar veri tabanindan retrospektif olarak toplandi. Bu sonuc-
lara gore hastalarin nihai tanilar tespit edildi. Bulgular: Hastalarin ortalama
yas1 69.4+13.3 y1l idi. Vakalarin 22’si erkek, 26’si kadindi. Patoloji sonuclari-
na gore hastalarin 12’si (%25) malignite pozitifti, 7’sinde (%14.6) adenoma-
t6z degisiklikler saptanmusti, 23tinde (%47.9) malignite negatifti ve 6’sinda
(%12.5) malign/benign ayrimi yapilamamusti. Papilla biyopsisi sonuclarina
gore 1 hastaya ampullektomi ve 6 hastaya Whipple operasyonu uygulandi.
Nihai tanilara gére hastalarin 19’unun (%39.6) malign, 5'inin (%10.4) ade-
nom, 24'tintin (%50) malignite negatif olduguna karar verildi. Papilla biyop-
sisinin malignite tanisimi éngérmede sensitivitesi %66.6, spesifitesi %100,
pozitif prediktif deger %100, negatif prediktif deger %80 ve tanisal dogruluk
orant %85 olarak bulundu. Islem o6ncesi alkalen fosfataz, aspartat aminot-
ransferaz, alanin aminotransferaz, total bilirubin ve CA 19-9 diizeyleri ve
islem sirasinda alinan parca sayisi malign grupta istatistiksel olarak anlamh
bicimde ytiksekti. Ilk biyopsileri negatif veya ayrim yapilamayan seklinde ra-
por edilen ve papilla biyopsisi tekrarlanan 3 olguda da ikinci biyopsi ile nihai
taniya ulasildi. Bu olgulardan biri adenokarsinomdu. Sonug: Amptiller bolge
tumort dustntlen olgularda papilla biyopsisinin taniya katkist ytiksektir.
11k biyopsi negatif gelse de klinik bulgular varsa, ikinci biyopsinin yapilmasi
yararl olabilir. Ozellikle aspartat aminotransferaz, alanin aminotransferaz,
alkalen fosfataz, total bilirubin ve CA 19-9 degerleri ytiksek olgularda klinik
stiphe varliginda biyopsi yapilmalidir.

Anahtar kelimeler: Periampuller tiimér, papilla biyopsisi, tikanma ikteri

GIRIS

Periampiller bolge timorleri temel olarak papilla, pankreas
bas kisimi, koledok distal segmenti ve duodenum ikinci kita-
dan koken alan tumorlerden olusur (1). Nadir gortlmelerine
ragmen, genel olarak yash ve komorbid hastaliklar1 olan bir
populasyonda gorulduklerinden, gec bulgu verdiklerinden
ve cogu kez tedaviye yanitlart kott oldugundan yonetimi zor
tamorlerdir (2). Endoskopik olarak asikar invaziv karsinom

Koksal AR, Alkim H, Boga S, et al. The diagnostic value of papilla biopsy.
Endoscopy Gastrointestinal 2015;23:35-39.

Background and Aims: Biopsy of the papilla taken during ERCP is wide-
ly used in the diagnosis of periampullary tumors. In this study, we aimed
to evaluate the biopsy results taken from the papilla with the suspicion of
tumor. and determine their predictive value after confirming the final the
diagnosis. Materials and Methods: A total of 48 patients whom biopsies
were taken from papilla during ERCP done between January 2013 and De-
cember 2014 in our clinic were taken to the study. ERCP and pathology
reports, post-ERCP operative/EUS/or other guided biopsy results were col-
lected retrospectively from computer database. According to these results
final diagnosis of the patients were determined. Results: The mean age ot
the patients was 69.4+13.3 years. Twenty-two of the cases wer male and 26
were female. According to the pathology reports in 12 (25%) of the patients
malignancy were positive, in 7 (14.6%) of the patients adenomatous changes
were present, in 23 (47.9%) of the patients malignancy were negative and
in 6 of the patients the distinction between malign or benign changes could
not be done. With these biopsy results 6 patients underwent to Whipple
operation and ampullectomy was done in 1 patient. According to final di-
agnosis 19 (39.6%) of the patients were found malign, 5 (10.4%) of the
patients were found to have adenomas and the remaining 24 (50%) patients
were found negative for malignancy. The sensitivity of the biopsy of papilla
for prediciting malignancy was found 66.6% and specificity was 100%, PPV
was 100%, NPV 80% and diagnostic accuracy was 85%. In the malignancy
positive group, pre-procedural ALP, ALT, AST, total bilirubin and CA 19-9
levels and number of the biopsies were found statistically significantly high-
er. In 3 patients with malignancy negative or indiscriminant biopsy results
final diagnosis were obtained with second biopsy of the papilla. One of these
patients were found to have adenocarcinoma. Conclusion: In patients with
suspicion of ampullary region tumors the contribution of the biopsy of the
papilla to the diagnosis was significant. Even if the first biopsy was negative,
in the presence of clinical suspicion, the second biopsy may be helpful for
definitive diagnosis. Papilla biopsy should be performed especially in pa-
tients with elevated AST, ALT, ALP, total bilirubin and CA 19-9 levels when
there is clinical suspicion of malignancy.

Key words: Peri-ampullary tumor, biopsy of the papilla, obstructive jaundice

goruntiistt olan olgularda tanisal acidan endoskopik biyopsi
anlamli sonuclar vermektedir. Bu hastalarda malignite tanist
sonrast adimlar standart oldugundan papilla ve cevresindeki
bu tur lezyonlardan biyopsi alinmasi yararlidir. Bunun yani-
sira Ozellikle endoskopik olarak papiller adenom distuntlen
veya malign benign ayrimi yapilamayan ve operatif riski yuk-
sek olgularda papilla biyopsisi sik kullanilan bir yontemdir
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(3). Ozellikle tkanma sariligr ile bagvuran olgularda terapotik
amacla yapilan ERCP sirasinda alinan basit bir biyopsi bagka
bir ek inceleme yapilmasina gerek kalmadan taniya gidilme-
sini saglayabilir. Papilla biyopsi sonuclar adenokarsinom,
noroendokrin timor ve adenom gibi neoplastik lezyonlar ya
da lipom, lenfanjiom, fibrom ya da hamartom gibi non ne-
oplastik lezyonlar tanimlayabilir (4). Bununla birlikte alinan
ornegin azligi, yuzeyel olusu ve ozellikle invazyon derinligi
acisindan fikir vermemesi, literattirde %30’a varan yanlis ne-
gatif sonuclar papil biyopsisinin olumsuz yanlarini olustur-
maktadir (3,5). Sinirlart normal mukozadan ayrilabilen sapl
ya da sapsiz, ¢zellikle intraduktal buytimenin 1 cmnin altin-
da oldugu lezyonlarda ampullektomi hem tani hem de tedavi
acisindan yararl olabilir. Ancak uzman ellerde yapildiginda
dahi biyopsi ile karsilastinldiginda komplikasyon orani an-
laml bicimde daha yiiksektir (6). Periamptiller bolge timor-
lerinde tani icin endosonografi, endosonografi esliginde ince
igne aspirasyon biyopsisi (FNA) intraduktal ultrasonografi ve
radyolojik goruntuleme esliginde biyopsi kullanilabilir (3).

Cahismamizda, ekstrahepatik kolestaz bulgular ile basvuran
ve endoskopik retrograd kolanjiopankreatografi (ERCP) ya-

pilan olgularda, islem esnasinda alinan papilla biyopsisinin
taniya katkisini arastirmay1 amacladik.

GEREC ve YONTEM

Calismaya Ocak 2013 ve Aralik 2014 tarihleri arasinda ilk
kez ERCP yapilan ve islem sirasinda papiller adenom ya da
malignite acisindan stupheli bulunan ve papil biyopsisi yapi-
lan 48 vaka alindi. Vakalarin islem oncesi demografik 6zellik-
leri, laboratuvar verileri, papilla biyopsi endikasyonlari, islem
esnasinda alian parca sayisi, sfinkterotomi uygulamasi ve
islem sonrasi patolojik tanilar retrospektif olarak hastane bil-
gisayar veritabanindan tarandi. Hasta dosyalarina ulasilarak,
uzun sureli takip verileri, varsa uygulanan radyolojk/cerrahi/
endoskopik islemler ve histopatolojik sonuclart kaydedildi.
Nihai tani ile endoskopik biyopsi tanilart karsilastirildi. Ni-
hai tanilar; endoskopik biyopsi tekrari, uzun sureli takip,
pozitron emisyon tomografisi/bilgisayarl tomografi (PET CT)
bulgulari, gorunttuleme esliginde biyopsi [endoskopik ultra-
sonografi (EUS) ya da radyoloji] ya da cerrahi sonrast patoloji
bulgular kullanilarak belirlendi. Papilla biyopsi endikasyon-
larina gore papillanin cesametli, frajil, adenomatoz ya da poli-
poid gorinumde olan olgular ile balonun zor/takilarak ciktig

Resim 1. A. Ampullektomi sonrasi endoskopik kontrol B. Dev papilla timort C. Erken evre papilla timort D. Sfinkterotomili papillada papil timori



olgular malignite stupheli gruba alindi. Papilla tizerinde ma-
lign, infiltratif kitle/lezyon goruntist olan olgular ise asikar
malign endoskopik gorinum grubuna alindi (Resim 1). Daha
once ERCP yapilmis olan veya uzun streli takip verilerine
ulasilamayan hastalar calismaya alinmada.

Istatistiksel analizler SPSS (versiyon 21.0) paket programi
kullanilarak yapildi. Islem oncesi laboratuvar verilerinin nor-
mal dagihma uygunlugu Shapiro Wilk testi ile degerlendiril-
di. Malignite pozitif ve negatif olan gruplar arasmndaki kar-
silastirmalar dagihmin uygunluguna gore Student t testi ya
da Mann Whitney U testi ile yapildi. Parametrik analizlerde
ortalama ve standart sapma, non parametrik analizlerde me-
dian ve ceyrekler arasi aralik kullanuldi. Istatistiksel anlamli-
lik duzeyi p<0,05 olarak kabul edildi. Papilla biyopsisinin ve
islem oncesi laboratuvar degerlerinin tanisal guctnin deger-
lendirilmesi icin capraz tablo analizi ve ROC (receiver opera-
ting characteristic curve) analizi uygulandi. Tanisal dogruluk
analizlerinde patolojik olarak ayrim yapilamayan 6 olgu de-
gerlendirme dist tutuldu.

BULGULAR

Hastalarn yas ortalamast 69.4+13.3 yil ve 22’si (%45.8) er-
kek, 26’s1 (%54.2) kadindi. Tum hastalarda laboratuvar ya da
goruntileme yontemleri ile desteklenen ekstrahepatik koles-
taz bulgular vardi (Tablo 1). Papilla biyopsisi endikasyon-
larina gore endoskopik olarak hastalarin 16’sinda (%33.3)
papilla infiltre goranumdeydi ve kuvvetli malignite stuphe-
si ile biyopsi alimmisti. 21 (%43.8) hastaya islem esnasinda

Tablo 1. Calisma populasyonunun genel ozellikleri ve

laboratuvar degerleri (n= 48)

Yas (yil, ortalamaxSS) 69.4+13.3
Cinsiyet (n,%) Erkek 22 (45.8)
Kadin 97 (54.2)
Sfinkterotomi (n,%) Pozitif 21 (43.8)
Negatif 27 (56.3)
Malign endoskopik gorinim  Evet 16 (%33.3)
Hayir 32 (%66.7)
CA 19-9 (U/ml)* 24.6 (14-64)

AST (U/L)* 53 (26-114.5)
ALT (U/L)* 56.5 (33.7-114)
ALP (U/L)* 224 (146-340.7)
GGT (U/L)* 236.5 (91-526)
Total bilirubin (mg/dl)* 1.2 (0.6-6.2)
Parca sayis1 (n)* 3(2-3.75)

SS: Standart sapma, *Median; Ceyrekler arasi aralik (Q1-Q3)
CA: Karbonhidrat antijen AST: Aspartat aminotransferaz.
ALT: Alanin aminotransferaz. ALP: Alkalen fosfataz.

GGT: Gama glutamil transpeptidaz

Papilla biyopsisi

Histopatoloji sonucu

'

Adenomatoz degisiklikler

™ Malignite negatif ™ Ayrnim Yapilamadi = Malignite pozitif

Sekil 1. Histopatoloji sonuclarmin dagihim grafigi

sfinkterotomi uygulanmis ve bu hastalarin hepsinde papilla
biyopsisi sfinkterotomi sonrasi alinmsti. Patoloji sonuglari-
na gore hastalarin 23’unde (%47.9) malignite negatif, 6’sinda
(%12.5) malign/benign ayrimi yapilamadi, 7’sinde (%14.6)
adenomatoz degisiklikler ve 12’si (%25) malignite pozitif
olarak yorumland: (Sekil 1). Malignite pozitif olanlarm 1’
malign epitelyal tumor digerleri ise adenokarsinom olarak ra-
por edildi. Adenomatoz degisiklik goriilen hastalardan 2’sin-
de yuksek dereceli displazi bulunurken digerlerinde orta ve
dustk dereceli displazi mevcuttu. Papilla biyopsi sonuclarina
gore bir olguya ampullektomi ve 6 olguya whipple prosediirt
uygulandi. Ampullektomi yapilan vakada yaklasik 2 cm’lik
polipoid goranimde ampulla enblok olarak cikarildi. Patolo-
ji sonucu orta derecede displazi iceren tubulovilloz adenom
olarak bildirildi ve cerrahi simir temizdi (Resim 1). Whipple
ameliyat1 yapilan 6 hastanin 5’inde patoloji sonucu adenokar-
sinom ile uyumlu iken bir hastada pankreatik intraepitelyal
neoplazi tespit edildi. Bu hastada papilla biyopsi sonucu ma-
lignite negatif olarak bildirilmisti. Ilk biyopsi sonuclar nega-
tif gelen tuc olguda ikinci biyopsiler ile nihai taniya ulasildi.
Bu olgulardan biri adenokarsinom olarak degerlendirildi.

Tum calisma populasyonunda nihai tanilara gore hastalarin
1971 (%39.6) malignite ve, 51 (%10.4) adenom ile uyum-
luydu (Tablo 2). Geri kalan 24 (%50) hastanin ise malign
olmadig1 sonucuna varildi. Nihai tanilar ile papilla biyopsisi
sonuglart arasinda yapilan karsilastirmada papilla biyopsisin
sensitivitesi %66.6, spesifitesi %100, pozitif prediktif deger
(PPV) %100, negatif prediktif deger (NPV) %80 ve tanisal
dogruluk orani %85 olarak bulundu.

