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vazarlara

mu ile ilgili cahsmalarin yayinladigi, 4 ayda bir basilan

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

Endoskopi dergisi gastroenterolojide endoskopi kullani-

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

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

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

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

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

Calismada “Hayvan” 6gesi kullanilmis ise yazarlar, makalenin
GEREC VE YONTEMLER bolimunde Guide for the Care and
Use of Laboratory Animals (www.nap.edu/catalog/5140.html)
prensipleri dogrultusunda calismalarinda hayvan haklarini
koruduklarmi ve kurumlarnim etik kurullarindan onay aldik-
larin1 belirtmek zorundadir.

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

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

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

YAZILARIN KABULU

Dergiye gonderilen yazilarin daha once baska bir yerde yayin-
lanmamus veya yayin icin gonderilmemis olmalar1 gerekir.

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

YAZI TiPLERI

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

Baslik sayfasinda yazarlarin adlari acik olarak basligin altinda
yer almahdir. Soyadlar: tizerine numara konularak, yazarlarin
akademik tnvanlan ve cahstiklar kurumlar acik sekilde dip-
not olarak belirtilir. Yazismalar icin haberlesme adresi, tele-
fon-faks numarasi1 ve e-posta adresi yazilmahdir. Turkce ve
Ingilizce olarak yazilmis basliklarin altina en fazla 4 kelimeden
olusan kisa baslik yazilmaldir.

Arastirma yazilari asagida belirtilen duzende olmalidir;

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

Ozetler maksimum 250 kelime icermeli ve asagidaki duzende
olmahdir:

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

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

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

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

- Bulgular (Results): En onemli bilgiyi icermeli.

- Sonugc(Conclusion): Bir veya iki cumlede vurgulanacak so-
nucu icermeli.

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

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



aciklama

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

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

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

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

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

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

Dergilerden Yazilar

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

Kitaplardan boltimler

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

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

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

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

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

Tipk: basim verilmeyecektir.

Dergide yaymlanan yazilarin her turli sorumlulugu yazar-
lara aittir.



Instructions for

ly journal that publishes original studies investigating

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

E ndoscopy Gastrointestinal is an international quarter-

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

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

Ankara, Turkey in 3 copies. The final edited version of the
article should be submitted as softcopy written on Word un-
der Windows as “doc” file format saved in a CD. The journal
do not undertake any liability for any possible losses in mail
service.

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

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

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

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

As for direct and indirect commercial relations or financial
sponsorship for the study, authors should acknowledge either
absence of such commercial links with the commercial prod-
ucts, drugs, companies, ... or should disclose to the editor the
type of relationship they have with relevant counterparts (con-
sultation, other agreements) in the cover page of the article.

As a mailing contribution of articles to be subject to further
proofreading and editing, 75,00 TL (Turkish liras1) will be de-
posited to TL account of the TGV Saghk Malz. Ltd. Sti. before

Turkiye Is Bankast (IBAN: TR21 0006 4000 0014 2320 5124
42) with a copy of the bank receipt submitted in attachment
of the article.

ACCEPTANCE OF ARTICLES

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

Corresponding authors should declare their acceptance for
publication of the article. Once the article is accepted, all pub-
lishing rights of the article including the necessary corrections
shall belong to the publisher. Therefore, Authors Agreement
Form indicating transfer of all publishing copyrights to the
Turkish Gastroenterology Foundation including all necessary
corrections should be signed and submitted by all authors.

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

TYPES OF ARTICLES

Original papers, case reports, review articles, new methods
and materials, letters to the editor, interestingimages and tech-
nical notes may be published in the journal.

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

Original Papers

Original papers should be in the following order:

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

- Abstracts

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

- Background and Aims: reference should be made to previous
studies and study objective with maximum two sentences.

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

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

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

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



authours

Case Reports

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

Reviews

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

Letters to the Editor

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

Interesting case images, technical notes

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

Article Writing Rules

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

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

References should be indicated according to order of appear-
ance in the article. They should be indicated in Arabic numer-

als in the text, tables and figures within brackets. Enumerated
list of references to be included at the end of the text should be
in compliance with the below given examples. Index Medicus
abbreviations should be used in journal titles.

Articles from Journals

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

Chapters from Books

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

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

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

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

Facsimile messages will not be accepted.

All responsibility of articles published in the journal will belong to
authors.
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Cengiz PATA
Orhan SEZGIN [l Orjinal resim ve grafiklerden 3 kopya konuldu.
EDITOR YARDIMCILARI
Bahattin CICEK [ Derginin yazim kurallarma uygunlugu gozden gecirildi.
Cem CENGIZ
Ayhan Hilmi CEKIN ] 75.00 TL Endoskopi Dergisi'nin banka hesabina [Ttrkiye Is Bankasi, TGV

Saglik Malz. Ltd. Sti. (TR21 0006 4000 0014 2320 5124 42) nolu TL Hesabi]
yatirildi, dekont ekte sunuldu.

[l Yazinin yayin hakkinin Tirk Gastroenteroloji Vakfina devredildigine dair
yazl tum yazarlarca imzalanarak zarfa konuldu. Boylece ttim yazarlar calismay1

Yazisma Adresi tekrar gozden gecirmis sayilacakur.

Tirk Gastroenteroloji Vakfi

gggﬁigg@ueﬂ Gimfr Caddesi 22/1 [ Yaymn kurallarina uygun olmayan sekilde gonderilen yayinlar degerlendir-
1dinpasa - Ankara

Tel: (90-312) 3620787 « (90-312) 3622145 meye alinmayacaktir. Bu nedenle yaym basvurusu yapanlarin bu konulara aza-

Faks: (90-312) 3625948 mi dikkat etmeleri gerekmektedir.
E-posta: bilgi@tgv.org.tr
Web adresi: www.endoskopidergisi.org

YAYIN HAKKI DEVRI SOZLESMESI

Biz asagida isim ve imzalari bulunan yazarlar ENDOSKOPI DERGISI'ne yayinlanmak tizere gonderdigimiz yazimizin gerekli
gorulen duzeltmelerle birlikte her tarltt yayin hakkini, yazinin yaymlandigr gunden itibaren Turk Gastroenteroloji Vakfina
devrettigimizi kabul ederiz.
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Mallory-Weiss sendromunda tani, klinik seyir ve endoskopik tedavi

Diagnosis, clinical course, and endoscopic therapy in Mallory-Weiss syndrome

Muhammet Yener AKPINAR!, Zeki Mesut Yalin KILIC?, Erkin OZTAS?, Volkan GOKBULUT?, Ismail Hakki KALKAN?,
Meral AKDOGAN KAYHAN?, Sabite KACAR?, Hale GOKCAN?, Yasemin OZDERIN OZIN?, Ertugrul KAYACETIN?

Kegioren Egitim ve Arastirma Hastanesi, 'Gastroenteroloji Klinigi, Ankara

Turkiye Yiiksek Ihtisas Egitim ve Arastirma Hastanesi, *Gastroenteroloji Klinigi, Ankara

Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiltesi, *Gastroenteroloji Bilim Dali, Eskisehir

Giris ve Amac: Mallory-Weiss sendromu tist gastrointestinal sistem kana-
malarmin %1-4 kadarindan sorumludur. Cogu Mallory-Weiss sendromu
spesifik endoskopik tedavi gerektirmeyen bir sekilde hafif kanama ile sey-
reder; bununla beraber bazi olgularda kanama abondan olabilir. Ulser ka-
namalarindan farkli olarak Mallory-Weiss sendromunda endoskopik tedavi
cok iyi standartize edilmemistir. Biz bu calismamizda kendi olgularimizin
demogralik ozelliklerini, uygulanilan endoskopik tedavileri ve hastalarin kli-
nik seyirlerini karsilastirmay: hedefledik. Gere¢ ve Yontem: Ttirkiye Yuk-
sek Ihtisas Egitim ve Arastirma Hastanesi, Endoskopi tinitesinde 2010-2017
tarihleri arasinda Mallory-Weiss sendromu tanisi almis hastalar retrospektif
olarak incelendi. Bulgular: Calismaya toplam 37 hasta (erkek/kadin: 29/8,
yas ortalamasi: 63,4+19,4) dahil edildi. Bu hastalarin Mallory-Weiss laseras-
yonu endoskopi esnasinda olusan hasta sayisi 15 olup hastalarin 27 tanesin-
de aktif kanama belirtisi vardi. Primer hemostaz 25 hastada %92,5 siklikta
izlendi. Aktif kanama belirtisi olan hastalara uygulanilan endoskopik tedavi-
ler adrenalin enjeksiyonu, klips uygulamasi, heater prob idi. Mallory-Weiss
sendromu olusumuna gore hastalar iatrojenik Mallory-Weiss sendromu olan
ve olmayan hastalar olarak iki gruba ayrildi. Hastanede yatis varligi, eritrosit
stispansiyonu verilme ihtiyaci, aktif kanama belirtisi varligi, hiatal herni var-
g1 ve uygulanilan endoskopik tedaviler karsilastinldiginda bu parametreler
acisindan gruplar arasinda fark yoktu. Toplam 27 hastaya klips uygulamasi
yapilmisti; bu hastalarin 19 tanesine sadece klips uygulanirken 8 tanesine ise
Kklips ile beraber adrenalin uygulamast yapildi. Hastalarimizda Mortalite iz-
lenmedi. Sonug¢: Mallory-Weiss sendromlu cogu hasta klinik olarak benign
seyir gosterse de bu hastalarin siddetli kanama ile beraber olacaklar1 akilda
tutulmalidir. Hemoklipsler tedavide etkin ve guvenli bir endoskopik tedavi
yontemidir.

Anahtar kelimeler: Endoskopi, gastrointestinal sistem kanamasi, Mal-
lory-Weis sendromu

GIRIS

Mallory-Weiss sendromu (MWS) ilk olarak Kenneth Mallory
ve Soma Weiss tarafindan tamimlanmis olup zaman icinde
hastaligin ozellikleri ve klinik seyri daha iyi anlasilir hale gel-
mistir. Ust gastrointestinal sistem (GIS) kanamalarmin %1-4
kadarindan sorumlu olan bu hastalikta kanama gastroozofa-
geal bileske noktasinda lokalize mukozal veya submukozal
laserasyonlardan kaynaklanir (1). Bu laserasyon siklikla sid-
detli 6gtirme ve kusma sonrasi olussa da st GIS endoskopisi-
ne bagl olustugu da bilinmektedir (2). Klinikte kendini daha
cok hafif kanamalarla gosteren bu sendromun tedavisinde
gunumiize kadar cok farkli endoskopik teknikler (sklerozan

Akpinar MY, Kilic ZMY, Oztas E, et al. Diagnosis, Clinical Course, and Endoscopic
Therapy in Mallory-Weiss Syndrome. 2018;26:41-45.
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Background and Aims: Mallory-Weiss syndrome is responsible for up-
per gastrointestinal bleeding with a 1%-4% frequency. Most patients with
Mallory-Weiss syndrome have a clinically mild course and do not require
specific endoscopic treatment. However, some patients with Mallory-Weiss
syndrome have severe bleeding. Endoscopic treatment of Mallory-Weiss
syndrome is not standardized when compared with that of bleeding ulcers.
Here we aim to share our patients’ demographic properties, applied endo-
scopic treatments, and clinical courses of patients. Materials and Meth-
ods: We researched our patients with Mallory-Weiss syndrome in Ttirkiye
Yuksek Ihtisas Training and Research Hospital Endoscopic Unit between
2010 and 2017. Results: Overall, 37 patients (males/females: 29/8, mean
age: 63.4+19.4 years) were included in the study. Mallory-Weiss syndrome
occurred in 15 patients in whom routine endoscopic procedures were per-
formed. Stigmata of active bleeding were observed in 27 patients. Primary
hemostasis was achieved in 25 patients with 92.5% frequency. Endoscopic
procedures including placement of hemoclips, injection of epinephrine, and
thermocoagulation with a heater probe were performed in patients with stig-
mata of active bleeding. Patients were divided into two groups depending
on whether the origin of Mallory-Weiss syndrome was iatrogenic. Hospital
stays, erythrocyte transfusion rates, primary hemostasis, stigmata of active
bleeding, and frequencies of hiatal hernia were compared between the two
groups. There were no differences between the two groups. Placement of
hemoclips was performed in 27 patients; 19 patients received hemoclips
alone whereas 8 patients received hemoclips with epinephrine injections.
Mortality was not observed in any of our patients. Conclusion: Although
most patients with Mallory-Weiss syndrome have benign clinical courses, it
is important to keep in mind that Mallory-Weiss syndrome can be associated
with severe bleeding. Hemoclip placement is an effective endoscopic treat-
ment method in Mallory-Weiss syndrome.

Key words: Endoscopy, gastrointestinal system bleeding, Mallory-Weiss
syndrome

madde enjeksiyonu, hemoklip uygulamasi, heater prob ile
koagulasyon, argon plazma koagtilasyonu, endoskopik bant
ligasyonu) basar1 ile uygulanmistir (3,4).

Peptik tlser, eroziv mukozal hasar ve varis kanamalar ust
gastrointestinal sistem kanamalarinin en sik nedenlerini olus-
turmaktadir. Son yillarda yapilan ¢alismalarla bu hastaliklara
yaklasim ve uygulanmasi gereken endoskopik tedaviler daha
standartize hale gelmistir. Bununla beraber tst GIS kanama-
sinin daha az siklikta gortilen etiyolojileri icin ise yukarda adi
gecen nedenlere kiyasla daha az calisma yapilmis olup uygu-
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lanmas! gereken endoskopik tedaviler acisindan belli bir fikir
birligi yoktur. Biz bu calismamizla hastanemizde MWS tanist
konulan hastalarin demografik ozelliklerini, klinik seyirlerini
ve uygulanilan endoskopik tedavileri derleyerek kendi klinik
deneyimimizi ortaya koymay1 hedefledik.

GEREC ve YONTEM

Calisma Dizayni ve Hastalar

Calisma retrospektif olarak dizayn edilmistir. Turkiye Yiksek
[htisas Egitim ve Arastirma Hastanesi Endoskopi Unitesinde
2010-2017 tarihleri arasinda tst GIS endoskopisi yapilan
hastalar taranmistir. Endoskopi raporunda MWS ibaresi olan
hastalar calismaya alimmistir.

Tanimlamalar ve Endoskopik Islemler

Gastrointestinal sistem kanamasi ile basvuran ttum hastalarda
st GIS endoskopisi ilk bagvurudan itibaren 12 saat icinde ya-
pildi. MW laserasyonu gastroozofageal bileske hizasinda yer-
lesik yirtik olarak tanmimland: (Resim 1). Endoskopik tedavi
laserasyondan endoskopi esnasinda gortlen kanama, damar
ve/veya laserasyonun tzerine oturmus pthti varsa uygulandi.
Primer hemostaz ilk endoskopide kanamanin durdurulmas:
olarak tammlandi. Tum endoskopik islemler GIS kanamasi
tan1 ve tedavisi konusunda deneyimi ytiksek endoskopistler
tarafindan yapildi. Endoskopik islemlerde on gortslu endos-
kop (Olympus Medical Systems, Tokyo, Japan) kullanildi.
Dilte adrenalin injeksiyonu icin 0,5 ml adrenalin ampulu 20
cc enjektore %0,9 NaCl ile diltie edilerek hazirlandi. Hangi
endoskopik tedavinin uygulanacagi o esnada islemi yapan
endoskopist tarafindan belirlendi. Hemoklips (Microvasive,
Boston Scientific Corp, Massachusetts, US) laserasyonun her
iki tarafini tutacak sekilde uygulandi (Resim 2). Olympus He-
ater prob ile lezyon koagiile edilmeye calisildi.

Resim 1.
Mallory-Weiss lezyonunun
endoskopik gérintimu.

F i
Resim 2. Mallory-Weiss sendromunun endoskopik tedavisinde kul-
lanilan klipsler. Lezyonun klipsler ile kapatildigi gértilmektedir.

Calisma Verileri

Calisma verisi olarak hastalarin; endoskopik ozellikleri, MW
laserasyonunun tst GIS endoskopisi esnasinda olusup olus-
madig, hastaneye basvurulari esnasinda yapilan kan tahlil-
leri, hastanede yatis durumlar, yatmislarsa hastanede yatis
stureleri, bu stirede eritrosit transfuzyonu alip almadiklar
incelenmistir. Endoskopik 6zellikler icinde MW laserasyonu
sayisi, uzunlugu, mideye uzaniminin olup olmadigi, hiatal
herni varlg, eslik eden endoskopik tanilari, MWS icin uy-
gulanilan endoskopik tedavileri, kac tane endoskopik seansa
gereksinim duyuldugu ayrintih olarak incelenmistir.

Calismaya alinan hastalar MW laserasyonunun olusma duru-
muna gore iki gruba ayrildi. Ilk grup GIS kanama ile basvuran
ve endoskopilerinde MWS tanisi konulan hastalardan olusur-
ken ikinci grup farkhi endikasyonlarla tst GIS endoskopisi
yapilan ve islem esnasinda MW laserasyonu gelisen hasta gru-
bundan olusmaktaydi. Bu iki grup arasinda hastanede yatis
ihtiyaci, eritrosit transfiizyonu ihtiyaci, aktif kanama, uygula-
nilan endoskopik tedaviler, MW laserasyonunun morfolojik
ozellikleri ve hiatal herni varhg gibi degiskenler karsilastirld.

Istatistik

Surekli degiskenleri tamimlamak icin deskriptif istatistikler
kullanilmistir (ortalama, standart sapma, minimum, medyan,
maksimum). Bagimsiz ve normal dagilima uygunluk gosteren
iki degiskenin karsilastirmasi Student t-testi ile yapilmustir.
Bagimsiz ve normal dagilima uygunluk gostermeyen iki de-
giskenin karsilastirmasi Mann-Whitney U testi ile yapilmistir.
Kategorik degiskenler arasindaki iliskinin incelenmesi ama-
ciyla Ki-Kare (ya da uygun yerlerde Fisher Exact test) kulla-



nilacakur. Istatistiksel anlamlilik diizeyi 0,05 olarak belirlen-
mistir. Analizler MedCalc Statistical Software version 12.7.7
(MedCalc Software bvba, Ostend, Belgium; http://www.med-
calc.org; 2013) Programi kullanilarak gerceklestirilmistir.

Etik Kurul

Bu calisma Turkiye Yuksek lhtisas Egitim ve Arastirma Has-
tanesi Egitim ve Planlama ve Koordinasyon Kurulu Onay1 ali-
narak yapilmistir.

