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yazarlara

Endoskopi dergisi gastroenterolojide endoskopi kullan›-
mı ile ilgili çalışmaların yayınladığı, 4 ayda bir basılan 
uluslararas› bir dergidir. Gönderilen yaz›lar Yay›nlama 

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

Yaz›lar›n genel format› International Committee of Medical 
Journal Editors (ICMJE) taraf›ndan haz›rlanan 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) 
standartlar›na uygun olarak haz›rlanmal›d›r.

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

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

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

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

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

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

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

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

YAZILARIN KABÜLÜ

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

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

YAZI T‹PLER‹

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

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

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

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

Özetler maksimum 250 kelime içermeli ve aşa¤›daki düzende 
olmal›d›r:

-	 Giriş ve çal›şman›n amaçlar› (Background and aims): Bu 

konuda daha önce yap›lm›ş çal›şma ve çal›şman›n amaç-
lar›n›n iki cümleyi geçmeden vurgulanmas›.

-	 Gereç ve yöntem (Materials and methods): Hastalarla ilgi-

li bilgi, çal›şman›n dizayn› (prospektif, retrospektif v.s) ve 
parametreler.

-	 Bulgular (Results): En önemli bilgiyi içermeli.

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

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

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



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

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

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

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

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

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

	 Dergilerden Yaz›lar

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

	 Kitaplardan bölümler 

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

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

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

	 Resim, grafik ve çizimler, iyi kalitede kuşe ka¤›da 
çizilmiş ya da bas›lm›ş olmal›d›r. Resim, grafik ve çizim-
lerin arkas›nda bir ok işareti ile üst k›sm›, s›ra numaras› 
ve makalenin ad› mutlaka belirtilmelidir. Bu bilgiler ayr›ca 
yüksek çözünürlükte CD’ye kopyalanm›ş olmal›d›r.

	 T›pk› bas›m verilmeyecektir.

	 Dergide yay›nlanan yaz›lar›n her türlü sorumlulu¤u yazar-
lara aittir.



Instructions for

Endoscopy Gastrointestinal is an international quarter-
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.

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 ENDOSKOP‹ DERG‹S‹, Türk Gas-
troenteroloji Vakf›, Gaziler Sokak, 22/1, 06620, Abidinpaşa, 
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.
edu/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 Sa¤l›k Malz. Ltd. Şti. before 

Türkiye ‹ş Bankas› (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 1a, etc.) with a caption under the figure. Addi 
tionally, figures should be given after references in the main 
text.

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

Pictures, graphs and drawings should be printed or drawn on 
quality glossy paper. Upper side of pictures, graphs and 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.



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

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

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

Yazarların Adı:	 	 	 	 	 	 	 Yazarların İmzası:

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

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

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

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

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

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

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

•	 Üç nüsha yazı

•	 Orjinal resim ve grafiklerden 3 kopya konuldu.

•	 Derginin yazım kurallarına uygunluğu gözden geçirildi.

•	 50.00 TL Endoskopi Dergisi’nin banka hesabına [Türkiye İş Bankası, TGV 
Sağlık Malz. Ltd. Şti. (TR21 0006 4000 0014 2320 5124 42) nolu TL Hesabı] 
yatırıldı, dekont ekte sunuldu.
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%6 ile %11.2 arasında değişen oranlarda bildirilmiştir (6). 
Biz de endoskopi ünitemizde anemi etiyoloji nedeniyle yap-
mış olduğumuz özofagogastroduodenoskopi (gastroskopi) ve 
kolonoskopi işlemlerini retrospektif olarak tarayıp anemiyi 
açıklayacak lezyon ve malignite saptama sıklığımızı araştır-
mayı amaçladık.

GEREÇ ve YÖNTEM

Ocak 2012-Aralık 2013 tarihleri arasında Şişli Hamidiye 
Etfal Eğitim ve Araştırma Hastanesi Gastroenteroloji Kliniği 

GİRİŞ

Anemi Dünya Sağlık Örgütü (WHO) tarafından erişkinler 
için hemoglobin düzeyinin erkeklerde 13 g/dl, kadınlarda 
12 g/dl’den düşük olması olarak tanımlanmıştır (1). Demir 
eksikliği anemisi en sık görülen anemi türü olup gelişmiş ül-
kelerdeki sıklığı %8’dir (2). Erişkin erkek ve postmenopozal 
kadınlarda demir eksikliği anemisinin en sık sebebi gastro-
intestinal kayıplardır (3,4). Bu hasta grubunda demir eksik-
liği anemisi sıklığı %2-5 arasında değişmektedir (5). Demir 
eksikliği anemisi olan hastalarda yapılan gastrointestinal sis-
tem endoskopik incelemelerinde malignite saptanma oranı 

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 
Şişli 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 female. The average age of the patients was 
53.8±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.

Key words: Anemia, gastroscopy, colonoscopy

Giriş ve Amaç: Anemi etiyolojisini araştırmada özofagogastroduodenoskopi 
(gastroskopi) ve kolonoskopi yapılması gerekli olan tetkiklerdir. Endoskopi 
ünitemizde anemi nedeniyle yapılan gastroskopi ve kolonoskopi işlemlerinin 
sonuçlarını retrospektif olarak değerlendirmeyi amaçladık. Gereç ve Yön-
tem: Ocak 2012-Aralık 2013 tarihleri arasında Şişli Hamidiye Etfal Eğitim 
ve Araştırma Hastanesi Gastroenteroloji Kliniği endoskopi ünitesinde anemi 
endikasyonu ile yapılmış olan 545 gastroskopi ve 398 kolonoskopi işleminin 
sonuçları retrospektif olarak bilgisayar veri tabanından elde edildi. Bulgular: 
Anemi nedeniyle gastroskopi istenen 545 hastanın 214’ü (%39) erkek ve 
331’i (%61) kadındı. Hastaların ortalama yaşı 53.8±17.2 yıl olarak bulundu. 
Bu hastaların toplam %27.2’sinde özofagus varisi, mide kanseri, gastroduo-
denal ülser, angiodisplazi ve geçirilmiş mide ameliyatı gibi anemiyi açıkla-
yabilecek patoloji saptandı. Bu oran kadın hastalarda %20, erkek hastalarda 
%39 olarak; 50 yaş altı hastalarda %19, 50 yaş üstü hastalarda %34 olarak 
bulundu. Anemi nedeniyle kolonoskopi yapılan 398 hastanın 171’i (%43) 
erkek ve 227’si (%57) kadındı. Hastaların ortalama yaşı 56.9±15.7 yıl idi. 
Kolonoskopi yapılan hastaların %40.5’inde anemiye sebep olabilecek patolo-
ji saptandı. Bu oran kadın hastalarda %33.5, erkek hastalarda %49.7 olarak; 
50 yaş altı hastalarda %22, 50 yaş üstü hastalarda %49.1 olarak bulundu. 
Anemi nedeniyle gastroskopi yapılan hastaların %1.8’inde malignite sapta-
nırken, kolonoskopi yapılan hastaların ise %3.3’ünde malignite, %21.6’sın-
da polip saptandı. Sonuç: Demir eksikliği anemisi etiyolojisi araştırmak için 
yapılan alt ve üst gastrointestinal sistem endoskopik incelemeleri ile 50 yaş 
üstü ve erkek hasta grubunda anemiyi açıklayacak patoloji saptama oranı 
daha yüksektir.

 
Anahtar kelimeler: Anemi, gastroskopi, kolonoskopi
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da yapılan 331 gastroskopi işleminin 3’ünde (%0.9) özofagus 
varisi, 22’sinde (%6.6) ciddi eroziv gastrit, 11’inde (%3.3) 
gastrik ülser, 2’sinde (%0.6) mide kanseri, 11’inde (%3.3) 
duodenal ülser, 14’ünde (%4.2) duodenit, 1’inde (%0.3) an-
giodisplazi, 2’sinde (%0.6) opere mide (Billroth II) mevcuttu. 
Kadın hastaların 265’inde (%80) anlamlı gastroskopik pato-
loji saptanamadı. 

Hastalar 50 yaş altı ve 50 yaş ve üzeri diye ikiye ayrılıp in-
celendiğinde gastroskopik olarak saptanan patolojiler Tablo 
3’de verilmektedir. Elli yaş altı 225 hastada anemi nedeniyle 
yapılan gastroskopik incelemelerin 1’inde (%0.4) özofagus 
varisi, 13’ünde (%5.8) ciddi eroziv gastrit, 5’inde (%2.2) gast-
rik ülser, 2’sinde (%0.9) mide kanseri, 6’sında (%2.7) duo-
denal ülser, 13’ünde (%5.8) duodenit, 1’inde (%0.4) opere 
mide (Billroth II) saptanırken, 184’ünde (%81) anlamlı pa-
toloji saptanmadı. Elli yaş ve üzeri 320 hastada yapılan gast-
roskopik işlemlerin 6’sında (%1.9) özofagus varisi, 31’inde 
(%9.7) ciddi eroziv gastrit, 13’ünde (%4.1) gastrik ülser, 
8’inde (%2.5) mide kanseri, 19’unda (%5.9) duodenal ülser, 

endoskopi ünitesinde anemi etiyoloji endikasyonu ile yapıl-
mış olan gastroskopi ve kolonoskopi işlemlerinin sonuçları 
retrospektif olarak bilgisayar veri tabanından taranarak elde 
edildi. İşlem tarihindeki hemoglobin düzeyinin erkeklerde 
13 g/dl, kadınlarda 12 g/dl’den düşük olan, plazma demir ve 
ferritin düzeyi düşük olan hastalar değerlendirilmeye alındı. 
Aktif gastrointestinal sitem kanaması veya bilinen kanama 
yapabilecek (malignite, inflamatuvar barsak hastalığı veya an-
giodisplazi gibi) hastalığı olan hastalar çalışma dışı tutuldu.

BULGULAR

Ocak 2012 – Aralık 2013 tarihleri arasında Şişli Hamidiye 
Etfal Eğitim ve Araştırma Hastanesi Gastroenteroloji Kliniği 
endoskopi ünitesinde anemi endikasyonu ile yapılmış olan 
545 gastroskopi ve 398 kolonoskopi işleminin sonuçları de-
ğerlendirmeye alındı.

Anemi nedeniyle gastroskopi yapılan 545 hastanın 214’ü 
(%39) erkek ve 331’i (%61) kadındı. Hastaların ortalama yaşı 
53.8±17.2 (16-96) yıl olarak bulundu. Gastroskopik incele-
mede saptanan patolojiler Tablo 1’de özetlenmiştir. Değer-
lendirilen 545 gastroskopi işleminin 7’sinde (%1.3) özofagus 
varisi, 44’ünde (%8.1) ciddi eroziv gastrit, 18’inde (%3.4) 
gastrik ülser, 10’unda (%1.8) mide kanseri, 25’inde (%4.6) 
duodenal ülser, 25’inde (%4.6) duodenit, 3’ünde (%0.6) an-
giodisplazi, 16’sında (%2.9) opere mide (Billroth II), 397’sin-
de (%72.8) anemiyle ilişkisiz hiatus hernisi ve antral gastrit 
gibi diğer patolojiler saptandı. 

Cinsiyete göre (Tablo 2) gastroskopik bulgulara bakıldığın-
da erkeklerde yapılan 214 gastroskopik incelemenin 4’ünde 
(%1.9) özofagus varisi, 22’sinde (%10.3) ciddi eroziv gast-
rit, 7’sinde (%3,3) gastrik ülser, 8’inde (%3.7) mide kanseri, 
14’ünde (%6.5) duodenal ülser, 11’inde (%5.1) duodenit, 
2’sinde (%0,9) angiodisplazi, 14’ünde (%6.5) opere mide 
(Billroth II) saptanırken 132’sinde (%61) anemiyi açıklaya-
cak anlamlı endoskopik patoloji bulunamadı. Kadın hastalar-

Tablo 1. Üst gastrointestinal sistem endoskopik 
incelemede saptanan lezyonlar

Gastroskopik Tanı	 n (545)

Özofagus varisi	 7 (%1.3)

Ciddi eroziv gastrit	 44 (%8.1)

Mide ülseri	 18 (%3.3)

Mide kanseri	 10 (%1.8)

Opere mide	 16 (%2.9)

Duodenum ülseri	 25 (%4.6)

Duodenit	 25 (%4.6)

Angiodisplazi	 3 (%0.6)

Diğer 	 397 (%72.8)

Tablo 2. Üst gastrointestinal sistem endoskopik 
incelemede saptanan lezyonların cinsiyete göre dağılımı

Gastroskopik Tanı	 Erkek (n:214)	 Kadın (n:331)

Özofagus varisi	 4 (%1.9)	 3 (%0.9)

Ciddi eroziv gastrit	 22 (%10.3)	 22 (%6.6)

Mide ülseri	 7 (%3.3)	 11 (%3.3)

Mide kanseri	 8 (%3.7)	 2 (%0.6)

Opere mide	 14 (%6.5)	 2 (%0.6)

Duodenum ülser	 14 (%6.5)	 11 (%3.3)

Duodenit	 11 (%5.1)	 14 (%4.2)

Angiodisplazi	 2 (%0.9)	 1 (%0.3)

Diğer 	 132 (%61)	 265 (%80)

Tablo 3. Üst gastrointestinal sistem endoskopik 
incelemede saptanan lezyonların yaşa göre dağılımı

Gastroskopik Tanı	 <50 yaş (n:225)	 ≥50 yaş (n:320)

Özofagus Varisi	 1 (%0.4)	 6 (%1.9)

Ciddi Eroziv Gastrit	 13 (%5.8)	 31 (%9.7)

Mide Ülseri	 5 (%2.2)	 13 (%4.1)

Mide Kanseri	 2 (%0.9)	 8 (%2.5)

Opere Mide	 1 (%0.4)	 15 (%4.7)

Duodenum Ülser	 6 (%2.7)	 19 (%5.9)

Duodenit	 13 (%5.8)	 12 (%3.8)

Angiodisplazi	 0 (%0)	 3 (%0.9)

Diğer 	 184 (%81)	 213 (%66)
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Anemi araştırılmasında gastroskopi ve kolonoskopi

altı 127 kolonoskopi işleminin 99’unda (%78) normal kolo-
noskopik bulgular, 9’unda (%7.1) kolon polipleri saptandı. 
Bu 50 yaş altı hasta grubunda kolon kanseri, angiodisplazi ve 
soliter rektal ülser saptanmazken 3 hastada (%2.4) inflama-
tuvar barsak hastalığı ve 16 hastada (%12.6) hemoroid sap-
tandı. Elli yaş ve üzeri 271 hastaya yapılan kolonoskopi iş-
lemlerinin 138’inde (%50.9) normal kolonoskopik bulgular, 
77’sinde (%28.4) kolon polipleri, 13’ünde (%4.8) kolon kan-
seri, 5’inde (%2) inflamatuvar barsak hastalığı, 1’inde (%0.4) 
angiodisplazi, 1’inde (%0.4) soliter rektal ülser ve 36’sında 
(%13.3) hemoroid saptandı. 

Kolon polipleri ve kanser birlikte ele alındığında hastaların 
%25’inde (99 hastada) neoplastik lezyon saptandığı görüldü. 
Kadın hastaların %18’inde neoplastik lezyon saptanırken er-
kek hastaların %34’ünde neoplastik lezyon bulundu. Elli yaş 
altı hastalarda sadece %7.1 oranında neoplastik lezyon (hepsi 
polip) saptanırken, elli yaş ve üzerinde bu oran yine %34’e 
çıkıyordu.

TARTIŞMA

Demir eksikliği anemisi en sık görülen anemi türüdür ve dün-
yada 2 milyara yakın kişide görüldüğü tahmin edilmektedir 
(7). Premenopozal kadınlarda en sık sebep menstruasyon ile 
kayıp iken, erkeklerde ve postmenopozal kadınlarda gastro-
intestinal sistemden kayıp en önemli sebeptir (2,3). Demir 
eksikliği anemisi olan hastalarda etiyolojik neden endoskopik 
yöntemlerle %76.1 hastada saptanabilmektedir (8). Ülkemiz-
de yapılmış bir çalışmada anemisi olan erkek ve postmeno-
pozal kadınların üçte ikisinde endoskopik yöntemlerle sebep 
olabilecek lezyon saptandığı bildirilmiştir (9). Kadın hasta 
ağırlıklı ve ortalama yaş 43 olan başka bir çalışmada hemo-
roid hariç anemi yapabilecek endoskopik lezyon saptanma 
oranı %18.6 bulunmuştur (10).