Endoskopik papilla gortnimiuinin patolojik malign/benign
ayriminda spesifitesi %63.3, sensitivitesi %41.6, PPV %31.2
ve NPV %73 bulundu. Endoskopik goranium ve nihai tanilar
karsilastirnldiginda ise spesifite %57.1, sensitivite %25.9, PPV
%43.7 ve NPV %37.5 olarak bulundu. Endoskopik gorunu-
mun histopatolojik ve nihai tani icin dogruluk oranlarn ise
%57 ve %45 olarak bulundu.
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Tablo 2. Endoskopik biyopsi sonuclari ve nihai tanilarin

karsilastirilmasi

Nihai Tan

Endoskopik biyopsi Malignite Adenom  Malignite

negatif pozitif
Malignite negatif 18 0 5
(n=23)
Ayrim yapilamadi 4 1 1
(n=6)
Adenomatoz degisiklikler 2 4 1
(n=7)
Malignite pozitif 0 0 12
(n= 12)

Islem oncesi ortalama total bilirtbin duzeyi 1.2+5.1 mg/dl
idi. Islem 6ncesi bakilan parametrelere gore malign ve benign
grup arasinda yas ortalamast ve cinsiyet dagihmi acisindan
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (70.4+12.7 ve
67.7+11.6, p=0.52). Laboratuvar incelemelerinde ise alkalen
fosfataz (ALP), alanin ve aspartat transaminaz (AST, ALT), to-
tal bilirubin ve CA 19-9 (karbonhidrat antijen 19-9) degerleri
patolojik malignite pozitif grupta istatistiksel olarak anlamh
bicimde yuksekti (Tablo 3). Endoskopik olarak alinan parca
say1sl, malign grupta daha fazlaydi ve bu fark istatistiksel ola-
rak sinirda anlamliydi [3 (2.2-5.5) ve 2 (1.7-3.2) p=0.05]. 2
parca ve daha az alinan grup ile 3 ve daha fazla parca alinan
grup arasinda ise tanisal dogruluk acisindan istatistiksel an-
lamli fark bulunmadi (%80 ve %90 p >0.05)

ROC analizinde, tek degiskenli analizlerde anlamh bulu-
nan parametrelerin tanisal gucu degerlendirildi. CA-19-9,
ALP, AST, ALT ve total bilirubin degerlerinin yuksekli-
gi patolojik olarak malign olgulari gostermede istatistiksel
olarak anlamli bicimde etkili bulundu (Sekil 2) (Sirasiyla
AUC:0.70,0.77,0.77,0.70,0.76).

TARTISMA

Calismamizin sonuclarina gore ERCP sirasinda alinan papilla
biyopsisinin nihai taniy1 éngérmede spesifitesi %100 olma-
sina ragmen sensitivitesi %66 olarak belirlenmistir. Bu oran
literattrdeki calismalar ile benzer duzeydedir (7-10). Men-
zel ve ark.'nin yaptig1 calismada da benzer sekilde papillanin
endoskopik biyopsisinin malign/benign ayriminda spesifite-
si %100 iken, sensitivite %21 olarak belirtilmistir (11). Bu
calismada sfinkterotomiden ¢nce ve sonra biyopsi alinmasi
arasinda tanisal dogruluk oranlar agisindan anlaml bir fark
bulunmamistir. Bizim ¢alismamizda da sfinkterotomi yapilan
ve yapimayan hastalarda tanisal dogruluk oranlari benzer
bulunmustur. Ayrica calismamizda patoloji sonucuna gore;
ayrim yapilamayan ya da nihai tani ile uyumsuzlugu olan has-
talar ile diger grup arasinda sfinkterotomi yapilmasi yoniin-

1,0
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= — AST
J T_BIL
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Sekil 2. Islem oncesi laboratuar parametrelerinin malignite tanist ile ilgili
ROC analiz grafigi.

Tablo 3. Patoloji sonucuna gore islem 6ncesi laboratuvar degerleri

Islem oncesi laboratuvar degerleri

Benign (n=30)

AST (U/L)* 37 (19-104)
ALT (U/L)* 53 (19-109)
ALP (U/L)* 184 (117-292)
GGT (U/L)* 242 (91-502)
Total Bilirtbin (mg/dD)* 0.8 (0.5-1.6)
CA-19-9 (U/ml)* 21 (12-46)

* Median; Ceyrekler arasi aralik (Q1-Q3)

Histopatoloji sonucu

Malign (n=12) p degeri
114 (64-213) <0.01
105 (53-229) 0.04

366 (256-570) <0.01

385 (148-1001) 0.19

4.2 (2-14) <0.01
45 (24-133.) 0.03

AST: Aspartat aminotransferaz. ALT: Alanin aminotransferaz. ALP: Alkalen fosfataz. GGT: Gama glutamil transpeptidaz.

CA: Karbonhidrat antijen.



den istatistiksel anlam fark: yoktu. Rodriquez ve ark.’nin ¢a-
lismasinda da sfinkterotomi yapilan grupta yapilmayan gruba
gore tanisal dogruluk orani daha diistktt ancak bu sonug is-
tatistiksel olarak anlamh degildi (%56.2 ve %81.2, p =0.25).

Lee ve ark.min calismasinda endoskopik gérintme gore ta-
nisal dogruluk orani %67.3 olarak bildirilmistir (4). Bizim
calismamizda ise hem histopatolojik tan1 hem de nihai tanilar
gozonine alindiginda tanisal dogruluk orani daha dustuk bu-
lunmustur (%57 ve %45). Ayni ¢calismada parca sayist <2 ve
>3 olan gruplar arasinda tanisal dogruluk yoniinden anlamh
fark bulunmamistir. Bizim calismamizda ise malign grupta
alinan parca sayist isatistiksel olarak anlamh sekilde fazlay-
di. Ancak tanisal dogruluk acisindan bizim calismamizda da
parca sayist az ve ¢ok olan gruplar arasinda fark bulunmada.
Lee ve ark.’nin calismasinda papil biyopsisinin tekrarlanmasi
halinde tamsal dogruluk orani %69’dan %83’e ¢ikmaktadir.
Bizim calismamizda da 3 hastada tekrarlanan biyopsilerin so-
nuglari nihai tani ile uyumlu olarak tespit edildi.

Kimchi ve ark.’nin calismasinda endoskopik goruntim ve en-
doskopik biyopsinin tanisal dogruluk oranlar bizim calisma-
miz ile benzerdi (%77 ve %85) (13). Yamaguchi ve ark.nin
calismasinda ise endoskopik biyopsilerin tanisal gticti ile en-
doskopik gorunum ozellikleri arasindaki iliski arastirilmis ve
total grupta tanisal dogruluk orani %70 bulunmustur (10).
En yuksek tan1 dogrulugu ise %88 ile tlseratif lezyonlarda
gorulmustur. Bizim calismamizda ise lezyonlarn ytiksek ve
dustk diizeyde malignite stiphesi olan iki grup seklinde ya-
pilan degerlendirmesinde iki grubun benzer tanmi dogrulugu
oldugu belirlenmistir.

Morris-Stiff ve ark.min calismasinda ampuller karsinom va-
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kalarini da iceren bir grupta CA-19-9 diizeylerinin malign ve
benign vakalar ayirmada biliribin dizeylerinden bagimsiz
bicimde etkili oldugu gosterilmistir (14). Ancak ampuller
karsinom vakalarinda bu markerdaki artis diger malign grup-
lara gore daha dusuk gorulmustur ve tanisal degeri dusik
bulunmustur. Bizim calismamizda ise malign grupta CA-19-
9 duzeyi istatistiksel olarak anlamli bicimde ytksek bulun-
du. Bu sonucun es zamanh hiperbilirtbinemi ve kolestaz ile
iligkili olabilecegi dusunuldii. Ayrica bazi derin alinan papil
biyopsileri, aslinda distal kolanjiokarsinom vakalarinin tani-
sit koydurabilmekte ve bu vakalarda da genellikle CA-19-9
degerleri yuksek bulunabilmektedir.

Calismamizin retrospektif dizayni nedeniyle sonuclarin genel
populasyona uyarlanmasinda bazi kisithliklart mevcuttur.
Calismamizda papilla biyopsisinin komplikasyonlari deger-
lendirilememistir. Ayrica vaka sayisinin dusukligu nedeniy-
le cok degiskenli analiz yontemleri uygulanamamistir. AST,
ALT, ALP, gama glutamil transpeptidaz (GGT), total bilirtibin
ve CA-19-9 degerlerinin taniya katkisinin degerlendirilmesi
icin daha genis hasta sayisi iceren ve cok degiskenli analizle-
rin yapildigr calismalara ihtiyac vardir.

Sonug olarak papilla timorlerinin tamisinda endoskopik pa-
pilla biyopsisi sensitivitesi dustk olsa da spesifitesi ytksek
bir yontemdir. Endoskopik goruntum malignite dustndur-
mese bile adenomatoz goruntmde, cesametli papillast olan
olgularda biyopsi alinmast tani1 koydurucu olabilir. Patoloji
negatif gelen olgularda biyopsi tekrar taniya yardimei olabi-
lir. Bunun yanisira ozellikle CA 19-9, ALP, AST, ALT ve total
bilirtbin degerleri yuiksek hastalardan klinik stiphe varligin-
da biyopsi alinmasi yararh olabilir.
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Eriskin ¢olyakh hastalarimizin klinik degerlendirilmesi

The clinic evalution of adult celiac diseases
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Giris ve Amac: Colyak hastaligi tanisi almis eriskin olgularimizin klinik bul-
gularinin, laboratuvar verilerinin ve glutensiz diyete uyumlarnin degerlen-
dirilmesi amaclanmistir. Gere¢ ve Yontem: Bu calisma, Kayseri Egitim ve
Arastirma Hastanesi, gastroenteroloji bolimtinde, Ocak 2011-Aralik 2014
tarihleri arasindaki tic yillik stirecte izlenen yaslari 18-70 yas arasinda degi-
sen, 72’si kadin (%70,6), 102 ¢olyak hastasinin basvuru sikayetleri, laboratu-
var sonuglari, endoskopi bulgular ve duodenum biyopsisi sonuglari retros-
pektif olarak degerlendirilmistir. Bulgular: Calismaya aliman 102 olgunun
yas ortalamast 37,6+14,8 idi. Olgularimizin basvuru sikayeti en stk demir
eksikligi anemisi (%48), ishal (%40), karin agrisi- siskinlik (%42) iken bunu
kilo ahm yetersizligi/ kilo kayb1 (%10) ve dispepsi (%7) izlemektedir. Ol-
gularmmuzin klinik tiplemesinde 49'u (%48) klasik, 50’si (%49,1) atipik, 3t
(%2,9) asemptomatik ¢olyak hastaligi alt snifindaydi. Laboratuvar bulgulari
icerisinde en sik demir eksikligi anemisi gorultirken olgularin %18,6’da ka-
raciger enzim ytiksekligi izlenmistir. Hastalarin tist endoskopilerinde gort-
len en sik bulgular sirasiyla duodenal 6dem, mozaik patern, taraklanma ve
pililerde silinme idi. Hastalarin %60'imin diyete uymadiklari tespit edilmistir.
Sonug: Colyak hastaliginin basvuru sekillerinin diger tilkelerde oldugu gibi
Turkiye'de de degisik oldugu ve atipik bulgularla basvuran hasta oraninin
artmis oldugu saptanmustir. Bu calismada ¢olyak hastaligina bagh olusabi-
lecek komplikasyonlarin onlenmesi icin atipik bulgularla gelen hastalara
mumkuin oldugunca erken taninin konulmasi ve diyete uyum konusunda
hastalarin bilinclendirilmesi gerektigi vurgulanmustir.

Anahtar kelimeler: Colyak hastaligi, gluten, klinik basvuru

GIRIS

Colyak hastaligi (CH) genetik olarak duyarh kisilerde bug-
day icerisinde bulunan gliadin veya arpa, cavdar ve yulaf gibi
tahillarin icerisinde bulanan gliadine es prolaminlere karst
gelisen immun enteropatidir (1). CH) yaygin bir hastaliktir
ve bircok cografi bolgelerde populasyonun 300 veya 100 ki-
siden birini etkilemektedir. Ozellikle 1.derece akrabalarda bu
prevalansin %10-15"lere ulasugl gozlenmistir (2). Ulkemi-
zin de arasinda bulundugu ortadogu tlkelerinde prevalans
yaklasik olarak 1/165 (%0,6) saptanmistir (3). Kadin erkek
oram 2:1°dir. CH klinigine gore klasik, atipik, sessiz ve latent
olmak tuizere 4 gruba ayrlir. Tipik semptomlart kronik ishal
ve abdominal distansiyondur. Ancak gastrointestinal sistem
(GIS) dist bulgularla da siklikla basvurabilmektedirler. Gu-
numuzde buz dag benzeri tan1 almayan hastalarin tani alan

Coskun BD, Seving E, Ipek P, et al. The clinic evalution of adult celiac diseases.
Endoscopy Gastrointestinal 2015;23:40-43.

Background and Aims: To investigate the clinical and laboratory effects of
a gluten free diet and to determine diet compliance in celiac patients. Mate-
rials and Methods: This study was performed in the Department Gastroen-
terology, Kayseri Training and Research Hospital between January 2011 and
December 2014. 102 patients with celiac disease, 72 female (70.6%), were
included in the study. All patients were screened for physical examination
findings, laboratory tests, as well as endoscopic and duodenal biopsy results.
Results: The mean age of the 102 patients was 37 years (6+14,8). The most
common initial patient complaints were iron deficiency anemia (48%), di-
arrhea (40%), abdominal pain-bloating (42%), weight loss (%10) and dys-
pepsia (7%), respectively. We observed that the most common laboratory
finding was iron deficiency anemia and 18% had abnormal liver function.
The most common finding from patients’ upper endoscopy were duodenal
edema, mosaic pattern, scalloping and reduction of duodenal pili, respec-
tively. We detected lack of compliance to the gluten free diet in 60% of
celiac disease patients. Conclusion: We found that application form of ce-
liac disease has changed in Turkey as in other countries and an increased
proportion of patients present with atypical symptoms. A diagnosis of celiac
disease that presents with atypical symptoms should be made as early as
possible to prevent complications and educate patients about compliance to
a gluten free diet.

Key words: Celiac disease, clinical presentation, gluten

hastalardan daha fazla oldugu dustinilmektedir (yaklasik
1:5-7) (2,4).

CH tanist icin pozitif seroloji ile birlikte ince bagirsak biyop-
sisi altin standartdir. Serolojik olarak bakilan anti-transglu-
taminaz antikor (anti-tTG) immunglobulin A (IgA) ve im-
munglobulin G (IgG) ve anti-endomisyum antikor IgA (EMA)
sensitivitesi %98, spesifisitesi %90-99 ile en yuksek tanisal
dogruluga sahip 2 testtir. Tedavi, omir boyu sturecek glu-
tensiz diyettir. Bu tedaviye stk bir sekilde uyulmast hasta-
ligi prognozu acisindan onemlidir (4). Bu calismada Ocak
2011-Arahk 2014 yillan arasinda Kayseri Egitim ve Arastir-
ma Hastanesi, Gastroenteroloji kliniginde CH tanisi koydu-
gumuz 102 hastanin klinik, laboratuvar bulgulart ve izlem
sonuglar1 degerlendirilmistir.
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GEREC ve YONTEM

Bu calismada Kayseri Egitim ve Arastirma Hastanesi Gastro-
enteroloji boliimunde, Ocak 2011-Aralik 2014 tarihleri ara-
sindaki a¢ yillik surecte izlenen yaglart 18-70 yas arasinda
degisen 72’si kadin (%70,6) 102 Colyak hastas; yas ve cin-
siyet dagilimi, basvuru yakinmalari, fizik muayene bulgulari,
laboratuvar bulgulari, tam kan sayimi, biyokimyasal deger-
leri, ferritin, B , vitamini, folik asit, tiroid fonksiyon testleri,
anti-gliadin antikor immunglobulin A (IgA) ve G (IgG), EMA
IgA diizeyleri, kemik mineral dansitesi (KMD), endoskopi
bulgular1, duodenal biyopsi sonuclar, klinik alt tipleri ve
CH'na eslik eden diger hastaliklar acisindan degerlendirilmis-
tir. Istatistiksel analizlerde Pearson korelasyon, Student-t test
kullanilmistir. (SPSS for Windows 21).

BULGULAR

Calismada Klinik, serolojik ve ince barsak biyopsisi ile CH
tanist konulan 72’si kadin (%70.6), 30u (%29,4) erkek top-
lam 102 hasta degerlendirilmistir. Tani aninda ortalama yas
37,6+14,8 yil, kadin ve erkeklerde tani aninda yas ortala-
mast (38,7£15 vs 35,7+14,1, p=0,34) olarak bulunmustur.
Colyakli hastalarin yas gruplarina gore cinsiyet dagilimi
Tablo 1'de gosterilmistir.