BULGULAR

Verileri saglikli olan toplam 37 hasta calismaya dahil edildi.
Hastalarin 29 tanesi erkek ve 8 tanesi kadin olup yas ortala-
masl 63,4+19.4 olarak bulundu. Hastalarin 22 tanesinde MWS
tanist GIS kanama ile basvuran hastalarda yapilan endoskopi
ile konulurken geri kalan 15 hastada MWS farkli nedenler-
le yapilan endoskopik islemlerde olustu. Hastalara ortalama
1,2+0,5 endoskopik islem uygulandi. 27 hastada aktif kanama
bulgusu izlendi (%73). Primer hemostaz oram %92,5 olarak
bulundu. 13 hasta (%35,1) hastaneye yatirillarak tedavi edilir-
ken geri kalan 24 hasta (%64,9) ayaktan takip edildi. Hastala-
rin ortalama yatis stiresi 6,3+3,7 olarak bulundu. Toplamda 2
hastaya eritrosit transftizyonu yapildi. Tedavi ve takip edilen
hicbir hastada mortalite gerceklesmedi (Tablo 1).

Tablo 1. Hastalarin demografik verileri, hastanede yatis

ozellikleri, primer hemostaz oram ve ilk basvurudaki
laboratuvar degerleri

Degisken Say1
Hasta sayis1 37

Yas (ortalama) 63,4+19 4
Cinsiyet (erkek/kadin) 29/8

Mallory-Weiss sendromu

Endoskopi esnasinda olusan MW lezyonu
MWSna bagh GIS kanama ile basvuru
Aktif kanama bulgusu olan hasta
Primer hemostaz orani
Endoskopi seanst (ortalama)
Hastaneye yatan hasta
Yats Stiresi (ortalama-giin)
Eritrosit transfiizyonu yapilan hasta
Hemoglobin (ortalama) gr/dl
Platelet (ortalama)
INR (ortalama)
Ure (ortalama)

Kreatinin (ortalama)

15 (%40,5)
22 (%59,5)
27 (%73)
25/27 (%92,5)
1,2+0,5

13 (%35,1)
6,3+3,7

2 (%5,6)
12,723
244521,7+53283
1,6+1
58,7+34,3
0,9+0,2

MW: Mallory-Weiss lezyonu. MWS: Mallory-Weiss Sendromu.

GIS: Gastrointestinal sistem. INR: Uluslararas1 normallestirilmis oran.

Mallory-Weis Sendromu

Tablo 2. Hastalarin endoskopik 6zellikleri ve uygulanan

tedaviler

Degisken Say1
MW lezyonu boyutu (ortalama-mm) 8,4+3,7
MW lezyonu sayisi (ortalama) 1,3+0,7
MW lezyonu mideye uzanimi 7 (%18,9)
Hiatal Herni varhg 5 (%13,5)
[lave endoskopik tanilar

Gastrit 20

Gastrik ulser 6

Duodenal ulser 3

Eroziv gastrit 5

Ozofajit 2

Gastrik kanser 1

Uygulanan endoskopik tedaviler

Hemoklips uygulamasi 27 (%100)

Adrenalin enjeksiyonu 8 (%29,6)
Heater prob ile koaguilasyon 4 (%14.,8)
Uygulanan hemoklips sayis1 (ortalama) 3,07+1,6

MW: Mallory-Weiss.

Mallory-Weiss lezyonu ortalama uzunlugu 8,4+3,7 mm olup
MW lezyon sayist hastalarda 1 ile 4 arasinda degismekteydi
(ortalama 1,3+0,7). MW lezyonu 7 hastada (%18,9) mideye
uzanim gostermekteydi. llave endoskopik bulgulara bakildig:
zaman hiatal herni siklig1 hastalarimizda %13,5 (5 hasta) ola-
rak izlendi. Hastalarimizdaki ilave endoskopik tanilar ise sik-
lik sirasina gore soyleydi: Gastrit (20 hasta), gastrik tlser (6
hasta), duodenal tlser (3 hasta), eroziv gastrit (5 hasta), 6zo-
fajit (2 hasta), gastrik kanser (1 hasta). Hastalarimiza uygula-
nan endoskopik tedaviler adrenalin enjeksiyonu, hemoklips
uygulamasi ve heater prob ile koagiilasyondan olusmaktaydi.
En sik uygulanan tedavi yontemi 27 hastaya olmak tizere he-
moklips yontemiydi. Bu hastalarin 19 tanesinde hemoklips
tek basina uygulanirken geri kalan 8 tanesinde ise adrena-
lin enjeksiyonu ile beraber hemoklips uygulamasi yapilmisti.
Hetaer prob koagutlasyon ise 4 hastada uygulanmisti. Hetaer
prob 3 hastada primer hemostaz icin uygulanirken 1 hastada
ise devam eden kanama icin uygulanmist1 (Tablo 2).

Mallory-Weiss sendromuna bagh GIS kanama ile hastaneye
basvuran hastalarla endoskopi esnasinda MW lezyonu olusan
hastalar arasinda aktif kanama, hastanede yatis ihtiyaci, erit-
rosit transfuzyonu ihtiyaci, endoskopik tedaviler, hiatal her-
ni varligt ve MW lezyonunun uzunlugu ve MW lezyonunun
mideye uzanimi gibi parametrelerin karsilastirlmasinda iki
grup arasinda bu parametreler acisindan istatistiksel anlamh
bir fark izlenmedi (Tablo 3).
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Tablo 3. Mallory-Weiss senromu nedeni ile hastaneye basvuran hastalar ile endoskopi esnasinda Mallory-Weiss

Sendromu gelisen hastalar arasinda degiskenleri karsilastirilmasi

Degisken MWS’na Bagh
GIS Kanama ile
Basvuran Hastalar
(22 hasta) (%)

Aktif kanama bulgusu 14 (63,6)

Primer hemostaz 20 (90,9)

Hastaneye yatis 10 (45,5)

Eritrosit transfiizyonu 20.D

MW lezyonu uzunlugu (ortalama-mm) 9.4+3

MW lezyonu mideye uzanimi 6 (27,3)

Hiatal Herni varlig 3(13,6)

Hemoklips uygulamasi 14 (63,6)

Adrenalin enjeksiyonu 6 (27,3)

Heater prob 3 (13,6)

Kullanilan hemoklips sayist (ortalama) 3,1+1,5

Endoskopi Esnasinda P
Olusan MWS’lu Hastalar
(15 hasta) (%)

13 (86,7) 0,153
15 (%100) 0,518
3(20) 0,165
0 (0) 0,551
743 0,739
1(6,7) 0,204
2(13,3) 1,00

13 (86,7) 0,153
2(133) 0,431
1(6,7) 0,633
3:1,7 0,739

MW: Mallory-Weiss. Hemoklips sayis1 ve MW lezyon uzunlugunun karsilastirilmasinda Mann-Whitney U testi, diger degiskenlerin karsilastrilmasinda ise Fisher’s Exact

testleri kullanilmistir.

TARTISMA

Mallory-Weiss sendromu tist GIS kanama nedenleri arasinda
nispeten nadir gortlen, siklikla da kanamanin hafif oldugu
bir hastaliktir. Mallory-Weiss sendromuna bagh cogu kana-
ma kendiliginden durur ve hastalarin cogunda konservatif
medikal tedavi yeterlidir. Endoskopik tedavi ise aktif kana-
mast olan veya tst GIS endoskopisinde kanama riski yuk-
sek endoskopik isaretleri (yapisik pihti, goruntr damar) olan
hastalarda uygulanmaktadir. Endoskopik tedavi yontemleri
ile cogu hastada kanama kontrolit saglanabilinir (5). GIS ka-
namanin diger nedenlerine kiyasla mortalitede etkili faktorler
ve ilk basvurudaki risk skorlamalart MWS icin cok az cali-
silmistir. Bu sendromda mortalitenin diger GIS kanama ne-
denlerine kiyasla ¢cok az oldugu kabul edilse de 93 hastanin
incelendigi bir calismada mortalite %9,7 siklikta izlenmistir.
Bu calismada ileri yas, basvuru esnasindaki dustik hemoglo-
bin seviyesi ve melena varhg mortalite prediktorleri olarak
gosterilmistir (6). Bizim calismamizda hicbir hastada mortali-
te izlenmemis olup yukarda adi gecen mortalite prediktorle-
rinin hastalarimizda olmayist bunda etkili olabilir. MWS ile
basvuran hastalarda hangi hastalarin hastaneye yatis ihtiyact
ve yogun bakim gereksinimi oldugu ile ilgili Lee ve arkadasla-
rinin yaptiklan calismada yiksek Glasgow-Blatchford skoru
olan hastalarn tekrar kanama oranlar ve eritrosit transfuz-
yonu ihtiyaclart anlamli olarak daha ytiksek izlenmistir (7).

Mallory-Weiss sendromu tedavisinde farkli bir cok endosko-
pik tedavi yontemi kullanilmistir. Adrenalin enjeksiyonunun
tek basina etkinligini arastiran calismalar tartismali sonuclar
icerir. Primer hemostazda %100’e varan basar oranlar1 bil-

dirilse de tekrar kanama riski %40’lara kadar ulasabilmekte-
dir (8,9). Bu nedenle guntumuzde adrenalin enjeksiyonu tek
basina artik kullamilmamaktadir. Bizim serimizde de adrena-
lin enjeksiyonu hemoklips uygulamasina ilave olarak kulla-
nilmistir. Hemoklips uygulamas ile ilgili bircok calisma var
olup bu tedavi de etkin ve guvenilir olarak kabul edilir. Hu-
ang ve arkadaglarnin yaptiklan prospektif calismada hemok-
lips uygulamasi ile primer hemostaz orani %100 bulunmus
olup uygulama ile ilgili bir komplikasyona rastlanmamistir
(10). Bizim calismamizda da aktif kanama bulgusu olan tim
hastalarda ilk tercih edilen tedavi yontemi hemoklips uygu-
lamast olmustur ve primer hemostaz orani %92,5 olarak bu-
lunmustur. Literattrle uyumlu olarak hemoklips uygulamasi
ile ilgili bir komplikasyona da rastlanilmamistir. Gintumtizde
endoskopik band ligasyonu (EBL) MWS tedavisinde yaygin
olarak kullamlmaktadir (11). Cho ve arkadaslarinin yaptik-
larn prospektif bir calismada hemoklips uygulamasi ile EBL
arasinda kanama kontrolu arasinda fark cikmamistir ve her
iki yontemin uygulandigi ttm hastalarda primer hemostaz
saglanmistir (12). Buna karsihk Lecleire ve arkadaslarinin
yaptiklar calismada ise EBL, primer hemostazi saglamada
adrenalin enjeksiyonu ile beraber yapilan hemoklips uygula-
masindan daha basarili bulunmustur (13). Sonug olarak hem
hemoklips uygulamasi, hem de EBL, MWS tedavisinde etkin
ve guvenilir metodlar olup hangisinin kullanilacagina lokal
deneyim ve ekipman varlig ile karar verilebilir.

Mallory-Weis sendromu farkli endikasyonlarla yapilan endos-
kopik incelemeler esnasinda da gelisebilir. Literattirde endos-
kopik retrograd kolanjiopankreotografi (ERCP), skleroterapi



ve mukozal rezeksiyon islemleri esnasinda MWS gelisebilece-
gi gibi parenteral sedasyon almayan hastalarda asir1 6giirmeye
bagl olarak da MWS gorulebilir. Bizim calismamizda hasta-
larmizin onemli bir kisminda MWS rutin endoskopik incele-
meler esnasinda olusmustu. Klinigimizde parenteral sedasyo-
nun rutin olarak her hastaya uygulanmamasi bunda énemli
bir nedendir. Literatirde bu konuyla ilgili yapilan calismalar
siirhdir. Shimoda ve arkadaslarimin yaptiklar cahismada en-
doskopi esnasinda olusan MWS'lu hastalar ile MWSna bagh
GIS kanama ile bagvuran hastalar karsilastirilmis olup gruplar
arasinda primer hemostaz, tekrar kanama oranlari ve laseras-
yon uzunlugu arasinda fark gortlmemistir. Bununla beraber
eritrosit transftizyonu olan hastalarla MWSna bagh GIS kana-
ma ile acile basvuran hastalarda diger gruba gore anlamh ola-
rak fazla izlenmistir (14). Bizim calismamizda da her iki grup
arasinda primer hemostaz ve hastanede yatis dahil karsilasti-
rlan parametreler acisindan anlamli farklilik izlenmemistir.
Bununla beraber ¢alismamizda primer hemostazin basarisiz
oldugu 2 hasta MWSna bagh GIS kanama ile acile basvuran
hastaydi. Hem yukarida adi gecen calisma, hem de bizim
calismamiz endoskopi esnasinda olusan MWSnun nispeten
hafif bir klinik seyre sahip olabilecegini duisiindurmektedir.
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Calismamizin baz1 eksik noktalart vardir. Bunlardan en
onemlisi retrospektif dizayn olup bu durum hastalarin tiim
verilerine (sigara ve alkol aliskanliklari, kullandiklar antiko-
agulan ilaclar gibi) ulasabilmeyi olanaksiz hale getirmistir. Bu
nedenle ilk basvuru esnasinda hastalarin vital bulgular: ve ka-
nama prezentasyon sekli ile ilgili bilgilerimiz kisitlayicidir. Bu
eksiklik de tist GIS kanamalar icin iyi bilinen risk skorlama-
larini hastalarimiz icin kullanmayi olanaksiz hale getirmistir.
Yine MWS icin iyi bilinen alkol alimi gibi risk faktorleri de
hasta grubumuzda degerlendirilememistir. Calismamizda bii-
tan MWS tanisi olan hastalara endoskopik tedavi gerekir gibi
bir izlenim ortaya ¢ikmus olabilir. Hastanemizin tictincti basa-
mak tersiyer bir hastane olmasi dis merkezlerden gonderilen
hasta sikliginda artisa yol agmistir. Bu da kanamasi devam
eden hastalarla daha cok karsilasiimasinin ve daha fazla en-
doskopik tedavi uygulanmasinin énemli bir nedenidir. Hiatal
herninin MWS ile beraberliginin stk oldugu ile ilgili bilgiler
son calismalar ile tartismali hale gelmistir. Corral ve arkadas-
larinin yaptiklar bir hiatal herni varligt MWS olan hastalarla
kontrol grubu arasinda farkliik gostermemistir (15). Bizim
calismamizda da bu calismayla uyumlu olarak hiatal herni
sikligt MWS olan hastalarda %13,5 olarak izlenmistir.
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Yetiskin hastalarda Schatzki halkasi: 3. basamak merkezi deneyimi

Schatzki ring in adult patients: Experience of tertiary stage center

Mustafa KAPLAN, Volkan GOKBULUT, Orhan COSKUN, Adem AKSOY, Erkin OZTAS, Ertugrul KAYACETIN

Turkiye Yiiksek Ihtisas Egitim ve Arastirma Hastanesi, Gastroenteroloji Klinigi, Ankara

Giris ve Amac: Shatzki halkas: 6zofagus alt kisminda Itimeni halka veya
yuziik seklinde daraltan yapilardir. Bu ¢alismada Shatzki halkasmnin endos-
kopik bulgular ve diger hastaliklar ile iliskisini arastirmay1 amacladik. Gereg
ve Yontem: Bu calisma Ocak 2014-Aralik 2015 tarihleri arasinda endos-
kopi yapilan hastalarin kayitlar incelenerek retrospektil olarak yapimistir.
Toplamda 5.000 endoskopi kaydi incelenmis ve Shatzki halkasi tespit edilen
104 hasta calismaya dahil edilmistir. Bulgular: Arasurma poptilasyonu 46
kadin (%44,2) ve 58 erkek (%55,8) erkek hasta olmak tizere 104 kisiden
olustu. Hastalarin ortalama yast 60,8+14,1 yildi. Hastalarin en sik basvu-
ru endikasyonlar disfaji (%26), dispepsi (%38,5) ve karmn agrist (%28,8)
idi. Endoskopi bulgular incelendiginde hastalarin %53,8'inde reflti ézofajit,
%50’sinde hiatal herni tespit edildi. Ozofageal divertikal %4,8, baska web
%1, ozofageal tilser %5.7, dzofageal polip %0,9, 6zofagus varisleri %1,9,
ozofagus motilite bozukluklugu (hipertrofik alt 6zofagus sfinkteri) %1,9 ve
Barrett 6zofagus %3,8 hastada tespit edildi. Hastalarin %58’inde Helicoba-
cter pylori, %19'unda demir eksikligi anemisi ve %3,7’sinde vitamin B12
eksikligi saptandi. Senug: Shatzki halkasi aralikl disfajinin 6nemli sebep-
lerinden biri olup reflii é6zofajit, hiatal herni ve demir eksikligi anemisi ile
birliktelik gostermektedir.

Anahtar kelimeler: Ozofageal web, reflt 6zofajit, hiatal herni, demir eksik-
ligi anemisi, disfaji

GIRIS

Ozofagus halkalar 6zofagus alt kisminda liumeni halka sek-
linde daraltan yapilardir (1). Kas veya mukoza tabakasindan
kaynaklanabilirler. Daha nadir gorulen muskuler halka kon-
jenitaldir ve mukozal halkalara gore daha nadir goralar. Mu-
kozal halkalar ise daha sik gortilen ve 6zofagogastrik bileske-
nin hemen tzerinde goriillen mukozal olusumlardir. Schatzki
halkas1 (SH) ise en sik goriilen ozofagus halkasidir. Hastalar
cogunlukla asemptomatik olmasina ragmen, eriskinlerde ka-
tilara karst olan epizodik disfaji ve gida sikismasinin en sik
sebeplerinden biri olarak kabul edilmektedir. Tani baryumlu
grafi veya tst endoskopi ile konulur (2). SH degisik neden-
lerle yapilan tust gastrointestinal endoskopilerin %4-15'inde
tespit edilmistir (3). SH'nin etiyolojisi ve patogenezi tam
olarak bilinmemekle beraber gastroozofageal refli hastaligi-
na (GERH) bagl kronik hasar, Barrett 6zofagus, konjenital
sebepler, eozinofilik 6zofajit gibi hastaliklar suclanmaktadir
(4-7). Ancak tilkemizde SH ile yapilmis herhangi bir calisma
bulunmamaktadir. Biz bu calismada 3. basamak bir merkez-

Kaplan M, Gokbulut M, Coskun O, et al. Schatzki ring in adult patients: Experience
of tertiary stage center. 2018;26:46-49.

