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vazarlara

mu ile ilgili cahsmalarin yaynladigi, 4 ayda bir basilan

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

Endoskopi dergisi gastroenterolojide endoskopi kullani-

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

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

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

Yazilar gonderilirken kontrol listesi izlenecek ve yayimn 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, kurumlarnmim 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 kurumlarimm etik kurullarindan onay aldik-
larin1 belirtmek zorundadir.

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

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

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

YAZILARIN KABULU

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

Mlgili (corresponding author) yazar, tim yazarlarin yazimn
yaymlanmasini kabul ettiklerini beyan etmek zorundadir. Yazi
kabul edildikten sonra yazinin gerekli gortulen duzeltmelerle
birlikte her turla yaymn hakk: yayinciya aittir. Bu nedenle dergi-
de yaymlanmak tzere gonderilen yazilarin gerekli duzeltmeler-
le birlikte her turla yaym hakkinin Turk 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 cahistiklart kurumlar acik sekilde dip-
not olarak belirtilir. Yazismalar icin haberlesme adresi, tele-
fon-faks numarasi ve e-posta adresi yazilmahdir. Turkce ve
Ingilizce olarak yazilmis basliklarin altina en fazla 4 kelimeden
olusan kisa bashk 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
olmalidir:

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

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

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

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

- Bulgular (Results): En onemli bilgiyi icermeli.

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

- Kaynak, tablo, resim ve kisaltma olmamali.
Olgu sunumlarinda 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 igerir yazilar olmahdir.

Editore mektuplar dergide daha once yayimnlanmis 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 sunmalidir. Metin
300 kelimeyi gecmemeli, maksimum 6 gortntt ve 5 kaynak
olmalidir.

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

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

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

Dergilerden Yazilar

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

Kitaplardan boltimler

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

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

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

Tablolar Her biri 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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Ust gastrointestinal sistem endoskopisinde saptanan cift ektopik pankreas dokusu

Double ectopic pankreatic tissue revealed at the upper gastrointestinal endoscopy

Firdevs TOPAL!, Sabiye AKBULUT?, Elif SARITAS YUKSEL!, Nurullah ILHAN', Fatih Esad TOPAL®

Izmir Katip Celebi Universitesi, Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi, Gastroenteroloji Bilim Dali, *Acil Tip Bilim Dali, Izmir, Tiirkiye

Saglk Bilimleri Universitesi, Kartal Kosuyolu Yiiksek Ihtisas Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi, *Gastroenteroloji Bilim Daly, Istanbul, Tiirkiye

55 yasinda, erkek hasta. Dispeptik yakinmalar1 nedeniyle tst
gastrointestinal sistem (GIS) endoskopisi yapildi. Mide at-
rumunda, polipoid gortiniimde ve tizeri normal mukoza ile
kapli, ortast ¢okiik, etrafi kabarik, temiz ytizeyli 2x3 cm cap-
larinda, yan yana duran, cift ektopik pankreas dokusu izlendi
(Resim 1). Tani amach radyal endosonografi (EUS) yapildi.
Lezyonun 3.tabakadan (submukoza) kaynaklanmast, eko pa-
terninin heterojen olmasi, pankreas kanalinin goriilmesi (Re-
sim 2) ile ektopik pankreas tanist kondu.

Resim 1. Mide antrumunda cift ektopik pankreasin gastroskopik
gorunimu.

KAYNAKLAR

1. Ugur Kantar F, Akarsu M, Aulla K, et al. Ectopic pancreas presenting with
intractable diarrhea: case report. Turk J Gastroenterol 2011;22:426-9.

Topal F, Akbulut S, Yiiksel ES, et al. Double ectopic pankreatic tissue revealed
at the upper gastrointestinal endoscopy. Endoscopy Gastrointestinal 2018;26:73.

DOI: 10.17940/endoskopi.503156

Ektopik pankreas (EP), gastrointestinal sistemin herhangi bir
lokalizasyonunda goriilebilen konjenital bir anomalidir. Mide-
de EP sik gorilmeyen gastrik sumukozal lezyonlardir. Genel-
likle mide antrumunda, buytk kurvatur yerlesimli ve cogun-
lukla asemptomatiktir. Ust GIS endoskopisi sirasinda tesadifen
saptanirlar. Asemptomatik olmasina ragmen; bazen dispeptik
yakinmalar, kanama, pankreatit ve kanser gelisimi ile kendini
gostermektedir (1,2). Ust GIS'de tek EP olgular bildirilmis ol-
makla birlikte; cift EP olgu sunumu oldukca nadirdir.

Resim 2. Mide antrumunda cift ektopik pankreasin endosonografik
gordndmui.

2. Misheva B, Hajjar R, Chapdelaine H, et al. Ectopic jejunal pancreas with
pancreatitis mistaken for a post-transplant lymphoproliferative disease
in an immunosuppressed kidney transplant patient. ] Surg Case Rep
2018;2018:ryj259.
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Kolonoskopi hazirligi icin polietilen glikol, sodyum fosfat ve sennosid kullaniminin
karsilastiriimasi

Comparison of polyethylene glycol, sodium phosphate, and sennoside for colonoscopy preparation

Mustafa KAPLAN

Ahi Evran Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi, Gastroenteroloji Endoskopi Unitesi, Kirsehir

Giris ve Amac: Bu calismada kolonoskopi hazirhg icin kullanilan polietilen
glikol (PEG), sodyum fosfat ve sennosidin etkinlikleri, cekuma ulasma oran-
lar1 ve yan etkileri karsilastinlmistir. Gereg ve Yéntem: Bu calisma Temmuz
2017-Mart 2018 tarihleri arasinda kolonoskopi yapilan hastalarin kayitlari
retrospektif incelenerek yapilmistir. Hastalar; polietilen glikol, sodyum fosfat
ve sennosid olarak 3 gruba bolinmustiir. Diyet uyumsuzlugu olan, ilaclarin
%75ten azini icen, renal yetmezlik, intestinal obstriiksiyon, aktif enfeksi-
yon ve aktif kanamasi olan hastalar calismadan dislanmustir. Kolon temizligi
mutkemmel, iyi, orta ve kott olmak tizere 4 grupta degerlendirilmistir. Bul-
gular: Arastirma poptilasyonu 129 kadin (%48) ve 140 erkek (%52) erkek
hasta olmak tizere 269 kisiden olustu. Hastalarin ortalama yasi 55 yild1. Ttim
hastalar incelendiginde miikemmel temizlik orani %38, iyi temizlik orani
%17, orta temizlik oram %26 ve kétt temizlik orani %19 olarak bulundu.
Sennosid grubunda yeterli temizlik orant %52, sodyum fosfat grubunda %50
ve polietilen glikol grubunda %66 olarak bulundu. Calismada 242 hasta-
da cekuma ulasild1 (%90). Cekuma ulasma orani polietilen glikol grubunda
%100 iken sennosid grubunda %87 ve sodyum fosfat grubunda %85 olarak
bulunmustur. Hastalarda en sik gortilen yan etkiler ise bulanti/kusma (%12)
ve karm agnst idi (%9). Sonug: Polietilen glikol ile kolonoskopi hazirlig
sennosid ve sodyum fosfat ile hazirliga gére daha efektif bir yéntemdir.