Bizim çalışmamızda gastroskopi yapılan hastaların %27.2’sin-
de özofagus varisi, ciddi eroziv gastrit, gastroduodenal ülser, 
mide kanseri, angiodisplazi ve geçirilmiş mide ameliyatı 
gibi anemiyi açıklayabilecek patoloji saptandı. Bu oran ka-

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

Anemi tetkik nedeniyle kolonoskopi istenen 398 hastanın 
171’i (%43) erkek ve 227’si (%57) kadındı. Hastaların orta-
lama yaşı 56.9±15.7 (17-87) yıl idi. Değerlendirilen 398 ko-
lonoskopi işleminin 237’sinde (%59.5) normal kolonoskopik 
bulgular, 86’sında (%21.6) kolon polipleri, 13’ünde (%3.3) 
kolon kanseri, 8’inde (%2) inflamatuvar barsak hastalığı, 
1’inde (%0,3) angiodisplazi, 1’inde (%0,3) soliter rektal ülser 
ve 52’sinde (%13.1) hemoroid saptandı. Kolonoskopide sap-
tanan patolojiler Tablo 4’de özetlenmiştir.

Cinsiyete göre bakıldığında erkek hastalara yapılan 171 ko-
lonoskopi işleminin 86’sında (%50.3) normal kolonoskopik 
bulgular, 51’inde (%29.8) kolon polipleri, 7’sinde (%4.1) 

kolon kanseri, 3’ünde (%1.8) inflamatuvar barsak hastalı-
ğı, 1’inde (%0.6) angiodisplazi, 23’ünde (%13.5) hemoroid 
saptandı. Kadın hastalara yapılan 227 kolonoskopi işleminin 
151’inde (%59.5) normal kolonoskopik bulgular, 35’inde 
(%15.4) kolon polipleri, 6’sında (%2.6) kolon kanseri, 5’inde 
(%2.2) inflamatuvar barsak hastalığı, 1’inde (%0.3) soliter 
rektal ülser ve 29 hastada (%12.8) hemoroid saptandı. Kolo-
noskopide saptanan lezyonların cinsiyete göre dağılımı Tablo 
5’de gösterimektedir. Yaşa göre bakıldığında (Tablo 6) 50 yaş 

Tablo 4. Kolonoskopide saptanan lezyonların dağılımı

Kolonoskopik tanı:	 n (398)

Normal kolonoskopi	 237 (%59.5)

Kolon polipleri	 86 (%21.6)

Kolon kanseri	 13 (%3.3 )

İnflamatuvar barsak hastalığı	 8 (%2)

Angiodisplazi	 1 (%0.3)

Soliter rektal ülser	 1 (%0.3)

Hemoroid	 52 (%13.1)

Tablo 5. Kolonoskopide saptanan lezyonların cinsiyete 
göre dağılımı

Kolonoskopik tanı:	 Erkek (n:171)	 Kadın (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)

İnflamatuvar barsak	 3 (%1.8)	 5 (%2.2)
hastalığı

Angiodisplazi	 1 (%0.6)	 0 (%0)

Soliter rektal ülser	 0 (%0)	 1 (%0.4)

Hemoroid	 23 (%13.5)	 29 (%12.8)

Tablo 6. Kolonoskopide saptanan lezyonların yaşa göre 
dağılımı

Kolonoskopik Tanı	 <50 yaş (n:127)	 ≥50 yaş (n:271)

Normal kolonoskopi	 99 (%78)	 138 (%50.9)

Kolon polipleri	 9 (%7.1)	 77 (%28.4)

Kolon kanseri	 0 (%0)	 13 (%4.8)

İnflamatuvar barsak	 3 (%2.4)	 5 (%1.8)
hastalığı

Angiodisplazi	 0 (%0)	 1 (%0.4)

Soliter rektal ülser	 0 (%0)	 1 (%0.4)

Hemoroid	 16 (%12.6)	 36 (%13.3)
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polip saptama sıklığımız ise %21.6’dır. Bu oranlar ülkemizde-
ki çalışmaya benzer iken yabancı çalışmadakinden düşüktür. 
Erkek hastalarda mide kanseri %3.7, kolon kanseri %4.1 ora-
nındayken, kadın hastalarda mide kanseri %0.6, kolon kan-
seri %2.6 oranında bulunmuştur. Sağlık Bakanlığının kan-
ser istatistiklerine göre hem mide hem kolon kanseri erkek 
popülasyonda daha sıktır (13). Elli yaş altı hastalarda mide 
kanseri saptanma oranı %0.9 iken, 50 yaş üzerinde %2.5’e 
çıkmaktadır. Kolon kanseri saptanma oranı 50 yaş altında 
sıfır iken 50 yaş ve üzerinde %4.8 olarak bulunmuştur. Bu 
sonuçlar da uluslararası kılavuzlarda da önerildiği üzere 50 
yaş üzeri hasta popülasyonunda malignite açısından tarama 
yapmanın uygun yaklaşım olacağını göstermektedir (14,15). 
Ayrıca anemi nedeniyle kolonoskopi yapılan her dört hasta-
nın birinde neoplastik lezyon (polip veya kanser) saptamış 
olduğumuzu da tekrar vurgulamak gereklidir.

Demir eksikliği anemisi etiyolojisi araştırmak amacıyla ya-
pılan gastroskopi ve kolonoskopi incelemelerinde 50 yaş ve 
üzeri hastalar ile erkek hasta grubunda anemiyi açıklayacak 
patoloji saptama oranı daha yüksektir. Malignite tarama için 
de 50 yaş üstü hasta grubu daha uygun görünmektedir.

dın hastalarda %20, erkek hastalarda %39 olarak; 50 yaş altı 
hastalarda %19, 50 yaş üstü hastalarda %34 olarak bulun-
du. Anemi nedeniyle kolonoskopi yapılan hasta grubumuz-
da hemoroid saptanan hastalar da dahil edildiğinde %40.5 
hastada anemiye sebep olabilecek patoloji saptandı. Bu oran 
kadın hastalarda %33.5, erkek hastalarda %49.7 olarak; 50 
yaş altı hastalarda %22, 50 yaş üstü hastalarda %49.1 olarak 
bulundu. Rakamlar literatüre göre düşük görünmekle birlikte 
çalışmamızda gastroskopi ve kolonoskopi sonuçları ayrı ayrı 
değerlendirildi. Aynı hastaya hem gastroskopi hem kolonos-
kopi yapıldığında anemi yapabilecek patoloji saptama olası-
lığı artacaktır. Ayrıca 50 yaş üzeri hasta grubu ile erkek hasta 
grubunda saptanan patolojilerin oranı literatüre benzerdir.

Gelişmiş ülkelerde demir eksikliği anemisi nedeni ile yapılan 
endoskopik işlemlerle malignite bulma oranı %6 ile %11.2 
arasında değişmektedir (6,11). Ülkemizde yapılan bir çalış-
mada demir eksikliği anemisi olan hastalarda gastroskopide 
malignite saptanma sıklığı %0.9 kolonoskopi yapılan hasta-
larda %4.7 olarak bildirilmiştir. Yine bu çalışmada kolonos-
kopide polip saptanma sıklığı %45’dir (12). 

Bizim çalışmamızda malignite saptanma oranı gastroskopide 
%1.8, kolonoskopide %3.3 olarak bulundu. Kolonoskopide 
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görüntüsü olan olgularda tanısal açıdan endoskopik biyopsi 
anlamlı sonuçlar vermektedir. Bu hastalarda malignite tanısı 
sonrası adımlar standart olduğundan papilla ve çevresindeki 
bu tür lezyonlardan biyopsi alınması yararlıdır. Bunun yanı-
sıra özellikle endoskopik olarak papiller adenom düşünülen 
veya malign benign ayrımı yapılamayan ve operatif riski yük-
sek olgularda papilla biyopsisi sık kullanılan bir yöntemdir 

GİRİŞ

Periampüller bölge tümörleri temel olarak papilla, pankreas 
baş kısımı, koledok distal segmenti ve duodenum ikinci kıta-
dan köken alan tümörlerden oluşur (1). Nadir görülmelerine 
rağmen, genel olarak yaşlı ve komorbid hastalıkları olan bir 
popülasyonda görüldüklerinden, geç bulgu verdiklerinden 
ve çoğu kez tedaviye yanıtları kötü olduğundan yönetimi zor 
tümörlerdir (2). Endoskopik olarak aşikar invaziv karsinom 

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

Giriş ve Amaç: Endoskopik retrograd koloanjiopankreatografi esnasında 
alınan papilla biyopsisi periampuller bölge tümörlerinin tanısında yaygın 
olarak kullanılmaktadır. Bu çalışmada, tümörden şüphelenilen olgularda alı-
nan papilla biyopsi sonuçlarını değerlendirmeyi amaçladık. Gereç ve Yön-
tem: Çalışmaya kliniğimizde Ocak 2013 ile Aralık 2014 tarihleri arasında 
yapılan endoskopik retrograd kolanjiopankreatografi sırasında papilladan 
biyopsi alınan toplam 48 vaka alındı. Endoskopik retrograd kolanjiopank-
reatografi ve patoloji raporları, endoskopik retrograd kolanjiopankreatografi 
sonrası ameliyat/görüntüleme/endoskopik ultrasonografi eşliğinde biyopsi 
bulguları, bilgisayar veri tabanından retrospektif olarak toplandı. Bu sonuç-
lara göre hastaların nihai tanıları tespit edildi. Bulgular: Hastaların ortalama 
yaşı 69.4±13.3 yıl idi. Vakaların 22’si erkek, 26’si kadındı. Patoloji sonuçları-
na göre hastaların 12’si (%25) malignite pozitifti, 7’sinde (%14.6) adenoma-
töz değişiklikler saptanmıştı, 23’ünde (%47.9) malignite negatifti ve 6’sında 
(%12.5) malign/benign ayrımı yapılamamıştı. Papilla biyopsisi sonuçlarına 
göre 1 hastaya ampullektomi ve 6 hastaya Whipple operasyonu uygulandı. 
Nihai tanılara göre hastaların 19’unun (%39.6) malign, 5’inin (%10.4) ade-
nom, 24’ünün (%50) malignite negatif olduğuna karar verildi. Papilla biyop-
sisinin malignite tanısını öngörmede sensitivitesi %66.6, spesifitesi %100, 
pozitif prediktif değer %100, negatif prediktif değer %80 ve tanısal doğruluk 
oranı %85 olarak bulundu. İşlem öncesi alkalen fosfataz, aspartat aminot-
ransferaz, alanin aminotransferaz, total bilirubin ve CA 19-9 düzeyleri ve 
işlem sırasında alınan parça sayısı malign grupta istatistiksel olarak anlamlı 
biçimde yüksekti. İlk biyopsileri negatif veya ayrım yapılamayan şeklinde ra-
por edilen ve papilla biyopsisi tekrarlanan 3 olguda da ikinci biyopsi ile nihai 
tanıya ulaşıldı. Bu olgulardan biri adenokarsinomdu. Sonuç: Ampüller bölge 
tümörü düşünülen olgularda papilla biyopsisinin tanıya katkısı yüksektir. 
İlk biyopsi negatif gelse de klinik bulgular varsa, ikinci biyopsinin yapılması 
yararlı olabilir. Özellikle aspartat aminotransferaz, alanin aminotransferaz, 
alkalen fosfataz, total bilirubin ve CA 19-9 değerleri yüksek olgularda klinik 
şüphe varlığında biyopsi yapılmalıdır.
 
Anahtar kelimeler: Periampuller tümör, papilla biyopsisi, tıkanma ikteri
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pılan olgularda, işlem esnasında alınan papilla biyopsisinin 
tanıya katkısını araştırmayı amaçladık. 

GEREÇ ve YÖNTEM

Çalışmaya Ocak 2013 ve Aralık 2014 tarihleri arasında ilk 
kez ERCP yapılan ve işlem sırasında papiller adenom ya da 
malignite açısından şüpheli bulunan ve papil biyopsisi yapı-
lan 48 vaka alındı. Vakaların işlem öncesi demografik özellik-
leri, laboratuvar verileri, papilla biyopsi endikasyonları, işlem 
esnasında alınan parça sayısı, sfinkterotomi uygulaması ve 
işlem sonrası patolojik tanılar retrospektif olarak hastane bil-
gisayar veritabanından tarandı. Hasta dosyalarına ulaşılarak, 
uzun süreli takip verileri, varsa uygulanan radyolojk/cerrahi/
endoskopik işlemler ve histopatolojik sonuçları kaydedildi. 
Nihai tanı ile endoskopik biyopsi tanıları karşılaştırıldı. Ni-
hai tanılar; endoskopik biyopsi tekrarı, uzun süreli takip, 
pozitron emisyon tomografisi/bilgisayarlı tomografi (PET CT) 
bulguları, görüntüleme eşliğinde biyopsi [endoskopik ultra-
sonografi (EUS) ya da radyoloji] ya da cerrahi sonrası patoloji 
bulguları kullanılarak belirlendi. Papilla biyopsi endikasyon-
larına göre papillanın cesametli, frajil, adenomatöz ya da poli-
poid görünümde olan olgular ile balonun zor/takılarak çıktığı 

(3). Özellikle tıkanma sarılığı ile başvuran olgularda terapötik 
amaçla yapılan ERCP sırasında alınan basit bir biyopsi başka 
bir ek inceleme yapılmasına gerek kalmadan tanıya gidilme-
sini sağlayabilir. Papilla biyopsi sonuçları adenokarsinom, 
nöroendokrin tümör ve adenom gibi neoplastik lezyonları ya 
da lipom, lenfanjiom, fibrom ya da hamartom gibi non ne-
oplastik lezyonları tanımlayabilir (4). Bununla birlikte alınan 
örneğin azlığı, yüzeyel oluşu ve özellikle invazyon derinliği 
açısından fikir vermemesi, literatürde %30’a varan yanlış ne-
gatif sonuçlar papil biyopsisinin olumsuz yanlarını oluştur-
maktadır (3,5). Sınırları normal mukozadan ayrılabilen saplı 
ya da sapsız, özellikle intraduktal büyümenin 1 cm’nin altın-
da olduğu lezyonlarda ampullektomi hem tanı hem de tedavi 
açısından yararlı olabilir. Ancak uzman ellerde yapıldığında 
dahi biyopsi ile karşılaştırıldığında komplikasyon oranı an-
lamlı biçimde daha yüksektir (6). Periampüller bölge tümör-
lerinde tanı için endosonografi, endosonografi eşliğinde ince 
iğne aspirasyon biyopsisi (FNA) intraduktal ultrasonografi ve 
radyolojik görüntüleme eşliğinde biyopsi kullanılabilir (3).

Çalışmamızda, ekstrahepatik kolestaz bulguları ile başvuran 
ve endoskopik retrograd kolanjiopankreatografi (ERCP) ya-

Resim 1. A. Ampullektomi sonrası endoskopik kontrol B. Dev papilla tümörü C. Erken evre papilla tümörü D. Sfinkterotomili papillada papil tümörü
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sfinkterotomi uygulanmış ve bu hastaların hepsinde papilla 
biyopsisi sfinkterotomi sonrası alınmıştı. Patoloji sonuçları-
na göre hastaların 23’ünde (%47.9) malignite negatif, 6’sında 
(%12.5) malign/benign ayrımı yapılamadı, 7’sinde (%14.6) 
adenomatöz değişiklikler ve 12’si (%25) malignite pozitif 
olarak yorumlandı (Şekil 1). Malignite pozitif olanların 1’i 
malign epitelyal tümör diğerleri ise adenokarsinom olarak ra-
por edildi. Adenomatöz değişiklik görülen hastalardan 2’sin-
de yüksek dereceli displazi bulunurken diğerlerinde orta ve 
düşük dereceli displazi mevcuttu. Papilla biyopsi sonuçlarına 
göre bir olguya ampullektomi ve 6 olguya whipple prosedürü 
uygulandı. Ampullektomi yapılan vakada yaklaşık 2 cm’lik 
polipoid görünümde ampulla enblok olarak çıkarıldı. Patolo-
ji sonucu orta derecede displazi içeren tubulovillöz adenom 
olarak bildirildi ve cerrahi sınır temizdi (Resim 1). Whipple 
ameliyatı yapılan 6 hastanın 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 bildirilmişti. İlk biyopsi sonuçları nega-
tif gelen üç olguda ikinci biyopsiler ile nihai tanıya ulaşıldı. 
Bu olgulardan biri adenokarsinom olarak değerlendirildi. 