DOI: 10.17940/endoskopi.460108

Background and aim: The Schatzki ring is a ring-shaped Iuminal constric-
tion in the lower part of the esophagus. In this study, we aimed to investigate
the relationship of the Schatzki ring with endoscopic findings and other dis-
eases. Material and Methods: This study was retrospectively conducted by
examining the records of patients who underwent endoscopy between Janu-
ary 2014 and December 2015. A total of 5.000 endoscopic recordings were
examined, and 104 patients with Schatzki ring were included in the study.
Results: The study population consisted of 104 patients, 46 (44.2%) female
and 58 (55.8%) male. The mean patient age was 60.8+14.1 years. The most
frequent admission indications were dysphagia (26%), dyspepsia (38.5%),
and abdominal pain (28.8%). When endoscopic findings were examined,
53.8% of patients had reflux esophagitis and 50% had hiatal hernia. Esopha-
geal diverticulum was present in 4.8%; other esophageal web, in 1%; esoph-
ageal ulcer, in 5.7%; esophageal polyp, in 0.9%; esophageal varices, in 1.9%;
esophagus motility disorder (hypertrophic lower esophageal sphincter), in
1.9%; and Barret’s esophagus, in 3.8%. Helicobacter pylori was diagnosed
in 58% of patients; iron deficiency anemia, in 19%; and B12 deficiency, in
5.7%. Conclusion: The Schatzki ring is one of the important causes of in-
termittent dysphagia and is associated with reflux esophagitis, hiatal hernia,
and iron deficiency anemia.

Key words: Esophageal web, reflux esophagitis, hiatal hernia, iron deficien-
cy anemia, dysphagia

de st gastrointestinal endoskopide SH tespit edilen hastalar-
da SH ile endoskopik bulgular ve diger hastaliklarin iliskisini
arastirmay1 amacladik.

GEREC ve YONTEM

Bu calisma Ocak 2014-Aralik 2015 tarihleri arasinda Turkiye
Yiiksek Thtisas Hastanesi Gastroenteroloji Kliniginde cesitli
sebeplerle endoskopi yapilan hastalarin hasta kayitlar ince-
lenerek retrospektif olarak yapilmistir. Endoskopik inceleme
sonucunda SH tespit edilen hastalar ¢alismaya dahil edilmis-
tir. Toplamda 5.000 endoskopi kayd: incelenmis, SH tespit
edilen 110 hasta bulunmus, veri eksikligi olan 6 hasta ca-
lismadan cikarildiktan sonra 104 hasta calismaya dahil edil-
mistir.

Hastalarin basvuru sikayetleri ve demografik ozellikleri dos-
yalarindan kaydedilmistir. Hastalarin endoskopi bulgular
incelenmis ve ozofageal ve gastrik bulgular not edilmistir.
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Schatzki halkast

Ozofagogastrik bileskedeki ince simetrik mukozal yapilar SH

Tablo 1. Schatzki halkas: goriilen hastalarin demografik

ve klinik 6zellikleri olarak kabul edilmistir (1). Gastrik mukozanin diafragmin
1.5 cm yukarisina uzanmasi hiatal herni olarak kabul edilmis-

Degiskenler N (%)
tir (8). Reflu ozofajit simiflamast icin Los Angeles siniflamast
Ya 60,8:14.1 kullanilmistir (9). Helicobacter pylori (H. pylori) pozitifligi
Cinsiyet icin ug¢ testen herhangi birinde (patoloji, tire nefes testi veya
Kadin 46 (44,2) diskr) H. pylori pozitif ctkmast esas alimmustir.  Hikayesinde
Frkek 58 (55,8) veya tant aninda demir eksikligi anemisi, B12 eksikligi, hipo-
s tiroidi, hipertroidi veya otoimmun hastaligi olanlar kaydedil-
Disfaji 27 (26) mistir. Istatistiksel degerlendirme Statistical Package for Soci-
al Sciences (SPSS) for Windows 20 (IBM SPSS Inc., Chicago,
It 28 IL) programu kullamilarak yapilmustir. Verilerin normal dag:-
Karin agrist 30 (28,8) lim1 Kolmogorov-Smirnov testi ile degerlendirilmistir. Sayisal
Diger (kanama-bulanti/kusma) 5 (4,8) degiskenlerden normal dagihm sergileyenler ortalamasstan-
Reflti dzofajit (Los Angeles smuflamasy) 56 (53.,8) dart sapma olarak, normal dagihm sergilemeyenler ortanca

(min-max) olarak gosterilmistir. Kategorik degiskenler say1

A 34 (32
- ve yuizde olarak belirtilmistir.
B 17 (16)
C 4(3.8) BULGULAR
D 1(0,9) Arastirma populasyonu 46 kadin (%44,2) ve 58 erkek
Hiatal herni 52 (50) (9%55,8) erkek hasta olmak tizere 104 kisiden olustu. Has-
Ozofageal divertikul 5 (4,8) talarin ortalama yas1 60,8+14,1 yildi. Calismamizda SH orani
T 1(0.9) %2 bulunmustur. Hastalarin en stk basvuru endikasyonlari
P P disfaji (%26), dispepsi (%38,5), karin agrist (%28,8) ve bu-
zolageal ulser
i & : ’ lant1, kusma ve kanama gibi diger endikasyonlardi (%4,8).
Ozofageal polip 1(0,9) Endoskopi bulgulart incelendiginde hastalarin %53,8'inde
Ozofagus varisi 2(1,9) reflt ozofajit tespit edildi. Los Angeles siniflamasina gore bu
Motilite bozuklugu (HAOS) 2 (1,9) hastalarin %32’sinde grade A, %16’sinda grade B, %3,8'inde
Barrett 6zofagus 4(38) grade C ve %0,9'unda grade D reflii c")zof?jit mevcuttu. Has-
_ talann yarisinda hiatal herni mevcuttu. Ozofageal divertikul
Gastrik bulgular ) . ) )
' orant %4,8, 6zofageal ulser orant %5,7, 6zofageal polip orani
IPE LT 56(53) %0,9, ozofagus varisleri oran1 %1,9, ozofagus motilite bo-
Antral gastrit 34(32) zukluklugu (hipertrofik alt 6zofagus sfinkteri) oram %1,9,
Bulbit 15(14) Barrett 6zofagus orani %3,8 idi. Bir hastada (%0,9) ozofagus
Conmilbmilser Gila: 6 (5.7) proksimalinde demir eksikligine bagh diger bir web izlendi.
- . . o
Gastrik polip 2(18) Hastalarn diger 'endoskop1k bulgular 1nce1§nd1g1nde %653
. hastada pangastrit, %32 hastada antral gastrit, %14 hastada
Opere mide 3 (2.8) bulbit, %5,7 hastada gastrik veya bulber tlser, %1,8 hastada
Helicobacter pylori 58 (55) gastrik polip ve %2,8 hastada opere mide izlendi. Hastala-
HAOS: Hipertrofik alt 6zofagus sfinkteri rn %58'inde H. pylori (+) saptandi. Schatzki halkasi gortlen
hastalarin demografik ve klinik ozellikleri Tablo 1'de ozet-
lenmistir.

SH tespit edilen hastalarin laboratuvar ve klinik bulgular

Tablo 2. Schatzki halkasi ile diger hastaliklarin iliskisi incelendiginde hastalarn %19'unda demir eksikligi ane-

Degiskenler N (%) misi, %5,7’sinde B12 eksikligi, %1,9'unda hipotiroidi ve

Demir eksikligi anemisi 20 (19) %0,9'unda otoimmun hepatit oldugu tespit edildi. Schatzki
B12 eksiklig 6.7 halkast ile diger hastaliklarn iliskisi Tablo 2’de 6zetlenmistir.
Hipotiroidi 2(1,9) T ARTISM A
Hi iroidi 0

tpertiroici Bu calismada 5.000 endoskopi kaydi incelenmis ve %2 has-
Otoimmiin hastaliklar 1(0,9)

tada SH tespit edilmistir. SHnin reflt 6zofajit, hiatal herni
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ve demir eksikligi anemisi ile sik birliktelik gosterdigi bulun-
mustur. Bu calisma tlkemizde SH ile ilgili yapilmus ilk calis-
madir.

Calismamizda SH oram %2 olarak bulunmustur. Daha once
Towbin ve ark. ¢cocuk hastalarda yapug: calismada ise oran
%0.2 olarak bildirilmistir (10). Bu calismanin cocuk hasta-
larla yapilmast nedeniyle reflu 6zofajit gibi 6nemli bir etiyo-
lojik faktorun cocuklarda daha az siklikla gorulmesinin bu
farkliliga sebep olabilecegini dustuniiyoruz. Ayrica daha once
yapilmis calismalarda endoskopide SH tespit oraninin %4-
15 arasinda degisebildigi belirtilmektedir (3). Bizim c¢alisma-
mizda ise 5.000 endoskopi kaydinin incelenmesi sonucunda
boyle bir orana ulastigimiz icin bu oranin daha kullanilabilir
oldugunu dustintiyoruz.

Calismamizda SH tespit edilen hastalarin ortalama yasi 60
olarak bulunmustur. Daha once yapilan bir calismada ise
ortalama yas 57 olarak bulunmustur (5). Bu sonuclara gore
SH’nin yash hastalarda daha sik rastlanilan bir bulgu oldu-
gunu soyleyebiliriz. Calismamizda hastalarin en stk basvuru
semptomlart karin agrisi, dispepsi ve disfajidir. Literatur tara-
mamizda SH olan hastalann daha ¢cok asemptomatik oldugu,
semptomatik olanlarn ise kat1 gida disfajisi ile hastaneye bas-
vurdugu belirtilmektedir (2). Calismamizdaki hastalarin yak-
lasik ticte birinde disfaji sikayetinin olmasi nedeniyle SHnin
disfaji etiyolojisinde onemli bir yeri oldugunu dustuntyoruz.

Daha once yapilan bir calismada hiatal herni oram %97
bulunurken reflt 6zofajit oran1 %28 bulunustur (5). Bizim
calismamizda ise hastalarimizin %56’sinda reflti ozofajit ve
yarisinda ise hiatal herni tespit edilmistir. Bu da hastaligin
etiyolojisinde bu iki durumun yol actigi kronik mukozal ha-
sarmn énemli bir roltt oldugunu diisundirmektedir. Levin ve
ark. yaptigr calismada GERH olanlarin 9%22’sinde SH tespit
edilmesi de bu kuvvetli iliskiyi desteklemektedir (11). Ayrica
daha once yapilan calismalarda reflintn hastalarin nerdeyse
ticte ikisinde goruldugt, refluye bagh inflamasyon teorisinin
SH olusumu icin en muhtemel etiyolojik faktor oldugu ve
anti-reflti tedavisinin de SH tedavisinde kullanilabilecegi be-
lirtilmistir (12-14).
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Calismamizda Barrett ¢zofagus orani %3,8 olarak bulunmus-
tur. Mitre ve ark. yaptig1 calismada ise oran %0,73 olarak bu-
lunmustur (3). Bu iki bulgu SH ile Barrett 6zofagusun iliskili
olmadigimi desteklemektedir. Daha ¢nce yapilan calismalarda
ve bizim calismamizda da 6zofageal divertikiil ve motilite bo-
zuklugu oraninin %2-4 civarinda olmasi bu iki durumun SH
ile iliskisinin zayif oldugunu gostermektedir.

Calismamizda H. pylori orami genel populasyondan daha
dusuk saptanmsur. Ulkemize H. pylori prevalanst %82 iken
(15) bizim calismamizda %58 bulunmustur. Bunun sebebi
ise calismaya alinma aninda bazi hastalarin proton pompa
inhibitorti kullanmasi nedeniyle yanhs negatif sonuclarin ¢ik-
masl olabilir. Diger bir sebebinin ise H. pylori'nin SH ile olan
zayf iliskisi olabilecegini dusunuyoruz.

Calismamizda %19 hastada demir eksikligi anemisi gorul-
musttr. SH tespit edilen hastalarda yuksek oranda gortlen
refli 6zofajit ve buna bagh ¢zofagus kaynakl erozyonlar ve
kanama olmasi nedeniyle boyle bir sonuc ¢itktigini dastuntiyo-
ruz. Bilindigi gibi demir eksikligi anemisi tst ozofagus web-
leri ile yakindan iliskilidir ve disfajinin de eslik ettigi bu du-
rum Plummer-Winson sendromu olarak adlandirilmaktadir.
Bizim sonuclarimiz goz ontine alindiginda SHnin de benzer
sekilde demir eksikligi anemisi ile iliskili bir web olabilecegi
akla gelmektedir. Bu hipotezimizi destekler nitelikte yapilan
bir vaka calismasinda SH ve Plummer-Winson sendromunun
beraber gorulebilecegi belirtilmektedir (16). Bizim calisma-
mizda da bu vakaya benzer sekilde bir hastada ust 6zofagus
web ve eslik eden demir eksikligi anemisi tespit edilmistir.
Daha once yapilan bir calismada ise bizim calismamizdan
farkl olarak ozofagusta baska web orani %15,6 olarak bu-
lunmustur (5).

Calismamizin en onemli kisithiligr retrospektif yapilmasidir.
Diger bir ¢nemli kisithlik ise hastalardan 6zofageal patoloji
alinmamasi nedeniyle literatiirde SH ile iliskisinden siklikla
bahsedilen eozinofilik 6zofajit ile iliskisini degerlendirme im-
kanimizin olmamasi idi.

Sonuc olarak SH aralikh disfajinin 6nemli sebeplerinden biri
olup reflu ozofajit, hiatal herni ve demir eksikligi anemisi ile
birliktelik gostermektedir.
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Malign mide cikis obstriiksiyonunda endoskopik yontemle metal stent uygulamasi:
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Endoscopic metal stent placement for malignant gastric outlet obstruction: A 5-year experience at a

tertiary care center
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Giris ve Amac: Malign mide cikis obstriiksiyonu, ézellikle pankreas ve mide
kanserlerinde olmak tizere intraabdominal malignitelerin gec¢ ve yaygin bir
komplikasyonudur. Bu hastalarin cogu kuratif cerrahi tedaviye uygun olma-
diklar icin palyatif tedavi yontemlerine gereksinim duymaktadirlar. Palyatif
amacli yapilan cerrahi yontemlere gore daha az invaziv bir yontem olan en-
doskopik yolla duodenal kendiliginden genisleyebilen metal stent yerlestir-
me son yillarda daha cok kullanilmaktadir. Bu retrospektif tek merkezli ca-
lismanin amaci, inoperabl malign mide ¢ikis obstriiksiyonu olan hastalarda
endoskopik olarak uygulanan duodenal kendiliginden genisleyebilen metal
stent yonteminin guvenilirligini ve etkinligini saptamaktir. Gere¢ ve Yon-
tem: Endoskopi tinitemizde bes yillik dénemde malign mide ¢ikis obstriik-
siyonu nedeniyle duodenal kapsiz kendiliginden genisleyebilen metal stent
uygulanan hastalarin verileri retrospektif olarak incelendi. Dudenal kendi-
liginden genisleyebilen metal stent yerlestirmenin teknik ve klinik basarisi
ile komplikasyonlar1 degerlendirildi. Bulgular: Malign mide c¢ikis obstrik-
siyonu olan toplam 28 hastaya palyatif amacli endoskopik yol ile duode-
nal kapsiz kendiliginden genisleyebilen metal stent yerlestirildi. Hastalarin
tamaminda teknik basari elde edildi. Klinik basari ise 25 (%89.3) hastada
saglandi. Hastalarin ortalama Gastrik Outlet Obstriiksiyon Skorlama Sistemi
skorunun, duodenal stent yerlestirmeden 6nce 0.536 iken duodenal stent
yerlestirildikten iki hafta sonra 2.39’a yukseldigi goruldi (P=0.0001). Majér
komplikasyon 2 (7.14) ve minér komplikasyon 2 (%7.14) hastada gelisti.
Sonug: Saptanan bulgular 1siginda kiratif cerrahi tedaviye uygun olmayan
malign mide ¢ikis obstriiksiyonlu hastalarda endoskopik olarak uygulanan
kendiliginden genisleyebilen metal stent gtivenli ve etkili bir palyatif yon-
temdir.

Anahtar kelimeler: Mide ¢ikis obstriiksiyonu, malign ttimor, metal stent

GIRIS

Malign mide cikis obstritksiyonu (MMCO), ozellikle pankreas
ve mide kanserleri olmak tizere intraabdominal malignitele-
rin gec ve yaygin bir komplikasyonudur. Mide veya pankreas
kanseri gibi cesitli gastrointestinal maligniteleri olan hasta-
larin yaklasik %15-20’sinde MMCO gelisir. Ornegin, distal
mide kanseri olan hastalarda %35 ve pankreas kanseri olan

hastalarda %20 oraninda gorulur (1-4). Inatct bulanti-kusma,
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Background and Aims: Malignant gastric outlet obstruction is a late and
common complication of intra-abdominal malignancies, particularly prima-
ry pancreatic or gastric carcinomas. The majority of patients considered as
unsuitable for curative surgical treatment require palliative treatment meth-
ods. Recently, endoscopic self-expendable metal stent placement, which is
a minimally invasive method compared with surgery, has been performed
more frequently than palliative surgery. The aim of this retrospective study
was to evaluate the safety and efficacy of self-expendable metal stent place-
ment in patients with inoperable malignant gastric outlet obstruction. Mate-
rials and Methods: This study analyzed the data of patients who underwent
endoscopic uncovered self-expendable metal stents placement in the duode-
num for treating malignant gastric outlet obstruction during a period of 5
years in our endoscopy unit. Technical and clinical success of the placement
of duodenal self-expendable metal stents and the complications of the pro-
cedure were evaluated. Results: A total of 28 patients with malignant gastric
outlet obstruction underwent endoscopic self-expendable metal stent place-
ment. Technical success was achieved in all patients, while clinical success
was observed in 25 patients (89%). According to the gastric outlet obstruc-
tion scoring system, the mean score of the patients was 0.536 before stent
placement and improved significantly to 2.39 at the second week alter stent
placement (p = 0.0001). Major complications were observed in two patients
(7.14%), and minor complications were observed in another two patients
(7.14%). Conclusion: These findings indicate that endoscopic sell-expend-
able metal stent placement was a safe and efficient palliative procedure for
patients considered as unsuitable for curative surgical treatment of malignant
gastric outlet obstruction.

Key words: Keywords: gastric outlet obstruction, malignant tumor, metal
stent

dehidratasyon, malntitrisyon, kaseksi ve kot yasam kalitesi
gibi onemli semptom ve bulgulara neden olur (5). Prognozla-
11 kot olup ortalama sag kalim sadece 3-4 aydir (6).

MMCO olan hastalarnn buyiik cogunlugu kuratif cerrahi te-
daviye uygun olmadiklar icin palyatif tedavi yontemlerine
gereksinim duymaktadirlar. Bu hastalar icin palyatif tedavi-
nin birincil amaci obstruksiyona bagh gelisen semptomlarin
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hafifletilmesidir. Geleneksel olarak, MMCOnun palyatif te-
davisinde cerrahi yontem olan gastrojejunostomi (GJ) yapul-
maktadir. Ancak bu prosediirin ciddi morbidite ve mortalite
ile iliskili oldugu bilinmektedir (7). Palyatif amach yapilan
cerrahi yontemlere gore daha az invaziv bir yontem olan en-
doskopik yolla duodenal kendiliginden genisleyebilen metal
stent (KGMS) yerlestirilmesi son yillarda kullanilmaktadir.
Bildirilen teknik basar1 oranlari %94-100 ve klinik basar
oranlart %77-94 arasinda degismektedir (8-20). Ayrica cer-
rahi tedavi yontemi ile karsilastirildiginda, endoskopik yolla
KGMS uygulanmast, daha iyi tolere edilmekte ve hastanede
kalis stresi kisalmaktadir (6,21,22).