Anahtar kelimeler: Polietilen glikol, sodyum fosfat, sennosid, PEG

GIRIS

Kolonoskopi kolon ile ilgili hastaliklarin tan1 ve tedavisinde al-
un standart bir yontemdir (1). Ozellikle tim dunyada onemli
bir mortalite sebebi olan kolorektal kanser taramasinda diger
tim gorunttleme yontemlerinden ustiin bulunmustur (2).
Optimal bir gortntileme icin ise etkin bir barsak temizligi-
ne ihtiyac duyulmaktadir. Iyi bir barsak temizliginin olmadig
hastalarda digkr artiklar lezyonlarin atlanmasina, kolonosko-
pinin tam yapilamamasina, islem stresinin uzamasima ve ye-
niden islem gerektirmesi nedeniyle maliyetin artmasina sebep
olmaktadir (3). Kolon temizligi icin hastalara islem oncesi sivi
berrak diyet, ilaclar ve rektal lavman verilmektedir. Bu amacla
en stk kullanilan ilaclar ise sodyum fosfat, sennosid ve polie-
tilen glikol iceren solusyonlardir (4,5). Sodyum fosfat iceren
soltsyonlar 1990 yillarinda kullanilmaya baslanan, dusiik
hacimli, genellikle iki doz halinde uygulanan, hiperozmolar
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Background and aims: In this study, we compared polyethylene glycol,
sodium phosphate and sennosid in terms of efficiency, cecal intubation rate,
and side effects in colonoscopy preparation. Materials and Methods: This
was a retrospective study where we assessed the medical records of patients
undergoing colonoscopy between July 2017 and March 2018. The patients
were divided into 3 groups: polyethylene glycol, sodium phosphate, and
sennoside group. We excluded from the study patients with dietary re-
strictions, renal insufficiency, intestinal obstruction, active infection, active
bleeding, and those who took fewer than 75% of their medications. Bowel
preparation was rated as excellent, good, moderate, or poor. Results: The
study population consisted of 269 patients, 129 female (48%) and 140 male
(52%). The average age of the patients was 55 years. When all the patients
were examined, an excellent cleaning rate was found in 38% of the patients,
a good cleaning rate was found in 17% of the patients, a moderate cleaning
rate was found in 26% of the patients, and a poor cleaning rate was found
in 19% of the patients. An adequate cleaning rate was found in 52% of the
patients in the sennoside group, in 50% of the patients in the sodium phos-
phate group, and in 66% of the patients in the polyethylene glycol group. In
this study, the total cecal intubation rate was 90%. The cecal intubation rate
was 100% in the polyethylene glycol group, 87% in the sennoside group,
and 85% in the sodium phosphate group. The most common side effects in
patients were nausea/vomiting (12%) and abdominal pain (9%). Conclu-
sion: Colonoscopy preparation with polyethylene glycol is a method more
effective than preparation with sennoside and sodium phosphate.

Key words: Polyethylene glycol, sodium phosphate, sennoside, PEG

olmasi nedeniyle bobrek yetmezligi hastalarinda dikkatli kul-
lanilmast gereken bir laksatif grubudur (6). Polietilen glikol
(PEG) ise 1980’lerden itibaren kullanilan, sindirilmeyen ve
emilmeyen izotonik oral bir soliisyondur (7). Genellikle ytik-
sek hacimle alinmasi ve tadinin kot olmasi en 6nemli deza-
vantajidir. Sennosidler ise intestinal motiliteyi stimule eden
ve epitelyal su elektrolit transportunu etkileyen laksatiflerdir
(8). Ozellikle yurtdisinda yapilmis calismalarda sennosidin
tek basina barsak temizliginde kullanimi kisithdir ancak tulke-
mizde siklikla kullanilmaktadir. Bu ilaclarn etkinligi ile ilgili
yapilmus calismalarda degisik temizlik oranlart bulunmustur,
ancak tlkemizde yapilan calismalarin cogunda bu tg ilac ikili
olarak kiyaslanmaktadir (9,10). Biz bu calismada kolonoskopi
yapilan hastalarda bu ilaclarin barsak temizliginde etkinligini,
cekuma ulasma oranlarini ve yan etkilerini arastirdik.
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GEREC ve YONTEM

Bu calisma Temmuz 2017-Mart 2018 tarihleri arasinda Kir-
sehir Ahi Evran Universitesi Hastanesi Endoskopi Unitesi'nde
kolonoskopi yapilan hastalarin kayitlan retrospektif incele-
nerek yapilmistir. Tam kolonoskopi yapilmasi amaciyla ko-
lonoskopiye sevkedilen ve dislanma kriterlerini karsilamayan
tim hastalar calismaya alinmstir.

Hastalarn diyet uyumlar, ilac kullamim durumlar ve goru-
len yan etkiler hasta dosyalarindan kaydedilmistir. Kolonos-
kopi oncesi 3 gunlik berrak diyet uygulanmayan islem gunu
rektal yoldan iki adet lavman (BT enema 210 mL, Yenise-
hir Lab., Ankara, Turkiye) kullanmayan hastalar calismadan
dislanmistir. Hastanin ilacinin en az dortte ticinu bitirmis
olmasi verilen barsak hazirligina uyum olarak tanimlanmis-
tir. Diyetine ve barsak hazirligina uymayan; renal yetmezlik,
semptomatik konjestif kalp yetmezligi, intestinal obstruk-
siyonu, aktif kolonik inflamasyon veya kanamasi olanlar ve
kullanilan ilaclara karsi alerjisi olan hastalar calismadan dis-
lanmustr.

Hasta Gruplarn

Sodyum fosfat grubu: Hastalara kolonoskopiden 1 giin énce,
saat 08’de ve saat 18’de 45 ml + 45 ml olmak tzere toplam
90 ml sodyum fosfat soltsyonu (Fleet Fosfo-Soda; Kozmed,
Turkiye) toplamda 2 litre suyla beraber icirildi.

Sennosid grubu: Hastalara kolonoskopiden 1 giin ¢nce, saat
18'de toplam 600 ml (1.2 gr) Sennosid A + B kalsiyum iceren
4 adet solusyon ( X-M 150 ml Diet Solusyon, Yenisehir Lab.,
Turkiye) 2 litrelik suya karnstirihp her 15 dakikada 200 ml
icirildi.

PEG grubu: 4 litre suya PEG-3350 iceren Golytely (Braint-
ree Laboratories, Inc, Braintree, MA ) karistirilarak solusyon-

lar hazirlandi ve hastalara uygulamadan onceki aksam saat
18'den itibaren her 10 dakikada bir 250 mililitre icirildi.

Hastalarin kolon temizligi siniflamast Amerikan Gastroente-
roloji Derneginin barsak temizlik skalasi goz tiniine alinarak
dort evrede degerlendirilmistir (Tablol). Mukemmel ve iyi
temizlik yeterli temizlik olarak kabul edilirken orta ve kot
temizlik yetersiz temizlenme olarak kabul edilmistir.

Islemlerde Fujinon EC-590WL4 kolonoskop (Fujinon Inc,
Tokyo, Japonya) kullanilmistir. Kolonoskopi esnasinda has-

Tablo 1. Kolon temizligi simiflamasi

Kolonoskopi hazirhk ilaclarinin kiyaslanmast

talar monitorize edilerek; kan basinclari, kalp atim sayisi ve
periferik oksijen satiirasyonlar: kontrol altinda tutulmustur.
Butun hastalara islem oncesi olast komplikasyonlar hakkinda
bilgi verilerek hastalarin onamlart alinmistir. Ayrica calisma
icin yerel etik kurul onay1 alimmustir.

BULGULAR

Arastirma popiilasyonu 129 kadin (%48) ve 140 erkek (%52)
erkek hasta olmak tizere 269 kisiden olustu. Hastalarin or-
talama yast 55 yildi. Sennosid grubu 126 hastadan (%47),
sodyum fosfat grubu 75 hastadan (%28) ve PEG grubu 68
hastadan (%25) olustu. Ttim hastalar incelendiginde miitkem-
mel temizlik oran1 %38, iyi temizlik oran1 %17, orta temizlik
orani %26 ve kottt temizlik oran1 %19 olarak bulundu. En sik
kolonoskopik bulgular normal kolonoskopi (%35) ve kolon
polibi (%26) idi. Hastalarin tolerans durumu incelendiginde
en sik gortlen yan etkiler bulanti/kusma (%12) ve karin ag-
11s1 (%9) idi. Yan etkiler gruplar arasinda farklilik gosterme-
mistir. Hastalarin demografik ve klinik 6zellikleri Tablo 2’de
verilmistir.

Hasta gruplarmin barsak temizlik oranlart Tablo 3’te veril-
mistir. Sennosid grubunda yeterli temizlik oran1 %52, sod-
yum fosfat grubunda %50 ve PEG grubunda %66 olarak bu-
lunmustur. 242 hastada cekuma ulasilmistir (%90). Cekuma
ulasma orani PEG grubunda %100 iken sennosid grubunda
%87 ve sodyum fosfat grubunda %85 olarak bulunmustur
(Sekil 1).

Cekuma ulagsma
orani

242/269(%90)
|

[ | |
Sennosid Sodyum Fosfat Polietilen Glikol
110/126(%87) 64/75(%85) 68/68(%100)

Sekil 1. Cekuma ulasma orani.