Olgularimizin basvuru sikayetleri en stk demir eksikligi ane-
misi (%48), ishal (%40), karn agnsi-siskinlik (%42) iken
bunu kilo alim yetersizligi/kilo kayb1 (%10) ve dispepsi (%7)
izlemektedir. Herhangi bir sikayeti olmayan yalnizca aile oy-
kast nedeniyle tarama yapilan 3 hastamizda EMA ve/veya
AGA TgA porzitifligi saptandi. Bu hastalar hem endoskopik
bulgulariin hemde incebagirsak histopatolojilerinin normal
olmast tizerine asemptomatik CH olarak adlandirilmislardir.
Bir hastamiza ¢olyak krizi ile tani konulmustur. Olgularimizin
ikisinde (%1,9) Tip 1 diyabet ile birlikte Hashimato tiroiditi,
1 hastada (%0,9) dermatitis herpetiformis, 1 hastada (%0,9)
Sogren sendromu ve 1 hastada (%0,9) vitiligo vardi. CH'nin
klinik alt tiplerinin gorulme sikligr Tablo 2°de gosterilmistir.

Laboratuvar bulgulari icerisinde en sik anemi goralurken
bunlarin cogunlugunu demir eksikligi anemisi (%74,5) olus-
turmaktaydi. Ayni zamanda anemili hastalarin %27,9'inde fo-
lik asit eksikligi ve %21,2’de vitamin B, , eksikligi izlenmistir.

Tablo 1. Colyakh hastalarin yas gruplarina ve cinsiyete

gore dagilimi

Yas gruplar Kadin (n) Erkek (n) Total (n)
<20 8 4 12
20-29 14 8 22
30-39 18 8 26
40-49 19 7 26
>50 13 3 16
Toplam 72 30 102

Colyak hastalig:

Tablo 2. Colyak hastaligimin klinik alt tipleri

N (%)
Klasik 49 (%48)
Atipik 50 (%49,1)
Asemptomatik 3(%2,9)

Geriye dontik olarak degerlendirdigimiz hastalarimizin 20’si-
nin EMA IgA, antigliadin antikor A ve G sonuclarina ulasila-
mad1. 9 hastada tum serolojik testler negatif iken gerikalan
73 hastanin 50'inde EMA IgA ile birlikte AGA IgA ve/veya
IgG pozitifti. 5 hastada yalnizca EMA IgA pozitif idi. Diger
hastalarda EMA IgA negatif iken Anti gliadin A ve/veya G
pozitifligi mevcuttu. Hastalarimizin 19'unda (%18,6) karaci-
ger enzim duzeylerinde ytikseklik (<2-3 normalin tst smir1)
saptandi. Karaciger enzim yuksekligi saptanan hastalarimizin
hepsinde viral ve otoimmiin belirtecler negatif idi. Colyakli
hastalarin laboratuvar ve demografik ozellikleri Tablo 3’de
gosterilmistir.

Calismamizdaki olgularin klinik takip sturesi en az 3-4 yildur.
Klinik takiplerde hastalarin diyete uyumu serolojik testler
(EMA, AGA IgA and IgG) ve kendisine sorarak izlendi. Bu
calismada hastalarin yarisinda diyete uyumu degerlendire-
bildi ve diyet uyum orani %40 olarak saptandi. Diyete uyan
hastalarda ortalama 1 yil takip suresince ¢olyak antikorlarinin
titrelerinde anlamli dusme oldugu veya negatiflestigi goruldu.

Kemik mineral dansitesi (KMD) yapabildigimiz 44 hasta-
mizin 2’1 (%4,5) normal, 22’sinde (%50) osteopeni, 6’sinda

Tablo 3. Colyaklh hastalarin laboratuvar ve demografik

ozellikleri

Parametreler Ortalama+Standart sapma
Yas 37,6148
Cinsiyet (Kadin/Erkek) 72/30
VKI (kg/m?) 24+3
Lokosit (10° /L) 6,32 4
Hemoglobin (gr/dl) 12 (11-13)
Trombosit (10° /pL) 310£110
AST (IU/L) 31,2+18,7
ALT (IU/L) 28+19,8
GGT (IU/L) 84,8+31,5
ALP (IU/L) 90,7£51,5
Kalsiyum (gr/dl) 9,35 (9-9,6)
Fosfor (gr/dl) 3,5(3-4)
Total protein (gr/dl) 72+12
Albumin (gr/dl) 3,9+0,6

VKI: Vucut kitle indeksi, AST: Aspartat aminotransferaz, ALT: Alanin
aminotransferaz, GGT: Gama glutamil transferaz, ALP: Alkalen fosfataz
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(%13,6) osteoporoz saptanmistir. Osteopeni veya osteoporoz
saptanan hastalarimizdan hicbiri postmenapozal donemde
degildi. KMDsi yapilan hastalarin %80’inde serum 25(OH) D
duzeyi 20 ng/mL’den dustk tespit edilmistir. Olgularimizin
15'nin endoskopi sonuclarina ulasilamadi. Geri kalan olgula-
rin 10’da mukozal pililerde tam siliklik, 72 hastada duodenal
mukozada mozaik tarzinda o¢demli ve pililerde taraklanma, 5
hastada ise endoskopik bakilarinin normal siirlarda oldugu
goruldu (Resim 1). Colyak tanist konulan hastalarin duode-
nal biyopsi sonuglari; hastalarm 10°u (%9.8) Marsh-1, 17’si
(9%16,6) Marsh-11, 181 (%17,6) Marsch-IIIA, 141 (%13,7)
Marsh-II1B, 33’si (%32,5) Marsh-1IIC ve 10'u (%9.8) Mar-
sh-1V evresinde idi.

Resim 1. Duodenum mukozasinda taraklanma ve édem.

TARTISMA

Colyak hastaligi ulkemizde de ender olmayan, ancak klinik
bulgulariin cesitliligi nedeniyle gozden kacabilen bir hasta-
likur. En bilinen bulgular1 gastro-intestinal sisteme ait olsa da
hastalar atipik bulgularla da basvurabilmektedirler (1). Yapi-
lan calismalarda zamanla ishal ile bagvuran hastalarin preva-
lansinda azalma oldugu ve atipik semptomlarla tan1 konulan
CHmnin arttigy saptanmistir (5-7). Nadhem ve arkadaslar;
198071i yillarin baslarinda c¢olyak hastalarinim ana basvuru
sikayeti %90 ishal iken gunumiizde bu oranin %40’lara ka-
dar geriledigini ve Fe eksikligi anemisi, osteopeni gibi atipik
basvuru sikayetlerinin sikliginmn arttigim bildirmislerdir (8).
Bizim calismamizda da olgularin %451 ishal ile bagvururken
%55’inin Fe eksikligi anemisi, osteoporoz, dispepsi gibi ati-
pik bulgularla basvurdugu saptanmistir. Atipik bulgular ice-
risinde en sik Fe eksikligi anemisi saptanmustir.

Ulkemizde ¢olyak hastalarnmin bagvuru esnasindaki bulgu-
larin1 arastiran az sayida ¢alisma bulunmaktadir. Elsurer ve
ark.’nin 60 c¢olyakh hastada yaptiklar bir calismada en sik

semptom ishal, karin siskinligi ve kilo kaybi olarak saptan-
mustir (9). Coban ve ark. yaptiklarn 40 ¢olyakh hastada bas-
vuru sikayetlerini sirasiyla diyare ve halsizlik %80, kilo kay-
b1 %32,5, karin agrist %30, bulanti ve kusma %17,5 olarak
saptanmustir (10). Bu calismalar degerlendirdigimiz zaman
tlkemizde de son yilda CH'nin klinik prezentasyonunun de-
gistigini soyleyebiliriz. Bu durum hastahigin farkindaliginin
artmasl ile taramanin yayginlasmasina baglanabilir.

Tedavi edilmeyen CH’da emilim bozuklugu sonucu demir
eksikliginin yam sira folik asit, vitamin B ), vitamin B, ba-
kir ve cinko eksiklikleri de tespit edilmistir. CH'da vakalarin
%12’sinde vitamin B, eksikligi saptanmistir (11,12). Bizim
calismamizda da vakalarin %74’ tnde demir, %27,9’'inde folik
asit eksikligi ve %21,2’de vitamin B , eksikligi saptanmuistir.
Bu durumda CH tanist koydugumuz hastalar ayn1 zamanda
serum B, ve folik asit duzeylerinin bakilmasi ve eksikligin
yerine konulmasi gerektigini gostermektedir.

Colyak hastalar kalsiyum ve yagda eriyen vitaminlerden D
vitamini emilim bozukluguna bagh olarak rikets, osteopeni
ve osteoporoz ile karsimiza gelebilir (13). Hjelle ve arkadas-
larmin 2014 yilinda yapuklan kesitsel calismada gerek yeni
tan1 almis gerekse takipli CH olan olgularda KMD ol¢umu-
nun onemine vurgu yapmuslar (14). Bu calismada biz hasta-
larin %43 tntun KMD ve vitamin D diizeylerine ulasabildik.
Bu hastalarin %80’inde 25 (OH)D duzeyleri dustik saptanmis
olup KMD sonuglart; sirasiyla hastalarin 2’sinde (%4,5) nor-
mal, 22’sinde (%50) osteopeni, 16’sinda (%13,6) osteoporoz
seklinde idi.

CH1 olan kisilerde genel poptlasyona gore 10 kat fazla oto-
immun hastaliklar olusur. Bu sik goralebilen otoimmuin
hastaliklar sirasiyla Tip 1 diabetes mellitus (%5-6), tiroid
hastaliklar (%5), Sjogren sendromu, Addison hastaligi, oto-
immun hepatit, kardiyomyopati ve norolojik hastaliklardur.
Bir hastada hem CH hemde otoimmtin hastalik gelisir ise ge-
nellikle CH sessiz olup genellikle ilk tani otoimmun hastalik
olmaktadir. Bu nedenle bu hastaliklarn olanlarin CH acisin-
dan da taranmasi onerilmektedir (1,2). Bizim calismamizda
da olgularimizin ikisinde (%1,9) Tip 1 diabetes mellitus ile
birlikte Hashimato tiroiditi, 1 hastada (%0,9) Sogren sendro-
mu, 1 hastada (%0,9) dermatitis herpetiformis ve 1 hastada
(%0,9) vitiligo vardi. Sjogren sendromu olan hastamizin ayni
zamanda 1. derece akrabasinda da CH oyktisi mevcuttu. Bu
durum CH'nin etyolojisinde genetigin guclit bir roli oldugu
gorusuni desteklemektedir.

CHnin sistemik tutulumlarindan bir digeri de karacigerdir.
Bu tutulumda en sik izole karaciger enzimlerinde yukseklik
gorulmektedir ve glutensiz diyet ile cogu hastada normale
dondugu izlenmistir. CH’da anormal karaciger enzim ytiksek-
ligi prevalansini Bardella ve arkadaslart %42 (15), Novacek
ve arkadaslar1 %40 (16), Castillo ve arkadaslar1 %40.6 olarak



saptamistir (17). Tersine nedeni actklanamayan karaciger en-
zim yuksekliginde CHnin prevalanst %9 olarak saptanmistir
(16). Ayni zamanda CH'1 otoimmiin hepatit, primer biliyer
siroz ve primer sklerozan kolanjit gibi otoimmun karaciger
hastaliklariyla da birlikte olabilir. Bizim calismamizda hasta-
lann %18,6’sinda karaciger enzim yuksekligi saptanmustir.
Glutensiz diyetle hastalarin yarisinda karaciger enzimlerinde
dusme egilimi gozlenmistir. Diger otoimmun hastaliklarla
birliktelik izlenmemistir.

CH'nin tedavisi yasam boyu glutensiz diyettir. Ancak gluten-
siz diyet yorgunluk, yasam kalitesinde azalma ve depresyon
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Kolon polipleriyle obezite arasindaki iliski

The relationship between obesity and colon polyps

Hakan DEMIRDAG, Abdurrahman SAHIN, Kamil OZDIL, Hact Mehmet SOKMEN

Umraniye Egitim ve Arastirma Hastanesi, Gastroenteroloji Klinigi, Istanbul

Giris ve Amac: Obezite sikligi ttim dunyada oldugu gibi tilkemizde de gi-
derek artmakta olup gastrointestinal sistem de dahil olmak tizere bazi ma-
lignitelerde rol oynamaktadir. Bu calismada tinitemizde kolonda polip ve
karsinom saptanan ve saptanmayan hastalari obezite acisindan karsilastirma-
y1 amacladik. Gere¢ ve yontem: Calismamizda herhangi bir endikasyonla
kolonoskopi yaptirmak tizere basvuran hastalar retrospektif olarak tarand.
Tum hastalarin yas, cinsiyet, viicut kitle indeksi ayrica polip ve karsinom
saptananlarin; polip ve karsinomlarin saptandiklari lokalizasyon, patolojik
degerlendirme sonucu ile kaydedildi. Bulgular: Toplam hasta sayist 8.366
olup bu hastalarin 3.312 (%39,5) tanesi kadin, 5.054 (%60,5) tanesi erkek
hastaydi. 8.366 hastanin 1.066 (%12,7) tanesinde polip saptandi. Polip sap-
tanan 1.066 hastanin ortalama viicut kitle indeksi ortalamast 25,47 m’/kg
olarak hesaplandi. Viicut kitle indeksi kadin hasta grubunda 25,88 m’/kg
erkek hasta grubunda 25,06 m?/kg olup iki cins arasinda viicut kitle indek-
si acisindan istatiksel olarak anlaml bir fark saptanmadi. Kolorektal kanser
saptanan 103 hastanin ortalama vuicut kitle indeksi 25,39 m’/kg olarak he-
saplandi. Kadin hastalar da ortalama 25,32 m’/kg iken, erkek hastalar ara-
sinda 25,46 m¥kg olarak saptand: ve iki cins arasinda vicut kitle indeksi
acisindan istatiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi. Hastalar 18-50 ve
51-80 olmak tizere iki yas grubuna ayrilarak viicut kitle indeksleri hesap-
landiginda 18-50 yas grubunda viicut kitle indeksi ortalamast 26,21 m’/kg
saptanirken, 51-80 yas grubunda 25,20 m’/kg olarak saptandi ve iki grup
arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi. Sonug¢: Calismamizda
kolon polipleriyle obezite arasinda iliski saptanmadi. Calismamizda yas ile
viicut kitle indeksi arast iliski saptanmazken, yas arttikca polip gortlme sik-
ligimmn artug tespit edildi.

Anahtar kelimeler: Kolon polipleri, obezite

GIRIS
Tip terimi olarak dyspepsia sindirim guclugudir (Dys=zor,
Pepsis=Sindirmek, pisirmek, difficult digestion). Bugunki
bilgilerimize gore dispepsi belli bir etyolojik faktore bagh
olarak ortaya c¢ikan bir hastalik degildir. Etyolojisinden bir-
cok faktér sorumlu tutulmaktadir. Bu nedenler sebebiyle
dispepsi hastaliktan ziyade semptomlar kompleksidir. Bazi

bilim adamlar1 dispepsiyi bir sendrom olarak kabul etmek-
tedirler (1).

Dispepsinin toplumda gorialme sikhigr %40’lara varan oran-
larda bildirilmekte ise de yaklasik %20-25 oraninda oldugu
kabul edilmektedir (1). Dispeptik yakinmalarla basvuran

Demirdag H, Sahin A, Ozdil K, Sskmen HM. The relationship between obesity and
colon polyps. Endoscopy Gastrointestinal 2015;23:44-49.