Retrospektif tek merkezli bu calismanin amaci, inoperabl
MMCO olan hastalarda endoskopik olarak uygulanan duo-
denal kapsiz KGMS yonteminin givenilirligini ve etkinligini
saptamakuir.

GEREC ve YONTEM

Endoskopi tnitemizde 01 Ocak 2010-31 Aralik 2015 tarih-
leri arasinda inoperabl MMCO nedeniyle endoskopik yol-
la duodenal kapsiz KGMS yerlestirilen 28 hastanin verileri
retrospektif olarak incelendi. “Gastrik Outlet Obstriiksiyon
Skorlama Sistemi (GOOSS)” skoru (0=Oral alim yok, 1=Siv1
diyet, 2=Yumusak kat diyet, 3=Dusuk kalinti veya normal
diyet) < 2 olan hastalara KGMS uygulandi (3). Dislama kri-
terleri; 1. < 18 yas, 2. Mide proksimalinde, distal ince barsak-
ta veya kolonda obstriiksiyon, 3. Daha 6nce ayni yere metal
stent yerlestirilmis olmasi, 4. Endoskopik tedavi i¢in kont-
rendikasyonlarin varligi ve 5. Islem sonras takiplerini bagka
merkezde devam etme.

Dudenal kapsiz KGMS uygulamasindan birka¢ gin once,
darligin yerini, derecesini ve uzunlugunu degerlendirmek
icin bilgisayarll tomografi ve tust gastrointestinal endosko-
pi yapildi. Aspirasyon riskini en aza indirgemek ve gastrik
bosalmay1 saglamak icin islemden 3 giin énce tim hastalara
sadece siv1 beslenme rejimi verildi. Islemden bir giin once
abdominal ultrasonografi ile mide limeni kontrol edildi ve
ltmeni dolu olan hastalara nazogastrik sonda takildu.

Hastalara islem oncesi %10luk lidokain sprey ile bogaz anes-
tezisi uygulandi. Islem esnasinda midazolam, meperidin ve
propofol ile bilincli sedasyon uygulandi. Islemler Olympus
duodenoskop (Olympus TJF 240, Japan, 4.2 mm calisma ka-
nally) ile gerceklestirildi. Duodenoskopun ucu darligin onun-
deki bolgeye yerlestirildi. Daha sonra duodenoskopun calis-
ma kanali boyunca ilerletilen klavuz tel (Jagwire 0.035 inc,
Boston Scientific, USA) yuklit endoskopik retrograt kolan-
jiyopankreatografi (ERKP) kateteri (Boston Scientific, USA)
ile darhik kantlize edildi. Devaminda floroskopi esliginde
kilavuz tel darhigin distaline ilerletildi. Darligin uzunlugu ve
yeri, ERKP kateterinden suda eriyen kontrast madde verilerek
olcaldi. Stent uzunlugu, darlik uzunlugunu proksimalde ve
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distalde 2-3 cm gececek sekilde belirlendi. Klavuz tel darhgin
distalinde kalacak sekilde birakilarak ERKP kateteri endosko-
pun calisma kanalindan cekilerek ¢ikarildi. Belirlenmis olan
uygun uzunlukta duodenal kapsiz KGMS (Boston Scientific
Japan, Tokyo, Japonya) floroskopi altinda kilavuz tel tze-
rinden darlik bolgesini gececek sekilde yerlestirildi. Stent,
floroskopi ve endoskopi esliginde acildiktan sonra stentin
acilmis durumu ve lokalizasyonu yine ayni yontemler ile de-
gerlendirildi. Butin prosedurler, tecrtbeli dort endoskopist
tarafindan gerceklestirildi.

Duodenal KGMS yerlestirilmeden once ve yerlestirildikten
iki hafta sonra hastalarin GOOSS skorlar1 hesaplanarak klinik
basar1 degerlendirildi. Teknik basari ise stentin darliga uygun
pozisyonla yeterli sekilde yerlestirilmesi olarak tammlandi.
Isleme bagl gelisen komplikasyonlar minor ve major komp-
likasyonlar olarak ayrildi. Karin agrisi, bulanti ve kusma gibi
hayat1 tehdit etmeyen komplikasyonlar minor iken, major
komplikasyonlar ise aspirasyon pnomonisi, sepsis, kanama
ve perforasyon gibi yasami tehdit eden komplikasyonlar ola-
rak tanimlandi (23). Stent acikhigr suresi, stent yerlesimi ile
stent disfonksiyonu veya hastanin olumune kadar gecen za-
man periyodu olarak tamimlandi.

Hastalarin verileri hastanemizde kullanilan AviCenna Hasta-
ne Bilgi Yonetim Sisteminden (Datasel information systems,
Ankara, Turkiye) alindi. AviCenna Hastane Bilgi Yonetim
Sistemi tip alaminda uluslararast kabul gormus standartlar
(ICD-10, SNOMED, ATC, GMDN, vb.) desteklemektedir.
Istatistik analizleri SPSS 20.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA)
programi kullanilarak yapildi. Degiskenlerin normal dagilhima
uygunlugu gorsel (histogram ve olasilik grafikleri) ve anali-
tik yontemler (Kolmogorov-Smirnov/Shapiro-Wilk testleri)
ile incelendi. Tanimlayici analizler normal dagilan degisken-
ler icin ortalamazstandart sapma verilerek yapildi. Normal
dagilmayan degiskenler icin ortanca ve ceyrekler arasi kul-
lamilarak verildi. Klinik basar ile cinsiyet arasinda, gruplar
arasinda fark bulunup bulunmadig ki-kare ya da Fisher test-
leri ile klinik basar stent uzunlugu ve OSSS arasindaki fark
Mann_Whitney U testi ile degerlendirildi. P degerinin 0.05'in
altinda oldugu durumlar da istatiksel olarak anlamli sonuclar
seklinde degerlendirildi.

BULGULAR

Calisma stiresince intraabdominal maligniteye bagh gelisen
inoperabl MMCO bulunan toplam 28 hastaya palyatif amach
endoskopik yontemle duodenal kapsiz KGMS yerlestirildi. Bu
hastalarin 18’1 (% 64.3) erkek ve 10'u (%35.7) kadindi. Has-
talarin yas ortalamast 60.9 (42-92) y1l idi. Pankreas (10 hasta,
%35.7) ve mide (9 hasta, %32.1) kanserleri, MMCO’na en stk
neden olan timorlerdi. Diger nedenler ise sirasiyla kolanjiyo-
karsinom (3 hasta, %10.7), periampiiller karsinom (3 hasta,
%10.7), duodenum kanseri (1 hasta, %3.6), kolon kanseri (1
hasta, %3.6) ve safra kesesi kanseri (1 hasta, %3.6) idi.
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Hastalarin tamaminda histopatolojik olarak malignite tanisi
vardi. Cerrahi olarak gastrointestinal anatomisi degistirilen
3 (%10.7) hastanin cerrahi anastomozunda malign darlik
izlendi. MMCO, 20 (%71.4) hastada duodenumda iken, 8
(%28.6) hastada mide distalinde saptandi. Duodenumda sap-
tanan malign darhk lokalizasyonlarinin dagilimi ise 1. kisim-
da 8 (%40) , 2. kissmda 8 (%40), 3. ve 4. kissmda 4 (%20)
hasta seklinde idi.

Teknik basar1 28 hastanin tamaminda (%100) saglandi. Kli-
nik basar ise 25 ( 89.3) hastada saglandi. Klinik basar1 sag-
lanmayan t¢ (%10.7) hastanin GOOSS skorunda herhangi
bir artis ve azalma tespit edilmedi. Bu hastalar icin GOOSS
skorlar1 2 hastada 1 ve 1 hastada 2 idi. Hastalarin islemden
once ve islemden iki hafta sonra olculen GOOSS skorlar
Tablo 1’de dzetlendi. Buna gore islemden once GOOSS sko-
ru, 13 (% 46.4) hastada 0, 12 (% 42.9) hastada 1 ve 3 (%
10.7) hastada 2 olarak belirlendi. Islemden iki hafta sonra
ise 3 (%10.7) hastada 1, 11 (%39.3) hastada 2 ve 14 (%50)
hastada 3 olarak olculdu. Tum hastalarin GOOSS skoru or-
talamas1 duodenal stent yerlestirmeden 6nce 0.536 iken yer-
lestirildikten iki hafta sonra anlaml olarak daha ytiksek olup,
2.39" du (P =0.0001).

Calismaya alinan tiim hastalar (n=28) takiplerinde altta yatan
hastaliga bagh olarak oldiler. Hastalarin ortanca sag kalhim
stresi 98 (25-524) gun idi. Stent acikliginin ortanca stresi
94 (22-491) gun saptandi. Izlem siiresi boyunca 4 hastada
(%14.3) stent disfonksiyonu gelisti. Bu 4 hastada tiimorin
progresyonu vardr. lkisine onceki stent icin yeni duodenal
KGMS yerlestirilirken diger ikisine balon dilatasyonu uygu-
landi. Stent disfonksiyonu tekrAar gelismeden dort hastada
oldu.

Major 2 (7.14) ve minor 2 (%7.14) olmak tzere toplam 4
(%14.3) hastada isleme bagli komplikasyon gelisti. 1ki (%
7.14) hastada karin agrisi, bir hastada (%3.57) aspirasyon
pnomonisi ve bir hastada (%3.57) sepsis gelismis olup hasta-
larin hepsi medikal tedavi ile duzeldi. Isleme bagh duodenal
perforasyon ve olum izlenmedi.

TARTISMA

Calismamizda kuratif cerrahiye uygun olmayan MMCO olan
hastalarda palyatif tedavi amacli endoskopik yontemle uygu-
lanan duodenal kapsiz KGMS sonuclari retrospektif olarak
degerlendirildi. Teknik basar1 %100 ve klinik basart %89.3
oraninda saglandi. Stent aciklik stresinin hasta sag kalim su-
resi icin kabul edilebilir oldugu gosterildi.

MMCOTu hastalarin  buyuk cogunlugu inoperabl olup
obstruiktif semptomlar hafifletmek icin palyatif tedavi yon-
temlerine ihtiyac duymaktadirlar. Bu amacla eskiden genel-
likle cerrahi yontem olan GJ yapilmaktaydi. Gunimuze ise
daha cok duodenal KGMS kullanilmaktadir. Bu iki yontem
karsilastirildiginda GJ, onemli mortalite ve morbidite oran,
hastanede kalis siiresinin uzamasi, semptomlarn hafifleme-
sinde gecikme ve ytiksek maliyet ile iliskilidir (24-26). No ve
arkadaslarinin yaptiklan calismada KGMS uygulanan hasta-
lara gore GJ yapilan hastalarda daha iyi sag kalm saglandig
bildirilmistir (27). Bunun tersine, Espinel ve arkadaslarimin
yaptiklar calismada ise 30 ginlik mortalite oran1 GJ yapi-
lanlara (%29,4) gore enteral stent takilanlarda (%16,6) daha
dustuk oldugu raporlanmakla beraber (24) komplikasyon
oranlarinin GJ grubuna (%17,6) gore enteral stent grubunda
(%4) daha dustik oldugu bildirildi. Ayrica, MMCO’lu hasta-
larin cogu kanserin son asamasinda olup cerrahi yontemleri
tolere edememekte ve smirh omir beklentilerine sahiptirler.
Bu nedenlerden dolay1 guntumuzde, KGMS kullanimina egi-
lim giderek artmaktadir.

Teknik basar1 28 hastanin tamaminda (%100) saglandi. Tek-
nik basar oranlari onceki calismalarin bazilarinda %94-98 ola-
rak bildirilmis olmakla beraber ¢cogunda calismamiza benzer
sekilde %100 olarak rapor edilmistir (8-20). Darligin siddeti
nedeniyle kilavuz telin veya stent tasima sisteminin basarisiz
gecisi, islem sirasinda perforasyon, stentin yetersiz yerlesti-
rilmesi ve stentin migrasyonu teknik basarsizligin nedenle-
i olarak onceki calismalarda bildirilmistir (9,11,12,15,18).
Klinik basart %89.3 oraminda saptandi. Hastalarim GOOSS
skoru ortalamasi islemden 6nce 0.536 iken islemden iki hafta
sonra 2.39’a yukseldigi belirlendi (P=0.0001). Klinik basar1

Tablo 1. Duodenal KGMS yerlestirilmeden once ve yerlestirildikten iki hafta sonra hastalarin GOOSS skorlar1

KGMS Yerlestirilmeden Once

GOOSS Skoru Say1 Yuzde
0 13 46.4
1 12 42.9
2 3 10.7
3 0 0
Ortalama 0.536

KGMS Yerlestirildikten Iki Hafta Sonra

Say1 Yuzde P degeri
0 0
3 10.7 0.0001
11 39.3
14 50
2.39 0.0001

KGMS: Kendiliginden genisleyebilen metal stent, GOOSS: Gastrik Outlet Obstriiksiyon Skorlama Sistemi.



tammlar ¢alismalar arasinda farklihk gostermesine ragmen,
%77-94 arasinda degisen klinik basari oranlar bildirilmistir
(8-20).

Hastalarda %7.- minor ve %7.- major olmak tzere toplam
%14.- oraninda komplikasyon gelisti. Gelisen komplikas-
yonlarn hepsi medikal tedavi ile duzeldi. Isleme bagh élum
gortlmedi. Daha once yapilan benzer calismalarda kompli-
kasyon oranlart % 0-23 gibi genis bir aralikta bildirilmistir
(8-20). Hastalarin ortanca sag kalim stiresi 98 (25-524) gun
olarak belirlendi. Onceki calismalarda ise ortanca sag kalim
strelerinin 49-186 gun arasinda degistigi rapor edilmistir (8-
20). Stent acikliginin ortanca stiresi 94 (22-491) gun olarak
bulundu. Bu strenin diger calismalarda 39 ile 307 gun ara-
sinda degistigi rapor edilmistir (8,9,11,14,16-19). Calisma
stiresince %14.3 araninda stent disfonksiyonu gelisti. Daha
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Bitlis ilinde acil servise list gastrointestinal kanama ile basvuran hastalarin

endoskopik ve demografik verilerinin degerlendirilmesi

Endoscopic and demographic features of patients presenting to the emergency department with

upper gastrointestinal bleeding in Bitlis province
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Giris ve Amag: Ust gastrointestinal sistem kanamalari acil servise basvu-
rularn énemli bir nedeni olup, erken tani ve tedavi gerektirmektedir. Bu
calismanin amaci Bitlis ilinde tist gastrointestinal sistem kanamasi tanis
alan hastalarin ozelliklerini degerlendirmektir. Gere¢ ve Yéntem: Ocak
2014-Aralik 2017 tarihleri arasinda Bitlis Devlet Hastanesi acil servisi klinigi-
ne tst gastrointestinal sistem kanamasi nedeni ile basvuran hastalarin verileri
retrospektif olarak incelendi. Bu hastalarin klinik 6zellikleri ve kanamaya yol
acabilecek etiyolojik nedenler degerlendirildi. Bulgular: Calismaya toplam
54 hasta alind1. Hastalarin ¢cogunlugunu erkekler (%59.3) olusturmaktay-
di. En stk basvuru sikayeti hematemezdi. Hastalarin %22.8'inde kanamaya
predispozan olabilecek ila¢c kullanimi mevcuttu. Hastalarin ortalama yatis
stiresi 5.6+3.6 gun idi. Etiyolojik acidan en sik neden duedonum ve mide tl-
seri olarak saptandi. Sonug: Bitlis ilinde tist gastrointestinal sistem kanamasi
olan hastalarin genel ozellikleri tilkemizde bu konu ile ilgili yapilan diger
calismalar ile uyum gostermekteydi.

Anahtar kelimeler: Gastrointestinal kanama, endoskopi

GIRIS

Ust gastrointestinal kanama (UGK), treitz ligamentinin prok-
simalinden kaynaklanan ve potansiyel olarak yasami tehdit
eden bir durumdur. Insidansi, 100.000 ntifusta 50 ile 172
birey arasindadir. Son yillarda endoskopik ve radyolojik yon-
temlerdeki onemli gelismelere ragmen, mortalite oran1 %2-15
ve tekrar kanama orani 9%10-20 arasinda bildirilmistir (1-3).

Acil servise basvuran hastalarin yaklasik %1’ini UGK stiphe-
si olan olgular olusturmaktadir (4). UGKnin acil servisteki
yaklasim ve yonetimi temel olarak klinik degerlendirmeye
baghdir. Bu hastalarda klinik durum normal fizik muayene
bulgularindan hipovolemik sok tablosuna kadar genis bir yel-
pazede seyredebilir. Bu ytizden intravasktler hacim resusitas-
yonu ile hemodinaminin saglanmasi ve korunmasr ilk etapta
hayat kurtaricidir (2).

UGK ile basvuran hastalarda endoskopi tamida major roli
oynamakta ve es zamanli tedavi imkani da sunmaktadir. En-
doskopik degerlendirmelerde bircok hastahgin UGK'ya ne-
den olabilecegi gosterilmekle beraber gunumuzde olgularin
yaklasik yarisinda peptik tlsere bagh kanama saptanmaktadir
(5,6).

Giiven R, Eytipoglu G, Kuzu UB, Endoscopic and demographic features of patients
presenting to the emergency department with upper gastrointestinal bleeding in
Bitlis province. Endoscopy Gastrointestinal 2018;26:54-56.

DOI: 10.17940/endoskopi.459628

Background and Aims: Upper gastrointestinal tract hemorrhage is an im-
portant cause of urgent hospital admissions and requires early diagnosis
and treatment. The aim of this study was to evaluate the clinical features
of patients diagnosed with upper gastrointestinal tract hemorrhage in Bitlis.
Materials and Methods: Patients attending the emergency department of
Bitlis State Hospital for symptoms of upper gastrointestinal bleeding between
January 2014 and December 2017 were evaluated retrospectively. The clin-
ical characteristics of these patients and the etiologic causes that could lead
to bleeding were evaluated. Results: Fifty-four patients were included in the
study, and most of them were male (59.3%). The most common presenting
symptom was hematemesis. In all, 22.8% of patients had a history of using
medications that could predispose them to a higher risk of bleeding. The
mean duration of hospitalization was 5.6+3.6 days. Duodenal and gastric
ulcers were the most common etiologic factors. Conclusion: The general
characteristics of the patients diagnosed with upper gastrointestinal tract
hemorrhage in Bitlis were compatible with related studies in our country.

Key words: Gastrointestinal bleeding, endoscopy

Calismamizda, acil servise UGK nedeni ile basvuran hasta-
larin, demografik ozelikleri ve endoskopi bulgularn esliginde
Kklinik sonuclarin degerlendirilmesi amaclandi.