Tüm çalışma popülasyonunda nihai tanılara göre hastaların 
19’u (%39.6) malignite ve, 5’i (%10.4) adenom ile uyum-
luydu (Tablo 2). Geri kalan 24 (%50) hastanın ise malign 
olmadığı sonucuna varıldı. Nihai tanılar ile papilla biyopsisi 
sonuçları arasında yapılan karşılaştırmada papilla biyopsisin 
sensitivitesi %66.6, spesifitesi %100, pozitif prediktif değer 
(PPV) %100, negatif prediktif değer (NPV) %80 ve tanısal 
doğruluk oranı %85 olarak bulundu. 

Endoskopik papilla görünümünün patolojik malign/benign 
ayrımında spesifitesi %63.3, sensitivitesi %41.6, PPV %31.2 
ve NPV %73 bulundu. Endoskopik görünüm ve nihai tanılar 
karşılaştırıldığında ise spesifite %57.1, sensitivite %25.9, PPV 
%43.7 ve NPV %37.5 olarak bulundu. Endoskopik görünü-
mün histopatolojik ve nihai tanı için doğruluk oranları ise 
%57 ve %45 olarak bulundu. 

olgular malignite şüpheli gruba alındı. Papilla üzerinde ma-
lign, infiltratif kitle/lezyon görüntüsü olan olgular ise aşikar 
malign endoskopik görünüm grubuna alındı (Resim 1). Daha 
önce ERCP yapılmış olan veya uzun süreli takip verilerine 
ulaşılamayan hastalar çalışmaya alınmadı.

İstatistiksel analizler SPSS (versiyon 21.0) paket programı 
kullanılarak yapıldı. İşlem öncesi laboratuvar verilerinin nor-
mal dağılıma uygunluğu Shapiro Wilk testi ile değerlendiril-
di. Malignite pozitif ve negatif olan gruplar arasındaki kar-
şılaştırmalar dağılımın uygunluğuna göre Student t testi ya 
da Mann Whitney U testi ile yapıldı. Parametrik analizlerde 
ortalama ve standart sapma, non parametrik analizlerde me-
dian ve çeyrekler arası aralık kullanıldı. İstatistiksel anlamlı-
lık düzeyi p<0,05 olarak kabul edildi. Papilla biyopsisinin ve 
işlem öncesi laboratuvar değerlerinin tanısal gücünün değer-
lendirilmesi için çapraz tablo analizi ve ROC (receiver opera-
ting characteristic curve) analizi uygulandı. Tanısal doğruluk 
analizlerinde patolojik olarak ayrım yapılamayan 6 olgu de-
ğerlendirme dışı tutuldu. 

BULGULAR

Hastaların yaş ortalaması 69.4±13.3 yıl ve 22’si (%45.8) er-
kek, 26’sı (%54.2) kadındı. Tüm hastalarda laboratuvar ya da 
görüntüleme yöntemleri ile desteklenen ekstrahepatik koles-
taz bulguları vardı (Tablo 1). Papilla biyopsisi endikasyon-
larına göre endoskopik olarak hastaların 16’sında (%33.3) 
papilla infiltre görünümdeydi ve kuvvetli malignite şüphe-
si ile biyopsi alınmıştı. 21 (%43.8) hastaya işlem esnasında 

Tablo 1. Çalışma popülasyonunun genel özellikleri ve 
laboratuvar değerleri (n= 48)

SS: Standart sapma, *Median; Çeyrekler arası aralık (Q1-Q3)
CA: Karbonhidrat antijen AST: Aspartat aminotransferaz.
ALT: Alanin aminotransferaz. ALP: Alkalen fosfataz.
GGT: Gama glutamil transpeptidaz

Yaş (yıl, ortalama±SS)		  69.4±13.3

Cinsiyet (n,%)	 Erkek	 22 (45.8)

	 Kadın	 97 (54.2)

Sfinkterotomi (n,%)	 Pozitif	 21 (43.8)

	 Negatif	 27 (56.3)

Malign endoskopik görünüm	 Evet	 16 (%33.3)

	 Hayır	 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 bilirübin (mg/dl)*		  1.2 (0.6-6.2)

Parça sayısı (n)*		  3 (2-3.75)

Şekil 1. Histopatoloji sonuçlarının dağılım grafiği
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Çalışmamızın sonuçlarına göre ERCP sırasında alınan papilla 
biyopsisinin nihai tanıyı öngörmede spesifitesi %100 olma-
sına rağmen sensitivitesi %66 olarak belirlenmiştir. Bu oran 
literatürdeki çalışmalar ile benzer düzeydedir (7–10). Men-
zel ve ark.’nın yaptığı çalışmada da benzer şekilde papillanın 
endoskopik biyopsisinin malign/benign ayrımında spesifite-
si %100 iken, sensitivite %21 olarak belirtilmiştir (11). Bu 
çalışmada sfinkterotomiden önce ve sonra biyopsi alınması 
arasında tanısal doğruluk oranları açısından anlamlı bir fark 
bulunmamıştır. Bizim çalışmamızda da sfinkterotomi yapılan 
ve yapılmayan hastalarda tanısal doğruluk oranları benzer 
bulunmuştur. Ayrıca çalışmamızda patoloji sonucuna göre; 
ayrım yapılamayan ya da nihai tanı ile uyumsuzluğu olan has-
talar ile diğer grup arasında sfinkterotomi yapılması yönün-

İşlem öncesi ortalama total bilirübin düzeyi 1.2±5.1 mg/dl 
idi. İşlem öncesi bakılan parametrelere göre malign ve benign 
grup arasında yaş ortalaması ve cinsiyet dağılımı açısından 
istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmadı (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) değerleri 
patolojik malignite pozitif grupta istatistiksel olarak anlamlı 
biçimde yüksekti (Tablo 3). Endoskopik olarak alınan parça 
sayısı, malign grupta daha fazlaydı ve bu fark istatistiksel ola-
rak sınırda anlamlıydı [3 (2.2-5.5) ve 2 (1.7-3.2) p=0.05]. 2 
parça ve daha az alınan grup ile 3 ve daha fazla parça alınan 
grup arasında ise tanısal doğruluk açısından istatistiksel an-
lamlı fark bulunmadı (%80 ve %90 p >0.05)

ROC analizinde, tek değişkenli analizlerde anlamlı bulu-
nan parametrelerin tanısal gücü değerlendirildi. CA-19-9, 
ALP, AST, ALT ve total bilirübin değerlerinin yüksekli-
ği patolojik olarak malign olguları göstermede istatistiksel 
olarak anlamlı biçimde etkili bulundu (Şekil 2) (Sırasıyla 
AUC:0.70,0.77,0.77,0.70,0.76).

Tablo 3. Patoloji sonucuna göre işlem öncesi laboratuvar değerleri

İşlem öncesi laboratuvar değerleri	 Histopatoloji sonucu

	 Benign (n=30)	 Malign (n=12)	 p değeri

AST (U/L)*	 37 (19-104)	 114 (64-213)	 <0.01

ALT (U/L)*	 53 (19-109)	 105 (53-229)	 0.04

ALP (U/L)*	 184 (117-292)	 366 (256-570)	 <0.01

GGT (U/L)*	 242 (91-502)	 385 (148-1001)	 0.19

Total Bilirübin (mg/dl)*	 0.8 (0.5-1.6)	 4.2 (2-14)	 <0.01

CA-19-9 (U/ml)*	 21 (12-46)	 45 (24-133.)	 0.03

* Median; Çeyrekler arası aralık (Q1-Q3)
AST: Aspartat aminotransferaz. ALT: Alanin aminotransferaz. ALP: Alkalen fosfataz. GGT: Gama glutamil transpeptidaz.
CA: Karbonhidrat antijen.

Şekil 2. İşlem öncesi laboratuar parametrelerinin malignite tanısı ile ilgili 
ROC analiz grafiği. 

Tablo 2. Endoskopik biyopsi sonuçları ve nihai tanıların 
karşılaştırılması

		  Nihai Tanı

Endoskopik biyopsi	 Malignite	 Adenom	 Malignite
	 negatif		   pozitif

Malignite negatif	 18	 0	 5
(n=23)

Ayrım yapılamadı	 4	 1	 1
(n=6)
Adenomatöz değişiklikler	 2	 4	 1
(n=7)
Malignite pozitif	 0	 0	 12
(n=12)
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kalarını da içeren bir grupta CA-19-9 düzeylerinin malign ve 
benign vakaları ayırmada bilirübin düzeylerinden bağımsız 
biçimde etkili olduğu gösterilmiştir (14). Ancak ampuller 
karsinom vakalarında bu markerdaki artış diğer malign grup-
lara göre daha düşük görülmüştür ve tanısal değeri düşük 
bulunmuştur. Bizim çalışmamızda ise malign grupta CA-19-
9 düzeyi istatistiksel olarak anlamlı biçimde yüksek bulun-
du. Bu sonucun eş zamanlı hiperbilirübinemi ve kolestaz ile 
ilişkili olabileceği düşünüldü. Ayrıca bazı derin alınan papil 
biyopsileri, aslında distal kolanjiokarsinom vakalarının tanı-
sını koydurabilmekte ve bu vakalarda da genellikle CA-19-9 
değerleri yüksek bulunabilmektedir. 

Çalışmamızın retrospektif dizaynı nedeniyle sonuçların genel 
popülasyona uyarlanmasında bazı kısıtlılıkları mevcuttur. 
Çalışmamızda papilla biyopsisinin komplikasyonları değer-
lendirilememiştir. Ayrıca vaka sayısının düşüklüğü nedeniy-
le çok değişkenli analiz yöntemleri uygulanamamıştır. AST, 
ALT, ALP, gama glutamil transpeptidaz (GGT), total bilirübin 
ve CA-19-9 değerlerinin tanıya katkısının değerlendirilmesi 
için daha geniş hasta sayısı içeren ve çok değişkenli analizle-
rin yapıldığı çalışmalara ihtiyaç vardır. 

Sonuç olarak papilla tümörlerinin tanısında endoskopik pa-
pilla biyopsisi sensitivitesi düşük olsa da spesifitesi yüksek 
bir yöntemdir. Endoskopik görünüm malignite düşündür-
mese bile adenomatöz görünümde, cesametli papillası olan 
olgularda biyopsi alınması tanı koydurucu olabilir. Patoloji 
negatif gelen olgularda biyopsi tekrarı tanıya yardımcı olabi-
lir. Bunun yanısıra özellikle CA 19-9, ALP, AST, ALT ve total 
bilirübin değerleri yüksek hastalardan klinik şüphe varlığın-
da biyopsi alınması yararlı olabilir.

den istatistiksel anlam farkı yoktu. Rodriquez ve ark.’nın ça-
lışmasında da sfinkterotomi yapılan grupta yapılmayan gruba 
göre tanısal doğruluk oranı daha düşüktü ancak bu sonuç is-
tatistiksel olarak anlamlı değildi (%56.2 ve %81.2, p =0.25).

Lee ve ark.’nın çalışmasında endoskopik görünüme göre ta-
nısal doğruluk oranı %67.3 olarak bildirilmiştir (4). Bizim 
çalışmamızda ise hem histopatolojik tanı hem de nihai tanılar 
gözönüne alındığında tanısal doğruluk oranı daha düşük bu-
lunmuştur (%57 ve %45). Aynı çalışmada parça sayısı <2 ve 
≥3 olan gruplar arasında tanısal doğruluk yönünden anlamlı 
fark bulunmamıştır. Bizim çalışmamızda ise malign grupta 
alınan parça sayısı isatistiksel olarak anlamlı şekilde fazlay-
dı. Ancak tanısal doğruluk açısından bizim çalışmamızda da 
parça sayısı az ve çok olan gruplar arasında fark bulunmadı. 
Lee ve ark.’nın çalışmasında papil biyopsisinin tekrarlanması 
halinde tanısal doğruluk oranı %69’dan %83’e çıkmaktadır. 
Bizim çalışmamızda da 3 hastada tekrarlanan biyopsilerin so-
nuçları nihai tanı ile uyumlu olarak tespit edildi. 

Kimchi ve ark.’nın çalışmasında endoskopik görünüm ve en-
doskopik biyopsinin tanısal doğruluk oranları bizim çalışma-
mız ile benzerdi (%77 ve %85) (13). Yamaguchi ve ark.’nın 
çalışmasında ise endoskopik biyopsilerin tanısal gücü ile en-
doskopik görünüm özellikleri arasındaki ilişki araştırılmış ve 
total grupta tanısal doğruluk oranı %70 bulunmuştur (10). 
En yüksek tanı doğruluğu ise %88 ile ülseratif lezyonlarda 
görülmüştür. Bizim çalışmamızda ise lezyonların yüksek ve 
düşük düzeyde malignite şüphesi olan iki grup şeklinde ya-
pılan değerlendirmesinde iki grubun benzer tanı doğruluğu 
olduğu belirlenmiştir. 

Morris-Stiff ve ark.’nın çalışmasında ampuller karsinom va-
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hastalardan daha fazla olduğu düşünülmektedir (yaklaşık 
1:5-7) (2,4).

ÇH tanısı için pozitif seroloji ile birlikte ince bağırsak biyop-
sisi altın standartdır. Serolojik olarak bakılan anti-transglu-
taminaz antikor (anti-tTG) immünglobulin A (IgA) ve im-
münglobulin G (IgG) ve anti-endomisyum antikor IgA (EMA) 
sensitivitesi %98, spesifisitesi %90-99 ile en yüksek tanısal 
doğruluğa sahip 2 testtir. Tedavi, ömür boyu sürecek glu-
tensiz diyettir. Bu tedaviye sıkı bir şekilde uyulması hasta-
lığın prognozu açısından önemlidir (4). Bu çalışmada Ocak 
2011-Aralık 2014 yılları arasında Kayseri Eğitim ve Araştır-
ma Hastanesi, Gastroenteroloji kliniğinde ÇH tanısı koydu-
ğumuz 102 hastanın klinik, laboratuvar bulguları ve izlem 
sonuçları değerlendirilmiştir.

GİRİŞ

Çölyak hastalığı (ÇH) genetik olarak duyarlı kişilerde buğ-
day içerisinde bulunan gliadin veya arpa, çavdar ve yulaf gibi 
tahılların içerisinde bulanan gliadine eş prolaminlere karşı 
gelişen immün enteropatidir (1). ÇH) yaygın bir hastalıktır 
ve birçok çoğrafi bölgelerde popülasyonun 300 veya 100 ki-
şiden birini etkilemektedir. Özellikle 1.derece akrabalarda bu 
prevalansın %10-15’lere ulaştığı gözlenmiştir (2). Ülkemi-
zin de arasında bulunduğu ortadoğu ülkelerinde prevalans 
yaklaşık olarak 1/165 (%0,6) saptanmıştır (3). Kadın erkek 
oranı 2:1’dir. ÇH kliniğine göre klasik, atipik, sessiz ve latent 
olmak üzere 4 gruba ayrılır. Tipik semptomları kronik ishal 
ve abdominal distansiyondur. Ancak gastrointestinal sistem 
(GİS) dışı bulgularla da sıklıkla başvurabilmektedirler. Gü-
nümüzde buz dağı benzeri tanı almayan hastaların tanı alan 

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 

Giriş ve Amaç: Çölyak hastalığı tanısı almış erişkin olgularımızın klinik bul-
gularının, laboratuvar verilerinin ve glutensiz diyete uyumlarının değerlen-
dirilmesi amaçlanmıştır. Gereç ve Yöntem: Bu çalışma, Kayseri Eğitim ve 
Araştırma Hastanesi, gastroenteroloji bölümünde, Ocak 2011-Aralık 2014 
tarihleri arasındaki üç yıllık süreçte izlenen yaşları 18-70 yaş arasında deği-
şen, 72’si kadın (%70,6), 102 çölyak hastasının başvuru şikayetleri, laboratu-
var sonuçları, endoskopi bulguları ve duodenum biyopsisi sonuçları retros-
pektif olarak değerlendirilmiştir. Bulgular: Çalışmaya alınan 102 olgunun 
yaş ortalaması 37,6±14,8 idi. Olgularımızın başvuru şikayeti en sık demir 
eksikliği anemisi (%48), ishal (%40), karın ağrısı- şişkinlik (%42) iken bunu 
kilo alım yetersizliği/ kilo kaybı (%10) ve dispepsi (%7) izlemektedir. Ol-
gularımızın klinik tiplemesinde 49’u (%48) klasik, 50’si (%49,1) atipik, 3’ü 
(%2,9) asemptomatik çölyak hastalığı alt sınıfındaydı. Laboratuvar bulguları 
içerisinde en sık demir eksikliği anemisi görülürken olguların %18,6’da ka-
raciğer enzim yüksekliği izlenmiştir. Hastaların üst endoskopilerinde görü-
len en sık bulgular sırasıyla duodenal ödem, mozaik patern, taraklanma ve 
pililerde silinme idi. Hastaların %60’ının diyete uymadıkları tespit edilmiştir. 
Sonuç: Çölyak hastalığının başvuru şekillerinin diğer ülkelerde olduğu gibi 
Türkiye’de de değişik olduğu ve atipik bulgularla başvuran hasta oranının 
artmış olduğu saptanmıştır. Bu çalışmada çölyak hastalığına bağlı oluşabi-
lecek komplikasyonların önlenmesi için atipik bulgularla gelen hastalara 
mümkün olduğunca erken tanının konulması ve diyete uyum konusunda 
hastaların bilinçlendirilmesi gerektiği vurgulanmıştır. 