Background and Aims: The prevalence of obesity is increasing in our coun-
try and all over the world and contributes to malignancies, including those
of the gastrointestinal tract. We aimed to compare patients with and without
colon polyps and carcinoma in terms of obesity. Materials and Methods:
Results from patients admitted for colonoscopy for any indication were retro-
spectively reviewed for this study. All patients’ age, gender, body mass index,
detected polyps and carcinomas were included. The localization of polyps
and carcinomas detected was recorded by pathologic evaluation. Results:
The total number of patients was 8366, 3312 (39.5%) were female and 5054
(60.5%) were male. 1066 polyps were detected in these 8366 patients. The
average body mass index of the 1066 patients was calculated at 5.47 per
m2/kg. There was no statistically significant difference between the body
mass index between the sexes; body mass index was 25.88 m2/kg in female
patients and 25.06 m2/kg in males. 103 patients with colorectal cancer had
an average body mass index of 25.39 m2/kg. Female patients averaged 25,32
m2/kg body mass index while male patients averaged 25.46 m2/kg; there
was no statistically significant difference between the sexes in terms of body
mass index. Body mass index of patients was calculated by dividing them
into two groups according to age: the first group comprised patients ages
18-50 and the second group, 51-80. The average body mass index was 26,21
m2/kg in the 18-50 age group and 25,20 m2/kg in the 51-80 age group;
there was no significant difference between groups. Conclusions: There was
no relationship between obesity and colon polyps in this study. No relation-
ship was demonstrated between body mass index and age; the incidence of
polyps increased with declining age.

Key words: Colon polyps, obesity

olgulara ciddi bir arastirma yapildigi zaman su tablo ortaya
citkmaktadir. Olgularin yaklasik %75’'inde semptomlari izah
edecek organik-metabolik bir patoloji saptanmamaktadir (2).
Olgularin yaklastk %25’inde ise bir patolojik bulgu mevcut-
tur (2). Bunlarnn %13unde ozofajitis, %8'inde peptik tlser,
%1’inde Barrett 6zofagus, %0,3tinde tist gastrointestinal ma-
lignite tespit edilmistir (2). Dispepsi bu kadar yaygin bir ya-
kinma iken hangi hastalarin tist gastrointestinal sistem (GIS)
endoskopisine sevk edileceklerine karar vermek ve bunlar-
dan hangilerinde ivedi davranilmasi gerektigi olduk¢a onemli

bir husustur.
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The American College of Pysicians (ACP)1n 1985 yilinda
yayinladigr kilavuzda 45 yasindan buyuk, dispepsi sikayeti
olan hastalarn ivedilikle endoskopiye sevk edilmeleri oneril-
mektedir (4). Bu stratejinin major gerekcesi mide kanserinin
45 yasin altindaki hastalarda oldukca nadir gorulmesidir. Fa-
kat bu oran giderek artmaktadir (5-7). Baska bir dataya gore
mide kanserinin geng hastalarda seyrek gortilmesi nedeniyle
yas siirinin 55’e ¢tkarilmast onerilmistir (8). Fakat fark edil-
mistir ki sadece yas sinir dikkate alindiginda az sayida mide
kanserli hasta atlanmaktadir (9). lleri yasa ek olarak diger
alarm semptomlar1 Tablo 1'de listelenmistir.

Tablo 1. Alarm semptomlarinin dagilimlar

n %
45 yas ve ustit 114 57,0
Anemi/GIS kanama 75 37,5
Disfaji/odinofaji 51 25,5
Kilo kayb1 55 27,5
Anoreksi/erken doyma 55 27,5
Hematemez 12 6,0
Melena 29 14,5
Ailede mide Ca 17 8,5
Tekrarlayan kusma 49 245
Gece uykudan uyandiran dispepsi 87 43,5
Asirt NSAIL alim 43 21,5
Sarilik, Abdominal kitle, LAP 5 2.5
Gastrik Ca/gastrik cerrahi oyki 7 3,5

GIS: Gastrointestinal sistem.
NSALL: Non-steroid antiinflamatuvar ilac. LAP: Lenfadenopati

Dispepsili genc hastalarda alarm semptomlarinin olmamasi
malignite yokluguna dair guvenilir bir gosterge olarak kabul
edilmektedir (6,10). Ancak alarm semptomlarinin pozitif
prediktif degeri nispeten zayif kalmaktadir (11-13).

Bu calismadaki amacimiz alarm semptomlarmin tst GIS
maligniteleri icin tanmisal degerini ve alarm semptomlarinin
yanisira ust GIS maligniteyi predikte eden farkl kriterlerler
olup olmadigimi arastirmakur. Hastanemiz polikliniklerin-
den cesitli nedenlerle tist GIS endoskopi yapilmasi amaciyla
endoskopi tinitesine yonlendirilen 18-70 yas araliginda 200
hasta ile hazirlamis oldugumuz anket yapilarak alarm semp-
tomlarmin olup olmadigim sorguladik. Ust GIS endoskopi
sonrast endoskopi raporlart ve patoloji raporlart degerlen-
dirilerek, malignite ile uyumlu sonuclar ile hastalarin alarm
semptomlari tarif edip etmemesine bakildi. Alarm semptomu
varliginin malignite prediksiyonu acisindan istatistiksel ola-
rak anlaml olup olmadigmi, alarm semptomu ile kombine
edilebilecek diger faktorleri degerlendirmeyi amacladik.

Kolon polipleri ve obezite

GEREC ve YONTEM

01.07.2011 ile 15.12.2012 tarihleri arasinda Haydarpasa
Numune EAH Gastroenteroloji Servisi Endoskopi Unitesi'ne
cesitli nedenlerle ust GIS endoskopisi yapilmast amaciyla
yonlendirilen 18-70 yas arasinda 200 hastaya hazirlamis ol-
dugumuz anket yapilarak alarm semptomlarmin olup olma-
dig1 sorgulandi. Olgularin yas, cinsiyet, egitim dtzeyi, son 1
yilda endoskopi yapilip yapilmadigy, acil istem olup olmadigy,
Helicobacter pylori (Hp) eradikasyonu, kostik ajan alimu, si-
roz oykust, son 2 haftada proton pompast inhibitéria (PPI),
antiasid, antibiyotik alimi, ontanilari, basvuru semptomlart,
alarm semptomlarinin varligy, hic alarm semptomu olmama-
s1, endoskopi ve patoloji sonuclari, (Hp) pozitifligi degerlen-
dirildi. Herhangi bir alarm semptomu varhgimm ve tek tek
alarm semptomlarinin tst GIS malignite prediksiyonu acisin-
dan duyarhiliklarn, secicilikleri, pozitif prediktif degerleri ve
negatif prediktif degerleri hesaplandi.

Duyarlilik= Yeni test gercek hastalarin ne kadarini dogru
saptiyor?

Secicilik= Yeni test gercek saglamlarin ne kadarini dogru
saptiyor?

Pozitif Prediktif Deger (PPD) = Yeni testin hasta dediklerinin
altin teste gore ne kadar hasta?

Negatif Prediktif Deger (NPD) = Yeni testin saglam dedikleri-
nin altin teste gore ne kadari saglam?

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistik-
sel analizler icin SPSS (Statistical Package for Social Sciences)
for Windows 15.0 programi kullanildi. Calisma verileri de-
gerlendirilirken tanimlayict istatistiksel metodlarn (Ortala-
ma, Standart sapma, frekans) yani sira niteliksel verilerin kar-
silastirllmasinda Ki-Kare testi ve Fisher’s Exact Ki-Kare testi
kullanildi. Multivariate analiz i¢in lojistik analiz uyguland.
Anlamlilik p<0.05 duzeyinde degerlendirildi.

BULGULAR

Calisma 01/07/2011-15/12/2012 tarihleri arasinda yaslar1 18
ile 70 arasinda degismekte olan toplam 200 olgu tizerinde
yapilmistir. Olgularn ortalama yaslart 46.50+15.29 yildir.
Olgularin %451 erkek, %55’ kadindir. Olgularin %57’si
45 yas ve tizerinde iken, %43’ 45 yas altindadir. Olgularin
%91.5’inde alarm semptomu tespit edilirken, %8.5’'inde hic-
bir alarm semptomu saptanmanustir. Olgularin %57’si 45 yas
ve tstidir.

Olgularin %37.5’inde anemi/GIS kanama, %25.5’inde disfaji/
odinofaji, %27.5’inde kilo kayb1, %27.5’inde anoreksi/ erken
doyma, %6’sinda hematemez, %14.5inde melena, %8.5’inde
ailede mide ca, %24.5’inde tekrarlayan kusma, %43.5’inde
gece uykudan uyandiran dispepsi, %21.5'inde asir1 non-ste-
roid antiinflamatuvar ilac (NSAIL) alimi, %2.5’inde sarlik,
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Tablo 2. Malignite varlig ile genel olarak alarm

semptomu gorilme orani iliskisi

Malignite
Alarm semptomu

Var n (%) Yok n (%) P
Var 7 (%100,0) 176 (%91,2) 1,000
Yok 0 (%0) 17 (%89,8)

Fisher’s Exact test

abdominal kitle, lenfadenopati (LAP) ve %3.5'inde gastrik
Ca/gastrik cerrahi oyka semptomuna rastlanmistir. Olgularin
%3.5’'inde malignite goralmusttr. Malignite gortlen olgula-
rin tamaminda herhangi bir alarm semptomu tespit edilirken,
malignitesi olmayan olgularda alarm semptomu gortilme ora-
n1 %91.2’dir ve aralarinda istatistiksel olarak anlaml bir fark-
lilhik bulunmamaktadir (p>0.05) (Tablo 2).

Malignite tespit edilen olgularm 45 yas ve tstinde olma
oranlar1 (%85.7), benign olan olgularin 45 yas ve tistit olma
oranlarindan (%56) daha yiksek olmakla birlikte bu farkh-
lik istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0.05). Ara-
larindaki farklilik anlamh bulunmamakla birlikte 45 yas ve
uzeri olgularda malignite riski 4.722 kat fazladir (Odds ratio:
4.722; %95 CI1:0.558-39.976).

Malignite ile anemi/GIS kanama arasinda istatistiksel olarak
anlamh bir iliski bulunmamaktadir (p>0.05). Malignitesi olan
olgularda anemi/GIS kanama goriilme orani %28.6 iken, be-
nign olan olgularda bu oran %37.8'dir (Odds Ratio: 0.658;
%95 CI1:0.124-3.477).

Malignite ile disfaji/odinofaji arasinda anlamhiliga yakin ol-
makla birlikte istatistiksel olarak anlamh bir iliski bulunma-
maktadir (p>0.05). Anlamb bir iliski bulunmamakla birlikte,
malignitesi olan olgularda disfaji/odinofaji gortilme oraninin
(%57.1), benign olan olgulardan (%24.4) daha yiksek olusu
dikkat cekicidir. Disfaji/odinofaji gortlen olgularda malignite
riski 4.142 kat fazladir (Odds ratio: 4.142; %95 CI:0.895-
19.178).

Malignite ile kilo kaybi arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir iliski bulunmaktadir (p<0.05). Malignite tespit edilen ol-
gularda kilo kayb1 goriilme orani (%71.4), benign olan olgu-
lardan (%25.9) anlamh sekilde ytiksektir. Kilo kayb1 malig-
nite riskini 7.150 kat arttirmaktadir (Odds ratio: 7.150; %95
ClI:1.344-38.025) (Tablo 3).

Malignite ile anoreksi arasinda anlamliliga yakin olmakla bir-
likte istatistiksel olarak anlaml bir iliski bulunmamaktadir
(p>0.05). Anlamh bir iliski bulunmamakla birlikte, malignite
tespit edilen olgularda anoreksi gortilme oraninin (%57.1),
benign olan olgulardan (%26.4) daha ytiksek olusu dikkat
cekicidir. Anoreksi gortlen olgularda malignite riski 3.712
kat fazladir (Odds ratio: 3.712; %95 CI:0.803-17.158). Ma-
lignite ile hematemez arasinda istatistiksel olarak anlaml bir
iliski bulunmamaktadir (p>0.05).

Malignite ile melena arasinda istatistiksel olarak anlamh bir
iliski bulunmamaktadir (p>0.05) (Odds Ratio: 0.982; %95
CI:0.114-8.470).

Malignite ile ailede mide ca olmasi arasinda istatistiksel ola-
rak anlaml bir iliski bulunmamaktadir (p>0.05). Malignitesi
olan olgularin ailelerinde mide ca gortilme orani %14.3 iken,
benign olan olgularda bu oran %8.3’tir (Odds ratio: 1.844;
%95 CI1:0.209-16.277).

Malignite ile tekrarlayan kusma arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir iliski bulunmamaktadir (p>0.05). Malignite-
si olan olgularda kusma gortlme orani %42.9 iken, benign
olan olgularda bu oran %23.8'dir (Odds ratio: 2.397; %95
CL:0.517-11.103).

Malignite ile gece uykudan uyandiran dispepsi arasinda ista-
tistiksel olarak anlaml bir iliski bulunmamaktadir (p>0.05).
Malignitesi olan olgularda gece uykudan uyandiran dispepsi
gorulme orant %57.1 iken, benign olan olgularda bu oran
%43’tur (Odds ratio: 1.767; %95 C1:0.385-8.110).

Malignite ile asirt NSAIl alimi arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir iliski bulunmamaktadir (p>0.05). Malignitesi
olan olgularda asirt NSAIl alimi oran1 %14.3 iken, benign
olan olgularda bu oran %21.8'dir (Odds ratio: 0.599; %95
CI.0.070-5.116).

Tablo 3. Malignite ile alarm semptomlarinmin iliskisi

Malignite
Var n (%) Yok n (%) P

45 yas ve ustit 6 (%85,7) 108 (%56,0) 0,242
Anemi/Gis kanama 2 (%28,6) 73 (%37,8) 0,713
Disfaji/odinofaji 4 (%57,1) 47 (%24,4) 0,072
Kilo kayb1 5(%71,4) 50 (%25,9) 0,018*
A ]

el 4(%57,1)  51(%264) 0,092
erken doyma
Hematemez 0 (%0,0) 12 (%6,2) 1,000
Melena 1(%14,3) 28 (%14,5) 1,000
Ailede mide Ca 1(%14,3) 16 (%8,3) 0,468
Tekrarlayan kusma 3 (%42,9) 46 (%23,8) 0,366
Gece uykudan
uyandiran dispepsi 4 (%57,1) 83 (%43,0) 0,471
Asirt NSAII alim 1(%14,3) 42 (%21,8) 1,000
Sarilik

E (o) o) *

Abdominal kitle, LAP Attt S Gl o) Uil
Gastrik Ca/

R 1(%143)  6(%3,D 0,224

gastrik cerrahi oyki

Fisher’s Exact test * p<0.05.
GIS: Gastrointestinal sistem.
NSALL: Non-steroid antiinflamatuvar ilac. LAP: Lenfadenopati
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Tablo 4. Alarm semptomlarinin lojistik regresyon analizi sonucu

Step 4 B S.E.

45 yas ve usti -1,675 1,166
Kilo kayb1 -1,770 0,895
Sarilik, abdominal kitle, LAP -3,016 1,170

P Odds Ratio %95 CI
0,151 0,187 0,019-1,840
0,048* 0,170 0,029-0,985
0,011* 0,049 0,005-0,485

Modele konulan parametreler: Yas, disfaji, kilo kaybt, anoreksi, sarilik ve gastrik cerrahi oykii

LAP: Lenfadenopati

Tablo 5. Alarm semptomlarinin sensitivite, spesifite, pozitif prediktif deger ve negatif prediktif degerleri

Sensitivite

Herhangi bir alarm semptomu olanlar %100
=245 yas %85
Anemi/GIS kanama %28
Disfaji/Odinofaji %57
Kilo kayb1 %71
Anoreksi/Erken doyma %57
Hematemez o
Melena o
Ailede mide Ca %14
Tekrarlayan kusma %42
Gece uyandiran dispepsi %57
NSAIT asir1 alimi %14
Sarilik/Abdominal kitle %28
Gastrik cerrahi oykust %14

o Malignite sayist O oldugundan hesaplanamadi.