GEREC ve YONTEM

Calisma Ocak 2014-Aralik 2017 tarihleri arasinda Bitlis Dev-
let Hastanesi acil servisi klinigine UGK nedeni ile basvuran
hastalarin verileri retrospektif olarak degerlendirildi. Deger-
lendirilmeye alinan hastalar, “SISOFT” hastane isletim sistemi
icerisinden gastrointestinal kanama i¢in kullanilan ICD kod-
lan girilerek belirlendi. Calismaya dahil edilen hastalarn acil
servis triaj formlarn ve dosyalar taranarak veriler elde edildi.
Dosya bilgileri yetersiz olan ve tst gastrointestinal sistem en-
doskopisi yapilmayan hastalar calismadan dislandi.

Calisma Verileri

Her bir hasta icin verileri iceren standart bir form olustu-
ruldu. Bu form asagidaki bilgileri iceriyordu: 1-Demografik
ozellikler. 2- Hastalik ozgecmisi ve kullanilan ilaclar. 3- Bas-
vuru sikayeti (hematemez, melena, hematokezya, senkop,
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halsizlik-bas dénmesi). 4- Endoskopi bulgular (mide tlseri,
duedenal ulser, eroziv gastrit, bulbit, eroziv 6zafajit, mide
timori, ozofagus varis kanamasi, dieulafoy lezyonu, mide
polibi vs...). 5- Endoskopik tedavi tipi (skleroterapi, argon
plazma koagulasyon, elektrokoagiilasyon, band ligasyonu).
6- Laboratuvar verileri. 7- Kanama tekrarimin varligi. 8-Has-
tanin yatis stresi ve klinik sonuc.

Istatistik

Verilerin istatistiksel analizi Statistical Package for Social
Sciences (SPSS) version 18 (SPSS Inc., Chicago, IL, United
States) bilgisayar program kullanilarak yapildi. Strekli de-
gerler alan veriler ortalama (sstandart sapma), gerektiginde
ortanca deger (Ceyrekler arasi aralik; 25.-75. persentiller)
olarak, kategorik veriler siklik ve ytzde olarak (n, %) sunul-
mustur.

BULGULAR

Calismada toplam 66 hastanin verileri analiz edildi. On iki
hasta yetersiz veri nedeni ile calisma dist birakildi. Geriye
kalan 54 hastanin yas ortalamasi 50.59+17.9 y1l (18-97) idi.
Olgularin cogunlugunu erkek cinsiyet (%59.3, n=32) olus-
turmaktaydi. Hastalarin acil servise en sik basvuru sikayet-
leri hematemez ve melenaydi. Hastalarin basvuru aninda
ortalama hemoglobin degeri 9.95+2.89 mg/dl idi. Hastalarin
9%66.6'sinda (n=42) yakin zamanda ila¢ kullanim oykust bu-
lunmazken, en sik kullanilan ilaclar sirasi ile %11.1 (n=6)
asetil salisilik asit (ASA), %5.6 (n=3) non-steroid antiinflama-
tuvar ila¢ (NSAID) ve %5.6 (n=3) warfarin olusturmaktaydi
(Tablo 1).

Endoskopik degerlendirme sonucuna gore en sik saptanan
lezyon duedenal tlser (n=17, %31.5) ve mide ulseriydi
(n=14, %25.9). Bunlan sirasi ile eroziv gastrit (n=4, %7.4),
malignite (n=4, % 7.4), 6zofagus varis kanamasi (n=3, %5.6),
ozofagus ulseri/ozofajit (n=2, %3.7), anastomoz tlseri (n=2,
%3.7) ve kameron ulseri (n=1, %1.9) izliyordu. Hastalarin
%12.9'unda (n=7) endoskopik degerlendirmede kanamaya
neden olabilecek lezyon saptanmadi (Tablo 2).

Endoskopi sirasinda terapotik islem gereksinimi olan hasta
sayist 15 (%27.7) idi. Terapotik islem yapilan bu hastalar
buytik ¢cogunlugunu mide ve duedenal tlserli hastalar olus-
turmaktaydi. Terapotik islemlerin %6011 (n=9) adrenalin ile
uygulanan skleroterapi, %20’sini (n=3) skleroterapi+bipolar
koagtilasyon, %13.3tunt (n=2) band ligasyonu ve %6.6’simn1
(n=1) argon plazma koagulasyon olusturuyordu.

Hastalarn ortalama yatis stiresi 5.6+3.6 gun idi. Toplam 2
hastada mortalite izlendi. Ilk hastanin ko-morbit hastaliklar:
mevcuttu ve endoskopisinde duedenal tlser saptandi. Diger
hastada ise Child-C karaciger sirozu mevcuttu. Bes hastada
takip swrasinda tekrar kanama izlendi. Tekrar kanayan has-

Ust gastrointestinal kanama ile basvuran hastalarin degerlendirilmesi

Tablo 1. Hastalarin genel o6zellikleri ve klinik bulgular

Yas (y1l) 59.59+17.9
Cinsiyet (Erkek/Kadin) 32/22
Basvuru sikayeti (n, %)
Hematemez 25 (46.3)
Melena 16 (29.6)
Halsizlik/Bas donmesi 12 (28.2)
Hematokezya 2(3.7)
Senkop 3(5.5)
Ilac oykusu (n, %)
Yok 36 (66.6)
Asetil salisilik asit 6 (11.1)
Nonsteroid anti-inflamatuvar ilac 3(5.6)
Warfarin 3(5.6)
Klopidogrel 2 (3.7)
Coklu ilac 4(7.4)
Yatis stresi (gtin) 5.6+3.6

Tablo 2. Hastalarin endoskopik degerlendirmesine
gore en sik kanama nedenleri

Lezyon Oran (n, %)
Duedenal ulser 17 (31.5)
Mide tulseri 14 (25.9)

Eroziv gastrit 4 (7.4)
Malignite 4(7.4)
Ozofagus varis kanamast 3 (5.0)
Ozofagus ulseri/ozofajit 2(3.7)
Anastomoz tlseri 2 (3.7)
Kameron tlseri 1(1.9)
Lezyon yok 7 (12.9)

talarin hepsine ikinci kez endoskopik islem gerceklestirildi.
Tekrar kanamasi olan hastalarin 2’sinde mide tlseri, 2’sin-
de duedenal tilser ve bir hastada mide kanseri mevcuttu. Bu
hastalarin hepsine tekrar terapotik endoskopi yapildi. Ulseri
olan 4 hastanin takiplerinde tekrar kanama olmazken, mide
kanseri olan hasta anjiografik girisim amach ticiinct basamak
merkeze sevk edildi.

TARTISMA

Ciddi mortalite orani nedeni ile UGK, gerek acil servisteki yo-
netimi gerekse endoskopik olarak yaklasimi énemli yer tut-
maktadir. Bitlis yoresinde UGK nedeni ile basvuran hastalar
degerlendirildiginde, hastalarin buyutk kismini erkek cinsiyet
ve yash hasta grubu olusturmaktaydi. Literattre bakildiginda
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UGK ortalama olarak 60 yas civarinda gortilmekte olup, er-
keklerde yaklastk 2 kat daha sik gorulmektedir. Ulkemizde
farkh bolgelerinde ve yurt disinda yapilan calismalarda ben-
zer sonuclara ulasildign goralmektedir (7-9).

Yapilan ¢alismalarda UGK'nin en sik nedenleri olarak due-
denal ve gastrik ulser oldugu gortilmektedir. Yoremizde de
literatirt destekleyecek sekilde bu 2 hastahigin en sik ne-
denler oldugu izlenmistir. Ulkemizde, Trabzon’da Turedi ve
arkadaslarinin yapug calismada, calismamizda oldugu gibi
en stk nedenler duedenal tlser, mide tlseri ve eroziv gastrit
olarak saptanmistir. Antalya’da yapilan baska bir calismada
da benzer sonuclara ulasilmistir (7,10). Calismamizda UGK
nedeni olarak malignitesi olan hastalarin oram %7.4 olarak
saptandi. Ulkemizde farkh cografi bolgelerde yapilan cahs-
malarda bu oran %3.4-9.5 arasinda saptanmistir. UGK'nin
genel nedenlerinden biri olan 6zofagus varis kanamasinin
orant ise %5.6 olarak bulunmus olup, tilkemizdeki siklig ise
9%12.3-19 araliginda degismektedir. Bizim oranimmizin duastuk
olmasmnin nedeni muhtemel bu hastalarin 3. basamak hasta-
nelere sevki veya direkt olarak basvurmasindan kaynaklan-
maktadir (6,7,10).

UGK icin en onemli risk faktorlerden biri de ila¢ kullanimi
olup, en sik nedenleri ASA, mnon-steroid anti-inflamatuvar
ilaclar (NSAIID) ve antikoagilan ilaclar olusturmaktadir. Ca-
hismamizda hastalarin yaklasik dortte birinin ila¢ kullanimi
mevcut olup en sik kullamilan ilaclar literatur ile uyumlu
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dir. NSAIL, peptik ulser riskini 5-6 kat artirmaktadir ve bu
hastalarin yaklasik %1-4tnde tlsere bagh komplikasyon ge-
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Colon polyps localization, histology, and size - five years of colonoscopic research
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Giris ve Amacg: Kolon polipleri konusunda hasta sayisi fazla olan bir calisma
yaparak konu hakkindaki epidemiyolojik verilere prevalans, histoloji, boyut
ve lokalizasyon konusunda katki yapmak. Gere¢ ve Yontem: 2012-2017
yillar1 arasinda kolonoskopi yapilan 2512 hasta kolon polip prevalansi, his-
tolojisi (hiperplastik, adenomatoz, serrated), boyutu (<1 cm ve >1 cm) ve
lokalizasyonuna (rektum, sigmoid kolon, inen kolon, transvers kolon, ¢ikan
kolon, cekum) gore degerlendirildi. Bulgular: Calismaya alinan 2.512 has-
tanin 876’sinda (%34,9) polip saptandi. 104tinde (%11,9) hiperplastik po-
lip saptanirken, 10 (%1,1) hastada serrated polip, 650 (%74,3) hastada ade-
nomatoz polip saptandi. Saptanan poliplerin 696 (%79,4) tanesi 1 cm’den
kuctikken, 180 (%20,6) tanesi 1 cm'den buyukti. Yerlesim bolgeleri ince-
lendiginde en sik rektal bolgede 323 (%36,9) polipler saptanirken proksimal
kolon kesimlerinde polip gortilme ytizdesi azalmaktaydi. Yas arttik¢a polip
gortilme sikhigl, adenamatoz histoloji varligi ve polip boyutu artmaktaydi.
Erkeklerde polip saptanma ytizdesi, kadinlarda ise >1 c¢cm polip saptanma
sikligt daha fazlaydi. Sonug: Calismamiz literattire gore ytiksek hasta sayisi
icermesi nedeniyle degerli sonuclar icermektedir. Epidemiyolojik acidan lite-
rattir verilerine gore saptadigimiz ytiksek polip prevalansi tarama programla-
rinda daha dikkatli davranmamiz gerektigini distundurmustur.

Anahtar kelimeler: ?Kolon polip, prevalans, histoloji, lokalizasyon, boyut

GIRIS

Mukoza veya submukoza epitelinden barsak ltumeni icine
dogru c¢ikinti yapan yapilara kolon polipleri denir (1). Kolon
polipleri malignite onctisi olabilecekleri icin bulunduklar
lokalizasyon, boyutlar ve histolojik tiplendirmesi son derece
onemlidir (2). Saptandiklarinda eksize edilmeleri gelisebile-
cek malignitenin ontine gecilmesi ve histopatolojik degerlen-

dirme agisindan kolon poliplerinin yonetiminde en onemli
basamakur (3).

Kolon polipleri non-neoplastik ve neoplastik olarak iki gru-
ba ayrilmaktadir. Non-neoplastik polipler agirhkh olarak
hiperplastik polipleri icermekte olup, neoplastik poliplerde
ise buytk bir kismi adenomatdz polipler olusturmaktadir
(4). Adenomatoz polipler ise kendi icinde tubtiler-tubulo-
villoz-villoz olarak aynlmaktadir. Goralme sikligi tubuler
(%65-80), tiubtilovilloz (%10-25) ve villoz (%5-15) adenom-
dur (4).

Sahintiirk Y, Cekin AH. Colon polyps localization, histology, and size - five years
colonoscopic research. 2018:26;57-60.
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Background and Aims: We conducted a study with a large number of
patients to contribute to the epidemiological information in the literature on
prevalence, histology, size, and localization of colon polyps. Materials and
Methods: Between 2012 and 2017, 2.512 patients underwent colonoscopy
to determine colon polyp prevalence, histology (hyperplastic, adenomatous,
and serrated), size (<1 cm and >1 cm), and localization (rectum, sigmoid
colon, descending colon, and transverse colon). Results: Polyps were de-
tected in 876 (34,9%) of 2.512 patients who were included in the study. Hy-
perplastic polyps were detected in 104 (11,9%) patients, serrated polyps in
10 (1,1%) patients, and adenomatous polyps in 650 (74.3%) patients. Most
(696, 79,4%) detected polyps were smaller than 1 cm, but 180 (20,6%) were
larger than 1 cm. According to the localization of polyps, 323 (36,9%) were
detected in the rectal region, whereas the percentage of polyps in the prox-
imal colon segments decreased. As age increased, the incidence of polyps,
adenomatous histology, and polyps increased. When compared with that
in females, the percentage of polyp prevalence was higher in males. How-
ever, females had a higher rate of polyps larger than 1 cm when compared
with males. Conclusion: Our study has meaningful results due to the high
number of patients. In particular, the high prevalence of polyps we detected
according to data reported in the literature should encourage all clinicians to
establish a carefully executed screening program.

Key words: Colon polyp, prevalence, histology, localization, size

Normal kolon mukozasinda hticre cogalmast ve degisimi
sturekli olarak devam eder ve her 3-6 ginde mukoza ytizeyi
yenilenir. Ozellikle proliferatif cogalma kriptin bazal 1/3°de
yogun olarak devam eder. Bazalda buytime ve farklilasmaya
baslayan hucreler sonunda genellikle goblet hticresi olur (5).
Hiperplastik poliplerde farklilasmada gecikme ve apoptozis-
de azalma gortulmezken; adenomatoz poliplerde ise tam tersi
mekanizma nedeniyle artan proliferasyon ile beraber artan
sayida hucreler kriptlere dogru yayilir (6).

Boyut ve malignite arasindaki iliskiye bakildiginda ise; kila-
vuzlar polip boyutu icin 10 mm smirini malignite gelismesi
acisindan smir kabul etmekte ve hastalarin kolonoskopi ta-
kipleri polip boyutuna gore degisiklik gostermektedir. Polip
boyut, say1 ve histolojiyi icine alan kolon kanseri gelisimi aci-
sindan risk siiflamasina gore hastalar; diisik risk 1-2 ade-
nom <10 mm, orta risk 3-4 kiictik adenom veya >10 mm tek
adenom ve yuksek risk >5 kuctuk adenom veya >3 adenom ve
en az biri >10 mm seklinde siniflanmistr (5).
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Tablo 1. Hastalarda polip saptama durumu

Polip Sayr (n), (%) Erkek (n), (%) Kadin (n), (%)
Yok 1.640 (65,1) 655 (61) 985 (68)
Var 876 (34,9) 408 (39) 468 (32)
Toplam 2.516 (100) 1.063 (100) 1.453 (100)

Kolorektal polipler kolorektal kanser dagilimina paralel ola-
rak distal kolon ve rektumda daha sik gorultrler. Kuctik po-
lipler icin belirli bir lokalizasyon sdylemek mtumkun degil-
ken, buiyiik polipler daha sik distal kolon yerlesimlidir (7,8).
Kolon polipleri anatomik olarak %40 oraninda sag kolon yer-
lesimli iken (cekum, ctkan kolon, hepatik fleksura, transvers
kolon) %31 sol kolon yerlesimli (splenik fleksura, inen kolon
ve sigmoid kolon) ve %29 oraninda rektum yerlesimlidir.
1980’den bu yana kolon kanserleri sol kolondan saga dogru
degisim gostermektedir (8).

Bu calismamizda klinigimizde yapilan kolonoskopi sonucla-
rinda polip prevalansi, boyutu, histolojisi ve lokalizasyonu
ile ilgili sonuclar epidemiyolojik olarak doktimante etmeyi
amacladik.

GEREC ve YONTEM

Arastirma populasyonunu Antalya Egitim ve Arastirma Has-
tanesi Gastroenteroloji kliniginde 2012-2017 yillar arasinda
kolonoskopi yapilan 2.512 hasta olusturmaktadir. Hasta-
lar daha once polip saptanmasi, kolon kanseri ¢ykiisu, inf-
lamatuvar barsak hastaligi tanisi olmasi ve gecirilmis kolon
operasyonu oykusu olmast durumunda arastirma poptlas-
yonundan cikarilmistir. Polip saptanan 876 hasta poliplerin
patolojik siiflamasina gore (hiperplastik, adenomatoz, ser-
rated), boyutlarina goére <1 cm ve >1 cm ve lokalizasyonuna
gore (rektum, sigmoid kolon, inen kolon, transvers kolon,
cikan kolon, cekum) olarak siniflanmistir.

Tamimlayict istatistikler frekans, yuzde, ortalama (mean),
standart sapma (SD) degerleri ile sunulmustur. Kategorik
degiskenler arasindaki iliskilerin analizinde Pearson ki-kare
testi kullamlmistir. 0,05'den kucuk p degerleri istatistiksel
olarak anlamli kabul edilmistir. Analizler SPSS 18.0 paket
programi ile yapilmuistir.

BULGULAR

Calismaya alinan 2.512 hastanin 876’sinda (%34,9) polip
saptanirken 1.636 (%65,1) hastada polip saptanmadi (Tablo
1). Polip saptanan hastalar histolojik olarak degerlendirildi-
ginde 104’tnde (%11,9) hiperplastik polip saptanirken, 10
(%1,1) hastada serrated polip, 650 (%74,3) hastada adeno-
matoz polip saptandi. Adenomatoz polipler alt tiplerine gore
saptanan tim poliplere oranlandiginda 585 (%66,9) hastada
tabtler, 57 (%6,5) hastada tubtilovilloz, 8 (%0,9) hastada ise

villoz adenom saptandi (Tablo 2). Boyuta gore 1 cm’den k-
ctik ya da buytk olanlar smiflandirildiginda saptanan polip-
lerin 696 (%79,4) tanesi 1 cm’den kuctkken, 180 (%20,6)
tanesi 1 cm’den buyuk olarak saptandi (Tablo 3). Poliplerin
yerlesim bolgeleri dikkate alindiginda en sik rektal bolgede
323 (%36,9) polip saptanirken, siklik sirasina gore inen ko-
londa 150 (%17,1), transvers kolonda 145 (%16,6), sigmoid
kolonda 131 (%15), cikan kolonda 69 (%7,9) ve cekumda 57
(%6,5) adet polip saptandi (Tablo 4).