Anahtar kelimeler: Çölyak hastalığı, gluten, klinik başvuru

Erişkin çölyaklı hastalarımızın klinik değerlendirilmesi
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Geriye dönük olarak değerlendirdiğimiz hastalarımızın 20’si-
nin EMA IgA, antigliadin antikor A ve G sonuçlarına ulaşıla-
madı. 9 hastada tüm serolojik testler negatif iken gerikalan 
73 hastanın 50’inde EMA IgA ile birlikte AGA IgA ve/veya 
IgG pozitifti. 5 hastada yalnızca EMA IgA pozitif idi. Diğer 
hastalarda EMA IgA negatif iken Anti gliadin A ve/veya G 
pozitifliği mevcuttu. Hastalarımızın 19’unda (%18,6) karaci-
ğer enzim düzeylerinde yükseklik (<2-3 normalin üst sınırı) 
saptandı. Karaciğer enzim yüksekliği saptanan hastalarımızın 
hepsinde viral ve otoimmün belirteçler negatif idi. Çölyaklı 
hastaların laboratuvar ve demografik özellikleri Tablo 3’de 
gösterilmiştir.

Çalışmamızdaki olguların klinik takip süresi en az 3-4 yıldır. 
Klinik takiplerde hastaların diyete uyumu serolojik testler 
(EMA, AGA IgA and IgG) ve kendisine sorarak izlendi. Bu 
çalışmada hastaların yarısında diyete uyumu değerlendire-
bildi ve diyet uyum oranı %40 olarak saptandı. Diyete uyan 
hastalarda ortalama 1 yıl takip süresince çölyak antikorlarının 
titrelerinde anlamlı düşme olduğu veya negatifleştiği görüldü. 

Kemik mineral dansitesi (KMD) yapabildiğimiz 44 hasta-
mızın 2’i (%4,5) normal, 22’sinde (%50) osteopeni, 6’sında 

GEREÇ ve YÖNTEM 

Bu çalışmada Kayseri Eğitim ve Araştırma Hastanesi Gastro-
enteroloji bölümünde, Ocak 2011-Aralık 2014 tarihleri ara-
sındaki üç yıllık süreçte izlenen yaşları 18-70 yaş arasında 
değişen 72’si kadın (%70,6) 102 Çölyak hastası; yaş ve cin-
siyet dağılımı, başvuru yakınmaları, fizik muayene bulguları, 
laboratuvar bulguları, tam kan sayımı, biyokimyasal değer-
leri, ferritin, B12 vitamini, folik asit, tiroid fonksiyon testleri, 
anti-gliadin antikor immunglobulin A (IgA) ve G (IgG), EMA 
IgA düzeyleri, kemik mineral dansitesi (KMD), endoskopi 
bulguları, duodenal biyopsi sonuçları, klinik alt tipleri ve 
ÇH’na eşlik eden diğer hastalıklar açısından değerlendirilmiş-
tir. İstatistiksel analizlerde Pearson korelasyon, Student-t test 
kullanılmıştır. (SPSS for Windows 21).

BULGULAR	

Çalışmada klinik, serolojik ve ince barsak biyopsisi ile ÇH 
tanısı konulan 72’si kadın (%70.6), 30’u (%29,4) erkek top-
lam 102 hasta değerlendirilmiştir. Tanı anında ortalama yaş 
37,6±14,8 yıl, kadın ve erkeklerde tanı anında yaş ortala-
ması (38,7±15 vs 35,7±14,1, p=0,34) olarak bulunmuştur. 
Çölyaklı hastaların yaş gruplarına göre cinsiyet dağılımı 
Tablo 1’de gösterilmiştir. 

Olgularımızın başvuru şikayetleri en sık demir eksikliği ane-
misi (%48), ishal (%40), karın ağrısı-şişkinlik (%42) iken 
bunu kilo alım yetersizliği/kilo kaybı (%10) ve dispepsi (%7) 
izlemektedir. Herhangi bir şikayeti olmayan yalnızca aile öy-
küsü nedeniyle tarama yapılan 3 hastamızda EMA ve/veya 
AGA IgA pozitifliği saptandı. Bu hastalar hem endoskopik 
bulgularının hemde incebağırsak histopatolojilerinin normal 
olması üzerine asemptomatik ÇH olarak adlandırılmışlardır. 
Bir hastamıza çölyak krizi ile tanı konulmuştur. Olgularımızın 
ikisinde (%1,9) Tip 1 diyabet ile birlikte Hashimato tiroiditi, 
1 hastada (%0,9) dermatitis herpetiformis, 1 hastada (%0,9) 
Sögren sendromu ve 1 hastada (%0,9) vitiligo vardı. ÇH’nın 
klinik alt tiplerinin görülme sıklığı Tablo 2’de gösterilmiştir. 

Laboratuvar bulguları içerisinde en sık anemi görülürken 
bunların çoğunluğunu demir eksikliği anemisi (%74,5) oluş-
turmaktaydı. Aynı zamanda anemili hastaların %27,9’inde fo-
lik asit eksikliği ve %21,2’de vitamin B12 eksikliği izlenmiştir.

Tablo 1. Çölyaklı hastaların yaş gruplarına ve cinsiyete 
göre dağılımı
Yaş grupları	 Kadın (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

Tablo 3. Çölyaklı hastaların laboratuvar ve demografik 
özellikleri

Parametreler	 Ortalama±Standart sapma

Yaş	 37,6±14,8

Cinsiyet (Kadın/Erkek)	 72/30

VKI (kg/m2)	 24±3

Lökosit (103 /μL)	 6,3±2,4

Hemoglobin (gr/dl)	 12 (11-13)

Trombosit (103 /μL)	 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)	 7,2±1,2

Albümin (gr/dl)	 3,9±0,6

VKI: Vucut kitle indeksi, AST: Aspartat aminotransferaz, ALT: Alanin 
aminotransferaz, GGT: Gama glutamil transferaz, ALP: Alkalen fosfataz

Tablo 2. Çölyak hastalığının klinik alt tipleri

	 N (%)

Klasik	 49 (%48)

Atipik	 50 (%49,1)

Asemptomatik	 3 (%2,9)



42

Coşkun BD, Sevinç E, İpek P, ve ark.

semptom ishal, karın şişkinliği ve kilo kaybı olarak saptan-
mıştır (9). Çoban ve ark. yaptıkları 40 çölyaklı hastada baş-
vuru şikayetlerini sırasıyla diyare ve halsizlik %80, kilo kay-
bı %32,5, karın ağrısı %30, bulantı ve kusma %17,5 olarak 
saptanmıştır (10). Bu çalışmaları değerlendirdiğimiz zaman 
ülkemizde de son yılda ÇH’nın klinik prezentasyonunun de-
ğiştiğini söyleyebiliriz. Bu durum hastalığın farkındalığının 
artması ile taramanın yaygınlaşmasına bağlanabilir.

Tedavi edilmeyen ÇH’da emilim bozukluğu sonucu demir 
eksikliğinin yanı sıra folik asit, vitamin B12, vitamin B6, ba-
kır ve çinko eksiklikleri de tespit edilmiştir. ÇH’da vakaların 
%12’sinde vitamin B12 eksikliği saptanmıştır (11,12). Bizim 
çalışmamızda da vakaların %74’ünde demir, %27,9’inde folik 
asit eksikliği ve %21,2’de vitamin B12 eksikliği saptanmıştır. 
Bu durumda ÇH tanısı koyduğumuz hastaları aynı zamanda 
serum B12 ve folik asit düzeylerinin bakılması ve eksikliğin 
yerine konulması gerektiğini göstermektedir. 

Çölyak hastaları kalsiyum ve yağda eriyen vitaminlerden D 
vitamini emilim bozukluğuna bağlı olarak rikets, osteopeni 
ve osteoporoz ile karşımıza gelebilir (13). Hjelle ve arkadaş-
larının 2014 yılında yaptıkları kesitsel çalışmada gerek yeni 
tanı almış gerekse takipli ÇH olan olgularda KMD ölçümü-
nün önemine vurgu yapmışlar (14). Bu çalışmada biz hasta-
ların %43’ünün KMD ve vitamin D düzeylerine ulaşabildik. 
Bu hastaların %80’inde 25 (OH)D düzeyleri düşük saptanmış 
olup KMD sonuçları; sırasıyla hastaların 2’sinde (%4,5) nor-
mal, 22’sinde (%50) osteopeni, 16’sında (%13,6) osteoporoz 
şeklinde idi.

ÇH’ı olan kişilerde genel popülasyona göre 10 kat fazla oto-
immün hastalıklar oluşur. Bu sık görülebilen otoimmün 
hastalıklar sırasıyla Tip 1 diabetes mellitus (%5-6), tiroid 
hastalıkları (%5), Sjögren sendromu, Addison hastalığı, oto-
immün hepatit, kardiyomyopati ve nörolojik hastalıklardır. 
Bir hastada hem ÇH hemde otoimmün hastalık gelişir ise ge-
nellikle ÇH sessiz olup genellikle ilk tanı otoimmün hastalık 
olmaktadır. Bu nedenle bu hastalıkları olanların ÇH açısın-
dan da taranması önerilmektedir (1,2). Bizim çalışmamızda 
da olgularımızın ikisinde (%1,9) Tip 1 diabetes mellitus ile 
birlikte Hashimato tiroiditi, 1 hastada (%0,9) Sögren sendro-
mu, 1 hastada (%0,9) dermatitis herpetiformis ve 1 hastada 
(%0,9) vitiligo vardı. Sjögren sendromu olan hastamızın aynı 
zamanda 1. derece akrabasında da ÇH öyküsü mevcuttu. Bu 
durum ÇH’nın etyolojisinde genetiğin güçlü bir rolü olduğu 
görüşünü desteklemektedir. 

ÇH’nın sistemik tutulumlarından bir diğeri de karaciğerdir. 
Bu tutulumda en sık izole karaciğer enzimlerinde yükseklik 
görülmektedir ve glutensiz diyet ile çoğu hastada normale 
döndüğü izlenmiştir. ÇH’da anormal karaciğer enzim yüksek-
liği prevalansını Bardella ve arkadaşları %42 (15), Novacek 
ve arkadaşları %40 (16), Castillo ve arkadaşları %40.6 olarak 

(%13,6) osteoporoz saptanmıştır. Osteopeni veya osteoporoz 
saptanan hastalarımızdan hiçbiri postmenapozal dönemde 
değildi. KMD’si yapılan hastaların %80’inde serum 25(OH) D 
düzeyi 20 ng/mL’den düşük tespit edilmiştir. Olgularımızın 
15’nin endoskopi sonuçlarına ulaşılamadı. Geri kalan olgula-
rın 10’da mukozal pililerde tam siliklik, 72 hastada duodenal 
mukozada mozaik tarzında ödemli ve pililerde taraklanma, 5 
hastada ise endoskopik bakılarının normal sınırlarda olduğu 
görüldü (Resim 1). Çölyak tanısı konulan hastaların duode-
nal biyopsi sonuçları; hastaların 10’u (%9.8) Marsh-I, 17’si 
(%16,6) Marsh-II, 18’i (%17,6) Marsch-IIIA, 14’ü (%13,7) 
Marsh-IIIB, 33’si (%32,5) Marsh-IIIC ve 10’u (%9.8) Mar-
sh-IV evresinde idi. 

TARTIŞMA

Çölyak hastalığı ülkemizde de ender olmayan, ancak klinik 
bulgularının çeşitliliği nedeniyle gözden kaçabilen bir hasta-
lıktır. En bilinen bulguları gastro-intestinal sisteme ait olsa da 
hastalar atipik bulgularla da başvurabilmektedirler (1). Yapı-
lan çalışmalarda zamanla ishal ile başvuran hastaların preva-
lansında azalma olduğu ve atipik semptomlarla tanı konulan 
ÇH’nın arttığı saptanmıştır (5-7). Nadhem ve arkadaşları; 
1980’li yılların başlarında çölyak hastalarının ana başvuru 
şikayeti %90 ishal iken günümüzde bu oranın %40’lara ka-
dar gerilediğini ve Fe eksikliği anemisi, osteopeni gibi atipik 
başvuru şikayetlerinin sıklığının arttığını bildirmişlerdir (8). 
Bizim çalışmamızda da olguların %45’i ishal ile başvururken 
%55’inin Fe eksikliği anemisi, osteoporoz, dispepsi gibi ati-
pik bulgularla başvurduğu saptanmıştır. Atipik bulgular içe-
risinde en sık Fe eksikliği anemisi saptanmıştır.

Ülkemizde çölyak hastalarının başvuru esnasındaki bulgu-
larını araştıran az sayıda çalışma bulunmaktadır. Elsurer ve 
ark.’nın 60 çölyaklı hastada yaptıkları bir çalışmada en sık 

Resim 1. Duodenum mukozasında taraklanma ve ödem.
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gibi problemlere yol açabildiğinden diyete uyum zorlaşmak-
tadır. Yapılan çalışmalarda yetişkin ÇH’da kullanılan metoda 
göre glutensiz diyete uyum oranı %36 ile %96 arasında rapor 
edilmiştir. Biz çalışmamızda diyete uyum oranını %40 olarak 
saptadık.

Sonuç olarak; Çölyak hastalığı olan olgularımızı değerlendi-
rerek yaptığımız bu çalışmada; Çölyak hastalığına bağlı olu-
şabilecek komplikasyonların önlenmesi için atipik bulgularla 
gelen hastalara mümkün olduğunca erken tanının konulması 
ve diyete uyum konusunda hastaların bilinçlendirilmesi ge-
rektiğini vurgulamak istedik.

saptamıştır (17). Tersine nedeni açıklanamayan karaciğer en-
zim yüksekliğinde ÇH’nın prevalansı %9 olarak saptanmıştır 
(16). Aynı zamanda ÇH’ı otoimmün hepatit, primer biliyer 
siroz ve primer sklerozan kolanjit gibi otoimmün karaciğer 
hastalıklarıyla da birlikte olabilir. Bizim çalışmamızda hasta-
ların %18,6’sında karaciğer enzim yüksekliği saptanmıştır. 
Glutensiz diyetle hastaların yarısında karaciğer enzimlerinde 
düşme eğilimi gözlenmiştir. Diğer otoimmün hastalıklarla 
birliktelik izlenmemiştir.

ÇH’nın tedavisi yaşam boyu glutensiz diyettir. Ancak gluten-
siz diyet yorgunluk, yaşam kalitesinde azalma ve depresyon 
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The relationship between obesity and colon polyps

Kolon polipleriyle obezite arasındaki ilişki

GİRİŞ 

Tıp terimi olarak dyspepsia sindirim güçlüğüdür (Dys=zor, 
Pepsis=Sindirmek, pişirmek, difficult digestion). Bugünkü 
bilgilerimize göre dispepsi belli bir etyolojik faktöre bağlı 
olarak ortaya çıkan bir hastalık değildir. Etyolojisinden bir-
çok faktör sorumlu tutulmaktadır. Bu nedenler sebebiyle 
dispepsi hastalıktan ziyade semptomlar kompleksidir. Bazı 
bilim adamları dispepsiyi bir sendrom olarak kabul etmek-
tedirler (1).