TARTISMA

lyi bir barsak temizligi kolonoskopi isleminin en ¢énemli ba-
samagidir. Optimal kolon temizligi cekum intubasyonu ve
neoplastik lezyonlarin saptanmasi oranini arttirirken islem

Tamamen temiz veya kolayca aspire edilebilen ve kolonun %10’dan azin1 tutan sivi

Miikemmel

lyi Kolay aspire edilen fakat %10’dan fazla siv1

Orta Yar1 kat1 gayta - %10’dan az ancak kolonun %75’ten fazlas1 incelebiliyor
Kotit

Aspire etmek ve ytkamakla gitmeyen kat1 gayta - %10’dan fazla ve %75’ten az mukoza gozlenebiliyor



Kaplan M

Tablo 2. Demografik ve klinik 6zellikler

da PEG ve sodyum fosfat grubunda optimal temizlik oran-
lart %50 civart bulunurken sennosid grubunda %63 olarak

N (%)
bulunmustur. Bizim c¢alismamizda ise sennosid ve sodyum
Hasta sayis1 269 . . .
fosfat grubunda bu calismaya benzer sekilde optimal temiz-
Ortalama yas 55 (20-92) lik oran1 %50 civarinda bulunurken PEG grubunda optimal
Cinsiyet (Kadin/Erkek) 129 (%48) / 140 (%52) temizlik oram %66 olarak bulunmustur. Bu calismada ucuz

Hasta gruplar1

olmasi ve PEG’e gore daha dustik volumlu olup hastalar ta-

Sennosid 126 (%47) rafindan tekrar incelemede tercih edilmesi nedeniyle sodyum
PEG 68 (%25) fosfat kullamimi ¢nerilmistir. Bizim calismamizda ise PEG di-
NaP 75 (%28) ger iki ilaca gore hem yeterli temizlik oraninda hem de cekum

Temizlik oranlar

intubasyonunda usttin bulunmustur.

Miikemmel 102 (%38) PEG iyi bir tercih olmakla birlikte ozellikle ytiksek volum ile
lyi 45 (%17) alinmasi bazi sikintilara yol acabilmektedir. Ancak bizim ca-
Oz 71 (%26) lismamizda buna bagli yan etkiler gortulmemistir. Bunun se-
Kot 51 (%19) bebi ise calismaya ciddi kalp yetmezligi ve bobrek yetmezligi
: olan hastalarin alinmamis olmasidir. Ancak literattr tarama-
Kolonoskopik bulgular )
mizda PEG ile yapilan calismalarin neredeyse tamaminda bu
NoumallEgioee s B (6525 dislanma kriterlerinin oldugunu gormekteyiz. Fazla volum
Polip 69 (%26) alim hastalarda daha ¢ok abdominal distansiyon ve sigkinlik
Hemoroidler 32 (%12) gibi yan etkilere sebep olmakla birlikte bizim calismamizda
Suboptimal inceleme 23 (%14) bu yan etkiler nerdeyse hi¢ gértilmemistir. Bu yan etkileri
Divertikiilozis coli 17 (%6) ortadan kaldirmak icin daha az sivi alimi ile PEG kullamilan
calismalarda ise yeterli temizlik saglanamamistir (11).
Inflamatuvar barsak hastaligi 11 (%4)
Anal fisstr/perianal fistl 11 (%4) Ulkemizdeki geri odeme kosullart nedeniyle polietilen gli-
_ 5 (%2) kolun odenmedigi dustunulduginde bu ¢alismada diger stk
kullanilan iki ilacin kiyaslanmasi da onem arz etmektedir.
Non-spesifik kolit 5 (%2) Bizim calismamizda bu iki ilacin etkinlik ve cekuma ulasma
Diger 9 (%3) bakimindan benzer oldugu bulunmustur. Literatur tarama-

Yan etkiler
Bulanti-kusma (Sennosid/PEG/NaP) 16/10/6: 32 (%12)
Karin agrisi-kramp (Sennosid/PEG/NaP) 11/6/6: 23 (%9)
Alerjik reaksiyon (Sennosid/PEG/NaP) 1/0/1: 2 (%1)
Siskinlik (Sennosid/PEG/NaP) 2/2/1: 5 (%2)

PEG: Polietilen glikol, NaP: Sodyum fosfat.

stiresini ve isleme bagh komplikasyonlar azaltmaktadir. Bu
calismada kolonoskopi hazirhginda PEG kullanimimin hem
barsak temizlik oraninda hem de cekuma ulasma oraminda
sodyum fosfat ve sennoside tistin oldugu gosterilmistir.

Bu calisma ulkemizde bu tg ilact kiyaslayan ikinci calisma
olup daha once Bektas ve ark. yaptig1 calismada bu tg ilacin

mizda sodyum fosfatin kolon temizligi icin etkili ve ucuz bir
ilac oldugu belirtilmektedir (12). Sennosid ise tilkemizde cok
stk kullanilmakla birlikte yurtdisinda tek basina kullanimu ile
ilgili yayin sayist kisith veya cok eski tarihlidir (13,14). Yeni
yapilan calismalarda sennosidin tek basina kullanilmasindan
ziyade PEG ve sodyum fosfata ilave olarak verilebilecegi be-
lirtilmektedir (15).

Daha once yurtdisinda yapilmis calismalarda %90’1arn tize-
rinde optimal temizlik oranlart bulunurken bizim calisma-
mizda bu oraninin %50-607larda oldugu gortulmektedir. Bu
sonuglar da diyete ve ila¢ kullamimina uydugunu soyleyen
hastalarin ashinda ¢ok fazla uyum gostermedigini disundur-
mektedir. Bu nedenle hastalarin etkin ila¢ kullanimi ve diyet
konusunda daha ayrintili bilgilendirmeye ihtiya¢ oldugunu

etkinligi ve guvenilirligi benzer bulunmustur (8). Bu calisma-  dustunuyoruz.

Miikemmel lyi Orta Kotit Toplam 269 Hasta
Sennosid 46 (%36) 20 (%16) 32 (%26) 28 (%22) 126
Polietilen glikol 30 (%46) 14 (%20) 21 (%30) 3 (%4) 68
Sodyum fosfat 26 (%35) 11 (%15) 18 (%24) 20 (%26) 75



Calismamizda cekum intubasyon orant %90 olarak bulun-
mustur. Daha once yapilmis calismalarda %50-%96 arasinda
cekuma ulasma oranlan bildirilmektedir (16,17). Boyle cok
farkll sonuclarin cikmast ise tamamen yapilan calismalarin
metodolojisi ve dislanma kriterleri ile alakalidir. Calismamiz-
da cekum intubasyon oraninda PEG’in diger iki ilaca belirgin
bir usttunlugu saptanmistir. Her ne kadar PEG grubunda op-
timal temiz olmayan hastalar bulunsa da bu hastalarin tama-
minda cekuma ulasilmast en azindan major patoloji ekartas-
yonu agisindan onem arz etmektedir. Diger iki ilacta yaklasik
9%10-12 hastada kirlilik nedeniyle cekuma hic ulasilamamasi
onemli major patolojilerin atlanmasina sebep olabilmektedir.

Calismamizda kullanilan ilaclara bagh cok fazla yan etki go-
rulmemis ve yan etkiler gruplar arasinda farkhilik gosterme-
mistir. Calismamizda bulantikusma %12 oranina goruliurken
karin agrist %9 hastada gorulmustir. Daha onceki yapilan ca-
hismalarda en sik gorilen yan etkiler bizim calismamiza ben-
zer olarak bulanti, kusma ve karin agrisi iken bu yan etkilere
ait %10-55 arasinda degisen oranlar bildirilmistir (8,18). Bu
farklihgin en 6nemli sebebi ise bizim ¢calismamizin dislanma
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kriterleridir. Daha once yapilmis calismalarda diyet uyumu
olmayan ve ilac1 tam kullanmayan hastalar ¢alismaya alinmis-
tir (19). Biz ise bu ilaclarin esas olarak barsak temizligindeki
etkinligini ve cekuma ulasma oranini kiyasladigimiz icin ilac-
lar1 bulanti, kusma ve karin agrist gibi yan etkiler nedeniyle
kullanamayan hastalar: calismamiza almadik. Bu nedenle yan
etkiler diger calismalara gore daha dusik bulunmustur.

Calismamizin en ¢nemli kisithihig dislanma kriterleri nede-
niyle olasi yan etkilerin tam olarak degerlendirilememesidir.
Bu calismanin esas amaci tlkemizde kolon temizligi icin en
sik kullanilan tg ilacin temizlikteki etkinligini arastirmak ol-
dugu icin yan etkiler ikinci planda kalmistir. Diger bir 6nem-
li kisithligimiz ise daha once yapilan calismalarda anketlerde
uygulanan ilac memnuniyeti ve tekrar kullanip kullanmak
istemedigine dair bilginin bizim calismamizda olmamasidir.