Spesifite PPD NPD
%8.8 %3.8 %100
%45 %5.3 %98
%62 %2.6 %96
%75 %7.8 %97
%74 %9 %98
%73 %7.2 %97
%93 o %96
%84 o %95
%91 %5.8 %96
%76 %6.1 %97
%56 %4.6 %97
%78 %2.3 %96
%98 %40 %97
%96 %14 %96

PPD: Pozitif prediktif deger. NPD: Negatif prediktif deger. GIS: Gastrointestinal sistem. NSAIl: Non-steroid antiinflamatuvar ilac.

Malignite ile sarilik, abdominal kitle, lenfadenopati varhig
arasinda istatistiksel olarak anlamh bir iliski bulunmaktadir
(p<0.05). Malignite tespit edilen olan olgularda sarilik, abdo-
minal kitle, lenfadenopati goriilme oraninin (%28.6), bening
olan olgulardan (%1.6) anlaml sekilde yuksektir. Sarilik,
abdominal kitle, lenfadenopati malignite riskini 25.333 kat
arttirmaktadir (Odds ratio: 25.333; %95 CI:3.437-186.709).

Malignite ile gastrik cerrahi oyku arasinda istatistiksel ola-
rak anlamh bir iliski bulunmamaktadir (p>0.05). Anlamh
bir iliski bulunmamakla birlikte, malignitesi olan olgularda
gastrik cerrahi oyki oranmin (%14.3) iken, benign olan ol-
gulardan (%3.1) daha ytiksek olusu dikkat cekicidir. Gastrik
cerrahi oykust olan olgularda malignite riski 5.194 kat faz-
ladir (Odds ratio: 5.194; %95 CI:0.538-50.164). Malignite
tanisina 45 yas ve ustiinde olmak, disfaji, kilo kaybi, anorek-
si, sarilik ve gastrik cerrahi oykiu parametrelerinin etkilerini
Backward stepwise lojistik regresyon analizi ile degerlendir-
digimizde; 4. stepte modelin ileri duzeyde anlaml (p:0.002;
p<0.01) bulundugu ve Negelkerke R square degerinin 0.321

olarak saptandigi, modelin aciklayicilik katsayisinin (%96.5)
iyi duzeyde oldugu goruldu. Modele kilo kaybi ve sarilik,
abdominal kitle varliginin etkileri istatistiksel olarak onemli
bulunmustur (p<0.05). 45 yas ve tizerinde olmanin mode-
le etkisi istatistiksel olarak anlaml bulunmamakla birlikte
(p>0.05); yasin da modelde kaldig1 ve maligniteyi arttirict
etkisi oldugu gorulmektedir.

TARTISMA

Alarm semptomlar genellikle dogrudan tst GIS endoskopiye
sevketmek icin bir endikasyon olarak kabul edilir. Bu cesit-
li kilavuzlara dispeptik semptolar1 olan hastalarin tedavi ve
triajinin degerlendirilmesinde onemli kriterler olarak yansi-
mustir (12,13-15). Fakat st GIS malignite riski tasiyan has-
talarin seciminde alarm semptomlarmin yararlihg nadiren
sorgulanir. Calismamizda alarm semptomlarinin tanisal de-
gerini ve alarm semptomlarinin yanisira tist GIS maligniteyi
predikte eden farkli kriterlerler olup olmadigini sorgulamay:
amacladik.
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Yapilan calismalar gostermis ki alarm semptomlarinin olmasi
ya da hi¢ alarm semptomunun olmamast ayrt ayrt malignite
gostergesi olarak yeterli degildir (16). Alarm semptomlarinin
toplumdaki prevelans: oldukca yiksektir. Meineche-Schmi-
dt ve Jorgensen’in yaptig calismada dispeptik semptomlar-
la birinci basamak hekimine basvuran hastalarin %10’u bir
ya da daha fazla alarm semptomu tarif etmektedir ve tetkik
edildiklerinde bunlardan sadece %3"tinde kanser saptanmis-
tir (17). Bu calismada 199 hastanin 183’0 alarm semptomlart
tarif ediyordu. Bunlardan 7 tanesinde tist GIS malignite tespit
edildi. Malignite gortlen olgularin tamaminda herhangi bir
alarm semptomu tespit edilirken, malignitesi olmayan ol-
gularda alarm semptomu gorulme orani %91.2 idi. Fransen
GAJ ve ark.nin yaptigl metaanaliz ile uyumlu olarak bizim
calismamizda da herhangi bir alarm semptomu varliginin ve
her bir alarm semptomunun pozitif prediktif degeri dusuk,
negatif prediktif degeri yuksek saptandi (16). Bu da gosteri-
yorki alarm semptomlari olan hastalarin yalnizca kucuk bir
kisminda kanser mevcuttur. Buna ragmen alarm semptomu
tarif etmeyen hastalarda tist GIS malignitenin atlanma ihtima-
li oldukea dusuktur.

Baska bir hususta, calismamizda ust GIS malignite gortilme
orant %3.5 olarak tespit edildi. Oysaki bu oran literaturde
Asya calismalarinda ortalama %0.3, bati calismalarinda ise
9%0.2 civarnindadir (18). Bu durum hekim muayene ve tri-
ajiyla on tani olarak malignite diisuntlen hastalarin endos-
kopiye yonlendirilmeleri ve calismanin bu triajdan gecerek
gelen hastalar dahil edilerek yapilmasindan kaynaklandig
dusunulebilir.

Yine cesitli calismalara gore tst GIS maligniteli hastalarda
alarm semptomlarinin ortaya cikist ileri evre kot prognozlu
kanserin gostergesidir (19-22). Bu nedenle alarm semptomu
olan hastalarin ivedilikle endoskopiye sevk edilmelerinin
prognoz uzerine iyilestirici etkisi olup olmadig1 sorgulanabi-
lir. Martin ve ark.nin 1997 yilinda yaptig1 calismada gastrik
kanser tamisindaki gecikmenin prognoz ile iliskisi olmadig
sonucu ortaya ¢ikmustir (23). Ne yazik ki calismamizda ma-
lignite tespit edilen olgularin kanser evreleriyle ilgili ayrintil
bilgiye sahip degiliz ve bununla ilgili altgrup analizleri yap-
mamiz mumkin olmamistir. Fakat differansiyasyon acisin-
dan degerlendirmek gerekirse maligniteli olgularn %28 iyi
differansiye, %281 orta differansiye, %44t az differansiye
idi. Differansiyasyon acisindan anlamh fark olmamasi alarm
semptomlarinin ortaya citktigi andaki kanser differansiyasyo-
nu acisindan yorum yapmay1 zorlastirmaktadir.
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Gastric angiodysplasia treated with argon plasma coagulation: A report of two

cases

Argon plazma koagtilasyon ile tedavi edilen gastrik anjiodisplazi: Iki olgu sunumu
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Angiodysplasias are rare but important causes of gastrointestinal bleeding
thtat are commonly seen in the colon but rarely in the stomach. Although
various endoscopic modalities are used for the treatment of these lesions, ar-
gon plasma coagulation is the most commonly used approach. We present a
report of two cases of gastric angiodysplasias leading to overt gastrointestinal
bleeding, which were successfully treated with argon plasma coagulation.
The procedure is a safe, effective and easy to use modality for the treatment
of gastric angiodysplasias that present with overt gastrointestinal bleeding.

Anahtar kelimeler: Gastric angiodysplasia, argon plasma coagulation, ble-
eding

INTRODUCTION

Vascular ectasias consist of angiodysplasia (AD), gastric antral
vascular ectasia (GAVE) and telangiectasia. ADs are thin-wal-
led tortuous vessels found in any part of the gastrointestinal
(GD) tract. In endoscopty, they are typically seen as discrete,
flat, or slightly raised bright red lesions 2 to 10 mm in size,
often with fern-like margins and a surrounding palerim (1,2).
Gastrointestinal ADs are the most common vascular malfor-
mation of the GI tract in the general population. Most AD
patients are elderly (2) though the prevalence of ADs in the
general population is unknown since most are asymptomatic
(3). These lesions have been detected more frequently with
advances in endoscopic imaging and therapeutic techniques
and mortality related to these lesions has significantly decre-
ased (2). ADs are primarily located in the colon (80%), less
frequently in the small intestine (15%), and quite rarely in
the stomach, (4) and are associated with diabetes aortic ste-
nosis, chronic renal failure and Von Willebrand disease (2).
Most patients with ADs do not bleed and rarely cause overt
GIB (5). Small intestine ADs are the most common causes of

Olmez S, Sayar S, Avcwoglu U, et al. Gastric angiodysplasia treated with
argon plasma coagulation: A report of two cases. Endoscopy Gastrointestinal
2015;23:50-52.

Anjiodisplaziler nadir fakat gastrointestinal kanamanin énemli bir sebebidir.
Yaygin olarak kolonda gortilmekle birlikte nadir olarak midede de saptanir.
Bu lezyonlann tedavisinde farkli endoskopik tedavi yontemleri kullanil-
masina ragmen gunumiizde argon plazma koagtilasyon en sik kullanilan
kullanilan yontemdir. Burada argon plazma koagtilasyon ile basarili sekilde
tedavi edilmis asikar kanamaya sebep olan iki gastrik anjiodisplazi vakasi
sunuyoruz. Bu lezyonlarin argon plazma koagiilasyon ile endoskopik teda-
visini tartistik. argon plazma koagtilasyon'nin asikar kanama ile basvuran
gastrik anjiodisplaziler'nin tedavisinde gtivenli, etkili ve kolay uygulanan bir
tedavi yontemi oldugunu distinmekteyiz.

Key words: Gastrik anjiodisplazi, argon plazma koagtilasyon, kanama

bleeding in patients older than 50-60 years (6) but bleeding
caused by gastric ADs is rarely seen (7).

Despite different methods used in the treatment of ADs, most
gastroenterology clinical practices typically treat lesions with
APC in (2,3). In the present case report, we discuss gastric
ADs treated with argon plasma coagulation.

CASE PRESENTATION

Case 1

A 43-year-old female presented with melena. The patient’s
blood pressure, pulse rate and body temperature were nor-
mal at baseline evaluation upon admission. On physical exa-
mination, the patient’s general status was normal except for
melena in the digital rectal examination. In laboratory evalu-
ation, complete blood count analysis and biochemical values
were normal.

Endoscopy showed an AD near the cardia that was not ac-
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Figure 1. Endoscopic view of the AD near the cardia

tively bleeding (Figure 1). The setting of APC (BOWA, Ger-
many) was 40 watts and the flow of argon gas was 1.5 liter/
min. The lesion was treated with APC with no complications.
The patient was subsequently treated with a proton pump
inhibitor (lansoprasole 60 mg/day peroral) and has been in
a stable clinical condition during the follow-up period; no
lesion was found in the control endoscopy after one month
post-treatment.

Case 2

A 61-year-old male was admitted to the hospital, presenting
with melena and palpitation. On admission, the initial exa-
mination revealed pale skin, and melena was seen in the digi-
tal rectal examination. Blood pressure was 90/60 mmHg and
heart rate was 90 per minute. The patient’s laboratory results
were normal except for hemoglobin of 8.8 g/dL (normal: 11-
18).

Endoscopy revealed an AD in the lesser curavatura gastric
body that was not actively bleeding (Figure 2). The setting of

Figure 2. Endoscopic view of AD in the lesser curvatura, gastric body

APC in gastric angiodysplasia

APC (BOWA, Germany) was 40 watts and the flow of argon
gas was 1.5 liter/min. This lesion was treated with APC and
no complications related to APC therapy were seen. The pa-
tient was subsequently treated with a proton pump inhibitor
and improved during the follow-up period; the clinical status
completely resolved.

DISCUSSION

Most ADs do not bleed but they may cause either occult
bleeding that often leads to iron deficiency anemia, or overt
bleeding, presenting with hematemesis or melena, which are
responsible for approximately 4-7% of upper GIB (1,3,8).
Endoscopic, medical and surgical therapy are used in the tre-
atment of ADs (3). Resolution of anemia, reduced transfusion
requirements and reduction of rebleeding are treatment aims
with bleeding GI ADs (5). Treatment of non-bleeding lesions
is generally not recommended (2). Endoscopic modalities are
most widely used for the treatment of ADs. Various endos-
copic modalities are used for the treatment of these lesions,
including sclerotherapy, multipolar electrocoagulation, ar-
gon and Nd:YAG laser photocoagulation and APC. Surgery
and medical treatments such as somatostatin analogs and
estrogen with progresterone are sometimes used for patients
who have failed in endoscopic treatment or with challenging
lesions to manage endoscopically due to location and number
(1-5). Even if medical or endoscopic treatment is not app-
lied, nearly half of the lesions with bleeding spontaneously
stop, but rebleeding is seen in almost a quarter of the patients
undergoing endoscopic treatment and at follow-up these pa-
tients often need blood transfusions (3,4).

APC is a non-contact electrocoagulation device that uses a
high-frequency monopolar current conducted to target tissu-
es through ionized argon gas. APC was first introduced and
utilized in surgical and laparoscopic procedures and adapted
for use in flexible endoscopy in 1991; its use has become
widespread. It is easy to use and is an effective endoscopic
treatment method that permits tangential application with
challenging lesions. It is safer and less costly than using a Nd:
YAG laser due to the limited depth of the thermal effect in
the tissue caused by APC. It has a low rebleeding rate except
for uremic patients (1,8,9). However, APC may lead to minor
complications such as transient abdominal pain and bloating
and major complications such as perforation, colon explosion
and even death (9,10).

Currently, APC is widely used in the treatment of various
lesions, especially vascular ectasia, including GAVE, angi-
odysplasia, telangiectasia, and radiation induced enteropathy
and proctopathy (3,8,11,12). It has become the most com-
monly used endoscopic method for these lesions and is effe-
ctive for the treatment of angiodysplasia with active bleeding
(8,13,14). However, the efficacy of endoscopic therapy for
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GI ADs has not been proven in randomized, controlled stu-

dies (15). Moreover, APC has been used with different power
levels ranging from 30 to 100 W and flow rates of argon gas

from 0.8 to 2 liter/minin the treatment of vasculer ectasia.

There are no studies comparing different power settings and

flow rates for efficacy and safety for this application (8).

As in both our cases, despite the fact that the lesions were
tangential, we treated these lesions successfully with APC. No
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A Crohn's patient presenting with acute hypokalemic paralysis with

hypophosphatemia: Case report

Akut hipokalemik paralizi ve hipofosfatemi ile basvuran Crohn olgu sunumu
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53 years old man admitted to the emergency service with the history of
muscle weakness and hypokalemic paralysis. Although the patient had no
gastrointestinal symptoms at presentation, he investigated for the underlying
cause and he diagnosed Crohn’s disease. As lar as we know this is the first
case with hypokalemic paralysis caused by Crohn’s disease, without gastro-
intestinal symptoms in the literature. Crohn’s disease should be considered
in the differential diagnosis for patients presenting with nutrient deficiencies
or metabolic disease.

Anahtar kelimeler: Crohn’s disease, hypokalemia, paralysis

INTRODUCTION

Acute hypokalemic paralysis is a rare condition that can be
potentially life threatening but resolves with potassium infu-
sion, if recognized early. We report the unusual case of hy-
pokalemic and hypophosphatemic paralysis in a male patient
with Crohn’s disease.