Dispepsinin toplumda görülme sıklığı %40’lara varan oran-
larda bildirilmekte ise de yaklaşık %20-25 oranında olduğu 
kabul edilmektedir (1). Dispeptik yakınmalarla başvuran 

olgulara ciddi bir araştırma yapıldığı zaman şu tablo ortaya 
çıkmaktadır. Olguların yaklaşık %75’inde semptomları izah 
edecek organik-metabolik bir patoloji saptanmamaktadır (2). 
Olguların yaklaşık %25’inde ise bir patolojik bulgu mevcut-
tur (2). Bunların %13’ünde özofajitis, %8’inde peptik ülser, 
%1’inde Barrett özofagus, %0,3’ünde üst gastrointestinal ma-
lignite tespit edilmiştir (2). Dispepsi bu kadar yaygın bir ya-
kınma iken hangi hastaların üst gastrointestinal sistem (GİS) 
endoskopisine sevk edileceklerine karar vermek ve bunlar-
dan hangilerinde ivedi davranılması gerektiği oldukça önemli 
bir husustur.

Giriş ve Amaç: Obezite sıklığı tüm dünyada olduğu gibi ülkemizde de gi-
derek artmakta olup gastrointestinal sistem de dahil olmak üzere bazı ma-
lignitelerde rol oynamaktadır. Bu çalışmada ünitemizde kolonda polip ve 
karsinom saptanan ve saptanmayan hastaları obezite açısından karşılaştırma-
yı amaçladık. Gereç ve yöntem: Çalışmamızda herhangi bir endikasyonla 
kolonoskopi yaptırmak üzere başvuran hastalar retrospektif olarak tarandı. 
Tüm hastaların yaş, cinsiyet, vücut kitle indeksi ayrıca polip ve karsinom 
saptananların; polip ve karsinomların saptandıkları lokalizasyon, patolojik 
değerlendirme sonucu ile kaydedildi. Bulgular: Toplam hasta sayısı 8.366 
olup bu hastaların 3.312 (%39,5) tanesi kadın, 5.054 (%60,5) tanesi erkek 
hastaydı. 8.366 hastanın 1.066 (%12,7) tanesinde polip saptandı. Polip sap-
tanan 1.066 hastanın ortalama vücut kitle indeksi ortalaması 25,47 m2/kg 
olarak hesaplandı. Vücut kitle indeksi kadın hasta grubunda 25,88 m2/kg 
erkek hasta grubunda 25,06 m2/kg olup iki cins arasında vücut kitle indek-
si açısından istatiksel olarak anlamlı bir fark saptanmadı. Kolorektal kanser 
saptanan 103 hastanın ortalama vücut kitle indeksi 25,39 m2/kg olarak he-
saplandı. Kadın hastalar da ortalama 25,32 m2/kg iken, erkek hastalar ara-
sında 25,46 m2/kg olarak saptandı ve iki cins arasında vücut kitle indeksi 
açısından istatiksel olarak anlamlı bir fark saptanmadı. Hastalar 18-50 ve 
51-80 olmak üzere iki yaş grubuna ayrılarak vücut kitle indeksleri hesap-
landığında 18-50 yaş grubunda vücut kitle indeksi ortalaması 26,21 m2/kg 
saptanırken, 51-80 yaş grubunda 25,20 m2/kg olarak saptandı ve iki grup 
arasında istatiksel olarak anlamlı bir fark saptanmadı. Sonuç: Çalışmamızda 
kolon polipleriyle obezite arasında ilişki saptanmadı. Çalışmamızda yaş ile 
vücut kitle indeksi arası ilişki saptanmazken, yaş arttıkça polip görülme sık-
lığının arttığı tespit edildi.

 
Anahtar kelimeler: Kolon polipleri, obezite

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
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GEREÇ ve YÖNTEM

01.07.2011 ile 15.12.2012 tarihleri arasında Haydarpaşa 
Numune EAH Gastroenteroloji Servisi Endoskopi Ünitesi’ne 
çeşitli nedenlerle üst GİS endoskopisi yapılması amacıyla 
yönlendirilen 18-70 yaş arasında 200 hastaya hazırlamış ol-
duğumuz anket yapılarak alarm semptomlarının olup olma-
dığı sorgulandı. Olguların yaş, cinsiyet, eğitim düzeyi, son 1 
yılda endoskopi yapılıp yapılmadığı, acil istem olup olmadığı, 
Helicobacter pylori (Hp) eradikasyonu, kostik ajan alımı, si-
roz öyküsü, son 2 haftada proton pompası inhibitörü (PPI), 
antiasid, antibiyotik alımı, öntanıları, başvuru semptomları, 
alarm semptomlarının varlığı, hiç alarm semptomu olmama-
sı, endoskopi ve patoloji sonuçları, (Hp) pozitifliği değerlen-
dirildi. Herhangi bir alarm semptomu varlığının ve tek tek 
alarm semptomlarının üst GİS malignite prediksiyonu açısın-
dan duyarlılıkları, seçicilikleri, pozitif prediktif değerleri ve 
negatif prediktif değerleri hesaplandı. 

Duyarlılık= Yeni test gerçek hastaların ne kadarını doğru 
saptıyor?

Seçicilik= Yeni test gerçek sağlamların ne kadarını doğru 
saptıyor?

Pozitif Prediktif Değer (PPD) = Yeni testin hasta dediklerinin 
altın teste göre ne kadarı hasta?

Negatif Prediktif Değer (NPD) = Yeni testin sağlam dedikleri-
nin altın teste göre ne kadarı sağlam?

Çalışmada elde edilen bulgular değerlendirilirken, istatistik-
sel analizler için SPSS (Statistical Package for Social Sciences) 
for Windows 15.0 programı kullanıldı. Çalışma verileri de-
ğerlendirilirken tanımlayıcı istatistiksel metodların (Ortala-
ma, Standart sapma, frekans) yanı sıra niteliksel verilerin kar-
şılaştırılmasında Ki-Kare testi ve Fisher’s Exact Ki-Kare testi 
kullanıldı. Multivariate analiz için lojistik analiz uygulandı. 
Anlamlılık p<0.05 düzeyinde değerlendirildi. 

BULGULAR

Çalışma 01/07/2011-15/12/2012 tarihleri arasında yaşları 18 
ile 70 arasında değişmekte olan toplam 200 olgu üzerinde 
yapılmıştır. Olguların ortalama yaşları 46.50±15.29 yıldır. 
Olguların %45’i erkek, %55’i kadındır. Olguların %57’si 
45 yaş ve üzerinde iken, %43’ü 45 yaş altındadır. Olguların 
%91.5’inde alarm semptomu tespit edilirken, %8.5’inde hiç-
bir alarm semptomu saptanmamıştır. Olguların %57’si 45 yaş 
ve üstüdür.

Olguların %37.5’inde anemi/GİS kanama, %25.5’inde disfaji/
odinofaji, %27.5’inde kilo kaybı, %27.5’inde anoreksi/ erken 
doyma, %6’sında hematemez, %14.5’inde melena, %8.5’inde 
ailede mide ca, %24.5’inde tekrarlayan kusma, %43.5’inde 
gece uykudan uyandıran dispepsi, %21.5’inde aşırı non-ste-
roid antiinflamatuvar ilaç (NSAİİ) alımı, %2.5’inde sarılık, 

The American College of Pysicians (ACP)’ın 1985 yılında 
yayınladığı kılavuzda 45 yaşından büyük, dispepsi şikayeti 
olan hastaların ivedilikle endoskopiye sevk edilmeleri öneril-
mektedir (4). Bu stratejinin majör gerekçesi mide kanserinin 
45 yaşın altındaki hastalarda oldukça nadir görülmesidir. Fa-
kat bu oran giderek artmaktadır (5-7). Başka bir dataya göre 
mide kanserinin genç hastalarda seyrek görülmesi nedeniyle 
yaş sınırının 55’e çıkarılması önerilmiştir (8). Fakat fark edil-
miştir ki sadece yaş sınırı dikkate alındığında az sayıda mide 
kanserli hasta atlanmaktadır (9). İleri yaşa ek olarak diğer 
alarm semptomları Tablo 1’de listelenmiştir. 

Dispepsili genç hastalarda alarm semptomlarının olmaması 
malignite yokluğuna dair güvenilir bir gösterge olarak kabul 
edilmektedir (6,10). Ancak alarm semptomlarının pozitif 
prediktif değeri nispeten zayıf kalmaktadır (11-13). 

Bu çalışmadaki amacımız alarm semptomlarının üst GİS 
maligniteleri için tanısal değerini ve alarm semptomlarının 
yanısıra üst GİS maligniteyi predikte eden farklı kriterlerler 
olup olmadığını araştırmaktır. Hastanemiz polikliniklerin-
den çeşitli nedenlerle üst GİS endoskopi yapılması amacıyla 
endoskopi ünitesine yönlendirilen 18-70 yaş aralığında 200 
hasta ile hazırlamış olduğumuz anket yapılarak alarm semp-
tomlarının olup olmadığını sorguladık. Üst GİS endoskopi 
sonrası endoskopi raporları ve patoloji raporları değerlen-
dirilerek, malignite ile uyumlu sonuçlar ile hastaların alarm 
semptomları tarif edip etmemesine bakıldı. Alarm semptomu 
varlığının malignite prediksiyonu açısından istatistiksel ola-
rak anlamlı olup olmadığını, alarm semptomu ile kombine 
edilebilecek diğer faktörleri değerlendirmeyi amaçladık.

Tablo 1. Alarm semptomlarının dağılımları

	 n	 %

45 yaş ve üstü	 114	 57,0

Anemi/GİS kanama	 75	 37,5

Disfaji/odinofaji	 51	 25,5

Kilo kaybı	 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	 24,5

Gece uykudan uyandıran dispepsi	 87	 43,5

Aşırı NSAİİ alımı	 43	 21,5

Sarılık, Abdominal kitle, LAP	 5	 2,5

Gastrik Ca/gastrik cerrahi öykü	 7	 3,5

GİS: Gastrointestinal sistem.
NSAİİ: Non-steroid antiinflamatuvar ilaç. LAP: Lenfadenopati
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Malignite ile melena arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 
ilişki bulunmamaktadır (p>0.05) (Odds Ratio: 0.982; %95 
CI:0.114-8.470).

Malignite ile ailede mide ca olması arasında istatistiksel ola-
rak anlamlı bir ilişki bulunmamaktadır (p>0.05). Malignitesi 
olan olguların ailelerinde mide ca görülme oranı %14.3 iken, 
benign olan olgularda bu oran %8.3’tür (Odds ratio: 1.844; 
%95 CI:0.209-16.277).

Malignite ile tekrarlayan kusma arasında istatistiksel olarak 
anlamlı bir ilişki bulunmamaktadır (p>0.05). Malignite-
si olan olgularda kusma görülme oranı %42.9 iken, benign 
olan olgularda bu oran %23.8’dir (Odds ratio: 2.397; %95 
CI:0.517-11.103).

Malignite ile gece uykudan uyandıran dispepsi arasında ista-
tistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmamaktadır (p>0.05). 
Malignitesi olan olgularda gece uykudan uyandıran dispepsi 
görülme oranı %57.1 iken, benign olan olgularda bu oran 
%43’tür (Odds ratio: 1.767; %95 CI:0.385-8.110).

Malignite ile aşırı NSAİİ alımı arasında istatistiksel olarak 
anlamlı bir ilişki bulunmamaktadır (p>0.05). Malignitesi 
olan olgularda aşırı NSAİİ alımı oranı %14.3 iken, benign 
olan olgularda bu oran %21.8’dir (Odds ratio: 0.599; %95 
CI:0.070-5.116).

abdominal kitle, lenfadenopati (LAP) ve %3.5’inde gastrik 
Ca/gastrik cerrahi öykü semptomuna rastlanmıştır. Olguların 
%3.5’inde malignite görülmüştür. Malignite görülen olgula-
rın tamamında herhangi bir alarm semptomu tespit edilirken, 
malignitesi olmayan olgularda alarm semptomu görülme ora-
nı %91.2’dir ve aralarında istatistiksel olarak anlamlı bir fark-
lılık bulunmamaktadır (p>0.05) (Tablo 2).

Malignite tespit edilen olguların 45 yaş ve üstünde olma 
oranları (%85.7), benign olan olguların 45 yaş ve üstü olma 
oranlarından (%56) daha yüksek olmakla birlikte bu farklı-
lık istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır (p>0.05). Ara-
larındaki farklılık anlamlı bulunmamakla birlikte 45 yaş ve 
üzeri olgularda malignite riski 4.722 kat fazladır (Odds ratio: 
4.722; %95 CI:0.558-39.976).

Malignite ile anemi/GİS kanama arasında istatistiksel olarak 
anlamlı bir ilişki bulunmamaktadır (p>0.05). Malignitesi olan 
olgularda anemi/GİS kanama görülme oranı %28.6 iken, be-
nign olan olgularda bu oran %37.8’dir (Odds Ratio: 0.658; 
%95 CI:0.124-3.477).

Malignite ile disfaji/odinofaji arasında anlamlılığa yakın ol-
makla birlikte istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunma-
maktadır (p>0.05). Anlamlı bir ilişki bulunmamakla birlikte, 
malignitesi olan olgularda disfaji/odinofaji görülme oranının 
(%57.1), benign olan olgulardan (%24.4) daha yüksek oluşu 
dikkat çekicidir. Disfaji/odinofaji görülen olgularda malignite 
riski 4.142 kat fazladır (Odds ratio: 4.142; %95 CI:0.895-
19.178).

Malignite ile kilo kaybı arasında istatistiksel olarak anlamlı 
bir ilişki bulunmaktadır (p<0.05). Malignite tespit edilen ol-
gularda kilo kaybı görülme oranı (%71.4), benign olan olgu-
lardan (%25.9) anlamlı şekilde yüksektir. Kilo kaybı malig-
nite riskini 7.150 kat arttırmaktadır (Odds ratio: 7.150; %95 
CI:1.344-38.025) (Tablo 3).

Malignite ile anoreksi arasında anlamlılığa yakın olmakla bir-
likte istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmamaktadır 
(p>0.05). Anlamlı bir ilişki bulunmamakla birlikte, malignite 
tespit edilen olgularda anoreksi görülme oranının (%57.1), 
benign olan olgulardan (%26.4) daha yüksek oluşu dikkat 
çekicidir. Anoreksi görülen olgularda malignite riski 3.712 
kat fazladır (Odds ratio: 3.712; %95 CI:0.803-17.158). Ma-
lignite ile hematemez arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 
ilişki bulunmamaktadır (p>0.05). 

Tablo 2. Malignite varlığı ile genel olarak alarm 
semptomu görülme oranı ilişkisi
	 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

Tablo 3. Malignite ile alarm semptomlarının ilişkisi

	 Malignite	

	 Var n (%)	 Yok n (%)	 p

45 yaş ve üstü	 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 kaybı	 5 (%71,4)	 50 (%25,9)	 0,018*

Anoreksi/	
4 (%57,1)	 51 (%26,4)	 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	
4 (%57,1)	 83 (%43,0)	 0,471uyandıran dispepsi

Aşırı NSAII alımı	 1 (%14,3)	 42 (%21,8)	 1,000

Sarılık, 	
2 (%28,6)	 3 (%1,6)	 0,011*

Abdominal kitle, LAP

Gastrik Ca/	
1 (%14,3)	 6 (%3,1)	 0,224

gastrik cerrahi öykü

Fisher’s Exact test * p<0.05.
GİS: Gastrointestinal sistem.
NSAİİ: Non-steroid antiinflamatuvar ilaç. LAP: Lenfadenopati
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olarak saptandığı, modelin açıklayıcılık katsayısının (%96.5) 
iyi düzeyde olduğu görüldü. Modele kilo kaybı ve sarılık, 
abdominal kitle varlığının etkileri istatistiksel olarak önemli 
bulunmuştur (p<0.05). 45 yaş ve üzerinde olmanın mode-
le etkisi istatistiksel olarak anlamlı bulunmamakla birlikte 
(p>0.05); yaşın da modelde kaldığı ve maligniteyi arttırıcı 
etkisi olduğu görülmektedir.

TARTIŞMA

Alarm semptomları genellikle doğrudan üst GİS endoskopiye 
sevketmek için bir endikasyon olarak kabul edilir. Bu çeşit-
li kılavuzlara dispeptik semptoları olan hastaların tedavi ve 
triajının değerlendirilmesinde önemli kriterler olarak yansı-
mıştır (12,13-15). Fakat üst GİS malignite riski taşıyan has-
taların seçiminde alarm semptomlarının yararlılığı nadiren 
sorgulanır. Çalışmamızda alarm semptomlarının tanısal de-
ğerini ve alarm semptomlarının yanısıra üst GİS maligniteyi 
predikte eden farklı kriterlerler olup olmadığını sorgulamayı 
amaçladık. 