Sonug olarak PEG ile kolonoskopi hazirlig sennosid ve sod-
yum fosfat grubuna gore daha etkin ve efektif bir yontemdir.
Bu ti¢ ilacin tek basina ve kombine kullanimini arastiran rando-
mize kontrollu ¢alismalar yapilmasina ihtiya¢c duyulmaktadir.
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Azerbaycan’da kolorektal neoplastik ve nonneoplastik hastaliklarin orani ve

histopatolojik 6zellikleri

Prevalence and histopathological characteristics of colorectal neoplastic and nonneoplastic diseases in

Azerbaijan

Nigar SULEYMAN

Agzerbaycan Tip Universitesi, Terapevtik ve Pediatrik Propedevtika Bilim Dali, Bakil, Azerbaycan

Giris ve Amac: Kolorektal hastaliklarinin bircogunun insanlarin yast, cinsi-
yeti, irki, etnik kokeni ve cografi konumu ile ilgilesim gosterdigi bilinmek-
tedir. Literattirde Azerbeycan’da kolorektal patolojilerin dagilmini irdeleyen
herhangi bir calisma bulunmadigindan, biz bu kesitsel calismamizda 8 yil
icinde yaptigimiz 289 kolonoskopi incelemesindeki neoplastik ve non ne-
oplastik hastaliklarin oranini ve histopatolojik 6zelliklerini degerlendirdik.
Gerec ve Yontem: 2009-2017 tarihleri arasinda Bakii'de Oksigen, Hayat
ve Azerbaycan Tip Universitesinin Egitim ve Tedavi kliniklerinde cesitli en-
dikasyonlara gore yaptigimiz kolonoskopileri ve histopatolojik sonuglarini
degerlendirdik. Bulgular: Toplam 289 vakaya kolonoskopi uyguladik (89
erkek ve 200 kadin, yas ortalamasi 43.6+14.0). Alt gastrointestinal sistem
sikayetleri ile bas vurmus hastalarin (hasta grubu; 241 vaka, 73 erkek ve
168 kadin, yas ortalamast 42.4+14.3) 69'unda (%28.6) kolonoskopi sonucu
normal bulunurken, 23inde (%9.5) divertikuil, 12’sinde (%5) divertikiilit,
4unde (%1.7) inflamatuvar barsak hastaligi, 50’sinde (%20.7) tanimlan-
mamus kolit, 4inde (%1.7) anjiyodisplazi, 4inde (%1.7) melanozis koli,
52’sinde (%21.6) polip, 9'unda (%3.7) ise kanser goruldii. Hasta grubundaki
vakalarin 86’sinda (%35.7) klinik ve endoskopik olarak hemoroit, 10'unda
(%4.1) anal fisstir, 15’inde (%6.2) hemoroitle fisstir birlikteligi vardi. Kontrol
amacli asemptomatik 48 vakadan (kontrol grubu,16 erkek ve 32 kadin, yas
ortalamasi 49.6+10.6) olusan gruptaki olgularin 26’sinda (%54.2) makros-
kobik olarak hi¢ bir patoloji gortilmezken, 2’sinde (%4.2) tanimlanmamis
kolit, 12’sinde (%25) ise polip saptandi. Kontrol grubunda vakalarin 13%inde
(%27) asemptomatik hemoroit goruldu. Histopatoloji tipine gore hasta gru-
bundaki poliplerin %5.5'i inflamatuvar polip, %30.6’st hiperplastik polip,
%55.6s1 tiibtiler adenom, %5.5’i villoz adenom, %2.8 ise tubtilo-villoz
adenom idi. Kolonoskopide kanser olarak tanimladigimiz ttimérler histopa-
tolojik acidan adenokarsinom yapisinda idi. Kontrol grubundaki poliplerin
%401 hiperplastik polip, %601 tuibtiler adenom olarak tanimlandi. Yapilan
kolonoskopik islemler sirasinda komplikasyonla karsilasmadik. Sonug: Alt
gastrointestinal sikayetler ve kolonoskopide saptanan polip orani arasinda
iliski tespit edilemezken (olasilik orani=0.83; yayginlk orani=0.864), sika-
yetler ve kalin barsagin iltihabi hastaliklarinin orani arasinda cok belirgin bir
karsihikl iliskinin mevcut oldugu tespit edildi (olasilik orani=10.59).

Anahtar kelimeler: Azerbaycan, kolonskopi, kolorektal neoplazmalar ve
nonneoplastik hastaliklar

GIRIS

Gelismekte olan tulkelerde kolon ve rektumun neoplastik
hastaliklarmnin insidansi giderek artmaktadir ve bilimsel li-
terattrde kolon hastaliklarinin bircogunun insanlarin yasi,
cinsiyeti, 1rki, etnik kokeni ve cografi konumu ile etkilesim
gosterdigi bildirilmistir (1-3). Buna ek modern yasam sekli
ve beslenme aliskanliklarindaki degisiklikler ile fonksiyonel
hastaliklarin orani da artmaktadir. Bu hastaliklarin ayric: ta-

Suleyman N. Prevalence and histopathological characteristics of colorectal
neoplastic and nonneoplastic diseases in Azerbaijan. 2018;26;78-83.

DOI: 10.17940/endoskopi.475246

Background and Aims: It is known that many of the colorectal diseases
are related to age, gender, race, ethnicity and geographical position of peo-
ple. There are no studies in the literature on the distribution of colorectal
pathologies in Azerbaijan, we evaluated the prevalence and histopathologic
features of neoplastic and non-neoplastic diseases in 289 colonoscopy ex-
aminations performed in this cross-sectional study within 8 years. Mate-
rials and Methods: We evaluated the colonoscopies and histopathologic
results of our patients according to various indications in Oksigen, Hayat
and Azerbaijan Medical University Training and Treatment clinics in Baku
between 2009-2017. Results: A total of 289 cases underwent colonoscopy
(89 males and 200 females, mean age 43.6x14.0). In 241 patients with lower
gastrointestinal system complaints, colonoscopy was normal in 69 (28.6%).
23 patients (9.5%) had diverticulum, 12 had diverticulitis, and 4 patients
(1.7%) had inflammatory bowel disease. In 50 patients (20.7 %), unspecified
colitis, in 4 (1.7%) angiodisplasia, in 4 (1.7%) melanosis and in 52 (21.6%)
polyps were placed. Cancers were seen in 9 of the cases (3.7%). Clinical and
endoscopic hemorrhoids were found in 86 patients (35.7%), anal fissure in
10 patients (4.1%), hemorrhoid fissure association in 15 patients (6.2%).
Macroscopically no pathology was detected in 26 (54.2%) of 48 asymptom-
atic cases. Unspecified colitis was detected in 2 of the cases (4.2%), polyp in
12 (25.0%) and asymptomatic hemorrhoid in 13 (27%). According to the
type of histopathology, 5.5% of the polyps were inflammatory polyps, 30.6%
were hyperplastic polyps, 55.6% were tubular adenomas, 5.5% were villous
adenomas and 2.8% tubulo-villous adenoma. The tumors we identified as
colon cancer were histopathologically adenocarcinoma. 40.0% of the polyps
seen in asymptomatic cases were defined as hyperplastic polyps and 60.0%
as tubular adenomas. We did not encounter any complications during colo-
noscopic procedures. Conclusion: There was no correlation between the
lower gastrointestinal complaints and the rate of polyps detected in the colo-
noscopy (odds ratio=0.83, prevalence ratio=0.864). It has been found that
there is a very significant reciprocal relationship between complaints and the
rate of inflammatory diseases of the colon (odds ratio=10.59).

Key words: Azerbaijan, colonoscopy, colorectal neoplasms and nonneoplas-
tic diseases

nist icin kolonoskopi sik¢a kullanilmaktadir, fakat kesin tanm
icin her zaman yeterli olmayabilir. Ozellikle kolitin varligini
saptamak, idiyopatik inflamatuvar bagirsak hastaliklarni di-
ger inflamasyonlardan ayirmak, hastaligin etiyolojisini tanim-
lamak amaciyla mukozadan alinmis biyopsilerin degerlendi-

rilmesi buytik 6nem tasimaktadir (4).
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Literaturt irdeledigimizde Azerbaycan’da daha once yapilmis
bir calisma bulunmadig icin biz kesitsel bir calisma ile ko-
lonoskopi yaptigimiz hastalarda neoplastik ve nonneoplastik
hastaliklarin oranini ve histopatolojik ozelliklerini arastirdik.

GEREC ve YONTEM

Azerbaycan, Bakw'de Oksigen, Hayat ve Azerbaycan Tip Uni-
versitesinin Egitim ve Tedavi kliniklerinde 2009-2017 tarih-
leri arasinda yapilan prospektif kesitsel calismaya, etik kurul
ve hasta onami alindiktan sonra baslanmisuir. 11k kez kolo-
noskopi uyguladigimiz tum ardisik hastalar calismaya dahil
edilmistir. Aktif sikayeti nedeni ile kolonoskopi uyguladigi-
miz vakalar hasta grubu (HG), tarama kolonoskopisi yaptiran
vakalar ise kontrol grubu (KG) olmak tizere ikiye ayrilmistir.