CASE REPORT

53 years old male admitted to emergency department for his
extreme weakness with the history of gradually increasing
weakness for the past 3 months, without sensory loss. He re-
ported weight loss of approximately 5 kgs, last month. He de-
nied having any fever, diarrhea, chills, headache, abdominal
pain, visual disturbances, paresthesias, vomiting and nausea.
He reported 2-3 times defecation daily, since adolescence,
without blood or mucus. He had no known allergies and
medications. He had history for neither smoking nor alcohol.
There was no positive family history for such disturbances.

On physical examination, the patient appeared to be uncom-
fortable and generally fatigued, but he was fully oriented. His
vital signs; arterial blood pressure of 110/70 mmHg, respira-
tory rate of 16 breaths/min, and a axillary body temperature
of 37.0°C. His pulse had a regular rhythm with a rate of 48
beats per minute and oxygen saturation was 97% on room

Boztepe B, Sezgin O, Eser ZE, Yaras S, A Crohn’s patient presenting with
acute hypokalemic paralysis with hypophosphatemia: Case report. Endoscopy
Gastrointestinal 2015;23:53-57.

Elliti¢ yasinda erkek hasta kaslarda gticstizliik ve hipokalemik paralizi ile acil
servise basvurdu. Hastanin basvuru esnasinda hicbir gastrointestinal semp-
tomu olmamasina ragmen, yapilan arastirmalar sonucunda Crohn hastaligi
tarust ald1. Bu olgu bildigimiz kadar ile gastrointestinal semptomu olmadan
hipokalemik paralizi tanisi alan literattirdeki ilk olgudur. Crohn hastaligi
nutrisyonel eksiklikler ve metabolik hastalik ile basvuran hastalarin ayirici
tanisinda dtistintlmelidir.

Key words: Crohn hastaligi, hipokalemi, paralizi

air. The extraocular muscles were intact; without nystagmus.
His pupils were symmetric and equally reactive to light, and
the optic discs appeared normal. His abdomen was nontend-
er, without masses, and there was no appreciable costover-
tebral angle tenderness. His lungs were clear to auscultation
with a normal respiratory effort. The heart rate was regular
but bradycardic, with normal S1 and S2 heart sounds. There
was no edema in extremities. The skin was clear without any
rash, petechiae, or ecchymoses. Otherwise, the neurologic ex-
amination revealed 3/5 muscle strength throughout bilateral
upper and lower extremities, including deep tendon reflexes,
and cerebellar tests, were all within normal range.

The patient’s laboratory results are reported in Table 1. ECG
showed bradycardia and significant ST depression with bifa-
sic and negative T waves, and significant positive U waves, as
well, in most derivations.

The patient hospitalized with the diagonosis of acute hypo-
kalemic and hypophosphatemic paralysis. Because of brady-
cardia he was monitored. 20 mmol of potassium chloride per
100 ml of normal saline and izolyte fluid was infused hourly
through a central venous line. By the day 3, serum potassium
and phosphorus had improved (3.1 mmol/ | and 3.5 mg/dL)
and the patient explained improvement in muscle weakness.
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Table 1. Patient’s laboratory results

White blood cell 14410/mm’ (5000-10.000/mm?)
Hemoglobin 11.6 g/dL (12-16 g/ dL)

Platelet 490.000/mm? (150-400.000/mm?>)
Na 136 mEq/L (135-145 mEq/L)

K 1.8 mEq/L (3.5-5.5mEq/L)
Albumin 3 g/dL (3.4- 4.8 g/dL )

Calcium 8.2 mg/dL (8.7-10.7 mg/dL)
Phosphorus 0.7 mg/dL (2.7-4.5 mg/dL)

CRP 31 mg/L ( <5mg/L)

Kreatinine 1.4 mg/dL (<1.2 mg/ dL)

Urea 46 mg/ dL (13-45 mg/ dL)
Serum iron 62 mcg/dL (53-167mcg/dL)

Total iron-binding

213 meg/dL (291-430mcg/dL)

capacity

Ferritin 132 ng/mL (30-400 ng/mL)
Vitamin B , 143 pg/mL (197-866 pg/mL)
Vitamin D 11 meg/L (15-60 mcg/L)
Parathormone 65 pg/ mL (15-65pg/ mL)
Folic asid 1.7 ng/mL (4.2-19.9 ng/mL)
Fibrinogen 550 mg/dl (175-400 mg/dl)
Erythrocyte 46 mm/hour

sedimentation rate
Myoglobin
Creatine kinase

Thyroid-stimulating
hormone

Aspartate aminotransferase

Alanine aminotransferase

696 ng/dL (28-72 ng/dL)
394 U/L (< 170 U/L)
2.5 mlU/L (0,5-3,5 mlU/L)

14 TU/L (3-45 TU/L)
10 IU/L (5-45 TU/L)

The patient was further investigated for possible underlying
causes. There was no significant renal loss of potassium or
alcalosis or renal function impairment. The levels of antibod-
ies against tissue transglutaminase were normal. After stabi-
lization, abdominal ultrasonography is performed; increased
wall thickness of the terminal ileum seen. Abdominopelvic
computed tomography (CT), with the suspicion of malignan-
cy, (history of weight loss and anemia) showed no pathology
except from increased wall thickness of the terminal ileum.
Then, he underwent endoscopy, and colonoscopy. Gastro-
duodenoscopy demonstrated antral and duodenal aphtoid
ulcers (Figure 1,2). Biopsy from these lesions showed mild
chronic inflammation of the lamina propria, minimal villous
atrophy, no increase in intraepithelial lymphocytes and no
granulom, no parasites (Figure 3,4).

In colonoscopy, there were aphthous ulcers in terminal ileum
and throughout the colon to the rectum with discontinuous

involvement and cobble stoning (Figure 5,6). The biopsy
yielded chronic inflammation of the lamina propria, rare epi-
theloid noncaseating granulomas, lymphoid aggregates in the
submucosa, as well (Figure 7,8). Pathological specimen were
stained with CD3 and CD68 was shown (Figure 9,10).

Since Crohn’s disease, localized at upper gastrointestinal sys-
tem and ileum and, colon, was diagnosed , medical treatment
started as prednisolone 40 mg/day p.o., 5-amino Salysilate 3
gr/ day p.o., and azathioprine 100mg/day p.o. Femur bone
mineral densitometry showed T score -5.0 kg/m2, added
alendronate 70mg/week, calcium 1000 mg/day and vitamin
D 60 IU/day, orally. Vitamin B, and folic acid were also re-
placed.

After a 3 -month follow-up period, he remained clinically
well with normal hemoglobin level and normal serum bio-
chemistry. One year later endoscopy and colonoscopy is
perfomed again all of the bowel segments were normal. The
biopsy yielded low-grade chronic inflammation of the lamina
propria in biopsies from the colon and ileum. Two year later
the control of the femur bone mineral densitometry showed
T score -3.5.

DISCUSSION

The syndrome of hypokalemic and hypophosphoremic pa-
ralysis represents a heterogeneous group of disorders charac-
terised clinically with acute systemic weakness and hypokale-
mia. Most cases are familial or primary hypokalemic periodic
paralysis; sporadic cases are associated with other various
conditions including barium poisoning, hyperthyroidism, re-
nal disorders, certain endocrinopathies and gastrointestinal
potassium losses (1). Gastrointestinal potassium loss is a rare
cause, although reported in celiac disease (2), tropical sprue

Figure 1. Antral aphtoid ulcers.
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Figure 5. Aphthous ulcers in terminal ileum.
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Figure 3. Villous atrophy.

Figure 4. Chronic inflammation of the lamina propria. Figure 7. Chronic inflammation in the lamina propria.
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Figure 8. Noncaseating granulomas and lymphoid aggregates.
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Figure 9. CD 3, T lymphocyte surface marker, stomach.

Figure 10. CD 68, macrophage surface marker, colon.
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(3), short bowel syndrome (4), and acute gastroenteritis (5).
Underlying causes are anorexia, active inflammation, bile salt
and fat malabsorption, decreased of absorption surface, rapid
gastrointestinal transit, lack of fat-soluble vitamins (6-7).

There has been reported only one case with hypokalemic pa-
ralysis caused by intestinal Crohn’s disease in the literature
(8). We know our patient is the first report of hypokalemic
paralysis caused by involvement in upper gastrointestinal sys-
tem and ileocolic Crohn‘s disease, as far. Interestingly, the
patient had no gastrointestinal symptoms at presentation, de-
spite evidence of malabsorption.

Malnutrition is an important complication and frequently ob-
served in patients with Crohn’s Disease (CD), usually associ-
ated with nutritional deficiencies, especially vitamins (both
water- and fat-soluble) and essential trace elements. It is often
due to the disease activity; poor oral intake or restrictive di-
ets, bacterial overgrowth, bile salt malabsorption, extensive
small-bowel disease, fructose malabsorption, inflammation,
lactose malabsorption, multiple resections, short-bowel syn-
drome and surgery (9).

Anemia and osteoporosis are the most frequent complications
generated by nutritional deficiencies in inflammatory bowel
diseases (IBD). Osteoporosis is caused by low intakes of cal-
cium and vitaminD; anemia, may be associated with chronic
iron loss, long lasting inflammation and nutritional deficien-
cies suh as folate and vitamin B, (10,13).

The cause of IBD iron deficiency anemia (IDA) is multifacto-
rial and due to a combination of iron deficiency and chronic
gastrointestinal blood loss and, in some cases, self-imposed
dietary restrictions. A study showed that vitamins of A, C,
D, E, B,,, folate and level of calcium, iron and potassium
were low in blood with Crohn’s disease (11). Gastrointesti-
nal bleeding is the most common etiology for iron-deficiency
anemia in IBD. Although patients with ileal CD may be at
particular risk for vitamin B , deficiency, the unaffected small
bowel may adapt and increase its ability to absorb vitamin B ,
efficiently. Distal ileal resection or active disease in this area,
ie. the last 60 cm of ileum where B, is absorbed, resuled in
B, deficiency, as well. Vitamin B , should be given parenter-
ally, in such cases, due to lack of functional absorptive area
in the terminal ileum. Beside these, the diarrhea, high-output
stoma or fistulae, short-bowel syndrome, malabsorption and
vomiting result in excessive amount electrolyte losses such
as potassium, sodium, magnesium, selenium and zinc (12).
However, hypophosphatemia may occur due to both vitamin
D deficiency and decreased intestinal absorption. Hypophos-
phatemia is commonly missed due to nonspecific signs and
symptoms, but it causes considerable morbidity and even
mortality. Phosphate is abundantly present in many foods.
Isolated dietary phosphate deficiency is uncommon, and the



deficiency usually occurs with generalized malnutrition. In-
testinal phosphate absorption is up-regulated by 1,25(OH)
vitD3. Generalized muscle weakness is the most common
symptom of hypophosphatemia; weakness and fatigue are
related with acquired hypophosphatemia. Rhabdomyolysis
is one of the most important clinical consequences in hypo-
phosphatemia (14).

Calorie-protein malnutrition may lead in the humoral and
cellular immunodeficiency. Its effects on the intestine: de-
creasing the efficiency of the mucosal barrier, leading alter-
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Bulbus psododivertikiilde mide cikis obstriiksiyonuna neden olan ve gastroskopi
ile mideye alinmasi sonrasi ileus gelisen bezoar: olgu sunumu ve literattirun

gozden gecirilmesi (duodenal bezoar)

Bezoar which grown in bulb pseudodiverticulum causing gastric outlet obstruction and causing ileus
after removed to in the stomachc by gastroscopy: a case report and literature review (duodenal bezoar)
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Bezoar, yabanci cisim veya gidalarin beslenme yolunda olusturdugu kitle-
lerdir. Mide operasyonu gecirmis olanlarda bezoar sikligi artmaktadir. Ince
barsakta bezoar az goruliir ve nadiren ileusa neden olabilir. Bu yazida, du-
odenuma yerlesmis bezoar! olan, gastrik ameliyat gecirmis, 55 yasinda ka-
din hasta sunulmustur. Hastada bezoarn mideye alinmasini takiben ileus
gelismis ve laparotomi yapilmistir. Hasta ameliyattan bir hafta sonra sifa ile
taburcu edilmistir

Anahtar kelimeler: Bezoar, mide cikis yolu obstriiksiyonu, ileus

GIRIS

Bezoar kelimesi Arapca “Badzehr” Turkce “Panzehir” kelime-
lerinden tiretilmis olup, antidot anlamindadir (1). Bezoar,
yutulan yabanci cisim veya gidalarin sindirilemeyip beslenme
yolunda olusturdugu kitlelerdir. Sa¢ killar (trikobezoar), lifli
yiyecekler (fitobezoar), sut urtunleri (laktobezoar), kat1 ilac-
lar (farmakobezoar) ve sakiz, kum gibi maddelerin sindiri-
lememesi gastrointestinal sistemde bezoar olusmasina neden
olabilir (2). Midenin taslasmis cisimleri, midenin sulu orta-
minda, sert ve solid hale gelen sert bezoarlardir (3). Mide-du-
odenum grafilerinde kullanilan bizmut, gastrit ve tlser teda-
visinde kullanilan aliminyum hidroksit ve sodyum alginate
farmakobezoar meydana getirebilirler (4). Dispepsi, abdomi-
nal distansiyon veya gastrointestinal kanama semptomlart ile
ortaya ¢ikan bircok gastrik bezoar vakasi tanimlanmis, ancak
ince barsak bezoarlari nadir bildirilmistir (5).

Endoskopi serilerinde bezoar sikligi %0.4 olarak bildirilmek-
tedir. Diabetes Mellitus, hipotiroidi gibi peristaltizmde azal-
ma ile seyreden sistemik hastaliklarda ve mide operasyonu
gecirmis olanlarda bezoar sikhg artmaktadir. Bezoarlar en-
zim kullamimina dayanan medikal yontemlerle, endoskopik
veya cerrahi mudahale ile tedavi edilebilir (6).

Bezoarin lokalizasyonuna gore klinik bulgular degiskenlik
gosterir. Hastada herhangi bir sikayet olmayabilir ya da akut

Uyanikoglu A, Hasim N, Yicel Y, et al. Bezoar which grown in bulb
pseudodiverticulum causing gastric outlet obstruction and causing ileus after
removed to in the stomachc by gastroscopy: a case report and literature review
(duodenal bezoar). Endoscopy Gastrointestinal 2015;23:58-61.

The incidience of gastric surgery for bezoars, foreign material that amass in
the stomach, is increasing. Bezoars in the small intestine are less common
and can, in rare cases, cause ileus. In this article, a 55 year old female patient
treated by gastric surgery for bezoars located in the duodenum is presented.
Following receipt of bezoars in the patient, a gastric ileus and laparotomy
was performed. One week after surgery the patient was discharged, healing
well.

Key words: Bezoar, gastric outlet syndrome, ileus

batin dahil olmak tizere nonspesifik gastrointestinal sikayet-
ler bulunabilir (7).

Fitobezoar en yaygin bezoar tura olup, sebze ve meyvelerin
sindirilmeyen derivelerinden olusur (8). Fitobezoar ince bar-
sak obstruksiyonunun alisilmamis bir nedenidir. Ince barsak
mekanik obstrtiksiyonlarinin %0.4-4tunt olusturur. Tedavisi
cerrahidir (9).

Bu yazida bulanti-kusma ile prezente olup, mide ¢ikis yolu
obstriiksiyonuna neden olmus, bulbusta psododivertikiil ce-
bine yerlesmis bezoar1 olan, gastroskopi ile mideye alindiktan
sonra ileus gelisen, 55 yasinda kadin hasta sunulmustur.