Malignite ile sarılık, abdominal kitle, lenfadenopati varlığı 
arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmaktadır 
(p<0.05). Malignite tespit edilen olan olgularda sarılık, abdo-
minal kitle, lenfadenopati görülme oranının (%28.6), bening 
olan olgulardan (%1.6) anlamlı şekilde yüksektir. Sarılık, 
abdominal kitle, lenfadenopati malignite riskini 25.333 kat 
arttırmaktadır (Odds ratio: 25.333; %95 CI:3.437-186.709).

Malignite ile gastrik cerrahi öykü arasında istatistiksel ola-
rak anlamlı bir ilişki bulunmamaktadır (p>0.05). Anlamlı 
bir ilişki bulunmamakla birlikte, malignitesi olan olgularda 
gastrik cerrahi öykü oranının (%14.3) iken, benign olan ol-
gulardan (%3.1) daha yüksek oluşu dikkat çekicidir. Gastrik 
cerrahi öyküsü olan olgularda malignite riski 5.194 kat faz-
ladır (Odds ratio: 5.194; %95 CI:0.538-50.164). Malignite 
tanısına 45 yaş ve üstünde olmak, disfaji, kilo kaybı, anorek-
si, sarılık ve gastrik cerrahi öykü parametrelerinin etkilerini 
Backward stepwise lojistik regresyon analizi ile değerlendir-
diğimizde; 4. stepte modelin ileri düzeyde anlamlı (p:0.002; 
p<0.01) bulunduğu ve Negelkerke R square değerinin 0.321 

Tablo 4. Alarm semptomlarının lojistik regresyon analizi sonucu

Step 4	 B	 S.E.	 p	 Odds Ratio	 %95 CI

45 yaş ve üstü	 -1,675	 1,166	 0,151	 0,187	 0,019-1,840

Kilo kaybı	 -1,770	 0,895	 0,048*	 0,170	 0,029-0,985

Sarılık, abdominal kitle, LAP	 -3,016	 1,170	 0,011*	 0,049	 0,005-0,485

Modele konulan parametreler: Yaş, disfaji, kilo kaybı, anoreksi, sarılık ve gastrik cerrahi öykü
LAP: Lenfadenopati

Tablo 5. Alarm semptomlarının sensitivite, spesifite, pozitif prediktif değer ve negatif prediktif değerleri

	 Sensitivite	 Spesifite	 PPD	 NPD

Herhangi bir alarm semptomu olanlar	 %100	 %8.8	 %3.8	 %100

≥45 yaş	 %85	 %45	 %5.3	 %98

Anemi/GİS kanama	 %28	 %62	 %2.6	 %96

Disfaji/Odinofaji	 %57	 %75	 %7.8	 %97

Kilo kaybı	 %71	 %74	 %9	 %98

Anoreksi/Erken doyma	 %57	 %73	 %7.2	 %97

Hematemez	  a	 %93	  a	 %96

Melena	  a	 %84	  a	 %95

Ailede mide Ca	 %14	 %91	 %5.8	 %96

Tekrarlayan kusma	 %42	 %76	 %6.1	 %97

Gece uyandıran dispepsi	 %57	 %56	 %4.6	 %97

NSAİİ aşırı alımı	 %14	 %78	 %2.3	 %96

Sarılık/Abdominal kitle	 %28	 %98	 %40	 %97

Gastrik cerrahi öyküsü	 %14	 %96	 %14	 %96

a: Malignite sayısı 0 olduğundan hesaplanamadı.
PPD: Pozitif prediktif değer. NPD: Negatif prediktif değer. GİS: Gastrointestinal sistem. NSAİİ: Non-steroid antiinflamatuvar ilaç.
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Alarm semptomlarının malignite ile ilişkisini her bir alarm 
semptomu için ayrı ayrı değerlendirmek gerekirse; üst GİS 
malignite ile kilo kaybı olan ve sarılık, abdominal kitle ya da 
lenfadenopati olan olgular arasında istatistiksel açıdan anlam-
lı ilişki saptandı. Bununla birlikte malignite riskinin; 45 yaş 
ve üzeri olgularda 4.72 kat, disfaji ya da odinofaji tarif eden 
olgularda 4.14 kat, anoreksi ya da erken doyma tarif eden ol-
gularda 3.71 kat, gastrik cerrahi öyküsü olan olgularda 5.19 
kat artmış olması ihmal edilemeyecek bulgulardır. Malignite 
tanısına 45 yaş ve üstünde olmak, disfaji, kilo kaybı, anorek-
si, sarılık ve gastrik cerrahi öykü parametrelerinin etkilerini 
lojistik regresyon analizi ile değerlendirdiğimizde malignite 
ile ilişkilerinin istatistiksel olarak anlamlı (p:0.002; p<0.01) 
bulunması, alarm semptomlarının birlikte bulunmasının ma-
lignite prediksiyonunu artıracağı düşünüldüğünde beklenen 
bir sonuçtur. Literatürde 45 yaş ve üstü olmak, erkek cinsiyet 
ve anemi ya da GİS kanama öyküsü kombinasyonu değer-
lendirildiğinde üst GİS malignite prediksiyonundaki sensi-
tivitesinin %91 ve spesifitesinin %77’ye ulaştığını gösteren 
çalışmalar mevcuttur (24). Bu da üst GİS malignite açısın-
dan yüksek riskli hastaların seçiminde alarm semptomlarının 
farklı faktörlerle kombinasyonunun daha etkin bir yöntem 
olduğunu gösterir. Bu amaçla olguların cinsiyet, eğitim dü-
zeyi, Hp eradikasyonu öyküsü, siroz öyküsü, kostik ajan öy-
küsü ile üst GİS malignite arasında ilişki olup olmadığını de-
ğerlendirdik. Fakat çalışmamızda siroz öyküsünün malignite 
riskini 7.87 kat artırması dışında istatistiksel olarak anlamlı 
sonuçlara ulaşılamadı. Bunun nedeni üst GİS malignite gibi 
nadir görülen bir hastalıkta prospektif bir çalışmada anlamlı 
sonuçlara ulaşılabilmesi için çok geniş bir hasta popülasyo-
nuna ihtiyaç duyulmasından kaynaklanır. 

Sonuç olarak, alarm semptomları genellikle doğrudan üst 
GİS endoskopiye sevketmek için bir endikasyon olarak kabul 
edilir. Fakat bulgularımız alarm semptomlarının tanısal değe-
rinin optimal olmadığını gösterdi. Üst GİS malignite açısın-
dan yüksek riskli hastaların seçiminde iyi bir anamnez, fizik 
muayene yapılması, alarm semptomlarının varlığının, süre-
sinin ve cinsiyet, Hp eradikasyonu öyküsü, kostik ajan alım 
öyküsü, siroz öyküsü, sigara ve alkol kullanımı, vs. gibi diğer 
faktörlerle kombine kullanımı önerilebilir. En etkin (alarm 
semptomları ve diğer faktörlerin) kombinasyonun tanımlan-
ması için daha geniş vaka serilerine sahip çalışmalara ihtiyaç 
vardır.

Yapılan çalışmalar göstermiş ki alarm semptomlarının olması 
ya da hiç alarm semptomunun olmaması ayrı ayrı malignite 
göstergesi olarak yeterli değildir (16). Alarm semptomlarının 
toplumdaki prevelansı oldukça yüksektir. Meineche-Schmi-
dt ve Jorgensen’in yaptığı çalışmada dispeptik semptomlar-
la birinci basamak hekimine başvuran hastaların %10’u bir 
ya da daha fazla alarm semptomu tarif etmektedir ve tetkik 
edildiklerinde bunlardan sadece %3’ünde kanser saptanmış-
tır (17). Bu çalışmada 199 hastanın 183’ü alarm semptomları 
tarif ediyordu. Bunlardan 7 tanesinde üst GİS malignite tespit 
edildi. Malignite görülen olguların tamamında herhangi bir 
alarm semptomu tespit edilirken, malignitesi olmayan ol-
gularda alarm semptomu görülme oranı %91.2 idi. Fransen 
GAJ ve ark.nın yaptığı metaanaliz ile uyumlu olarak bizim 
çalışmamızda da herhangi bir alarm semptomu varlığının ve 
her bir alarm semptomunun pozitif prediktif değeri düşük, 
negatif prediktif değeri yüksek saptandı (16). Bu da gösteri-
yorki alarm semptomları olan hastaların yalnızca küçük bir 
kısmında kanser mevcuttur. Buna rağmen alarm semptomu 
tarif etmeyen hastalarda üst GİS malignitenin atlanma ihtima-
li oldukça düşüktür. 

Başka bir hususta, çalışmamızda üst GİS malignite görülme 
oranı %3.5 olarak tespit edildi. Oysaki bu oran literatürde 
Asya çalışmalarında ortalama %0.3, batı çalışmalarında ise 
%0.2 civarındadır (18). Bu durum hekim muayene ve tri-
ajıyla ön tanı olarak malignite düşünülen hastaların endos-
kopiye yönlendirilmeleri ve çalışmanın bu triajdan geçerek 
gelen hastalar dahil edilerek yapılmasından kaynaklandığı 
düşünülebilir.

Yine çeşitli çalışmalara göre üst GİS maligniteli hastalarda 
alarm semptomlarının ortaya çıkışı ileri evre kötü prognozlu 
kanserin göstergesidir (19-22). Bu nedenle alarm semptomu 
olan hastaların ivedilikle endoskopiye sevk edilmelerinin 
prognoz üzerine iyileştirici etkisi olup olmadığı sorgulanabi-
lir. Martin ve ark.nın 1997 yılında yaptığı çalışmada gastrik 
kanser tanısındaki gecikmenin prognoz ile ilişkisi olmadığı 
sonucu ortaya çıkmıştır (23). Ne yazık ki çalışmamızda ma-
lignite tespit edilen olguların kanser evreleriyle ilgili ayrıntılı 
bilgiye sahip değiliz ve bununla ilgili altgrup analizleri yap-
mamız mümkün olmamıştır. Fakat differansiyasyon açısın-
dan değerlendirmek gerekirse maligniteli olguların %28’i iyi 
differansiye, %28’i orta differansiye, %44’ü az differansiye 
idi. Differansiyasyon açısından anlamlı fark olmaması alarm 
semptomlarının ortaya çıktığı andaki kanser differansiyasyo-
nu açısından yorum yapmayı zorlaştırmaktadır.
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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 
(GI) 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 

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-

Anjiodisplaziler nadir fakat gastrointestinal kanamanın önemli bir sebebidir. 
Yaygın olarak kolonda görülmekle birlikte nadir olarak midede de saptanır. 
Bu lezyonların tedavisinde farklı endoskopik tedavi yöntemleri kullanıl-
masına rağmen günümüzde argon plazma koagülasyon en sık kullanılan 
kullanılan yöntemdir. Burada argon plazma koagülasyon ile başarılı şekilde 
tedavi edilmiş aşikar kanamaya sebep olan iki gastrik anjiodisplazi vakası 
sunuyoruz. Bu lezyonların argon plazma koagülasyon ile endoskopik teda-
visini tartıştık. argon plazma koagülasyon’nın aşikar kanama ile başvuran 
gastrik anjiodisplaziler’nin tedavisinde güvenli, etkili ve kolay uygulanan bir 
tedavi yöntemi olduğunu düşünmekteyiz.

Key words: Gastrik anjiodisplazi, argon plazma koagülasyon, kanama

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.
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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 

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 1. Endoscopic view of the AD near the cardia

Figure 2. Endoscopic view of AD in the lesser curvatura, gastric body
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complications related to APC occured and after treatment no 
blood transfusions were needed. We also saw that the lesion 
in one of the patients was no longer present in the follow up 
control endoscopy.

In summary, we report of two cases of gastric AD causing 
overt upper GIB that were successfully treated with argon 
plasma coagulation (APC), which is a safe, effective and easy 
to use treatment modality of bleeding with these lesions.

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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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/ l and 3.5 mg/dL) 
and the patient explained improvement in muscle weakness.

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 

Elliüç yaşında erkek hasta kaslarda güçsüzlük ve hipokalemik paralizi ile acil 
servise başvurdu. Hastanın başvuru esnasında hiçbir gastrointestinal semp-
tomu olmamasına rağmen, yapılan araştırmalar sonucunda Crohn hastalığı 
tanısı aldı. Bu olgu bildiğimiz kadarı ile gastrointestinal semptomu olmadan 
hipokalemik paralizi tanısı alan literatürdeki ilk olgudur. Crohn hastalığı 
nutrisyonel eksiklikler ve metabolik hastalık ile başvuran hastaların ayırıcı 
tanısında düşünülmelidir.

Key words: Crohn hastalığı, hipokalemi, paralizi

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 far 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. 
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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 B12 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 

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 

Table 1. Patient’s laboratory results

White blood cell	 14410/mm3 (5000-10.000/mm3)

Hemoglobin 	 11.6 g/dL (12-16 g/ dL)

Platelet 	 490.000/mm3 (150-400.000/mm3)

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 mcg/dL (291-430mcg/dL)
capacity

Ferritin 	 132 ng/mL (30-400 ng/mL)

Vitamin B12 	 143 pg/mL (197-866 pg/mL)

Vitamin D 	 11 mcg/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 	 696 ng/dL (28-72 ng/dL)

Creatine kinase 	 394 U/L (< 170 U/L)

Thyroid-stimulating 	 2.5 mlU/L (0,5-3,5 mlU/L)
hormone

Aspartate aminotransferase 	 14 IU/L (3-45 IU/L)

Alanine aminotransferase 	 10 IU/L (5-45 IU/L)

Figure 1. Antral aphtoid ulcers.
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Figure 2. Duodenal aphtoid ulcers.

Figure 3. Villous atrophy.

Figure 4. Chronic inflammation of the lamina propria.

Figure 5. Aphthous ulcers in terminal ileum.

Figure 6. The swollen, ulcerated area in terminal ileum.

Figure 7. Chronic inflammation in the lamina propria.
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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 B12 (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, B12, 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 B12 deficiency, the unaffected small 
bowel may adapt and increase its ability to absorb vitamin B12 
efficiently. Distal ileal resection or active disease in this area, 
ie. the last 60 cm of ileum where B12 is absorbed, resuled in 
B12 deficiency, as well. Vitamin B12 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 

Figure 8. Noncaseating granulomas and lymphoid aggregates.

Figure 9. CD 3, T lymphocyte surface marker, stomach.

Figure 10. CD 68, macrophage surface marker, colon.
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ation in the mucosa-associated lymphoid tissue functions and 
finally a greater risk of infection by bacterial translocation. 
Moreover, hypoplasia of the intestinal villi perpetuates mal-
absorption and increases the risk of infections (15).

Our case had paralysis due to hypokalemiae and hypo-
phosphatemia associated with malabsorbtion. Patients with 
Crohn’s disease may present with the malabsorbtion symp-
toms, solely. Therefore, one must consider IBD, espcially 
Crohn disease, in a patient, even if with no gastrointestinal 
symptom.

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-

9.	 Krok KL & Lichtenstein GR (2003) Nutrition in Crohn disease. Curr 
Opin Gastroenterol 19, 148–153.

10.	 Ballesteros P, Vidal Casariego A, Calleja Fernandéz A, López Gómez 
JJ, Urioste Fondo A, Cano Rodríguez I. Impact of nutritional treatment 
in the evolution of inflammatory bowel disease. Nutr Hosp 2010; 25 
(2):181-192

11.	 T. Davanço et al. Nutritional supplementation assessment with whey 
proteins and TGF-β in patients with Crohn’s disease Nutr Hosp. 
2012;27(4):1286-1292

12.	 Gassull MA & Cabre E (2001) Nutrition in inflammatory bowel disease. 
Curr Opin Clin Nutr Metab Care 4, 561–569.

13.	 Miranda C. E. Lomer et. Al Nutrition in inflammatory bowel disease 
Dietary and nutritional considerations for inflammatory bowel disease-
Proceedings of the Nutrition Society (2011), 70, 329-335

14.	 Approach to the Hypophosphatemic Patient J Clin Endocrinol Metab, 
March 2012, 97(3): 696-706

15.	 15. Lucendo AJ, De Rezende LC Importance of nutrition in inflammato-
ry bowel disease. Worl J Gastroenterol 2009 May 7;15(17):2081-8
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batın dahil olmak üzere nonspesifik gastrointestinal şikayet-
ler bulunabilir (7). 

Fitobezoar en yaygın bezoar türü olup, sebze ve meyvelerin 
sindirilmeyen derivelerinden oluşur (8). Fitobezoar ince bar-
sak obstrüksiyonunun alışılmamış bir nedenidir. İnce barsak 
mekanik obstrüksiyonlarının %0.4-4’ünü oluşturur. Tedavisi 
cerrahidir (9). 