Tablo 2. Saptanan poliplerin patolojik durumu

Patoloji N %
Hiperplastik 104 11,9
Adenomatoz

Tubuler 585 66,9

Tubulovilloz 57 6.5

Villoz 8 0,9
Serrated 10 1,1
Adenokanser 4 0,45
Mukozal doku 58 6,6
Hamartamoz 4 0,45
NET 2 0,2
Lipom 10 1,1
Lenfoma 2 0,2
Inflamatuvar 32 3,6

NET: Noroendokrin timor

Tablo 3. Saptanan poliplerin boyutu

Boyut N %
Kucik 1 cm 696 79,4
Buyuk 1 cm 180 20,6

Tablo 4. Saptanan poliplerin lokalizasyonu

Lokalizasyon N %

Rektum 324 36,9
Sigmoid 131 15

Inen kolon 150 17,1
Transvers kolon 145 16,6
Cikan kolon 69 7,9
Cekum 57 6,5



Tablo 5. Demografik bilgiler ve polip 6zellikleri

Kolon polipleri ozellikleri

Degisken Yas
- Var 55,41+12,48
Polip
Yok 50,37+13,91
Histoloji Hiperplastik 54,36+11,94
Adenomatoz 58,59+12,56
<l cm 52,61+15,00
Boyut
>1 cm 55,01+11,64

Hastalarin demografik bilgileri ile polip varligi, boyutu ve
histolojisi karsilastinldiginda polip saptanan hastalarin yas-
lan (55,41£12,48), polip saptanmayanlardan (50,37+13,91)
daha yuksek bulunmustur (p <0,001). Cinsiyete gore polip
varhigr degerlendirildiginde erkeklerde polip saptanma ora-
n1 (%38,5) kadnlardan (%32,2) yiksektir (p=0,037) (Tablo
5). Adenomatoz polipli hastalarin yast hiperplastik poliplilere
gore daha dusuk bulunmustur (p=0,01). Tam tersine cinsi-
yetin ise polip histolojisini etkilemedigi istatistiksel olarak
gosterilmistir (p: 0.714) (Tablo 5). Polip boyutu 1 cm’den
kuctik ve buytik olan hastalarin demografik sonuclarina gore
incelendiginde 1 cm’den buytik polip boyutu olanlarn yas
ortalamasi polip boyutu 1 cm’den kuctuk grubun yas orta-
lamasindan daha yuksektir (p=0,043). Cinsiyete gore polip
boyutu degerlendirildiginde kadinlarda 1 cm’den buytik po-
lip goralme siklig erkeklere gore istatistiksel olarak anlamh
duzeyde daha fazla saptanmistir (p=0,024).

TARTISMA

Turkiye'de kolorektal polipler ve kolorektal kanser yapilan
calismalara gore incelendiginde ABD ve Avrupa’daki sonuc-
lara gore daha az siklikta gortilmektedir ve bunun en 6nem-
li nedeni tarama programlarindaki tibbi eksiklikler ve has-
ta bazli uyumsuzluklardir. Ayn1 zamanda tilkemizde kolon
polip prevalansini belirleyecek capta genis bir calisma hentiz
mevcut degildir. Mevcut calismalarda ortalama %20-25 civa-
rinda kolon polip prevalanst oldugunu gormekteyiz (9-10).
Calismamizda saptadigimiz %34,9'luk polip gortlme sikligi
ise Avrupa ve Amerika’da yapilan bircok calisma sonucuna
benzerlik gostermektedir. Bu noktada tarama programlarina
verilmesi gereken 6nem bir kez daha on plana ¢itkmaktadir.
Erkeklerde kolon polip gortisme sikhgmnin kadinlara gore
2-3 kat daha fazla oldugunu gosteren calismalar mevcut olup
calismamizda da erkeklerde kolon polibi istatistiksel olarak
anlamli duzeyde fazla saptanmistir fakat bu aradaki fark lite-
ratiirdeki veriler kadar fazla degildir (11).

Poliplerin histolojik ozellikleri malignite gelisimi agisindan
en onemli basamag: olusturmakta olup literattirde genel ola-
rak adenomatoz polip gorilme sikliginin hiperplastik polip-
lere gore 4-5 kat daha fazla oldugunu gormekteyiz. Shinya

P XZP

<0,001

0,010

0,043

Cinsiyet

Frkek Kadin p X**
408 468 0,037
655 985

50 54 0714
299 351

345 351 0,024
63 117

ve arkadaslarimin yaptigi calismada tespit edilen poliplerin
%751 adenomatoz ve %251 hiperplastiktir (1). Calismamiz-
da ise adenomatoz polipler %74,3, hiperplastik polipler ise
%11,9 oran ile literatiire paralellik gostermektedir. Litera-
tartn aksine Italya’da yapilan bir calismada ise siki Akdeniz
diyeti ile beslenen 314 kisinin poliplerinin histolojisi ince-
lenmis ve adenomatoz poliplerin sadece 1,5 kat daha sik go-
ruldugi saptanmistir (12). Bu noktada ozellikle Akdeniz tipi
beslenmenin polip gelisimi acisindan koruyucu olabilecegi
dustintilmekle birlikte konu hakkinda ayrintili calismalara
ihtiya¢ vardir. Calismamizda kolorektal adenomatoz polipleri
hiperplastik poliplerden 6 kat daha sik saptadigimiz dusi-
nulduginde bu durumun literatir ile uyumlu oldugu dusu-
nulebilmektedir. Tubtler adenomlar adenomatoz poliplerin
%80-86’s1n1, villoz adenomlar %3-16’sin1, tibtlovilloz ade-
nomlar %8-16’si1 olustururlar (13). Calismamizda saptadi-
gimiz histoloji sonuclart tibtler ve tibtlovilloz adenomlar
acisindan literatiirle uyumlu olmakla birlikte villoz adenom-
lar literature gore daha az sayida saptadigimizi gormekteyiz.
Yasla birlikte istatistiksel anlamh duzeyde adenomatoz polip
gelisiminde artis olmasi 6zellikle kolon kanserinin de ilerle-
yen yasla birlikte gortulme sikhgmin arttigr dasunulduginde
artan adenomatoz polip sikliginin bu duruma onculiik etmesi
beklenen bir bulgudur. Hastalarin yas ortalamasi acisindan
literatir incelendiginde erkeklerde 53-59 yas, kadinlarda 40-
46 yas ve genel yas ortalamasi 43-61 arasinda degismektedir
(14). Cahismamizda erkekler icin yas ortalamasi literattr ile
uyumlu olmakla birlikte kadinlarda kolon poliplerini daha
gec yaslarda saptadigimizi gormekteyiz. Ozellikle anemi eti-
yolojisi arastirihirken fertil donemdeki kadinlarda menstru-
asyon dongustne bagh olarak kolonoskopik arastirmalarin
geciktirilmesine bagl kolon poliplerini daha ge¢ yaslarda
saptamis olabilecegimizi dustinmekteyiz.

Malignite gelisimi acisindan bir diger énemli parametre olan
polip boyutu incelendiginde bu konuda literaturde yapilmis
calisma sayist kisithdir. Polipler genel olarak 1 cm’den kucuk
olmakla birlikte hastanin yast ve polibin kolonda bulundu-
gu lokalizasyonu polip boyutunu etkileyen parametrelerdir.
Otopsi calismalara gore polipler genel olarak %10-15 ora-
ninda 1 cm’den buyukttur (15). Kolon yerlesimi olarak ba-
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kildiginda ise ozellikle proksimale ilerledik¢e ortalama polip
boyutlarinda artis goze carpmaktadir (15). Calismamizda ise
1 cm’den buytik polip gorulme sikligt %20 olarak saptanmis
olup literatiire gore daha sik 1 cm’den buyuk polip saptadi-
gimiz gorulmektedir. Beklenildigi gibi 1 cm’den buyuk poli-
bi olan hastalarin yas ortalamas istatistiksel olarak anlamdi
duzeyde daha yuksektir. Buna ek olarak erkek cinsiyet de 1
cm’den buytik polip gelisimini artiran bir veri olarak saptan-
mustir.

Lokalizasyon acisindan degerlendirildiginde kolorektal po-
lipler distal kolon ve rektumda daha sik gorulurler. Kuctk
polipler icin belirli bir lokalizasyon soylemek mtmkiin de-
gilken, buytk polipler daha sik distal kolon yerlesimlidir
(7,8). Kolon polipleri anatomik olarak %40 oraninda sag
kolon yerlesimli iken (cekum, ¢ikan kolon, hepatik fleksura,
transvers kolon) %31 sol kolon yerlesimli (splenik fleksura,
inen kolon ve sigmoid kolon) ve %29 oraninda rektum yer-
lesimlidir. 1980’den bu yana kolon kanserleri sol kolondan
saga dogru degisim gostermektedir (8). Saptadigimiz polip-
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Kolona metalik stent yerlestirilmesi; 7 yillik deneyim

Colonic self-expandable metal stent placement: Seven-year experience
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Giris ve Amag: Kendiliginden genisleyebilen metalik stentler kolonun be-
nign ve malign bir cok hastaliginda giderek artan siklikta kullaniimakta-
dir. Malign ve benign darliklar, kacaklar ve perforasyonlar en sik gortilen
kullanim endikasyonlanidir. Bu ¢alismada amacimiz kolona kendiliginden
genisleyebilen metalik stent yerlestirmis oldugumuz hastalarin verilerini
retrospektif olarak degerlendirmektir. Gere¢ ve Yontem: Tiirkiye Yiiksek
Ihtisas Egitim ve Arasturma Hastanesinde 2010-2017 yillar1 arasinda kolona
kendiliginden genisleyebilen metalik stent yerlestirilen hastalarin verileri ret-
rospektif olarak incelendi. Hastalara kolon stentleri 2 farkl teknik kullanila-
rak yerlestirildi. Distal lezyonlarda kilavuz tel tizerinden yalnizca floroskopi
yardimiyla, proksimal lezyonlarda ise kolonoskopun terapétik kanalindan
kendiliginden genisleyebilen metalik stent gecirilerek endoskop ve floroskop
birlikte kullanilarak yerlestirildi. Bulgular: Calismaya toplam 41 hasta alindi
(vas ortancast: 63,6, erkek/kadin: 28/13). 40 hastaya kolonik obstrtiksiyon,
1 hastaya ise anastomoz kacagi nedeniyle kendiliginden genisleyebilen me-
talik stent yerlestirildi. Kolonik obstriiksiyonu olan hastalarin 36 tanesinde
neden kolorektal kanserken diger 4 hasta benign nedenlere bagl darlik gelis-
misti. Genel olarak bakildiginda teknik basari orani %82, klinik basart orani
ise %96 olarak izlendi. Toplam 4 hastada komplikasyon gelistigi goruldti;
iki hastada erken donemde perforasyon ve migrasyon gelisti. Diger iki hasta-
da ge¢c dénemde reobstriiksiyon gelistigi goruldu. Tartisma: Kolonik metal
stentlerin ytiksek teknik ve klinik basarilart ve dtistik komplikasyon oranlari,
bu stentleri uygun endikasyonu olan hastalarda énemli bir tedavi modalitesi
haline getirmistir. Bu nedenle sadece kolorektal kanserde degil, anastomoz
darliklarinda ve kacaklarinda da kolonik metal stentlerin énemli bir tedavi
metodu oldugu akilda tutulmaldir.

Anabhtar kelimeler: Kolon, SEMS

GIRIS

Enteral stentler; perforasyon, fistiil ve kacak gibi durumlarda
ltmenin butanlaguntin idamesi veya intraliminal darlik veya
ekstraluminal bast gibi durumlarda yeniden saglanmasi ama-
cryla kullanilirlar (1,2). Kolona stent denemeleri ilk kez 1986
yilinda Lelcuk ve arkadaslarmin sol kolon malign obstriiksi-
yonunda nazogastrik ttp ile dekompresyonu denemeleri ile
baglamis ve 1992 yilinda Spinelli ve arkadaslarinin rektal ma-
lign obstruiksiyonda “self expanding mesh stent” kullanimiyla
yeni bir tedavi metodu olarak karsimiza cikmistir (3).

Son 2-3 dekatta ise gastrointestinal sisteminde “self expan-
dable metallic stent” (SEMS) kullanimi giderek artmis ve buna
paralel olarak stent teknolojisinde kayda deger gelismeler ol-

Oztas E, Akpinar MY, Disibeyaz S, Odemis B, Parlak E, et al. Colonic self-
expandable metal stent placement: Seven-year experience. 2018:26;61-65.

DOI: 10.17940/endoskopi.460793

Background and Aims: Self-expandable metal stents are being used in both
benign and malignant colonic disease with increased frequency. Benign and
malignant obstructions, leakages, and/or perforations are the main clinical
indications for colonic self-expandable metal stents. Here we evaluated our
colonic self-expandable metal stents patients retrospectively. Materials
and Methods: Patients in whom colonic self-expandable metal stents were
inserted between 2010 and 2017 were examined retrospectively. Colonic
self-expandable metal stents were inserted by two different techniques. For
distal lesions, self-expandable metal stents were inserted over the guide-wire
with assistance of fluoroscopy; in proximal lesions, sell-expandable metal
stents were inserted with combined assistance of both colonoscopy and flu-
oroscopy. Results: A total of 41 patients were enrolled in the study (median
age: 63.6 years, males/females: 28/13). Self-expandable metal stents were
inserted in 40 patients because of a colonic obstruction, and in one patient
because of an anastomotic leakage. Thirty-six patients had colorectal cancer,
and 4 patients had benign disease-related obstructions. Our technical success
rate was 82%, and our clinical success rate was 96%. Complications were
observed in 4 patients: one perforation and one migration occurred during
the early period. In 2 patients re-obstruction occurred during the late period.
Conclusion: With high technical and clinical success and low complication
rates, self-expandable metal stents are a valuable treatment modality in ap-
propriate patients. Therefore, it is important to remember that insertion of
colonic self-expandable metal stent is an effective treatment method in not
only colorectal malignancies but also anastomotic stenosis and leakage.

Key words: Colon, self-expandable metal stents

mustur. SEMS’ler; kapsiz, tam kapli ve parsiyel kapli olmak
lzere uc cesittir. Tam kaplh olanlarn ic¢ ytizeyi tamamen sili-
kon veya plastik membranla kaphdir. Parsiyel kaph olanlarda
bu durum yalniz gévdede soz konusudur. Paslanmaz celikten
yapildiklar gibi -ki gintumuzde nadiren kullanilmaktadirlar-,
cesitli metallerin karisimdan da yapilmaktadirlar. Elgiloy; ko-
balt, nikel ve krom alasimindan olusurken, nitinol nikel ve ti-
tanyum alasimindan olusur. Nitinol SEMS'ler, Elgiloy yapida-
ki SEMS’lere gore daha esnektir, essiz sekil hafizas1 mevcuttur
ve MR uyumludur. SEMS’ler yalnizca floroskopi yardimiyla
yerlestirilebilmeleri mumkun olmakla birlikte bugtin icin en-
doskopi ve floroskopi kombinasyonu altinda yerlestirilmeleri
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onerilmektedir. SEMS’ler endoskopun terapotik kanalimdan
gecirilerek yerlestirilebildikleri gibi [“Through the Scope Te-
chnique”, (TTST)], endoskop yardimi olmaksizin floroskopik
olarak kontrol edilerek klavuz tel yardimiyla [“Over the Wire
Technique” (OTWT)] da yerlestirilebilirler (2).

Kapsiz SEMS’lerde migrasyon riski dustik olmakla bir-
likte yuksek doku-tumor ingrowth riski soz konusudur.
Kapli SEMS’lerde bunun tam tersi gecerlidir. Parsiyel kapl
SEMS’ler ise kapli SEMS’lere gore daha az migrasyon riski ta-
sirlar ancak ozellikle yerlestirilmelerinin tizerinden uzun stre
gecmesi halinde cikarilmalari zordur (1).

SEMS’lerin kolonda guintimuize kadar en sik malign darlik en-
dikasyonuyla kullanildigi goralmektedir. Malign darhiklarda
da cerrahiye kopri ve palyasyon amach kullanilirlar. Diger
endikasyonlar; benign darliklar (divertikulit iligkili darhk,
anastamoz darligl, Crohn hastaligina bagh darlik, radyotera-
piye bagli darlik, iskemik darlik), eksternal basiya bagh darlik
ve fistiil-kacaklardir. Literatiirde ancak birkag olguda iatroje-
nik perforasyonda kullanildiklar: gortlmektedir (4-14).

Bu calismada amacimiz klinigimizde gecen 7 yillik stirecte
kolona SEMS yerlestirmis oldugumuz hastalarin verilerini
retrospektif olarak degerlendirmektir.

GEREC ve YONTEM

Turkiye Yuksek Thtisas Egitim ve Arastirma Hastanesinde
2010-2017 yillar arasinda kolona SEMS yerlestirilen hastala-
rin verileri retrospektif olarak incelendi. Hasta bilgilerine has-
ta dosyalarindan, hastane bilgisayar otomasyon sisteminden
ve hastalarin aileleri ile iletisime gecilerek ulasildi.

Hazirhik

SEMS yerlestirilmesi icin refere edilen veya primer olarak
hastanemizde takip ve tedavi edilen hastalarin dosyalari, kli-
nik ve laboratuvar bulgular degerlendirilerek SEMS endikas-
yonu konulan hastalar calismaya alindi. SEMS yerlestirilmesi
planlanan hastalarin tamamina bir ya da iki kez rektal lavman
uygulandi. Eger endikasyon fisttl/kacak ise ve mutlaka tam
barsak hazirhg gerekecek ise islem oncesi sennozid A+B veya
polietilen glikol oral yolla verilerek uygun barsak temizligi
saglanilmaya cahsildi. Islemler EVIS LUCERA ELITE CLV-
290-SL (Olympus Medical Systems, Tokyo, Japan) model
kolonoskop ile yapild.
girisimsel endoskopik islemler konusunda deneyimli uzman
gastroenterologlar tarafindan yapildi.