Kolonoskopi islemi toplam 289 olguda yapildi. Karmn alt bol-
gesinde agri, diskida kanama (gaitada asikar veya gizli kan,
kanl mukuslu diskilama), kronik kabizlik, kronik ishal ve iki
haftadan uzun stren barsak aliskanhgindaki degisiklik (BAD)
nedeniyle basvuran 241 kisi hasta grubuna alinirken, hicbir
bagirsak belirtisi olmayan, kontrol amaci ile kolonoskopi
yaptirmak isteyen 48 kisi kontrol grubuna dahil edilmistir.

Bagirsak temizligi diyete ek olarak bir gtin 6nceden verilen
Fortrans (Ipse Farma, Fransa), Fleet Phospho-soda (Rekor-
dati Ilac, Turkiye) veya Pikoprep (Ferring GmbH, Almanya)
kullanilarak gerceklestirilmistir. Sedasyon icin; dozu beden
kitlesine ve islem stiresine gore ayarlanan Propofol (FKD, Al-
manya) kullanilmstir.

Alman tum doku ornekleri hastanemiz patoloji bolimiinde
gastrointestinal patoloji ile ilgilenen bir uzman tarafindan de-
gerlendirilmistir. Tanida neoplastik ve non-neoplastik hasta-
liklar kendi icinde alt gruplar altinda irdelenmistir.

Endoskopik incelemede akut erozyonlar, aftlar, tlser, kiza-
riklik ve 6dem seklindeki mukozal hasari olan, damar yapist
bozulmus fakat inflamatuvar bagirsak hastaligi, iskemik ko-
lit, enfeksiyon kolit tanimlarina uymayan vakalara tani olarak
“tanimlanmamus kolit” terimini kullanilmistir.

Azerbeycan’da kolorektal patolojilerin dagilim

Etik Kurul

Bu calisma ile ilgili etik kurul onayr Azerbaycan Tip Uni-
versitesi Bilimsel Arastirmalar Etik Kurulu Baskanlhigimin
31.03.2016 tarihli 02 sayili onay1 ile gerceklestirilmistir.

Istatiksel Analiz

Varyasyon analizinde verilerin M, +0, +m, minimum ve mak-
simum degerleri, %95 gtiven araligy hesaplanmistir. Grupla-
ra gore karsilastirmada nonpapametrik Kruskall-Wallis testi
kullanilmistir. Diskriminant analizde verilerin yuzdesi (p),
ytizdelerin orta sapmast (+mp), Fischer exact test, Chi-Squ-
are (Pearson y?) ve nonparametrik korelasyonda Spearman’s
testi kullamlmistir. Alnan gostergelerin karsilastirilmast ve
degerlendirilmesi icin ANOVA testi ile “olasilik orani” hesap-
lanmustr.

Dispersiyon analizde Snedekor metodu kullanilmistir. Ca-
hismamizda sikayetleri ve yas farkini risk faktoru gibi kabul
ederek hastaligin “yayginhk orani” = HG'da P/ KG'da P (veya
X-yas grubunda P / Y-yas grubunda P) formiiltine gore hesap-
lanmusur (5).

Istatistiksel analizler Microsoft Excel 2010 tablolarinda SPSS
20 program paketi kullanilarak islenmistir.

BULGULAR

Kolonoskopi islemi yaslar1 6 ile 83 (yas ortalamas: 43.6+14)
arasinda degismekte olan, 89u (%30.8) erkek ve 2001
(%69.2) kadin toplam 289 olguda yapilmistir. Calismamiz-
daki olgularnn cinsiyete ve yasa gore grup dagilimlar Tab-
lol’de ozetlenmistir. Hasta grubundaki vakalarin sikayetleri
ve yas grubuna gore dagihimlar Tablo 2’de verilmistir.

Hasta grubunda vakalarin yaklasik %30 kadarinda makros-
kopik olarak hicbir patoloji gortulmezken, kontrol grubunda
vakalarin %45’inde patolojik bulgu tespit edilmistir. Kolo-
noskopik tani ve dagilimlarn Tablo 3'te 6zetlenmistir. Beklen-
digi tzere cahsmamizda HG'daki normal kolonoskopi orani
(%28.6), KGna gore (%54.2) anlamh olarak dusik bulun-

Tablo 1. Hasta ve kontrol grubundaki olgularin cinsiyete ve yasa gore dagilimi (n %).

Cinsiyet Yas n (%) Toplam
<30 31-40 41-50 51-60 =61

Erkek 20 (%27.4) 18 (%24.7) 16 (%21.9) 15 (%20.5) 4 (%5.5) 73 (%30.3)
HG Kadin 30 (%17.9) 52 (%30.9) 28 (%16.7) 37 (%22.0) 21 (%12.5) 168 (%69.7)

Toplam 50 (%20.7) 70 (%29.0) 44 (%18.3) 52 (%21.6) 25 (%10.4) 241 (%100)

Erkek 2 (%12.5) 3 (%18.75) 7 (%43.75) 2 (%12.5) 2 (%12.5) 16 (%33.3)
KG Kadin - 5 (%15.6) 6 (%18.8) 17 (%53.0) 4 (%12.5) 32 (%66.7)

Toplam 2 (%4.2) 8 (%16.7) 13 (%27.0) 19 (%39.6) 6 (%12.5) 48 (%100)

HG: Hasta grubu, KG: Kontrol grubu
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Tablo 2. HG’da kolonoskopi uygulamamiza neden olan sikayetlerin yasa gore dagilim

Yas Alt Abd. Agn
<30 3 (%5.7)
31-40 15 (%28.3)
41-50 10 (%18.9)
51-60 13 (%24.5)
261 12 (%22.6)
Total 53 (%22.0)

BAD: Barsak aliskanliginda degisiklik.

Kanama
23 (%29.9)
18 (%23.4)
12 (%15.6)
17 (%22.1)

7 (%9.1)
77 (%32.0)

Sikayet n (%)
Kr. Kabizlik Kr. Ishal BAD
17 (%21.0) 6 (%27.3) 1(%12.5)
27 (%33.3) 6 (%27.3) 4 (%50.0)
16 (%19.8) 6 (%27.3) -
15 (%18.5) 4 (%18.0) 3 (%37.5)
6 (%7.4) - -
81 (%33.6) 22 (%9.1) 8 (%3.3)

Tablo 3. Olgularda kolonoskopik tetkiklerin makroskopik goriintii sonuclarinin dagilimlar

Kolonoskopik tant
Normal

Divertikul
Divertikulit
Anjiodisplazi
Crohn koliti
Ulseratif kolit
Tanmimlanmamus kolit
Lipom

Polip

Kanser

Melanozis koli
Hemoroit

Anal fissur

Hemoroit + anal fissiir

HG n (%)
69 (%28.6)
23 (%9.5)
12 (%5.0)
4 (%1.7)
3 (%1.2)
1 (%0.4)
50 (%20.7)%
1 (%0.4)
52 (%21.6)%
9 (%3.7)
4 (%1.7)
86 (%35.7)**
10 (%4.1)
15 (%6.2)

KG n (%)
26 (%54.2)%
4 (%8.3)*%x

2 (%4.2)

12 (%25.0)
13 (%27.1)

Toplam n (%)

95 (%32.9)
27 (%9.3)
12 (%4.2)
4 (%1.4)
3 (%1.0)
1 (%0.3)

52 (%18.0)
1 (%0.3)

64 (%22.1)
9 (%3.1)
4 (%1.4)

99 (%34.3)
10 (%3.5)
15 (%5.2)

X(p <0.05); *(p >0.05),
HG: Hasta grubu, KG: Kontrol grubu.

mustur (p <0.05). Divertikul tamis1 alan vakalarin ytizdesi her
iki grupta benzer dagihm gostermekteydi (HG %9.8 — KG
%8.3; p >0.05). Tanimlanmamus kolit oran1 HG'da %20.7
iken KG'da %4.2 olarak tespit edilmistir (p <0.05).

Kolorektal polip varhgt HG'da %21.6; KG'da ise %25.0 idi
ve gruplar arasinda anlamh fark bulunmamistir (p >0.05).
Poliplerin %26.5’1 rektumda, %251 sigmoid, %16.2’si inen,
%11.8'1 transvers, %14.7’si cikan kolonda ve %1.57 ise ce-
kumda tespit edildi. Bunlarin %751 <5 mm, %16.2si 6-10
mm, %2.9u 11-20 mm, %5.9'u ise 221 mm boyutunda idi.
Calismamizda tek lokalizasyonda olan polip oran1 %55.5; iki
ve daha fazla lokalizasyonda gortilen polip orant %41.7; po-
lipozis koli orani ise %2.8 idi. Calismamizda kolonoskopide
yasa gore gortlen polip ve kanser orani Sekil 1°de gosterilmis-

tir. Yas arttikca polip goralme orani da artmaktadir. Yas ile
polip iliskisindeki korelasyon katsay1 0.353 (nonparametric
Spearman’s tho) olarak bulunmustur (p=0.01).