OLGU SUNUMU

Yaklastk 20 yil once mide ameliyat1 oykustu olan, bulanti-
kusma sikayeti nedeniyle interne edilen hastanin fizik mu-
ayenesinde, batin distandi olup, organomegali saptanmadi.
Rutin hemogram ve biyokimya tetkiklerinde 6zellik yoktu.
Ik gastroskopisinde midede asirt miktarda safra ve siv1 gida
saptanan hastanin oral alimi kapatilarak, nazogastrik sonda
takildi ve 1 gun sonra gastroskopisi tekrarlandi. Mide ltime-
ninde halen fazla miktarda safra sekresyonu vardi. Pilordan
gecildiginde lumeni tikayan, 4-5 cm capinda dev kitle go-
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Duodenal bezoar

Resim 1. Duodenumda tikac yapmis bezoar.

ruldi (Resim 1). Kenarindan manevrayla ikinci kisma geci-
lebildi. Korpus kuctik kurvaturda ikinci bir limen gortldu,
hastaya simple gastro-jejunostomi ameliyat1 yapildig anlasil-
di. Mide icerigi aspire edilerek bulbustaki dev cisim tripot, bi-
yopsi pensi, yabanci cisim pensi ile ¢ikarilmaya cahsildi. Cis-
min parcalandigl ve kanama olmadig goralda, bunun bezoar
olabilecegi dusunuldu. Yaklasik 1 saatlik mudahaleye ragmen
bezoarn ancak bir kismi cikarilabildi. Hastaya parenteral sivi
yaninda 12 saatte 3 litre kola icirildi. Isleme 2.gtin devam
edildi ve cismin tamami mideye, bir kismi disariya ¢ikarild:
(Resim 2,3). Islem sonrasi karin agrisi artarak devam eden,
bulanti-kusma sikayeti gerilemeyen hastada duz baun grafi-
sinde hava-sivi seviyeleri saptandi. Hastada ileus dusuntle-
rek genel cerrahi tarafindan laparatomi yapildi. Jejunumda
bezoar parcalart saptanarak cekuma itildi. Hasta ameliyattan
1 hafta sonra sifa ile taburcu edildi.

Resim 2. Bezoarm mideye alinmasi

Resim 3. Bezoar ¢ikarildiktan sonra duodenumun gorantmu.

TARTISMA

Bezoarlar yutulan yabanci materyallerin gastrointestinal trak-
tusta birikmesiyle meydana gelir ve materyalin icerigine gore
fitobezoar (hortobezoar), trikobezoar (pilobezoar, hairball),
midede taslasmis cisimler veya ila¢ bezoart olabilir. Fitobe-
zoarlar cok yaygindirlar ve portakal, hurma gibi iyi sindire-
lemeyen meyve cekirdekleri buna neden olabilir. Ozellikle
gecirilmis ameliyat sebebiyle asit sekresyonu ve motilitesi
azalmis bir midede, bu vizkoz materyal, bezoar olusmast icin
bir nukleus olusturabilir. Dissiz veya bozuk dis yapisina bag-
I1 oral hazim ve ¢ignemenin yetersiz olusu, gecirilmis mide
ameliyati sonucu, mide asiditesinin azalmasi ve mide bosal-
masinin yavaslamasi da bir faktordir. Cesitli serilerde %55,6
ve %70 gibi yuksek oranda gecirilmis mide ameliyat: oranlari
verenler vardir. Midede bezoar olusmasina sebep olan diger
bir faktor olarak diabetik noropatiye bagh “gastroparesis dia-
beticorum” gosterilmistir. Diabetik noropatinin, uygulanmis
vagotomi ile birlikte mide motilitesini azalttigi, solid gidala-
rin mideden bosalmasiin geciktigi ileri suralmusttir Bezo-
ar siklikla psikriyatrik problemleri olan veya gastrik cerrahi
gecirmis hastalarda midede, yabanci cisimlerin yenilmesi ile
olusan kitlelerdir (1, 7, 10-13). Bizim hastamizda gecirilmis
mide ameliyatinin muhtemel predispozisyon yaratan neden
oldugu, cismin yapisindan dolayr muhtemelen fitobezoar ol-
dugu dustunualda.

Trikobezoar, mental gerilik gosteren cocuklar ve psikiyatrik
hastalarda gorultir. Bu hastalar paranoid, obsesif, hatta Down
sendromlu olabilirler. Trikobezoarlarin 6zel bir tipi Rapunzel
sendromudur. Bu olgularda midedeki sac¢ kitlesinden baska
bu kitleden baslayarak tim ince bagirsagi gecerek sag kolo-
na kadar uzanan sa¢ yumaklart mevcuttur (1). Hastamizda
mental gerilik veya down sendromu yoktu ve cismin makros-
kopik goruntumi, parcalaniyor olmast trikobezoar degil, fito-
bezoar oldugunu dustndurdu.
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Fitobezoar olgularinda bashca sikayetler epigastriumda mip-
hem sikinti, bazen 20 kilograma varan kilo kaybi, epigastri-
umda siskinlik bulant1 ve kusma tst gastrointestinal kanama,
disfajidir. Pilorik obstritksiyon yapanlar oldugu gibi, safra
yolu obstriitksiyonu ve afferent loop sendromu meydana ge-
tirenler, intestinal obstriiksiyon ve perforasyon yapanlarda
olmustur. Trikobezoarlarda baslica sikayetler agr1, istahsizlik,
kilo kayb1, kusma, sarilik, anemi, hipoalbuminemidir. Pank-
reatit, intestinal perforasyon, intestinal tikaniklik, intussus-
seption gibi komplikasyonlara yol acabilir (1,12,13). Hasta-
miz bulanti-kusma sikayeti ile prezente olmustu, belirgin kilo
kayb1 yoktu. Klinik ve laboratuvar olarak safra yollarina basi
veya pankreatit bulgusu yoktu. Gastroskopik mudahale son-
rasi da ileus tablosu gelisti.

Mide fitobezoarlar ekseriyetle, konservatif yontemlerle teda-
vi edilebilir. Tekrarlayan dozlarla uygulanan cellulase, mide
fitobezoarlarinin eritilmesinde en etkili proteolitik enzimdir
(14). Papain ve acetyleystein gibi diger proteolitik enzimle-
rin cellulase kadar etkili olmadig bildirilmistir. Endoskopi,
bezoarlarin hem teshis, hem tedavisinde kullamilmistir. Bui-
yiik alan fitobezoarlarin kirilarak, parcalanmasi ve parcalarin
ayrl ayri cikarilmasy gerekebilir. Bazen, 3-4 seansta tam te-
mizlik yapilabilir. Endoskopik tedavinin bir ileri sekli olarak
“Electrohydraulic Lithotripsy” kullanilmasi ve endoskopik
fragmantasyon ile cellulase/cystein/metachopramide tclusi
ile kombine tedaviden basarili sonuclar alindigini ifade eden
calismalar vardir (1). Hastamizda bezoar midede degildi, du-
odenum psododivertikiilde idi. Gastroskopi ile 3 seansta par-
calanarak mideye alindu.

Periamptiller duodenal divertikiiler bezoar oldukea nadirdir.
Klinik bulgu spektrumu lokalizasyona bagli olarak semp-
tomsuz hastadan, akut batina kadar degismektedir. Biliyer
obstruksiyona neden olan bezoar olgusu nadiren bildirilmis-
tir, tedavi cerrahidir. Literatiurde akut pankreatit ile prezente
olan, ardindan periampuller divertikulden duodenum lime-
nine migre olurken, obstritksiyona neden olan, bilgisayarh
tomografi (BT)'de pankreatik abse ve mikroperforasyon go-
runtimu benzeri bulgular saptanan hasta sunulmustur. Has-
tadan cerrahi olarak bezoar uzaklastirilmis ve tam iyilesme
saglanmistir (15). Bizim olgumuzun bildirilen bu hastaya
benzeyen yonleri duodenum divertikiulunde olusmus olma-
s1, duodenum ltimenine migre olarak ileusa neden olmasi ve
cerrahi olarak uzaklastirllmasi idi. Farkh taraflar ise periam-
puller degil, bulbus 6n yiiz divertikiltne yerlesmis olmasi ve
akut pankreatite neden olmamas idi.

Otuzdokuz hastadan cerrahi olarak 56 bezoarin cikarildig
calismada, bezoar en sik jejunumda (n = 26/56, %46.4) sap-
tanmustir. 16 hastada (%41) gastrointestinal traktta multipl
bezoar lokasyonu saptanmistir (16). Bezoar nedeniyle ince
barsak obstruksiyonu sik degildir. Gecirilmis gastrik rezek-
siyon, gastrojejunostomi veya piloroplasti bezoar olusumuna

predispozisyon yaratir. Normal midede ve primer ince barsak
bezoar1 oldukca nadirdir. Ince barsakta bezoar sadece diverti-
kal, striktur veya timort olan hastalarda gorultr (8). Diyabe-
tik yash hasta yemek sonrasi baslayan 5 ginluk karn agrist,
komplike ince barsak obstriksiyon belirtileri ile muracaat
etmis, hastada gecirilmis, 14 yil once duodenal tlser nede-
niyle yapilan, Billroth IT hemigastrektomi, trunkal vagotomi
oykusu saptanmis. Baska bir olgu sunumunda 57 yasinda
erkek hasta ince barsak obstritksiyonu semptom ve bulgu-
lan ile prezente olmus, eksploratuvar laparotomide ileumda
obstriiksiyon nedeni ile fitobezoar saptanmis, histopatoloji ile
konfirme edilmistir (8, 9, 15). Bizim hastamiz 55 yasinda ka-
din hasta idi, 20 yil 6nce operasyon oykusi vardi, ancak ne
icin ve ne ameliyati yapildig1 bilinmiyordu. Duodenum pso-
dodivertikilinde bezoar saptandi, ikinci kisma manevrayla
gecilebiliyordu, ameliyatin duodenal tlser nedeni ile yapilmis
olabilecegi dustunuldi. Gastroskopisinden ameliyatin simple
gastro-jejunostomi ameliyati oldugu anlasildi. Yabanci cisim
histopatolojik olarak konfirme edilmemekle beraber makros-
kopik gortnumii ve parcalanabilir olmast nedeniyle muhte-
melen fitobezoardu.

Bezoarlar yabanci cisim olup, gastrointestinal sistemde epi-
gastrik rahatsizlik, erken doyma, konstipasyon ve nadiren
gastrointestinal obstritksiyon gibi nonspesifik semptomlara
neden olur. Literaturde migre olarak sekonder gastrointesti-
nal sistem obstriitksiyonuna neden olan bezoar bildirilmistir.
Endoskopik maniptilasyon ve Coca-Cola gibi kimyasal soliis-
yonlar gastrik bezoarlan parcalayarak, fragmente parcalarin
ince barsakta ileusa neden olabilecegi bildirilmistir. Bu du-
rumda abdominal X-ray ve BT zamaninda tani icin énemli rol
oynar (17). Klinik olarak ince barsak obstruksiyonuna neden
olan bezoar tamisini preoperatif olarak koymak zordur. BT ile
erken tani koymak ve komplikasyon riskini azaltmak mum-
kundur (13,18,19). Bizim hastamizin ilging yonii endoskopik
manipiilasyonla duodenum divertiktilden mideye alindiktan
ve Coca-Cola verildikten 1-2 guin sonra jejunuma migre ol-
mast ve ileus tablosuna yol acmasi idi. Tamida batin grafisin-
de hava-siv1 seviyelerine rastlanmasi ileusu distundurmiis ve
hasta ameliyat edilmistir.

Gastrik bezoarlar rekurren ince barsak obstriksiyonu ayiri-
a1 tamisinda dustunilmelidir (20). Bezoar Roux-en-Y gastrik
bypass sonrasi ince barsak obstruksiyonunun nadir bir nede-
nidir. 34 yasinda erkek hasta morbid obezite nedeniyle Roux-
en-Y ameliyatindan 5.5 yil sonra fitobezoara sekonder jejuno-
jejunal anastomozda ince barsak obstritksiyonu ile prezente
olmus, hastanin anamnezinde rektrren karin agrisi varmis
(21). Fitobezoarlar daha once gastrik cerrahi geciren hastalar-
da, kotu cigneme fonksiyonu olan hastalarda veya fazla fiber
tuketiminde akut ince barsak tikanikhgr gelistiginde ayirict
tanida akla gelmelidir. Abdominal BT tani ve acil cerrahi ka-
rar1 almada kullanishidir. Mumkun olursa fitobezoar parca-



lanmali, cekuma itilmelidir. Laparoskopik fregmantasyonun
bu gibi hastalarda kullanish olabilecegi bildirilmistir (22).
Bizim hastamizda rektrren karmn agrisi yoktu. Cerrahi karar
klinik ve duz batin grafisi ile konuldu, laparatomi yapildi ve

jejunumdaki parcalar cekuma atildi.

Sonug olarak bezoar gecirilmis mide ameliyati olan hastalar-
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da, inat¢1 bulanti-kusma sikayetinde akla gelmelidir. Duode-
num nadir bir lokalizasyonu olmasina ragmen hastamizda
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yonuna neden olabilir. Gastroskopi tani ve tedavi icin esastur.
Ancak tam olarak disar1 alinamazsa yine hastamizda oldugu
gibi migre olarak ince barsak obstriitksiyonu-ileusa neden ola-
bilir, bu durumda tedavi cerrahidir.

14. Bonilla F, Mirete ], Cuesta A, et al. Treatment of gastric phytobezoars
with cellulase. Rev Esp Enferm Dia 1999;91:809-14.

15. Kim JH, Chang JH, Nam SM, et al. Duodenal obstruction following acu-
te pancreatitis caused by a large duodenal diverticular bezoar. World ]
Gastroenterol 2012;18:5485-8.

16. Altintoprak F, Degirmenci B, Dikicier E, et al. CT findings of patients
with small bowel obstruction due to bezoar: a descriptive study. Scienti-
ficWorldJournal 2013;2013:298392.

17. Chen HW, Chu HC. Migration of gastric bezoars leading to secondary
ileus. Intern Med 2011;50:1993-5.

18. Hsu SN, Huang TY, Hsieh TY. Unusual abdominal pain and vomiting.
Gastroenterology 2012;143:e3-4.

19. Oh SH, Namgung H, Park MH, Park DG. Bezoar-induced small bowel
obstruction. J Korean Soc Coloproctol 2012;28:89-93.

20. Coufal NG, Kansagra AP, Doucet J, et al. Gastric trichobezoar causing
intermittent small bowel obstruction: report of a case and review of the
literature. Case Rep Med 2011;2011:217570.

21. Roy M, Fendrich I, Li J, et al. Treatment option in patient presenting
with small bowel obstruction from phytobezoar at the jejunojejunal
anastomosis after Roux-en-Y gastric bypass. Surg Laparosc Endosc Per-
cutan Tech 2012;22:€243-5.

22. Dirican A, Unal B, Tatli F, et al. Surgical treatment of phytobezoars cau-
ses acute small intestinal obstruction. Bratisl Lek Listy 2009;110:158-61.



OLGU SUNUMU

Rektumda yabanci cisim; intrauterin arac

An foreign body inside rectum; intrauterine device
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Rahim ici araclar uzun streli kontrasepsiyon saglamasi ve genel olarak iyi
tolere edilmelerinden dolay1 sik tercih edilirler. Genellikle gtivenli bir kont-
rasepsiyon yontemi olmasina ragmen nadiren uterus perforasyonu ve kom-
su organlara migrasyon gibi 6nemli bazi komplikasyonlara yol acabilirler.
Burada 29 yasindaki olguya 10 y1l 6nce takilan intrauterin aracin nadir bir
komplikasyonu olan rektuma migrasyonunu bildirdik.