Bu yazıda bulantı-kusma ile prezente olup, mide çıkış yolu 
obstrüksiyonuna neden olmuş, bulbusta psododivertikül ce-
bine yerleşmiş bezoarı olan, gastroskopi ile mideye alındıktan 
sonra ileus gelişen, 55 yaşında kadın hasta sunulmuştur. 

OLGU SUNUMU

Yaklaşık 20 yıl önce mide ameliyatı öyküsü olan, bulantı- 
kusma şikayeti nedeniyle interne edilen hastanın fizik mu-
ayenesinde, batın distandü olup, organomegali saptanmadı. 
Rutin hemogram ve biyokimya tetkiklerinde özellik yoktu. 
İlk gastroskopisinde midede aşırı miktarda safra ve sıvı gıda 
saptanan hastanın oral alımı kapatılarak, nazogastrik sonda 
takıldı ve 1 gün sonra gastroskopisi tekrarlandı. Mide lüme-
ninde halen fazla miktarda safra sekresyonu vardı. Pilordan 
geçildiğinde lümeni tıkayan, 4-5 cm çapında dev kitle gö-

GİRİŞ

Bezoar kelimesi Arapça “Badzehr” Türkçe “Panzehir” kelime-
lerinden türetilmiş olup, antidot anlamındadır (1). Bezoar, 
yutulan yabancı cisim veya gıdaların sindirilemeyip beslenme 
yolunda oluşturduğu kitlelerdir. Saç kılları (trikobezoar), lifli 
yiyecekler (fitobezoar), süt ürünleri (laktobezoar), katı ilaç-
lar (farmakobezoar) ve sakız, kum gibi maddelerin sindiri-
lememesi gastrointestinal sistemde bezoar oluşmasına neden 
olabilir (2). Midenin taşlaşmış cisimleri, midenin sulu orta-
mında, sert ve solid hale gelen sert bezoarlardır (3). Mide-du-
odenum grafilerinde kullanılan bizmut, gastrit ve ülser teda-
visinde kullanılan alüminyum hidroksit ve sodyum alginate 
farmakobezoar meydana getirebilirler (4). Dispepsi, abdomi-
nal distansiyon veya gastrointestinal kanama semptomları ile 
ortaya çıkan birçok gastrik bezoar vakası tanımlanmış, ancak 
ince barsak bezoarları nadir bildirilmiştir (5). 

Endoskopi serilerinde bezoar sıklığı %0.4 olarak bildirilmek-
tedir. Diabetes Mellitus, hipotiroidi gibi peristaltizmde azal-
ma ile seyreden sistemik hastalıklarda ve mide operasyonu 
geçirmiş olanlarda bezoar sıklığı artmaktadır. Bezoarlar en-
zim kullanımına dayanan medikal yöntemlerle, endoskopik 
veya cerrahi müdahale ile tedavi edilebilir (6). 

Bezoarın lokalizasyonuna göre klinik bulgular değişkenlik 
gösterir. Hastada herhangi bir şikayet olmayabilir ya da akut 
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Bezoar, yabancı cisim veya gıdaların beslenme yolunda oluşturduğu kitle-
lerdir. Mide operasyonu geçirmiş olanlarda bezoar sıklığı artmaktadır. İnce 
barsakta bezoar az görülür ve nadiren ileusa neden olabilir. Bu yazıda, du-
odenuma yerleşmiş bezoarı olan, gastrik ameliyat geçirmiş, 55 yaşında ka-
dın hasta sunulmuştur. Hastada bezoarın mideye alınmasını takiben ileus 
gelişmiş ve laparotomi yapılmıştır. Hasta ameliyattan bir hafta sonra şifa ile 
taburcu edilmiştir

Anahtar kelimeler: Bezoar, mide çıkış yolu obstrüksiyonu, ileus

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.
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TARTIŞMA

Bezoarlar yutulan yabancı materyallerin gastrointestinal trak-
tusta birikmesiyle meydana gelir ve materyalin içeriğine göre 
fitobezoar (hortobezoar), trikobezoar (pilobezoar, hairball), 
midede taşlaşmış cisimler veya ilaç bezoarı olabilir. Fitobe-
zoarlar çok yaygındırlar ve portakal, hurma gibi iyi sindire-
lemeyen meyve çekirdekleri buna neden olabilir. Özellikle 
geçirilmiş ameliyat sebebiyle asit sekresyonu ve motilitesi 
azalmış bir midede, bu vizköz materyal, bezoar oluşması için 
bir nukleus oluşturabilir. Dişsiz veya bozuk diş yapısına bağ-
lı oral hazım ve çiğnemenin yetersiz oluşu, geçirilmiş mide 
ameliyatı sonucu, mide asiditesinin azalması ve mide boşal-
masının yavaşlaması da bir faktördür. Çeşitli serilerde %55,6 
ve %70 gibi yüksek oranda geçirilmiş mide ameliyatı oranları 
verenler vardır. Midede bezoar oluşmasına sebep olan diğer 
bir faktör olarak diabetik nöropatiye bağlı “gastroparesis dia-
beticorum” gösterilmiştir. Diabetik nöropatinin, uygulanmış 
vagotomi ile birlikte mide motilitesini azalttığı, solid gıdala-
rın mideden boşalmasının geciktiği ileri sürülmüştür Bezo-
ar sıklıkla psikriyatrik problemleri olan veya gastrik cerrahi 
geçirmiş hastalarda midede, yabancı cisimlerin yenilmesi ile 
oluşan kitlelerdir (1, 7, 10-13). Bizim hastamızda geçirilmiş 
mide ameliyatının muhtemel predispozisyon yaratan neden 
olduğu, cismin yapısından dolayı muhtemelen fitobezoar ol-
duğu düşünüldü. 

Trikobezoar, mental gerilik gösteren çocuklar ve psikiyatrik 
hastalarda görülür. Bu hastalar paranoid, obsesif, hatta Down 
sendromlu olabilirler. Trikobezoarların özel bir tipi Rapunzel 
sendromudur. Bu olgularda midedeki saç kitlesinden başka 
bu kitleden başlayarak tüm ince bağırsağı geçerek sağ kolo-
na kadar uzanan saç yumakları mevcuttur (1). Hastamızda 
mental gerilik veya down sendromu yoktu ve cismin makros-
kopik görünümü, parçalanıyor olması trikobezoar değil, fito-
bezoar olduğunu düşündürdü.

rüldü (Resim 1). Kenarından manevrayla ikinci kısma geçi-
lebildi. Korpus küçük kurvaturda ikinci bir lümen görüldü, 
hastaya simple gastro-jejunostomi ameliyatı yapıldığı anlaşıl-
dı. Mide içeriği aspire edilerek bulbustaki dev cisim tripot, bi-
yopsi pensi, yabancı cisim pensi ile çıkarılmaya çalışıldı. Cis-
min parçalandığı ve kanama olmadığı görüldü, bunun bezoar 
olabileceği düşünüldü. Yaklaşık 1 saatlik müdahaleye rağmen 
bezoarın ancak bir kısmı çıkarılabildi. Hastaya parenteral sıvı 
yanında 12 saatte 3 litre kola içirildi. İşleme 2.gün devam 
edildi ve cismin tamamı mideye, bir kısmı dışarıya çıkarıldı 
(Resim 2,3). İşlem sonrası karın ağrısı artarak devam eden, 
bulantı-kusma şikayeti gerilemeyen hastada düz batın grafi-
sinde hava-sıvı seviyeleri saptandı. Hastada ileus düşünüle-
rek genel cerrahi tarafından laparatomi yapıldı. Jejunumda 
bezoar parçaları saptanarak çekuma itildi. Hasta ameliyattan 
1 hafta sonra şifa ile taburcu edildi.

Resim 1. Duodenumda tıkaç yapmış bezoar.

Resim 2. Bezoarın mideye alınması

Resim 3. Bezoar çıkarıldıktan sonra duodenumun görünümü.
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predispozisyon yaratır. Normal midede ve primer ince barsak 
bezoarı oldukça nadirdir. İnce barsakta bezoar sadece diverti-
kül, striktür veya tümörü olan hastalarda görülür (8). Diyabe-
tik yaşlı hasta yemek sonrası başlayan 5 günlük karın ağrısı, 
komplike ince barsak obstrüksiyon belirtileri ile müracaat 
etmiş, hastada geçirilmiş, 14 yıl önce duodenal ülser nede-
niyle yapılan, Billroth II hemigastrektomi, trunkal vagotomi 
öyküsü saptanmış. Başka bir olgu sunumunda 57 yaşında 
erkek hasta ince barsak obstrüksiyonu semptom ve bulgu-
ları ile prezente olmuş, eksploratuvar laparotomide ileumda 
obstrüksiyon nedeni ile fitobezoar saptanmış, histopatoloji ile 
konfirme edilmiştir (8, 9, 15). Bizim hastamız 55 yaşında ka-
dın hasta idi, 20 yıl önce operasyon öyküsü vardı, ancak ne 
için ve ne ameliyatı yapıldığı bilinmiyordu. Duodenum psö-
dodivertikülünde bezoar saptandı, ikinci kısma manevrayla 
geçilebiliyordu, ameliyatın duodenal ülser nedeni ile yapılmış 
olabileceği düşünüldü. Gastroskopisinden ameliyatın simple 
gastro-jejunostomi ameliyatı olduğu anlaşıldı. Yabancı cisim 
histopatolojik olarak konfirme edilmemekle beraber makros-
kopik görünümü ve parçalanabilir olması nedeniyle muhte-
melen fitobezoardı. 

Bezoarlar yabancı cisim olup, gastrointestinal sistemde epi-
gastrik rahatsızlık, erken doyma, konstipasyon ve nadiren 
gastrointestinal obstrüksiyon gibi nonspesifik semptomlara 
neden olur. Literatürde migre olarak sekonder gastrointesti-
nal sistem obstrüksiyonuna neden olan bezoar bildirilmiştir. 
Endoskopik manipülasyon ve Coca-Cola gibi kimyasal solüs-
yonlar gastrik bezoarları parçalayarak, fragmente parçaların 
ince barsakta ileusa neden olabileceği bildirilmiştir. Bu du-
rumda abdominal X-ray ve BT zamanında tanı için önemli rol 
oynar (17). Klinik olarak ince barsak obstrüksiyonuna neden 
olan bezoar tanısını preoperatif olarak koymak zordur. BT ile 
erken tanı koymak ve komplikasyon riskini azaltmak müm-
kündür (13,18,19). Bizim hastamızın ilginç yönü endoskopik 
manipülasyonla duodenum divertikülden mideye alındıktan 
ve Coca-Cola verildikten 1-2 gün sonra jejunuma migre ol-
ması ve ileus tablosuna yol açması idi. Tanıda batın grafisin-
de hava-sıvı seviyelerine rastlanması ileusu düşündürmüş ve 
hasta ameliyat edilmiştir. 

Gastrik bezoarlar rekürren ince barsak obstrüksiyonu ayırı-
cı tanısında düşünülmelidir (20). Bezoar Roux-en-Y gastrik 
bypass sonrası ince barsak obstrüksiyonunun nadir bir nede-
nidir. 34 yaşında erkek hasta morbid obezite nedeniyle Roux-
en-Y ameliyatından 5.5 yıl sonra fitobezoara sekonder jejuno-
jejunal anastomozda ince barsak obstrüksiyonu ile prezente 
olmuş, hastanın anamnezinde rekürren karın ağrısı varmış 
(21). Fitobezoarlar daha önce gastrik cerrahi geçiren hastalar-
da, kötü çiğneme fonksiyonu olan hastalarda veya fazla fiber 
tüketiminde akut ince barsak tıkanıklığı geliştiğinde ayırıcı 
tanıda akla gelmelidir. Abdominal BT tanı ve acil cerrahi ka-
rarı almada kullanışlıdır. Mümkün olursa fitobezoar parça-

Fitobezoar olgularında başlıca şikayetler epigastriumda müp-
hem sıkıntı, bazen 20 kilograma varan kilo kaybı, epigastri-
umda şişkinlik bulantı ve kusma üst gastrointestinal kanama, 
disfajidir. Pilorik obstrüksiyon yapanlar olduğu gibi, safra 
yolu obstrüksiyonu ve afferent loop sendromu meydana ge-
tirenler, intestinal obstrüksiyon ve perforasyon yapanlarda 
olmuştur. Trikobezoarlarda başlıca şikayetler ağrı, iştahsızlık, 
kilo kaybı, kusma, sarılık, anemi, hipoalbüminemidir. Pank-
reatit, intestinal perforasyon, intestinal tıkanıklık, intussus-
seption gibi komplikasyonlara yol açabilir (1,12,13). Hasta-
mız bulantı-kusma şikayeti ile prezente olmuştu, belirgin kilo 
kaybı yoktu. Klinik ve laboratuvar olarak safra yollarına bası 
veya pankreatit bulgusu yoktu. Gastroskopik müdahale son-
rası da ileus tablosu gelişti. 

Mide fitobezoarları ekseriyetle, konservatif yöntemlerle teda-
vi edilebilir. Tekrarlayan dozlarla uygulanan cellulase, mide 
fitobezoarlarının eritilmesinde en etkili proteolitik enzimdir 
(14). Papain ve acetyleystein gibi diğer proteolitik enzimle-
rin cellulase kadar etkili olmadığı bildirilmiştir. Endoskopi, 
bezoarların hem teşhis, hem tedavisinde kullanılmıştır. Bü-
yük alan fitobezoarların kırılarak, parçalanması ve parçaların 
ayrı ayrı çıkarılması gerekebilir. Bazen, 3-4 seansta tam te-
mizlik yapılabilir. Endoskopik tedavinin bir ileri şekli olarak 
“Electrohydraulic Lithotripsy” kullanılması ve endoskopik 
fragmantasyon ile cellulase/cystein/metachopramide üçlüsü 
ile kombine tedaviden başarılı sonuçlar alındığını ifade eden 
çalışmalar vardır (1). Hastamızda bezoar midede değildi, du-
odenum psododivertikülde idi. Gastroskopi ile 3 seansta par-
çalanarak mideye alındı.

Periampüller duodenal divertiküler bezoar oldukça nadirdir. 
Klinik bulgu spektrumu lokalizasyona bağlı olarak semp-
tomsuz hastadan, akut batına kadar değişmektedir. Biliyer 
obstrüksiyona neden olan bezoar olgusu nadiren bildirilmiş-
tir, tedavi cerrahidir. Literatürde akut pankreatit ile prezente 
olan, ardından periampüller divertikülden duodenum lüme-
nine migre olurken, obstrüksiyona neden olan, bilgisayarlı 
tomografi (BT)’de pankreatik abse ve mikroperforasyon gö-
rünümü benzeri bulgular saptanan hasta sunulmuştur. Has-
tadan cerrahi olarak bezoar uzaklaştırılmış ve tam iyileşme 
sağlanmıştır (15). Bizim olgumuzun bildirilen bu hastaya 
benzeyen yönleri duodenum divertikülünde oluşmuş olma-
sı, duodenum lümenine migre olarak ileusa neden olması ve 
cerrahi olarak uzaklaştırılması idi. Farklı tarafları ise periam-
püller değil, bulbus ön yüz divertikülüne yerleşmiş olması ve 
akut pankreatite neden olmaması idi. 

Otuzdokuz hastadan cerrahi olarak 56 bezoarın çıkarıldığı 
çalışmada, bezoar en sık jejunumda (n = 26/56, %46.4) sap-
tanmıştır. 16 hastada (%41) gastrointestinal traktta multipl 
bezoar lokasyonu saptanmıştır (16). Bezoar nedeniyle ince 
barsak obstrüksiyonu sık değildir. Geçirilmiş gastrik rezek-
siyon, gastrojejunostomi veya piloroplasti bezoar oluşumuna 
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da, inatçı bulantı-kusma şikayetinde akla gelmelidir. Duode-
num nadir bir lokalizasyonu olmasına rağmen hastamızda 
olduğu gibi psödodivertiküle yerleşerek mide çıkış obstrüksi-
yonuna neden olabilir. Gastroskopi tanı ve tedavi için esastır. 
Ancak tam olarak dışarı alınamazsa yine hastamızda olduğu 
gibi migre olarak ince barsak obstrüksiyonu-ileusa neden ola-
bilir, bu durumda tedavi cerrahidir.

lanmalı, çekuma itilmelidir. Laparoskopik fregmantasyonun 

bu gibi hastalarda kullanışlı olabileceği bildirilmiştir (22). 