/ 48.4
60 - ) 36.6
40 + 14.1 E Kanser
20 | 3.8 HPolip
0.
0~

=30 31-40 41-50 51-60 261

Sekil 1. Kolorektal poliplerin ve kanserin yasa gére dagilimi (%).



Bizim calismamizda semptom ve polip iliskisinde “olasilik
oran1” (Odds Ratio) 0.83 olarak bulunmustur (p >0.05).
Buna ek kolorektal poliplerin “yayginlik oran1” (prevalence
ratio) 0.864 olarak saptanmistir.

HG'ki vakalarin 9'unda (%3.7) endoskopik olarak kanser tes-
hisi konulmustur. Tum vakalar (n=289) icinde ise kolorektal
kanser (KRK) insidanst %3.1 olarak tespit edilmistir. Yaslar
41-50 arasinda olan kisilerde kanser gortlme oram %1.8; 51-
60 yas arasinda %5.6; 61yasinda ve tzerinde olan kisilerde
ise %12.9 olarak bulunmustur. Yerlesmesine gore kanser en
cok rektumda tespit edilirken (4 hasta), iki hastada transvers
kolonda ve birer hastada ise sigmoid, inen ve ¢ikan kolonda
saptanmistir. Yas gruplarinda poliplerin yayginhk orani Sekil
2’de gosterilmistir. Yasa gore poliplerin “yayginlik oram” icin
zirve noktasi 3.71 veya %371 artim ile 31 ile 40 yas arasinda
en yaygin bulunmustur. Bu yas grubundaki polipler histopa-
toloji ozelligine gore %20-hiperplastik, %80-tibiiler adenom
olarak saptanmistir. Olgularda kolorektal polip biyopsileri-
nin histopatolojik tan1 ozellikleri ve dagilimi Sekil 3’'de veril-
mistir.

Olgularda kolitin histopatolojik tami ozellikleri ve dagilim
Sekil 4’te ¢zetlenmistir.

¥ Yayginlik oran1

HG/KG

Sekil 2. Azerbaycan poplilasyonunda HG/KG ve yas dekatlari ara-
sinda poliplerin yayginlik orani.

31-40/<30  41-50/31-40  51-60/41-50  261/51-60

55.6
30.6
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Sekil 3. Olgularda kolorektal polip biyopsilerinin histopatoloji tani
ozellikleri ve dagilimi (%).

Azerbeycan’da kolorektal patolojilerin dagilim

25.7
22.9 I
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Sekil 4. Olgularda kolitin histopatoloji tani 6zellikleri ve dagilimi (%).
LK: Lenfositik kolit, UK: Ulseratif kolit, BK: Belirlenemeyen kolit, Di-
ger: Fokal aktif kolit, melanozis koli.
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TARTISMA

Toplumda sikca rastlanilan alt gastrointestinal sistemin has-
taliklan cesitlilik gostermektedir. Bu hastaliklarin bir kismi
(or: lltihabi bagirsak hastalign) cesitli semptomlarla kendini
belli etse de buyuk bir bolimu (polip, erken evre kanser, di-
vertiktl) genelde asemptomatiktir ve tesadiifen bulunurlar
(3,7,8). Bu nedenlerde alt gastrointestinal sistemin semp-
tomatik ve asemptomatik hastaliklarin tanimlanmasinda,
takibinde ve tedavi amach islemlerinde endoskopi en etkin
yontemlerden biridir.

Calismamiz cok merkezli bir calisma olmasa da kesitsel ve
ardisik olarak tek bir doktor tarafindan yapilan kolonoskopi
sonugclarini icermektedir. Calismadaki olgularin %;tuntn ka-
din ve 'Aunin erkek olmasi Azerbaycan sartlarinda dogal-
dir. Turkiye'de oldugu gibi (9) Azerbaycan'da da ozellikle
kadinlar, kolonoskopi isleminden utandiklar icin, zorunlu
kaldiklar durumlarda bir kadin doktorun islemi gerceklestir-
mesini istedikleri icin olgularin biiytik bir kismui kadinlardan
olusmaktadir.

Yaptigimiz kolonoskopilerin sonuclarma gore tiim vakalarin
yaklasik 'tinde endoskopik olarak hicbir patolojik lezyon
gorulmedi. Hollanda'da yapilmis bir calismada 20 senelik
kolonoskopi sonuclan yillar icinde analiz edilmis ve normal
sonuclu kolonoskopi oranmm %20 ile %45 arasinda degis-
tigi gosterilmistir (10). Bu gosterge Turkiye'de %29 ile %54
arasinda degismektedir. Bu veriler calismamizla uyumludur
(11-13).

Calismamizda kolonoskopi uyguladigimiz her 4-5 kisinin
birinde kolorektal polip saptandi. Maalesef literattirde Azer-
baycan icin bu verileri karsilastirabilecegimiz bir kaynak bu-
lamadik. Turkiye’deki calismalarda ise polip saptanma oramni
%13.4 ile %36.9 arasinda farkhlik gostermektedir (3,11-13).
Literattirde, ozellikle Amerikan kaynaklarinda, kolonoskopi
esnasinda vakalarda daha yuksek oranda (%60.0) kolorektal
polip saptandigr bildirilmistir (14). Kontrol grubunda sapta-
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digimiz polip orani ise asemtomatik Tayvanhlarda saptanan
polip oranina (%27.4) benzerdir (15). Calismamizda 30 yas
ve altinda olanlarda tespit ettigimiz kolorektal polip orani
%3.8 idi. Vakalarin yasi arttikca bu oran da artiyordu, 61
yas ve uzerinde olan sahislarda bu veri %48.4’e kadar yuk-
selmisti. Turkiye’deki 3953 vakay1 kapsayan bir calismada da
benzer durum saptanmustir (7). Yas arttikca kolonoskopide
polip gorulme oraninin yukselmesi Amerikan kaynaklarinda
da gosterilmektedir (16). Azerbaycan'da yas dekatlarina gore
saptanan poliplerin “yayginlik orani” icin zirve noktasi bir o6n-
ceki yas grubu ile karsilastinldiginda %371 artisla 31 ile 40
yas arasinda en yaygin bulunmustur. Bu nedenle de Azerbay-
can’da kolorektal polip taramasi i¢in en uygun yas grubunun
dordiincu dekat oldugu anlasilmaktadir (17). Calismamizda
bu yas grubundaki polipler histopatolojik 6zelliklerine gore
9%20-hiperplastik, %80-tibiler adenom olarak tanimlanmis-
tir. Benzer sekilde American Kanser Dernegi en son ilkelerin-
de risk faktoru bulunanlarda kanser ve polip tarama yasinin
50’den 45’e indirilmesini ¢nermislerdir (18).

Uluslararas: Kanser Arastirma Merkezinin verilerine gore tim
dunyada 0-75 yas arast sahislarda KRK gorilme orani %0.5-
5.2 arasindadir (19). Calismamizda HG'daki yaslari 6 ile 83
arasinda olan vakalardaki KRK orani (%3.7) hem Azerbaycan
Istatistik Kurulunun verilerindeki %4.0’ltiik KRK orani, hem
de Turkiye’den yapilan Kabacam G. ve arkadaslarnin calis-
malart ile uyumludur (20,21).

Bat1 tilkelerinde kalin barsak divertikult Asya ve Afrika tilke-
leri ile karsilasunldiginda daha yuksek oranda gorilmektedir
(%35-%50). Calismalarda; 40 yasina kadar olanlarda %5, 60
yasindakilerde %30, 85 yasinda olanlarda ise %65 diverti-
kul saptandigi bildirilmistir (22). Azerbaycan ile karsilastiril-
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diginda bu veri bat tlkelerine gore anlaml sekilde dustk
bulunmustur. Turkiye’deki oranlar ise (%5.4) daha dustiktir
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Kolorektal kanserde endoskopik 6zellikler tlimor patolojisini ve timor evresini

predikte edebilir mi?