Kolon stenti yerlestirilmesi islemi

Teknik

Hastalara kolon stentleri 2 farkl teknik kullanilarak yerles-
tirildi. Distal lezyonlarda OTWT (Over the wire technique),
proksimal lezyonlarda Through Scope Technique (TTST)
uygulandi. Kisaca her iki teknikte de kolonoskop ile giri-

lerek lezyona ulasildi (Resim 1A). Kolonoskopun terapotik
kanalindan, endoskopik retrograd kolanjiyopankreatografi
(ERCP) tas cikarma balonu yardimiyla, standart ERCP kila-
vuz teli (450 mm) gecirildi (Resim 1B). Bu tel lezyonun prok-
simaline gecirilmeye calisildi. Proksimale gecirilen kilavuz tel
tzerinden yine tercihen ERCP tas balonu da gecirilerek bu
balonun kanalindan suda erir opak verildi ve striktrogram
alind1 veya kacak gorunttlendi (Resim 1C). Daha sonra kila-
vuz tel lezyonun proksimaline tekrar gonderildi. Lezyon hi-
zasinda, hastanin cildine cesitli metaller yapistirildi ve floros-
kopik olarak da lokalizasyon isaretlendi. Distal lezyonlarda
kilavuz tel lezyonun proksimalinde kalacak sekilde kolonos-
kop cikarild: ve bu kilavuz tel tizerinden genellikle yalmzca
floroskopi kontroliyle nadiren de arkasindan kolonoskopla
girilmek suretiyle endoskopi kontrolti de saglanarak OTWT
ile lezyona SEMS yerlestirildi. Proksimal lezyonlarda ise stent
kolonoskopun terapotik kanalindan gecirilerek lezyon sevi-
yesinde acildi (TTST) (Resim 1D, 1E). Stentler lezyonun bo-
yundan en az 4 cm daha uzun olacak sekilde secildi. Malign
darliklarda kapsiz veya parsiyel kapli SEMS’ler kullanilirken,
benign durumlarda kapli SEMS’ler tercih edildi.

Rektum tumortt nedeniyle rektosigmoidektomi, koloanal
anastomoz ve loop ileostomi yapilmis bir olguda anastomoz
hatti tamamen dagilmisti. Bu hastada distalden stent yerles-
tirilmesi mumkun olmadig icin loop ileostominin kolonik
tarafindan girilerek kolonun en distal noktasina ulasildi. Ste-
notik bir ucla karsilasildi. Buradan klavuz tel gonderildiginde
telin anal kanalda beklenmedik bir noktadan disar cikug
gorulerek bu tel tizerinden randevu yontemiyle transanal yol-
la OTWT kullanilarak kapli SEMS yerlestirildi. Bu hastada
SEMS’in distal 2 cm’lik kismi anal kanaldan disan sark.

Ozellikle darliklarda islem esnasinda SEMS yerlestirilme 6n-
cesi veya sonrast balon dilatasyonu yapilip yapilmadigi da
kaydedildi.

Kullanilan stent tipi, uzunlugu, govde genisligi de kaydedildi.

Islem Basaris1

Hastalarda islem basarist; teknik basari ve klinik basar1 olarak
iki alt bashkta incelendi. Teknik basari darlik veya anasto-
moz hattini ortalayacak sekilde stent yerlestirilmesi ve stentin
basarili bir sekilde acilmasi olarak tamimlandi. Klinik basari
ise malign darlik nedeniyle stent konulan hastalarda 24 saat
icinde gaz ve gayta desarji olmasi olarak tanimlandi. Benign
darlik veya kacak da ise eger stent belirli bir sure icin ko-
nulmus ise stent ¢ikarildiktan sonra semptomlarin duzelmesi

olarak ifade edildi.

Komplikasyonlar

Perforasyon, primer stent basarisizligi, migrasyon, reobstruk-
siyon basta olmak tizere gozlenen komplikasyonlar da kay-
dedildi.
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BULGULAR

Calismaya 41 hasta alindi. Bu hastalarin yas ortancasi 63,6 (41-
90) olup 13 hasta kadmn, 28 hasta ise erkekti. 40 hastaya ko-
lon obstriiksiyonu nedeniyle stent takilirken 1 hastada darliga
anastomozda genis defekt olusumu ve kacak eslik etmekteydi.
Hastalarda kolon obstriksiyonuna yol acan etiyolojik neden 36
hastada kolorektal kanserlerdi. 4 hastaya ise benign obstriik-
siyon nedeniyle SEMS uygulanmusti. Bu hastalarin 3'tnde
anastomoz darlig (1 hasta opere rektum kanseri ve kacak, 1
hasta opere volvulus, 1 hasta Crohn hastaligima bagl ileotrans-
versostomili), birinde ise mesane kanseri sonrast almis oldugu
radyoterapiye bagh olusan darlik mevcuttu. Tum hastalar bir
arada degerlendirildiginde stent uygulanan lokalizasyon en sik
20 hastayla sigmoid kolondaydi (Tablo 1). Anastomoz kacagt
ise rektumdayd1. Kolorektal kansere bagh obstritksiyon klinigi
ile gelen hastalardan sadece 1 tanesine cerrahiye koprit amac-
I stent takilmisti, diger malign hastalarin hepsine kolon stenti
palyatif amacla konuldu. 41 hastanin 33t takip stiresince exitus
oldu. Bu hastalarda stent takilmasi ile mortalite arasinda gecen
stre ortanca 192 (14-1449) gun olarak tespit edildi (Tablo 1).

Kirk bir hastaya toplam 45 adet metal stent takildi. Crohn
hastalig1 nedeniyle ileotransversostomili olgumuza 6 ay aray-
la ardisik 2 adet metal stent takildi. Kolorektal kanser tanili
2 olguda darlik alamimi tek stentin gecemeyecegi dustinil-

Resim 1A. Sigmoid kolonda lokalize kansere
bagli olusan darlik.

Resim 1B. Darlik proksimaline katater ilerle-
tildikten sonra opak verilerek dar segment (si-
yah ok) ve proksimalindeki normal segment
gorulmekte (beyaz ok).

Resim 1C. Darligi gececek sekilde kilavuz tel
lizerinden metalik stent ilerletilmekte.

Resim 1D. Metal stentin agildiktan sonraki
gorunimu.

Resim 1E. Metal stentin acildiktan sonraki
skopik gérinimu.

dugtnden ic ice 2 adet metal stent takilmisti. Kolon kanseri
tanili 1 olgumuza ise ilk stentten 30 giin sonra obstritksiyon
Kklinigi gelistigi icin 2. metal stent takilmisti. Hastalarimiza ta-
kilan stentlerin 6zelliklerine bakildigi zaman 42 tanesi kapsiz,
1 tanesi yar1 kapli olup 2 tanesi ise tam kapl metal stentlerdi.
Metal stentlerin 44 tanesi standart teknikle takilirken 1 tane-
si endoskopik randevu yontemiyle takildi. Balon dilatasyo-
nu toplam 4 olguda uygulandi. Bunlardan 2 tanesinde balon
dilatasyonu stent takilmadan once yapilirken 2 tanesindeyse
stent takildiktan sonra balon dilatasyon uygulandi. 45 metal
stentin 37 tanesi teknik olarak basaril bir sekilde yerlestirildi
(%82). 8 islem basansizlikla sonuclandi. Teknik basarisizlik
nedenlerine bakildigi zaman 2 hastada yetersiz kolon temizli-
gi nedeniyle alanin net vizualize edilememesi, 2 hastada sten-
tin boyunu gecen uzun darlik ve 4 hastada ise denenmesine
ragmen proksimale klavuz tel gecirilememesiydi. Hastalarin
34unde izlem suresinde klinik basart olup olmadigi deger-
lendirilebildi. Bu hastalarin 33 tanesinde kolon stenti yerles-
tirildikten 24 saat sonra gaz ve gayta cikist olmustu (%96).
Erken komplikasyon olarak 1 hastada (%3) stent yerlestiril-
mesinden hemen sonra gelisen perforasyon, 1 hastada (%3)
ise stent migrasyonu saptandi. Ayrica yine bahsedildigi tizere
kolorektal kanser tanili 1 ve Crohn hastalig1 olan 1 hastada
(toplam 2 hasta, %6) sirasiyla 1. ve 6. ayda reobstruksiyon
gelistigi icin tekrar stent konuldu (Tablo 2).
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Tablo 1. Hastalarin epidemiyolojik o6zellikleri, kolon

stenti endikasyonlar1 ve mortalite oranlar1

Tablo 2. Kolonik stent 6zellikleri, teknik ve klinik
basar1 oranlar

Ozellikler Say1
Hasta sayis1 41

Yas 63,6 (41-90)
Cinsiyet (erkek/kadin) 28/13

Primer hastalik
1. Kolorektal kanser 36

2. Anastomoz darlig

a. Malignite operasyonu sonrasi 1
b. Crohn, ileotransversostomili 1
c. Volvulus operasyonu sonrasi 1
3. Radyoterapi darligt 1
4. Anastomoz kacagi 1
Darlik veya kacak lokalizasyonu
1. Rektum 15
2. Sigmoid 20
3. Inen kolon 2
4. Splenik fleksura 1
5. Transvers 3
Survey
1. Mortalite var 33
2. Mortalite yok 8

Stent takilma-ex zamani arasi stre (gin) 192 (4-1449)

TARTISMA

Kolorektal hastaliklarda metal stentlerin kullamim alanlar ve
hangi durumlarda metal stentlerden fayda gorilebilecegi son
yillarda yapilan calismalar ve yaynlanan kilavuzlarla daha
iyl ortaya konulmustur (1-4). Literatirde metal stentlerin
kolorektal hastaliklarda en sik kullanildigr alanin kolorektal
kanserler oldugu gortilmektedir (4). Bizim calismamizda da
hastalarimizin cogunu kolorektal malignitesi olan hastalar
olusturmaktaydi.

Kolonun malign darhiklarinda SEMS yerlestirilmesinde tek-
nik basart %46,7-100, klinik basar ise %92°dir (2,4). Bizim
calismamizda ise tiim hastalar goz onune alindiginda teknik
basarimiz %82, klinik basarimiz ise %96 idi.

Literattir gozden gecirildiginde stent yerlestirme esnasinda
mortalitenin %0,6 oldugu gorilmektedir. Erken komplikas-
yonlar <30 giin icinde olan, perforasyon % 0-12,8 (Ortalama:
%7,4), stent failure (acilamama) %0-12.8, migrasyon %0-4,9,
reobstritksiyon %0-4,9, agri %0-%7,4, minor kanama %0-
3,77dir. 30. gun mortalite %9 olup bunun yarisindan stent
iligkili komplikasyonlar sorumludur. Ge¢ komplikasyonlar
(>30 gun); reobstruksiyon (tumor ingrowth-overgrowth'u,

Ozellikler Say1
Stent sayis1 45
Metal stent ozellikleri
1. Kapsiz 42
2. Parsiyel kaph 1
3. Tam kaph 2

Stent takilma teknigi
1. Standart (anal kanaldan tel tizerinden) 44

2. Endoskopik randevu (proksimalden tel tizerinden) 1

Malignitesi olan hastalarda stent takilma endikasyonu

1. Palyatif 35

2. Cerrahiye kopri 1
Balon dilatasyon

1. Stent oncesi 2

2. Stent sonrasl 2
Teknik basart 37 (%82)
Teknik basarisizlik nedenleri

1. Kirli kolon 2

2. Uzun darhik 2

3. Sik1 darhik 4
Klinik basar1

1. Klinik basar var 33 (%96)*

2. Klinik basar1 yok 1

3. Degerlendirilemedi 11
Komplikasyon

1. Perforasyon 1

2. Migrasyon 1

3. Reobstriiksiyon 2

*; Klinik basar1 ancak takip verilerine ulasilabilen 34 hasta baz alinarak hesaplanabildi.

fekal impaksiyon) %4-%22.9, stent migrasyonu %1-12.5,
perforasyon %0-4’dur. SEMS iliskili nadir komplikasyonlar;
tenesmus, inkontinans, fistil gelisimi olarak ifade edilmek-
tedir. Govde capt 224 mm kaydiyla; tam kaph veya kapsiz
stentler birbirine esit etkinlikte ve guvenilirliktedir. Her iki
tir stentin avantajlari ve dezavantajlar birbirini dengelemek-
tedir. Kapsiz SEMS'de migrasyon %5.5, tiimor ingrowth'una
bagh obstruksiyon %11.4, kapli SEMS’de migrasyon %21.3,
tiimor ingrowth'una bagh obstritksiyon %0.9'dur (4,5). Bi-
zim olgularimizda komplikasyon olarak %3 perforasyon, %3
migrasyon ve %0 reobstruksiyon saptanmustir. Takip verileri-
ne ulasabildigimiz hastalara ait veriler goz ontine alindiginda
stent iliskili mortalitenin hasta serimizde olmadigini soyleye-
biliriz.

Anastomoz darlik ve kacaklari da kolonik metal stentle-
rin kullanim alanlart arasindadir. Kolorektal cerrahi sonrast
olusan anastomoz kacaklan hastalarin morbidite ve morta-
litelerinde artisla beraberdir. Endoskopik olarak anastomoz



kacaklarinin tedavisi son yillarda daha sik basvurulan bir
yontem olmustur (6-14). Bizim calismamizda bir hastaya
anastomoz kacagindan dolayr metal stent konulmustu. Bu
hastamizin anastomozunun ileri derecede bozulmus olmasi,
anal yoldan metal stent konulmasini imkansiz hale getirdigi
icin bu hastamiza literatiirde cok az hasta icin tarif edilen bir
yontem olan endoskopik randevu yontemiyle stent konuldu.
Burada hastanin loop ileostomisinde kolonoskop ile girile-
rek anastomoz hattinin proksimaline ilerlendi ve kilavuz tel
buradan gecip anal kanaldan cikacak sekilde ilerletildi. Tel
uzerinden de tam kapli metal stent konularak anastomozdaki
aciklik kapatildi. 4 hafta sonra metal stent cikarildiginda ise
defektin tamamen kapandigi goruldi. Crohn hastalarinda
gelisen anastomoz darliklarinda da metalik stentleri kullani-
mu ile ilgili son donemde yapilmis calismalar ve derlemeler
mevcuttur. (10). Calismamizda kolonik metal stent konu-
lan hastalardan biri Crohn hastasiydi ve ileotransversostomi

sonrasl anastomoz darligr gelismisti. Ileus klinigi ile gelen bu
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hastamizin ayni zamanda Child-B kriptojenik sirozu oldugu
icin cerrahi riski ytiksek kabul edilerek endoskopik tedavi
planlanmisti. Anastomoz darhigina ilk seansta yar1 kapl me-
talik stent konulmustu ve bu stentle hasta 6 ay obstruktif bir
sikayeti olmadan yasamisti. Altinci ayda darhigr ntks eden
hastaya 2. seansta da metalik stent konuldu.

Calismamizin en onemli eksikligi calismanin retrospektif ya-
pilmis olmasidir. Ozellikle 11 hastanin takip ve klinik yanit
verilerine ulasilamamistir. Bunun yaninda kullanilan stentle-
rin markalari, caplari ve uzunluklar ile ilgili de veriler eksik-
tir. Diger taraftan calismamizda buldugumuz teknik ve klinik
basar1 orani literatiirdeki calismalarla uyumludur. Kolonik
metal stentlerin yiiksek teknik ve klinik basarilar ve dustk
komplikasyon oranlari, bu stentleri uygun endikasyonu olan
hastalarda 6nemli bir tedavi modalitesi haline getirmistir. Bu
nedenle sadece kolorektal kanserde degil, anastomoz darlik-
larinda ve kacaklarinda da kolonik metal stentlerin ¢nemli
bir tedavi metodu oldugu akilda tutulmahdir.
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Massive bleeding due to dissecting esophageal hematoma: A diagnostic dilemma

Dissekan 6zofagus hematomuna bagl masif kanama: Tanida ikilem
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The esophagus may be the origin of acute chest pain that is clinically in-
distinguishable from that caused due to other cardiothoracic emergencies.
Dissecting esophageal hematoma is an extremely rare condition generally
presenting with severe acute chest pain, and it might also cause vomiting,
dysphagia, odynophagia, and hematemesis. Endoscopy is safe and can be
used to confirm the diagnosis when a hematoma within the esophageal wall
or later appearances of a longitudinal dissection are observed. Dissecting
esophageal hematoma has an excellent prognosis, and it is usually treated
conservatively after excluding esophageal perforation. We report a case of
a 44-year-old male patient with Behcet’s disease who was taking colchicine,
coumadin, and enoxaparin, and we initially suspected that this patient had
pulmonary embolism or pulmonary artery aneurysm, but later, we found
that he had dissecting esophageal hematoma. Furthermore, we observed that
the laceration did not heal completely even 6 weeks after the conservative
treatment.

Key words: Dissecting esophageal hematoma, masssive bleeding, prognosis

INTRODUCTION

Dissecting esophageal hematoma (DEH) is a rare condition in
which an intramural hemorrhage leads to a different degree of
submucosal dissection of the esophageal wall (1,2). The etio-
logic factors of this entity are still not completely understood
(2). Intraesophageal blood pressure, trauma, coagulopathy,
use of anticoagulant drugs, and iatrogenic procedures have
been accepted as risk factors. However, spontaneous occur-
rence without any clear reason can also be noticed (2-4). The
most common clinical feature is acute retrosternal or epigas-
tric pain that can be accompanied by dysphagia, odynopha-
gia, or hematemesis (5). Possible differential diagnoses that
must be considered include Mallory—Weiss syndrome, Boer-
haave syndrome, ruptured aortic aneurysm, aortic dissection,
acute myocardial infarction, and pulmonary pathology.

Computed tomography (CT) is beneficial in diagnosing the
disease and evaluating the complications such as infections
or additional pathologies related to the adjacent airway (2).
Endoscopic examinations are beneficial in further diagnosis
compared with imaging modalities despite few disadvantages
(2). Although DEH has a frightening endoscopic appearance,
it has a good prognosis, especially when compared with the
diseases that can be considered in the differential diagnosis
2,4).

Olmez S, Santas B, Tas A, et al. Massive bleeding due to dissecting esophageal
hematoma: A diagnostic dilemma. Endoscopy Gastrointestinal 2018;26:66-68.
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Ozofagus klinik olarak diger kardiyotorasik acillerle karisabilen akut gogts
agrist nedenlerinden olabilir. Dissekan 6zofagus hematomu oldukea nadir
gortilen bir durum olup, genellikle ciddi gogus agrist ile karsimiza ¢ikabilir.
Kusma, disfaji, odinofaji ve hematemezle de karsimiza ¢ikabilir. Endosko-
pi guvenli bir islem olup 6zolagus duvarinda hematom veya daha sonraki
longitudinal disseksiyonu gostererek taniy1 kesinlestirir. Disekan 6zolagus
hematomu muikemmel bir prognoza sahiptir ve genellikle 6zofagus perforas-
yonu dislanirsa konservatif olarak tedavi edilir. Burada 44 yasinda, Behcet
Hastaligi tanisi ile izlenen ve kolsisin, kumadin ve enoksaparin tedavisi alan
ve oncelikle pulmoner emboli veya pulmoner arter anevrizmasindan stiphe-
lenilen ancak disekan 6zofagus hematomu tanisi koydugumuz bir olguyu
sunacagiz. Ek olarak, konservatif tedavi sonrasi altnci haftada laserasyonun
tamamen iyilesmedigini gosterdik.