Bizim hastamızda rekürren karın ağrısı yoktu. Cerrahi kararı 

klinik ve düz batın grafisi ile konuldu, laparatomi yapıldı ve 

jejunumdaki parçalar çekuma atıldı.

Sonuç olarak bezoar geçirilmiş mide ameliyatı olan hastalar-
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An foreign body inside rectum; intrauterine device

Rektumda yabancı cisim; intrauterin araç

Intrauterine devices are generally preferred as they provide long-term contra-
ception and are well-tolerated. Although intrauterine devices are an effective 
and safe 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

Rahim içi araçlar uzun süreli kontrasepsiyon sağlaması ve genel olarak iyi 
tolere edilmelerinden dolayı sık tercih edilirler. Genellikle güvenli bir kont-
rasepsiyon yöntemi olmasına rağmen nadiren uterus perforasyonu ve kom-
şu organlara migrasyon gibi önemli bazı komplikasyonlara yol açabilirler. 
Burada 29 yaşındaki olguya 10 yıl önce takılan intrauterin aracın nadir bir 
komplikasyonu olan rektuma migrasyonunu bildirdik.
 
Anahtar kelimeler: Rahim içi araç, migrasyon, rektum

ne uzanan RİA’a benzer görünüme sahip yabancı cisim ile 
uyumlu görünüm izlendi (Resim 1A). Bunun üzerine yapılan 
rektosigmoidoskopisinde rektum ön duvardan lümene uza-
nan muhtemel kayıp RAİ’a ait ip ve plastik bir parça görüldü. 
(Resim 1B). Mevcut yabancı cismin endoskopik yöntemler-
le çıkartılamayacağı düşünülerek olgu kadın hastalıkları ve 
doğum bölümüne danışıldı. RİA laparoskopik yöntemle her-
hangi bir komplikasyon olmaksızın çıkartıldı.

TARTIŞMA

RİA’lar genellikle güvenli olmakla birlikte bazen ciddi komp-
likasyonlara yol açabilirler. Ciddi komplikasyonların ba-
şında uterus perforasyonu, fistül ve migrasyon gelir. Uterin 
perforasyon intrauterin araç yerleştirilmesi sırasında 1/1000 
sıklıkta görülür. Klinisyenin tecrübesizliği, immobil uterus, 
myometriyum defektinin varlığı ve retrovert yerleşimli uterus 
varlığı ile perforasyon riski ilişkili bulunmuştur (1). Perforas-
yon işlemden hemen sonra fark edilmeyebilir. Bazı vakalar 
asemptomatik olabileceği gibi bazılarında hafif karın ağrısı ve 
uterin kanama görülebilir (2). Cerrahi olarak yüksek riskli 
olan hastalar dışında perfore olan ya da barsağa, mesaneye, 
damarlara migre olan RİA’lar çıkarılmalıdır (3). RİA’ların en 
sık migre olduğu intestinal segmentler; rektum, sigmoid ko-
lon ve ince barsaklardır (4). Myometriyuma ya da abdomene 
perforasyona neden olan RİA’lar için tercih edilecek tedavi 

GİRİŞ

Rahim içi araç (RİA), uzun süreli kontrasepsiyon sağlaması 
ve genellikle güvenli olması bakımından sık tercih edilen bir 
kontrasepsiyon yöntemidir. Ancak, ağrı, anormal vajinal ka-
nama, pelvik inflamatuvar hastalık, istenmeyen gebelik gibi 
sık ve uterus perforasyonu ve migrasyon gibi nadir kompli-
kasyonlara yol açabilirler (1). Migrasyon en sık mesane ya da 
gastrointestinal sistem gibi komşu organlara olur. Bu yazıda 
sunduğumuz olguya 10 yıl önce RİA takılmış ve takiplerinde 
iki sağlıklı gebelik nedeniyle düştüğü zannedilmiştir. Son dö-
nemde ortaya çıkan pelvik ağrı nedeniyle tetkik edilen olguda 
rektuma migre olmuş RİA saptanmıştır. 

OLGU SUNUMU

Yirmidokuz yaşındaki kadın olgu kliniğimize son iki yıldır 
her iki alt kadranda daha belirgin karın ağrısı ve özellikle ye-
meklerden sonra olan abdominal rahatsızlık hissi şikayeti ile 
başvurdu. Özgeçmişinde 10 yıl önce kontrasepsiyon amaçlı 
RİA konulduğu ancak bu işlemden 1 yıl ve 5 yıl sonra nor-
mal vajinal yolla birer çocuk doğurduğu öğrenildi. Farklı 
merkezlerce geçmişte RİA’nın düştüğü söylenmişti. Olgunun 
fizik muayenesinde palpasyonda batın her iki alt kadranda 
hafif hassasiyet mevcuttu. Tam kan sayımı, sedimentasyon, 
C-reaktif protein düzeyi ve kan biyokimyasal testleri normal-
di. Öykü ve özgeçmiş bulguları göz önüne alınarak çekilen 
abdominopelvik bilgisayarlı tomografisinde rektum lümeni-
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Rektumda yabancı cisim

yöz komplikasyonlara neden olabileceğini düşünerek RİA’nın 

cerrahi olarak çıkarılmasını uygun gördük Çok nadir de olsa 

benzer şikayetlerle başvuran genç kadın hastalarda gastroen-

terolog RİA öyküsünü de sorgulamalı ve eğer alt batın ağrısını 

açıklayabilecek başka bir objektif bulgu yoksa migre olmuş 

RİA’ı da tanı da göz önünde bulundurmalıdır.

asemptomatik hastalarda öncelikli olarak laparoskopik yön-
temler olmalıdır, eğer yaygın adezyonlar sebebiyle laparos-
kopi başarısız ise laparotomi uygulanabilir (5,6). Bugüne ka-
dar bu yöntemler dışında rektosigmoid bölgeye migre olmuş 
RİA’ların kolonoskopi aracılığıyla çıkartıldığı 2 olgu sunumu 
da bildirilmiştir (7,8). Tomografik görünümü ve yerleşimi ne-
deni ile endoskopik yöntem ile çıkartmanın fistül ve enfeksi-

Resim 1A. Abdominal bilgisayarlı tomografide rektum lümeninde yabancı cisim-migre olmuş rahim içi aracın bir kısmı görülüyor (ok) 
Resim 1B. Rektosigmoidoskopide rahim içi aracın ipi ve bir parçası rektum duvarını perfore ederek lümene uzanmakta
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Endoskopik ultrasonografi (EUS) eşliğinde yapılan örnekle-
melerin tanısal doğruluğu %60’lara kadar inebilmekte, on site 
sitopatolog yoksa bu oran %10-15 kadar daha azalabilmek-
tedir. Sitolojide nükleer değişiklikler (büyüme, anisonük-
leosis) inflamatuvar, rejeneratif ve reaktif değişikliklerden 
etkilenebilmektedir. EUS ince iğne aspirasyonu (FNA) ile 
%5-7 arasında değişen oranlarda yanlış negatiflikler de bildi-
rilebilmektedir. Lenfoma, stromal tümörler ve nöroendokrin 
tümörlerde immün histokimyasal incelemelerin ayrı bir öne-
mi vardır ve EUS FNA örnekleme bu olgularda ayrıca yeter-
siz kalabilmektedir. Mevcut 19G Trucut-Quick kor iğnelerin 
transduodenal kullanımı oldukça zor olmaktadır. 

Bu çalışmada solid pankreatik kitleler ve peri-intestinal lenf 
nodlarının tanısal örneklemesinde EUS klavuzluğunda ve 
yeni 22G prokor iğne yapılan doku biyopsisinin uygulanabi-
lirliği, etkinliği ve güvenilirliği araştırılmış ve sonuçlar stan-
dart 22G iğne ile yapılan EUS FNA verileri ile karşılaştırılmış. 

Toplam 144 hastada (ortalama 48 yaş, 80 Erkek) 145 lezyo-
na (39+-15 mm, range 15-99 mm) (69 pankreatik kitle, 64 
mediastinal lenf nodları, 12 abdominal lenf nodu) bilgisayar 
ile yapılmış olan randomizasyon ile EUS FNA veya EUS ince 
iğne biyopsisi (FNB) ardışık olarak yapılmış. Biyopsiler du-
odenum, mide ve özofagustan yapılmış. EUS FNA (1 pass: 
10 giriş) endoskopistin beyaz solid doku parçasının varlığını 
görünceye kadar tekrarlanmış. EUS FNA yapıldıktan sona iğ-
neden stile geçirilmiş ve ardından iğne SF ile yıkanarak ge-
len parçalar formalin içine atılmış. Ardından diğer iğneyle de 
örnekleme-EUS FNB- gerçekleştirilmiş. Bu çalışmada primer 
olarak olguların yüzde kaçında yeterli doku elde edilebildiği 
ve doğru teşhis yüzdesinin ne olduğu araştırılmış. Kaç pass 
yapıldığı, kanın varlığı, histopatolojik kalite, örneklemenin 
yeterliliği, patolojik tanı, iğne örneklemenin sıralaması tüm 
olgularda kayıt edilmiş. Olguların 139’unda takip yapıla-
bilmiş. Malign-benign tanıları şu kriterlere göre konulmuş; 
1-Cerrahi rezeksiyon örneği 2-Histopatolojide kesin malini-

te bulguları ile beraber, uygun EUS görünümü ve klinik ta-
kip bulgularının varlığı 3-Sitolojik-histolojik olarak malinite 
bulgusu olmayan olgularda 6 aylık takip sonucu elde olunan 
veriler. Sonuçta 61 olgu malign, 78 olgu benign olarak ka-
bul edilmiş. Pankreatik kitle olgularının 38’inde adeno Ca, 
9 nöroendokrin tümör, 3 seröz kistadenom, 2 solid pseudo-
papiller tümör, 1 lenfoma, 1 spinosellüler kanser, 14 kronik 
pankreatit saptanmış. Lenf nodu grubunda 50 olgu tüberkü-
loz (TBC), 13 malign  lenfadenopati (LAP), 8 bening reaktif 
LAP olarak bulunmuş. 6 olguda nihai tanı cerrahi spesimen-
de, 56 olguda sitoloji-histoloji ile malinite, 76 olguda 6 aylık 
takip ve sitoloji-histoloji verileri ile benign tanılar konulmuş. 
6 olguda biyopsi veya daha ileri klinik takipte kesin tanı ko-
nulamamış. 73 olguda önce FNB, 72 olguda önce FNA yapıl-
mış. Her iki iğne de rahatlıkla endoskopun biyopsi kanalın-
dan girilip, uçtan çıkartılabilmiş ve ultrasonografi (USG) ile 
kolaylıkla görünür yapıdaymış. Stile her iki iğneden rahat-
lıkla çıkartılabilmiş ve herhangi bir komplikasyon olmadan 
kullanılabilmişler. Yeterli doku alınması FNB için 1.2±0.47, 
FNA için 2.47±0.93 girişle mümkün olabilmiş. FNB için 115 
olguda sadece 1 pass, 27 olguda 2 pass, 3 olguda 3 pass ile 
giriş yapılmış. FNA için 20 olguda 1 pass, 60 olguda 2 pass, 
43 olgu 3 pass, 21 olgu 4 pass, 1 olgu 5 pass gerektirmiş. 
Pankreatik kitle ve lenf nod örneklemlerinde pass sayısı farklı 
değilmiş, Ayrıca, transözofageal, transgastrik ve transduode-
nal giriş açısından FNA ve FNB açısından fark bulunmamış. 
Yeterli doku elde edilme oranları FNB için %86 ve FNA için 
%87 olarak raporlanmış (p:0.72). Tanısal doğruluk FNB için 
%79 ve FNA için %80 olarak bildirilmiş. Pankreatik kitle lez-
yonlarında yeterli doku FNB için %92.8 olguda, FNA için 
%87 olguda elde olunmuş ve tanısal doğruluk %86.8 FNB 
için, %75 FNA (p:0.046) olarak raporlanmış. Lenfadenopa-
ti için %80.3 FNB ile %88.2 FNA ile yeterli doku sağlanır-
ken, tanısal doğruluk bu olgularda 71.8% FNB ile 85.9 FNA 
(p:0.02) ile gerçekleşmiş. 
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Yeni 22G kor iğnenin etkinliği

doku örneği elde edilebildiğini gösteren yayın da vardır (Bang 
JY, et al. GIE 2012).

Bu çalışmada özellikle pankreatik lezyonlar için FNB ile elde 
olunan tanısal doğruluk FNA’dan daha yüksek olarak bulun-
muş (%86.8 FNB için, %75 FNA). Bu iğne ile 144 olguda 
herhangi bir komplikasyon olmadığı da ifade edilmektedir. 
Yani Quick-kor iğne kullanımının güvenli ve etkin bir örnek-
leme sağladığı anlaşılmaktadır. Bununla beraber FNA’nın lenf 
nodları için FNB’den daha yüksek doğruluk oranları olduğu 
bildirilmiştir.

Bu çalışmadaki en önemli eksikler şöyle sıralanabilir; 1-lez-
yonların örneklem sonuçlarını konfirme edici doku patoloji 
verileri yoktur. 2- sadece transduodenal olarak pankreas-
dan, transözofageal olarak mediastenden örneklem yapılmış, 
transgastrik veya transrektal örneklemeler bu çalışmada yer 
almamıştır. 3- Hem endoskopist hemde patoloğun hangi 
iğne kullanıldığına ait bilgiye kör olmaması söz konsudur. 
Diğer bir husus ise bu çalışmanın primer hedefi doku elde 
edilebilirliğinin karşılaştırılması olmakla beraber, 144 olgu-
da FNA’da sitolojik incelemede yapılsaydı, elde olunan teşhis 
başarı oranının çok daha fazla olabileceğidir.

Sonuç olarak %86 alınan dokunun yeterliliği, %79 teşhis 
doğruluğu ile 22G Quick-kor iğnenin etkin ve güvenli bir ör-
neklem sağladığı gözükmektedir. Bu iğne ile yapılan FNB’de 
daha az sayıda iğne geçişi, daha kısa süreli işlem zamanı, daha 
az anestezi süresi sağladığı gözükmektedir. Bu iğne duode-
numda da rahatlıkla kullanılabilmekte ve işlemin komplikas-
yon riskini arttırmamaktadır.

YORUM 

Bu çalışmada primer hedef 22G Quick-kor iğne ile yapılan 
FNB ve standart 22G FNA örneklemlerinde elde edilen op-
timal histolojik doku örneklemelerinin karşılaştırılmasıdır. 
Yani FNA ile elde olunan sitolojinin ek katkısı değerlendirme 
dışı tutulmuştur. Bu yönde bakıldığında Hucl T ve arkadaş-
larının yaptığı bu çalışmada, optimal doku içeren örneklem 
FNB ile %69 olguda, FNA ile %66 olguda gerçekleştirilmek-
tedir. Yazarlar bu verilerin iğne sıralaması ve örneklemin 
kanlılığı ile ilişkisi olmadığını savunmaktadırlar. Bu çalışma-
da FNA olgularında sitolojik incelemenin göz ardı edilmesi 
nedeni ile kanlı örneklemin bu çalışmanın sonuçlarını etkile-
memesi çıkarımı mantıklı gözükmektedir. Diğer bir nokta ise 
burada belirtilen FNB ile %69’luk optimal doku örnekleme 
oranı daha önce Bang JY ve ark tarafından belirtilen %80 ora-
nından çok daha düşük olması düşündürücüdür (Bang JY, et 
al. GIE 2012).

Bu araştırmada, 22G kor iğne %86 olguda yeterli doku elde 
olunabilmiş, %79 olguda doğru teşhis edilebilmiş. Bu değer-
ler FNA ile elde edilen sonuçlara yakın olarak kabul edilebi-
lirler. FNA için ‘on site sitopatolog’ varlığına ihtiyaç duyulma-
sı, kor dokunun olmaması, hücreler dışında doku yapısının 
görülmemesi dezavantajlarıdır. FNB özellikle duodenumda 
pankreas baş lezyonları için kullanıldığında iğnenin sertliği 
ve angulasyon nedeni ile zorluklar olmaktadır. Ancak, litera-
türde istatistiksel olarak anlamlı olmasa da, Quick-kor iğne 
ile FNA’ya göre daha yüksek tanısallık oranları bildiren ya-
zarlar mevcuttur (%85 vs %60 Levy M, et al. GIE 2003). Bu-
nunla beraber pankreatik kitle lezyonları için FNA ile %100 
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