Can the endoscopic features of colorectal carcinomas predict tumor pathology and stage?
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Giris ve Amac: Kolorektal kanserli hastalarimizin demografik ozellikleri-
ni ve tani anindaki endoskopik ozelliklerinin kolorektal kanserin patolo-
jik ozellikleri ile olan iliskisini incelemeyi hedefledik. Gere¢ ve Yontem:
Hastanemiz Endoskopi Unitesinde Ocak 2010-Ekim 2017 tarihleri arasin-
da kolonoskopi esnasinda kolorektal kanser 6n tanist ile biyopsi alinan ve
patolojileri kolorektal kanser gelen hastalar calismaya dahil edildi. Timdre
bagh liminal obstrtiksiyon, tiimértin makroskopik ozellikleri gibi endosko-
pik ozellikler ve kolorektal kanserin patolojik ozellikleri retrospektif olarak
incelendi. Bulgular: Calismamiza 168 hasta dahil edildi. Hastalarin en stk
basvuru sikayeti kabizlik olup kolonda kanserin en sik izlendigi yer sigmoid
kolondu. Hematokezya sol kolon yerlesimli kanserlerde diger bolgelerdekine
gore anlamli olarak daha sik izlendi (p=0.02). Cinsiyetler arasinda basvuru
sekli, kanser lokalizasyonu ve endoskopik obstriiksiyon farkhilik géstermedi.
Endoskopik obstriiksiyonu olan hastalarda kolorektal kanserin kotu dife-
ransiasyonu anlamli olarak daha fazlaydi (p=0.015). Soenug: Endoskopun
gecemeyecegi sekilde Itiminal obstriiksiyonu olan hastalarin yakindan izlen-
meleri, ameliyatlarinin geciktirilmeden yapilmast ve ameliyat sonrasi daha
kisa araliklarla takibi bu hastalarin sagkalimlari tizerine etkili olabilir.

Anahtar kelimeler: Endoskopi, kanser diferansiasyonu, kolorektal kanser

GIRIS

Kolorektal kanserler (KRK) tum dunyada en sik izlenen 3.
kanser tiri olup kansere bagh olumlerin ise 2. en sik nede-
nidir (1). Tarama programlarinin yayginlasmasi ve tedavideki
yeniliklere ragmen mortalite oram bu grup hastalarda halen
yuksektir. Endustriyel toplumlarda, bati tarz1 diyetle (az fiber
ve yuksek yag asidi iceren) beslenen tilkelerde sik gortilen
KRK Kklinikte kendini farkli sekillerde gosterebilir. Kanama,
kabizlik, karin agrisi, kilo kaybi ve kansizlik hastalarda sik
rastlanan basvuru sikayetleridir (2). Hastalarin basvuru si-
kayetleri kanser lokalizasyonuna bagl olarak da degisir; sag
kolon yerlesimli kanserlerde anemi daha sik izlenirken sol
kolon yerlesimli kanserlerde kanama ve/veya disk: seklinde
degisiklik ve karin agrist daha sik gortlen sikayetlerdendir.
Son yillarda tarama programlarnin yayginlasmas: ve kolo-
noskopik incelemelerin artis ile semptoma yol agmamis er-
ken evre KRK'ler daha sik tani almaktadir (3).

Akpinar MY, Uzman M, Goktas Z, et al. Can the endoscopic features of colorectal
carcinomas predict tumor pathology and stage? Endoscopy Gastrointestinal
2018;26:84-90.

DOI: 10.17940/endoskopi.503018

Background and Aims: Our aim was to evaluate the demographic features
of our colorectal cancer patients and assess the association between endo-
scopic and pathologic features in those patients. Materials and Methods:
In this study, we retrospectively evaluated the medical records of patients
who were diagnosed with colorectal cancer through biopsy taken by colo-
noscopy in the endoscopy unit of our hospital between January 2010 and
October 2017. We analyzed endoscopic features of colorectal cancer such
as luminal obstruction, macroscopic appearance, and histological features.
Results: We obtained data from 168 patients for this study. The most com-
mon symptom was constipation and the most common cancer location was
the sigmoid colon. Hematochezia was found to be significantly higher in
cancers located in the left colon (p = 0.02). Symptoms, cancer location, and
endoscopic obstruction were not significantly different between genders.
Poor histological differentiation was significantly higher in the endoscopic
obstruction group (p = 0.015). Conclusion: Immediate surgery and close
follow-up in patients with endoscopic obstruction can impact their survival.

Key words: Colorectal cancer, cancer differentiation, endoscopy

Kolonoskopi KRK tanisinda altin standart yontemdir. Semp-
tomatik hastalarda yapilan kolonoskopide tani alan KRK’ler
siklikla ileri evre olarak karsimiza cikar. Kolonoskopinin
KRK’lerde diger bir gorevi ise lumen acikhigini saglayict en-
doskopik islemlere olanak saglamasidir. Kolonik stentler tan1
aninda obstriitksiyon bulgulari olan hastalarda kullanilabilinir
(4). Bu islevlerin otesinde KRK’lerin endoskopik ozellikleri-
nin-makroskopik gorinum ve kolonoskopun gecisine izin
verip vermeyisi gibi- kanserin patolojik diferransiasyon de-
recesi ve yayginhg gibi ozellikleri predikte edip etmeyecegi
ile ilgili bilgiler ise simirhdir. Biz bu calismada KRK’li hastala-
rimizin tant anindaki endoskopik ozelliklerinin KRK'in pato-
lojik ozellikleri ile olan iliskisini inceledik. Ayrica endoskopi
tnitemizde tamst konulmus olan bu KRK'li hastalarimizin
demografik verilerini de sunmay1 hedefledik.
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GEREC ve YONTEM

Calisma Dizayni

Hastanemiz Endoskopi Unitesinde Ocak 2010-Ekim 2017
tarihleri arasinda kolonoskopi esnasinda KRK on tanisi ile
biyopsi alinan ve patolojileri KRK gelen hastalar calismaya
dahil edildi. Bu hastalarin endoskopik ozellikleri ile beraber
basvuru sikayetleri, KRK'in patolojik 6zellikleri ve varsa cer-
rahi oykitleri hastane otomasyon sistemi ve hasta dosyalar
incelenerek derlendi.

Kolorektal kanserlerin endoskopik gortuntmleri tlseroveje-
tan (Resim 1), tlsere (Resim 2), Vejetan (Resim 3) , polipoid
(Resim 4) ve infiltre olarak simiflandirildi. Kolorektal kanse-
rin Kitle etkisine bagh gelisen ltminal obstrtksiyon sonucu
kolonoskopun lezyon proksimaline gecemeyisi endoskopik
obstruiksiyon olarak tanimlandi. Kanser diferansiasyon dere-
cesi iyi diferansiye, orta diferansiye ve kotu diferansiye olarak
tammmlandi. Cekum, asendan kolon ve transvers kolon bera-

&

Resim 1. Ulserovejetan kolorektal karsinom.

Kolorektal kanserde kolonoskopi

ber sag kolon, splenik fleksura, inen kolon ve sigmoid kolon
sol kolon olarak tanimlandi. Hastanemizde cerrahi olan has-
talarin bilgileri ameliyat raporlar ve ameliyat sonrasi patolo-
jik incelemeler derlenerek ayrica degerlendirildi.

Kolonoskopik Inceleme

Calismaya alinan butun hastalara kolonoskopi standart cap-
1 kolonoskopla (EC-450WL-5 Fujinon, Saitema, Japan) ile
yapildi. KRK’den stiphe edilen hastalarda lezyondan c¢oklu
biyopsiler alindu.

Istatistik

Veriler SPSS IBM 22.0 (New York, ABD) programi kullanila-
rak analiz edilmistir. Nominal veriler say1 ve ytizde olarak be-
lirtilmistir. Sayisal veriler ortalama ve standart sapma olarak
belirtilmistir. Nominal ve ordinal verilerin analizinde Ki-kare
testleri kullanmilmistir. ki grup ortalamalart Student t test kul-
lanilarak analiz edilmistir. P degeri 0.05’in altinda istatistiksel
olarak anlaml sayilmistir.

Resim 2. Ulsere (beyaz ok tlserin oldugu alani géstermekte) kolo-
rektal karsinom.

Resim 3. Vejetan kolorektal karsinom.