Anahtar kelimeler: Rahim ici arac, migrasyon, rektum

GIRIS

Rahim ici arac (RIA), uzun streli kontrasepsiyon saglamasi
ve genellikle guvenli olmasi bakimindan sik tercih edilen bir
kontrasepsiyon yontemidir. Ancak, agri, anormal vajinal ka-
nama, pelvik inflamatuvar hastalik, istenmeyen gebelik gibi
sik ve uterus perforasyonu ve migrasyon gibi nadir kompli-
kasyonlara yol acabilirler (1). Migrasyon en stk mesane ya da
gastrointestinal sistem gibi komsu organlara olur. Bu yazida
sundugumuz olguya 10 yil 6nce RIA takilmis ve takiplerinde
iki saglikli gebelik nedeniyle diistigu zannedilmistir. Son do-
nemde ortaya ¢ikan pelvik agri nedeniyle tetkik edilen olguda
rektuma migre olmus RIA saptanmustir.

OLGU SUNUMU

Yirmidokuz yasindaki kadin olgu klinigimize son iki yildir
her iki alt kadranda daha belirgin karin agrisi ve ozellikle ye-
meklerden sonra olan abdominal rahatsizlik hissi sikayeti ile
bagvurdu. Ozgecmisinde 10 y1l 6nce kontrasepsiyon amacl
RIA konuldugu ancak bu islemden 1 yil ve 5 yil sonra nor-
mal vajinal yolla birer cocuk dogurdugu 6grenildi. Farkh
merkezlerce gecmiste RIAnin dustugu soylenmisti. Olgunun
fizik muayenesinde palpasyonda batin her iki alt kadranda
hafif hassasiyet mevcuttu. Tam kan sayimi, sedimentasyon,
C-reaktif protein diizeyi ve kan biyokimyasal testleri normal-
di. Oyku ve ozgecmis bulgulan goz onune almarak cekilen
abdominopelvik bilgisayarli tomografisinde rektum ltimeni-

Ziilfukar B, Efser O, Ozderin Ozin Y, et al. An foreign body inside rectum;
intrauterine device. Endoscopy Gastrointestinal 2015;23:62-63.

Intrauterine devices are generally preferred as they provide long-term contra-
ception and are well-tolerated. Although intrauterine devices are an effective
and sale contraceptive method, it can rarely be associated with significant
complications such as uterine rupture and migration to the adjacent organs.
Herein, we present the case of a 29 years old woman with a history of an
intrauterine device inserted 10 years ago that was later complicated by the
migration of the intrauterine device to the rectum.

Key words: Intrauterin device, migration, rectum

ne uzanan RIA’a benzer gorinume sahip yabanci cisim ile
uyumlu gortinim izlendi (Resim 1A). Bunun tizerine yapilan
rektosigmoidoskopisinde rektum 6n duvardan liimene uza-
nan muhtemel kayip RAl’a ait ip ve plastik bir parca goruldu.
(Resim 1B). Mevcut yabanci cismin endoskopik yontemler-
le cikartilamayacagr dusuntlerek olgu kadin hastaliklar ve
dogum bolumune danisildi. RIA laparoskopik yontemle her-
hangi bir komplikasyon olmaksizin ¢ikartildi.

TARTISMA

RIA’lar genellikle guivenli olmakla birlikte bazen ciddi komp-
likasyonlara yol acabilirler. Ciddi komplikasyonlarin ba-
sinda uterus perforasyonu, fistil ve migrasyon gelir. Uterin
perforasyon intrauterin ara¢ yerlestirilmesi sirasinda 1/1000
siklikta gortlar. Klinisyenin tecrubesizligi, immobil uterus,
myometriyum defektinin varlig1 ve retrovert yerlesimli uterus
varhigi ile perforasyon riski iligkili bulunmustur (1). Perforas-
yon islemden hemen sonra fark edilmeyebilir. Bazi vakalar
asemptomatik olabilecegi gibi bazilarinda hafif karin agrisi ve
uterin kanama gortlebilir (2). Cerrahi olarak yiiksek riskli
olan hastalar disinda perfore olan ya da barsaga, mesaneye,
damarlara migre olan RIA’lar ¢ikarilmalidir (3). RIA’larm en
sik migre oldugu intestinal segmentler; rektum, sigmoid ko-
lon ve ince barsaklardir (4). Myometriyuma ya da abdomene
perforasyona neden olan RIA’lar icin tercih edilecek tedavi
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asemptomatik hastalarda oncelikli olarak laparoskopik yon-
temler olmahdir, eger yaygin adezyonlar sebebiyle laparos-
kopi basarisiz ise laparotomi uygulanabilir (5,6). Bugtne ka-
dar bu yontemler disinda rektosigmoid bolgeye migre olmus
RIA’larin kolonoskopi araciligiyla cikartildigr 2 olgu sunumu
da bildirilmistir (7,8). Tomografik gorunumu ve yerlesimi ne-
deni ile endoskopik yontem ile ¢ikartmanin fisttl ve enfeksi-
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yoz komplikasyonlara neden olabilecegini distinerek RIAmin
cerrahi olarak ¢ikarilmasini uygun gordik Cok nadir de olsa
benzer sikayetlerle basvuran gen¢ kadin hastalarda gastroen-
terolog RIA odykustunu de sorgulamali ve eger alt batin agrisin
aciklayabilecek baska bir objektif bulgu yoksa migre olmus

RIA’1 da tan1 da goz oniinde bulundurmalidur.

Resim 1A. Abdominal bilgisayarli tomografide rektum liumeninde yabanci cisim-migre olmus rahim ici aracin bir kismu gortiliyor (ok)
Resim 1B. Rektosigmoidoskopide rahim ici aracin ipi ve bir parcasi rektum duvarimi perfore ederek limene uzanmakta
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Yeni 22G kor ignenin etkinligi ve kullanilabilirliginin arastirilmasi: Bir prospektif

karsilastirma calismasi

Hucl T, Wee E, Anuradha S, Gupta R, Ramchandani M, Rakesh K, Shrestha R, Reddy DN,

Lakhtakia S.

Feasibility and efficiency of a new 22G core needle: a prospective comparison study.

Endoscopy 2013;45:792-8.

Endoskopik ultrasonografi (EUS) esliginde yapilan ornekle-
melerin tamsal dogrulugu %60’lara kadar inebilmekte, on site
sitopatolog yoksa bu oran %10-15 kadar daha azalabilmek-
tedir. Sitolojide ntikleer degisiklikler (biiytme, anisonik-
leosis) inflamatuvar, rejeneratif ve reaktif degisikliklerden
etkilenebilmektedir. EUS ince igne aspirasyonu (FNA) ile
%5-7 arasinda degisen oranlarda yanlis negatiflikler de bildi-
rilebilmektedir. Lenfoma, stromal tumorler ve noroendokrin
tiimorlerde immun histokimyasal incelemelerin ayr bir 6ne-
mi vardir ve EUS FNA ornekleme bu olgularda ayrica yeter-
siz kalabilmektedir. Mevcut 19G Trucut-Quick kor ignelerin
transduodenal kullanimi oldukca zor olmaktadir.

Bu calismada solid pankreatik kitleler ve peri-intestinal lenf
nodlariin tanisal orneklemesinde EUS klavuzlugunda ve
yeni 22G prokor igne yapilan doku biyopsisinin uygulanabi-
lirligi, etkinligi ve guvenilirligi arastirnlmis ve sonuclar stan-
dart 22G igne ile yapilan EUS FNA verileri ile karsilastirilms.

Toplam 144 hastada (ortalama 48 yas, 80 Erkek) 145 lezyo-
na (39+-15 mm, range 15-99 mm) (69 pankreatik kitle, 64
mediastinal lenf nodlar1, 12 abdominal lenf nodu) bilgisayar
ile yapilmis olan randomizasyon ile EUS FNA veya EUS ince
igne biyopsisi (FNB) ardisik olarak yapilmis. Biyopsiler du-
odenum, mide ve ¢zofagustan yapilmis. EUS FNA (1 pass:
10 giris) endoskopistin beyaz solid doku parcasinin varligini
gorunceye kadar tekrarlanmis. EUS FNA yapildiktan sona ig-
neden stile gecirilmis ve ardindan igne SF ile yikanarak ge-
len parcalar formalin icine atilmis. Ardindan diger igneyle de
ornekleme-EUS FNB- gerceklestirilmis. Bu calismada primer
olarak olgularin ytuzde kacinda yeterli doku elde edilebildigi
ve dogru teshis yuzdesinin ne oldugu arastirilmis. Kag¢ pass
yapildigi, kanin varhg, histopatolojik kalite, drneklemenin
yeterliligi, patolojik tani, igne 6rneklemenin siralamasi tim
olgularda kayit edilmis. Olgularin 139'unda takip yapila-
bilmis. Malign-benign tanilar su kriterlere gore konulmus;
1-Cerrahi rezeksiyon ornegi 2-Histopatolojide kesin malini-

Ustiindag Y. Feasibility and efficiency of a new 22G core needle: a prospective
comparison study. Endoscopy Gastrointestinal 2015;23:64-65.

te bulgulan ile beraber, uygun EUS gorunimu ve klinik ta-
kip bulgularinin varhg 3-Sitolojik-histolojik olarak malinite
bulgusu olmayan olgularda 6 aylik takip sonucu elde olunan
veriler. Sonucta 61 olgu malign, 78 olgu benign olarak ka-
bul edilmis. Pankreatik kitle olgularmin 38’inde adeno Ca,
9 noroendokrin timor, 3 seroz kistadenom, 2 solid pseudo-
papiller timor, 1 lenfoma, 1 spinoselliiler kanser, 14 kronik
pankreatit saptanmis. Lenf nodu grubunda 50 olgu tuberkii-
loz (TBC), 13 malign lenfadenopati (LAP), 8 bening reaktif
LAP olarak bulunmus. 6 olguda nihai tan: cerrahi spesimen-
de, 56 olguda sitoloji-histoloji ile malinite, 76 olguda 6 aylik
takip ve sitoloji-histoloji verileri ile benign tanilar konulmus.
6 olguda biyopsi veya daha ileri klinik takipte kesin tani ko-
nulamamis. 73 olguda énce FNB, 72 olguda 6nce FNA yapil-
mus. Her iki igne de rahatlikla endoskopun biyopsi kanalin-
dan girilip, uctan cikartilabilmis ve ultrasonografi (USG) ile
kolaylikla gorunur yapidaymus. Stile her iki igneden rahat-
lIikla cikartilabilmis ve herhangi bir komplikasyon olmadan
kullanilabilmisler. Yeterli doku alinmasi FNB icin 1.2+0.47,
FNA i¢in 2.47+0.93 girisle mumkin olabilmis. FNB i¢in 115
olguda sadece 1 pass, 27 olguda 2 pass, 3 olguda 3 pass ile
giris yapilmis. FNA icin 20 olguda 1 pass, 60 olguda 2 pass,
43 olgu 3 pass, 21 olgu 4 pass, 1 olgu 5 pass gerektirmis.
Pankreatik kitle ve lenf nod ¢rneklemlerinde pass sayis1 farkli
degilmis, Ayrica, transozofageal, transgastrik ve transduode-
nal giris acisindan FNA ve FNB ac¢isindan fark bulunmamus.
Yeterli doku elde edilme oranlart FNB icin %86 ve FNA icin
%87 olarak raporlanmis (p:0.72). Tanisal dogruluk FNB icin
%79 ve FNA icin %80 olarak bildirilmis. Pankreatik kitle lez-
yonlarinda yeterli doku FNB icin %92.8 olguda, FNA icin
%87 olguda elde olunmus ve tanisal dogruluk %86.8 FNB
icin, %75 FNA (p:0.046) olarak raporlanmis. Lenfadenopa-
ti icin %80.3 FNB ile %88.2 FNA ile yeterli doku saglanir-
ken, tanisal dogruluk bu olgularda 71.8% FNB ile 85.9 FNA
(p:0.02) ile gerceklesmis.
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YORUM

Bu calismada primer hedef 22G Quick-kor igne ile yapilan
FNB ve standart 22G FNA orneklemlerinde elde edilen op-
timal histolojik doku 6rneklemelerinin karsilastirilmasidir.
Yani FNA ile elde olunan sitolojinin ek katkis1 degerlendirme
dist tutulmustur. Bu yonde bakildiginda Hucl T ve arkadas-
larmin yaptigr bu calismada, optimal doku iceren ¢rneklem
EFNB ile %69 olguda, FNA ile %66 olguda gerceklestirilmek-
tedir. Yazarlar bu verilerin igne siralamasi ve orneklemin
kanhhg ile iliskisi olmadigini savunmaktadirlar. Bu calisma-
da FNA olgularinda sitolojik incelemenin goz ardi edilmesi
nedeni ile kanh ¢rneklemin bu calismanin sonuclarim etkile-
memesi ¢tkarimi mantikh gozukmektedir. Diger bir nokta ise
burada belirtilen FNB ile %69Tuk optimal doku ¢rnekleme
orant daha once Bang JY ve ark tarafindan belirtilen %80 ora-
nindan ¢ok daha dustik olmas: disundurucudur (Bang JY, et
al. GIE 2012).

Bu arastirmada, 22G kor igne %86 olguda yeterli doku elde
olunabilmis, %79 olguda dogru teshis edilebilmis. Bu deger-
ler FNA ile elde edilen sonuclara yakin olarak kabul edilebi-
lirler. FNA i¢in ‘on site sitopatolog’ varligina ihtiya¢ duyulma-
s1, kor dokunun olmamasi, hicreler disinda doku yapisinin
gorulmemesi dezavantajlaridir. FNB ozellikle duodenumda
pankreas bas lezyonlar icin kullanmildiginda ignenin sertligi
ve angulasyon nedeni ile zorluklar olmaktadir. Ancak, litera-
turde istatistiksel olarak anlaml olmasa da, Quick-kor igne
ile FNA'ya gore daha yuksek tanisallik oranlart bildiren ya-
zarlar mevcuttur (%85 vs %60 Levy M, et al. GIE 2003). Bu-
nunla beraber pankreatik kitle lezyonlar icin FNA ile %100
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doku ornegi elde edilebildigini gosteren yayin da vardir (Bang
JY, et al. GIE 2012).

Bu calismada ozellikle pankreatik lezyonlar icin FNB ile elde
olunan tanisal dogruluk FNA’dan daha ytuiksek olarak bulun-
mus (%86.8 FNB icin, %75 FNA). Bu igne ile 144 olguda
herhangi bir komplikasyon olmadig: da ifade edilmektedir.
Yani Quick-kor igne kullaniminin gavenli ve etkin bir ornek-
leme sagladig1 anlasilmaktadir. Bununla beraber FNAmin lenf
nodlart icin FNB’den daha yiksek dogruluk oranlari oldugu
bildirilmistir.

Bu calismadaki en onemli eksikler soyle siralanabilir; 1-lez-
yonlarin ¢rneklem sonuclarini konfirme edici doku patoloji
verileri yoktur. 2- sadece transduodenal olarak pankreas-
dan, transozofageal olarak mediastenden 6rneklem yapilmus,
transgastrik veya transrektal orneklemeler bu calismada yer
almamistir. 3- Hem endoskopist hemde patologun hangi
igne kullanildigina ait bilgiye kor olmamast soz konsudur.
Diger bir husus ise bu calismanin primer hedefi doku elde
edilebilirliginin karsilastirilmast olmakla beraber, 144 olgu-
da FNA'da sitolojik incelemede yapilsaydi, elde olunan teshis
basar1 oraninin ¢ok daha fazla olabilecegidir.

Sonuc olarak %86 alman dokunun yeterliligi, %79 teshis
dogrulugu ile 22G Quick-kor ignenin etkin ve gtvenli bir 6r-
neklem sagladigr gozukmektedir. Bu igne ile yapilan FNB'de
daha az sayida igne gecisi, daha kisa sureli islem zamani, daha
az anestezi suresi sagladigi gozikmektedir. Bu igne duode-
numda da rahatlikla kullanilabilmekte ve islemin komplikas-
yon riskini arttirmamaktadir.
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