Anahtar kelimeler: Dissekan ézofagus hematomu, masif kanama, prognoz

Case Report

A 44-year-old male patient was admitted with acute chest
pain, dyspnea, dysphagia, hematemesis, and melena. He
had been suffering from Behcet’s disease for the past 7 years
and venous thrombosis in his lower extremity for the past 4
years. He was taking colchicine (2x0.5 mg/day), coumadin
(5 mg/day), methylprednisolone (4 mg/day), and enoxaparin
(1x0.4 ml). The patient’s complaints started 2 days ago and
increased gradually. Physical examination did not reveal any
abnormality apart from melena.

Laboratory evaluation showed the following results: hemo-
globin 13,7 g/dl, white blood cell count 16.600/mm?, throm-
bocyte count 215.000/mm?, prothrombin time (PT) 66,9 s
[international normalized ratio (INR): 8,3], blood urea nitro-
gen (BUN) 98 mg/dl (0-50 mg), aspartate aminotransferase
(AST) 39 U/L (N: 0-37 U/L), and alanine aminotransferase
(ALT) 134 U/L (N: 0-37 U/L). The other biochemical val-
ues and blood gas analysis were normal. Electrocardiogram
(ECG) and echocardiography showed normal findings.

Thorax CT was performed to exclude pulmonary embolism,
which revealed an increased calibration of mid-distal esoph-
agus and a suspected mass image with posterior wall contrast
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Figure 1. Thorax CT showing the increased attenuation of
an esophageal mass and intramural hematoma of the esop-

hagus.

enhancement (Figure 1). Upper endos-
copy revealed the presence of a vascular
lesion and dissection measuring 10 cm in
length located at 26-36 cm from the in-
cisors in the esophagus. The patient was
diagnosed as having DEH (Figure 2A and
2B).

After stopping oral intake, IV omeprazole
2x40 mg was started. Coumadin, which
he was taking for deep venous throm-
bosis caused due to the complication
of Behcet's disease, was stopped. In the
follow-up, six units of red blood cell sus-
pension for treating anemia (hemoglobin:
7,2 g/dD) and three units of fresh frozen
plasma were infused for normalization of
INR, and the patient’s complaints grad-
ually decreased. One week after the first
endoscopy, a control endoscopy was per-
formed, and the laceration was noticed,
but the hematoma disappeared (Figure
20). Oral intake of lansoprazole 2x30
mg/day was started. Azathioprine 100
mg/day as an immunosuppressive treat-
ment was started for treating the throm-
bosis caused due to Behcet’s disease.

After 2 weeks, all the symptoms, except
the pyrosis, were resolved. Six weeks after
the first endoscopy, a re-endoscopy was
performed, which showed the resolution
of laceration (Figure 2D).

DISCUSSION

Esophageal perforations, Mallory-Weiss
tears, and esophageal hematoma are the

primary traumatic —causes
of DEH (6). DEH is a rare
condition that can also be
termed as intramural esoph-
ageal perforation and in-
tramural dissection of the
esophagus (7). The spectrum
of esophageal injuries in this
condition can range from
Mallory-Weiss syndrome to
Boerhaave syndrome (2,7,8).
Mallory-Weiss tear, intramu-
ral hematoma of the esoph-
agus (IHE), and Boerhaave
syndrome share clinical pre-
sentations and similar etiolo-
gies (8). THE has a lower incidence than
that of other conditions and has been re-
ported more frequently in middle-aged
or elderly females (2,8). Elderly patients
with intrinsic coagulopathies or those ad-
ministered anticoagulants or antiplatelet
medications are at an increased risk for
IHE (5,8). In our patient, the etiology of
DEH was the use of anticoagulants. The
most common clinical features of DEH
include chest pain, hematemesis, and
dysphagia with odynophagia. Retroster-
nal pain, dysphagia or odynophagia, and
hematemesis constitute the clinical tri-
al of IHE, with an incidence of approx-
imately 35% (8). At least 99% of the
patients might experience one of these
symptoms (4). The other symptoms in-
clude back pain, epigastric pain, nausea,
and vomiting. Hematemesis frequently
occurs at the onset of IHE but disappears
spontaneously (8). However, only 10%
of patients require blood transfusion (2).
Massive bleeding has also been reported
in the literature (9). Our patient manifest-
ed not only the triad of retrosternal pain,
dysphagia or odynophagia, and hemate-
mesis but also massive bleeding that was
caused due to DEH. Therefore, we believe
that this case is very interesting.

IHE is an extremely rare cause of chest
pain, and several clinicians are still un-
aware of this condition despite the in-
creasing number of reports (5). Clinical
findings of IHE are nonspecific. However,
these findings may imitate cardiovascular,

Dissecting esophageal hematoma
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Figure 2. Endoscopic appearance of
dissecting esophageal hematoma.
2A. The paler mucosa can be observed
over the surface, showing the submu-
cosal origin of the hematoma.

2B. The laceration was observed in the
first endoscopic examination.

2C. One week after the conservative
treatment.

2D. Six weeks after the conservative
treatment.
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pulmonary, or other esophageal diseases. Therefore, there are
reports of IHE that have been incorrectly diagnosed as acute
coronary syndrome, pulmonary embolism, or aortic dissec-
tion (8). Thus, the important differential diagnoses in the
acute onset include acute myocardial infarction, pulmonary
embolism, aortic dissection, and sometimes, Boerhaave syn-
drome. Unlike DEH, these diseases are life-threatening and
have higher mortality when they are misdiagnosed, subjected
to delayed treatment, or left untreated. In our patient, we first
performed thorax CT because of the risk of hemorrhage from
aortic aneurysm and the high probability of pulmonary em-
bolism. However, embolism was not detected in our patient.
Thorax CT showed a soft tissue mass at middle and lower
esophagus. Endoscopy revealed submucosal hematoma and
longitudinal dissection. Despite its frightening endoscopic
appearance, DEH, a benign disease, has an excellent prog-
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F-18-FDG PET/BT'de kolanjioselltiler kanseri taklit eden Fasciola hepatica vakasi

A case of fascioliasis mimicking cholangiocellular carcinoma on (18) F-FDG PET/CT
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Insan fasioliazisi, Fasciola hepatica ve Fasciola giganticanin neden oldugu,
dinya genelinde nadir gortilen zoonotik bir hastalikur. Genellikle ciftlik
hayvanlarini etkileyen bir trematod olup insan rastlantisal ara konak¢idir.
Spesilik olmayan semptom ve bulgularimin bircok hepatobiliyer hastalikta
izlenebilmesi nedeniyle fasioliazisin tani ve tedavisi gecikebilmektedir. Elli
tic yasinda kadin hasta 18-Florodeoksi-glukoz pozitron emisyon bilgisaya-
rali tomo-grafi incelemesinde ekstrahepatik safra yollarinda ytiksek florode-
oksi-glukoz tutulumu nedeniyle klinigimize basvurdu. Hastada son 3 aydir
stiren karin agrisi, kasinti ve halsizlik yakinmalar: mevcuttu. Kolanjiyosellti-
ler kanseri taklit eden ve serolojik olarak tanisi konan biliyer fasioliazisli bu
vakay1 sunacagiz.

Anahtar kelimeler: Fasciola hepatica, kolanjiyoselltler kanser, F-18-FDG
PET/BT

GIRIS

Fasciola hepatica koyun, keci ve sigir gibi ¢iftlik hayvanlarin-
da yaygin olarak gortlen, insanlarda sporadik olarak rastla-
nan, salyangozlarin ara konakei oldugu bir trematoddur (1).
Gelismekte olan tlkelerde sik gortlmekte olup tlkemizin
bazi bolgelerinde de endemiktir (2). Hastalik akut (hepatik)
ve kronik (biliyer) faz olarak tanimlanan iki fazda seyret-
mektedir. Karaciger parankiminin tutuldugu akut fazda ates,
hepatomegali, karin agrisi, anemi ve eozinofili gibi semptom
ve bulgulara rastlanmaktadir. Kronik fazda ise kolestaz ve
kolanjit semptom ve bulgulan izlenmektedir (3). Fasioliazis
tanis1 klinik bulgular temelinde gaytada parazitin yumurtala-
rnin gosterilmesi, serolojik olarak antikorun saptanmasi veya
patolojik inceleme ile konmaktadir (4). Bahsedilen semptom
ve bulgular hepatobiliyer sistemin bir¢ok hastaliginda goru-
len nonspesifik bulgulardir. Bu durum fasioliazis tanisinin
gecikmesine, uygun olmayan invaziv tani-tedavi yontemleri-
nin kullanilmasina neden olabilmektedir. Bu makalede rad-
yolojik olarak ekstrahepatik kolanjiokarsinomu taklit eden
nihai olarak fasioliazis tanisi alarak tedavi edilen vakamizi
sunacagiz.
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cholangiocellular carcinoma on (18)F-FDG PET/CT. 2018;26:69-72.
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Human fascioliasis is a rare zoonotic disease caused by Fasciola hepatica and
Fasciola gi-gantica. Humans may be coincidental intermediate hosts of these
trematodes that usually affect livestock. Nonspecific signs and symptoms of
this disease may also occur in several other hepatobiliary diseases, which
potentially leads to a delay in diagnosis and treatment. A 53-year-old female
patient was admitted to our clinic due to high fluorodeoxyglucose uptake in
the extrahepatic bile ducts on the (18) F-fluoro-2-deoxy-D-glucose positron
emission tomog-raphy scan. She had symptoms including abdominal pain,
pruritus, and malaise lasting for the last 3 months. We present the case of
this patient with biliary fascioliasis that mimicked chol-angiocellular carcino-
ma and was diagnosed serologically.

Key words: Fasciola hepatica, cholangiocellular carcinoma, (18) F-FDG
PET/CT

OLGU SUNUMU

Elli t¢ yasinda kadin hasta dis merkezde yapilan 18 Floro-
deoksi-glukoz pozitron emisyon bilgisayarali tomografi (F-18
FDG PET/BT) tetkikinde ekstrahepatik safra yollarinda tamor
on tanusiyla klinigimize refere edilmisti. Dis merkezdeki F-18
FDG PET/BT’de ana hepatik safra kanalindan koledoka 43
mm’lik segment boyunca uzanan, en genis yerinde 7 mm’ye
ulasan duvar kalinlasmasi ve bu bolgede artmis FDG tutu-
lumu (SUV max degeri=6.1) rapor edilmisti (Resim 1. A-D).
Hastanin oykustnde t¢ aydir karin agrisi, halsizlik ve kasint
yakinmalarl mevcuttu. Fizik muayenesi sag tst kadran ve epi-
gastrik bolgede hassasiyet disinda normal idi. Laboratuvar so-
nuclart; 1okosit: 19.650/mm?, eozinofil: 1.469/mm?> (%7.,4),
C-reaktif protein (CRP): 1,98 mg/dl, alanin aminotransferaz
(ALT): 452 TU/L, aspartat aminotransferaz (AST): 176 TU/L,
alkalen fosfataz (ALP): 262 IU/L, gamma glutamil transferaz
(GGT): 431 1U/L, total biliribin: 1.6 mg/dl, direkt bilirtibin:
1.0 mg/dl ve albumin: 3.34 g/dl disinda normal idi. Viral ve
otoimmun belirtecleri normal idi. Batin ultrasonografisinde
(USG) karacigerde grade I hepatosteatoz, koledokta ltumenin
tama yakin dolmasina neden olan duvar kalinlk artisi ve ko-
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Resim 1. A-D. Hastanin aksiyal (A, B) ve koronal (C, D) F-18-FDG PET-BT gdrtinttilerinde koledok dtizeyinde duvar kalinlasmasi ve malign dlizeyde

FDG artmis tutulumu (beyaz oklar).

ledokta dilatasyon (12 mm) rapor edildi. Kanser antijen 19.9
(CA19.9), karsinoemriyonik antijen (CEA) ve alfa-fetoprotein
(AFP) dahil tumor belirtecleri normal sinirlardaydi. Manye-
tik rezonans kolanjiopankreatikografi (MRKP) incelemesinde

Resim 2. Hastanin MRKP gértinttilemesinde koledok distalinde dar-
lik (beyaz oklar) ve intrahepatik safra yolarinda dilatasyon izlenmek-
tedir.

koledok distalinde darlik ve intrahepatik safra yolarinda di-
latasyon izlendi (Resim 2). Eozinofilisi nedeniyle fasioliazis
on tanisiyla istenen serumda enzim aracilikli immunosorbent
assay yontemi ile Fasciola hepatica immunglobulin G (IgG)
antikoru pozitif saptandi (46 DU/ml, cut off <10 DU/ml). En-
doskopik retrograd kolanjiopankreatikografi (ERKP) islemin-
de koledok distal segmentte dolma defekti ve intrahepatik
safra yollarinda dilatasyon gozlendi (Resim 3A). Islem sira-
sinda balonla sivazlandiginda koledoktan t¢ adet canli Fas-
ciola paraziti ¢ikanldi (Resim 3B). Balon islemlerinden sonra
yapilan kontrol kolanjiyogramda dolma defektinin tamamen
duzeldigi goruldu. ERKP islemini takiben hastaya 10 mg/kg
dozunda tek seferlik triklabendazol tedavisi verildi. Tedavi-
sini tamamladiktan sonraki dokuzuncu ayda kontrole gelen
hasta asemptomatik olup, laboratuvar ve radyolojik bulgular
tamamen normaldi.

TARTISMA

Fasciola hepatica enfeksiyonu endemik bolgeler disinda na-
dir gorulur. Guney Amerika (Bolivya, Peru), Orta Dogu (Mi-
sir ve Turkiye) ve Uzak Dogu tulkeleri dunya'da hastaligin
halen endemik olarak gorildagi bolgelerdir (1). Ulkemizde
Dogu Anadolu bolgesinde yapilan calismada seroprevalans
%2,78 olarak saptanmustir (2). Parazit, serkarya formuyla
kontamine olmus su teresinin insanlar tarafindan yenilmesi
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Resim 3. A, B. Hastanin ERKP gértintllemesinde (A) koledok distal segmentte dolma defekti (siyah oklar) ve balonla koledoktan duodenum Itime-

nine cikarilmis canli Fasciola hepatica paraziti (B).

ile bulasmaktadir. Bulas sonrasi ortaya ¢ikan larva peritoneal
kaviteye gecmek icin ince barsak duvarini delmektedir. Peri-
ton boslugunda eriskin forma dontisen larva ilerleyerek kara-
ciger kapstilune ulasir. Kapsult gecerek hepatik parankimde
ilerleyerek safra yollarna yerlesir. Safra yollarina ulastiktan
sonra parazit geliserek 3 ay icinde eriskin formuna ulasir
(1,5). Parazitin karaciger parankim invazyon donemini kap-
sayan akut hepatik ve safra yollarinda yerlestigi kronik biliyer
olmak tizere enfeksiyonun iki klinik faz1 mevcuttur. Akut he-
patik fazda ates, sag st kadran agrisi, hepatomegali gozlenir.
Bu bulgular spesifik olmadig: icin 6zellikle endemik olmayan
yerlerde tani kolaylikla atlanabilir. Kronik biliyer fazda ise
parazitin safra yollarinda bulunmasina bagh kolestaz ve ko-
lanjit bulgulart 6n plana ¢ikmaktadir. Hastalarda en sik rast-
lanan laboratuvar bulgusu karaciger fonksiyon testi (KCFT)
ytiksekligi olup eozinofili hastalhigin baslangic dénemlerinde
saptanabilen 6nemli bir bulgudur (6). Bununla birlikte ozel-
likle kronik fazda hastalarin asemptomatik olabilecegi akilda
tutulmalidir (7). Fasioliazis tanisi indirekt serum hemagli-
tinasyon, indirekt immunfloresans ve ELISA yontemleriyle
kanda antikorun gosterilmesi ya da duodenal aspirat veya
gaitada Fasciola yumurtast saptanmasina dayanmaktadir (8).
Biliyer fazda olan hastamizda mevcut olan kolestaz bulgular
ve KCFT yuiksekligi kolanjioselliiler kanser dahil diger hepa-
tobiliyer hastaliklarda gorilebilmesine ragmen eozinofili bul-
gusu fasioliazis tanisini akla getirmistir. Takiben yaptigimiz
serolojik incelemede yuksek titrede antikor pozitifligi sapta-
narak tani konulmustur. Hastaligin farkl evrelerinde USG,
bilgisayarli tomografi (BT), manyetik rezonans gorunttleme
(MRG) ve MRKP gibi radyolojik goriintilleme yontemleri kul-
lanilmaktadir. Genel olarak akut donemde kontrasth BT veya
MRG, kronik fazda ise USG ve MRKP hastaligin tanisinda fay-

dali olmaktadir (9). Vakamizda oldugu gibi birden fazla rad-
yolojik gorunttlemeye ragmen fasioliazis ile safra yollarmin
malignitesi tam olarak ayirt edilemeyebilir. Boyle durumlarda
ERKP tan1 ve tedavi edici yontem olarak ¢n plana ¢itkmak-
tadir. Gorunttuleme yontemlerinin kombine kullanilmasi ve
ELISA ile Fasciola hepatica antikor konfirmasyonu ozellikle
endemik olmayan yerlerde erken tani i¢in yardimeidir (9).

F-18-FDG PET/BT gastrointestinal sistem kanserlerinde
evreleme, hastalik rekkurensini saptama ve lezyonlarin be-
nign-malign ayrim1 gibi endikasyonlarla kullanilmaktadir.
Yakin zamanda yapilmis calismada F-18-FDG PET/BT tetkiki
safra yollan kanserlerinde tedavi planini yaparken lenf nodu
metastazint belirlemede guvenilir olmasimin yamsira SUV
max degerinin bagimsiz prognostik faktér oldugunu goster-
mistir (10). Vakamiz F-18-FDG PET-BT’sinde ana hepatik
safra kanalindan koledoka 43 milimetrelik segment boyunca
uzanan, en genis yerinde 7 milimetreye ulasan duvar kalin-
lagmast alaninda malignite diizeyinde artmis (SUV max=6,1)
FDG tutulumu saptanmasi nedeni ile kolanjiokarsinom énta-
nist ile tarafimiza refere edilmisti. Literatirde USG, BT veya
MRG bulgulariyla hepatobiliyer kanserle karisan fasioliazis
vakalar1 bildirilmistir (11,12). Bununla birlikte vakamizda
oldugu gibi F-18-FDG PET/BT’de kolanjiyoselltuler kanseri
taklit eden fasioliazis vakasina litrattirde nadiren bildirilmis-
tir (13).

Sonug olarak fasioliazis spesifik olmayan semptom ve bul-
gularla vakamizda oldugu gibi malignite dahil hepatobiliyer
sistemin bircok hastaligim taklit edebilmektedir. Ozellikle
endemik olmayan bolgelerde serolojik yontemler kullanila-
rak erken tani saglanmasi hastalarin gereksiz tedavilere ma-
ruz kalmasini engelleyebilir.
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