Resim 4. Polipoid goriinimde kolorektal karsinom.
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Tablo 1. Hastalarin demografik 6zellikleri

Degiskenler
Cinsiyet (erkek/kadin)
Yas ortalamasi (erkek/kadin)

Basvuru sikayeti

Say1
92/76

64.9+11.48/65.1x13.11

Kabizlik 57 (%33.9)
Hematokezya 35 (%20.8)
Karin agrist 18 (%10)
Polip kontrol 3(%1.7)
Demir eksikligi anemisi 29 (%17.2)
Kronik ishal 6 (%3.5)
Radyolojik goruntillemelerde anormallikler 16 (%9.5)
Gaytada gizli kan pozitifligi 3(%1.7)
Batinda ele gelen kitle 1 (%0.5)
Kanser lokalizasyonu
Cekum 9 (%5.3)
Cikan kolon 19 (%11.3)
Hepatik fleksura 6 (%3.5)
Transvers kolon 8 (%4.7)
Splenik fleksura 7 (%4.1)
Inen kolon 16 (%9.5)
Sigmoid kolon 28 (%16.6)
Rektosigmoid bileske 5(%2.9)
Rektum 70 (%41.6)
Endoskopik obstriiksiyon (Var/yok) 76/90

Kanserin makroskopik géranumu

Ulserovejetan 127 (%75.5)
Ulsere 24
Vejetan 9
Polipoid 7
Infiltre 1
Polip tespit edilen hastalar 59 (%35.1)
Tek polip 33
Coklu polip 26
Kanser diferansiasyon derecesi
Degerlendirilemeyen hastalar 93
Degerlendirilebilen hastalar 75

Iyi diferansiye
Orta diferansiye

Kot diferansiye

41 (%54.6)
20 (%26.2)
14 (%19.2)

Cerrahi sonuclarina ulasilan hastalar 32 (%19)
Serozal tutulum pozitif olan hastalar (T4) 27 (%84.3)
Lenf nodu tutulumu pozitif olan hastalar (N1) 11 (%34.3)
Tagh yuzuk hucreli komponent pozitif olan hastalar 5(%15.6)

BAD: Barsak aliskanlhiginda degisiklik.



Etik Onay

Cahsmamiz Saghk Uygulama Arastirma Merkezi Tipta Uz-
manlik Egitimi Kurulu Onay1 aliarak yapilmistir.

BULGULAR

Calismamiza toplam 168 hasta dahil edildi. Bu hastalarimi-
zin 76’st kadin, 92’si erkek olup yas ortalamasi kadinlar icin
65.1+13.11, erkekler icin 64.9+11.48 olarak bulundu. Has-
talarin basvuru sikayetleri cok farkli olup sirasiyla kabizlik
en sik izlenen basvuru sikayetiydi (57 hasta). Bunu sirasiy-
la hematokezya (35 hasta), demir eksikligi anemisi (DEA)
(29 hasta), karin agrist (18 hasta), radyolojik gortntiilleme
yontemlerindeki anormal gorinumlerin tetkik edilmesi (16
hasta), kronik ishal (6 hasta), gaytada gizli kan pozitifligi (3
hasta), polip kontrolii (3 hasta) ve batinda ele gelen kitle (1
hasta) takip etti. Radyolojik goruntilleme yontemlerinde iz-
lenen anormal sonuclarin izlendigi hastalan ise bilgisayarh
tomografi (BT)’de kolon duvar kalinhk artisi, farkl nedenler-
le cekilen ozitron emisyon tomografisi-bilgisayarli tomografi
(PET-BT)'de kolonda patolojik tutulum olmasi ve karacigerde
metastatik lezyonlar tespit edilen hastalar olusturmaktaydi.

Kolorektal kanserlerin dagilimlari incelendigindeyse 70 has-
tanin kanseri rektumda lokalizeydi. Kolonik yerlesim (98
hasta) olarak en sik etkilenen bolge sigmoid kolon (28 hasta)
olup bunu sirastyla c¢ikan kolon (19 hasta), inen kolon (18
hasta), cekum (9 hasta), transvers kolon (8 hasta), splenik
fleksura (7 hasta), hepatik fleksura (6 hasta) ve rektosigmo-
id bileske (5 hasta) takip ediyordu. Kolonoskop 90 hastada
(%53.5) KRK'in yol actigr luminal obstriiksiyondan proksi-
male dogru gecebilmisti. Makroskopik olarak en sik gorua-
len KRK sekli tlserovejetan tipti (127 hasta, %75.5). Histo-
patolojik olarak kanser diferansiasyon derecesi 75 hastada
degerlendirilebildi; iyi diferansiye KRK 41 hastada (%54.6),

Kolorektal kanserde kolonoskopi

orta diferansiasyon 20 hastada (%26.2), kotu diferansiasyon
ise 14 hastada (%19.2) tespit edildi. Endoskopi tnitemizde
KRK tanist konulan hastalarin 32 tanesi hastanemizde ope-
re olmustu. Ameliyat sonrast patolojik degerlendirmede ise
5 hastada tash yuzuk hticreli komponent izlendi (Tablo 1).
Cinsiyetlere gore Tablo 1’de verilen degiskenler acisindan
karsilastirildiginda gruplar arasinda anlamh bir farklilik bu-
lunmad.

Hastalarin basvuru sikayetleri ve kanserin lokalizasyonu
arasindaki iliski incelendigindeyse hematokezya ile basvu-
ran hastalarda KRK 1 hasta disinda tamamen sol kolon ve
rektum yerlesimli olup istatistiksel anlamli farkhilik gosterdi
(p <0,001). Buna benzer sekilde tomografide duvar kalinlk
artist, Ozellikle sag kolon yerlesimli kolon kanserlerinde daha
belirgin olup istatistiksel olarak anlamliydi (p=0,011). Demir
eksikligi anemisi sag ve sol kolon yerlesimli kanserlerde rek-
tal kanserlere gore daha sik gortlen bir basvuru sikayetiydi
(p=0,004). Kronik ishal ise rektal yerlesimli kanserlerde diger
lokalizasyonlara gore daha sikti (p=0,043). Diger basvuru si-
kayetleri ile KRK yerlesimi arasinda ise istatistiksel anlamli bir
fark bulunmadi. Bununla beraber kabizlik ve kronik ishalle
basvuran hastalarda KRK yerlesimi cogunlukla sol kolon iken
demir eksikligi anemisi ve BT'de duvar kalinlik artisi ile bas-
vuran hastalarda ise KRK dagilimi1 daha homojendi (Tablo 2).

Kolorektal kanserlerin makroskopik gorintust ile kanserin
patolojik diferansiasyon derecesi de karsilastirildi. Onceden
belirtildigi gibi en sik gortlen makroskopik gorunum tlse-
rovejetan tip, en az gortleni ise infiltratif tipti. Her ne ka-
dar tlserovejetan tipteki hastalarin cogu iyi diferansiasyon
gosterseler de kanser diferansiasyon derecesi ile arasinda bir
farkhlik bulunmadi. Buna benzer olarak diger makroskopik
gortintm sekilleri ile de kanserin diferansiasyon derecesi ara-
sinda istatisksel bir farkliliga rastlanmadi (p >0.05) (Tablo 3).

Tablo 2. Basvuru sikayetine gore kaner lokalizasyonu dagilimi (n, %).

Sag Kolon Sol Kolon Rektum Toplam P
N % N % N % N %
Kabizlik 17 298 21 369 19 333 57 100.0 p >0.05
Hematokezya 1 28 10 28.6 24 68.6 35 100.0 p <0.001
Karin agrisi 5 278 8 444 5 278 18 100.0 p >0.05
Polip kontrol 1 333 1 333 1 333 3 100.0 p >0.05
Demir eksikligi anemisi 13 44.7 12 413 4 128 29 100.0 p =0.004
Kronik ishal --- 1 16.7 5 833 6 100.0 p =0.043
CT duvar kalinhg: artis 7 70.0 2 20.0 1 10.0 10 100.0 p =0.011
Gaytada gizli kan pozitifligi --- 1 333 2 66.7 3  100.0 p >0.05
Karaciger metastazi primer ? 2 50.0 1 25.0 1 250 4 100.0 p >0.05
PET-CT tutulum 1 50.0 --- 1 50.0 2 100.0 p >0.05
Batinda ele gelen kitle --- --- 1 100.0 1 100.0 p >0.05

PET-CT: Pozitron emisyon tomografisi- bilgisayarh tomografi. CT: Bilgisayarli tomografi.
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Tablo 3. Kolorektal kanserin makroskopik goriiniimiine gore kanser diferansiasyon derecesinin degerlendirilmesi

Belli Degil lyi
Makroskopik goruntum
N % N %
Ulserovejetan 48 44.1 34 31.2
Ulser 10 52.6 4 21.1
Vejetan 5 625 2 250
Polipoid 2 50.0 1 250
Infiltre 1 100.0 -

Kolonoskopun kansere bagh olusan ltiminal darliktan gecip
gecmemesine gore hastalar iki gruba ayrildilar. Endoskopik
obstruksiyonu olmayan 90 hasta ile endoskopik obstruksiyo-
nu olan 78 hasta arasinda yas, cinsiyet, demografik ozellikler,
kanserin maksimum uzunlugu, kanser lokalizasyonu, kanse-
rin diferansiasyon derecesi, serozal tutulum sikligi ve periko-
lonik lenf nodu tutulumu karsilastirildi (Tablo 4). Gruplar
arasinda yas, cinsiyet, basvuru sikayeti arasinda fark yoktu.
Splenik fleksura, inen kolon ve sigmoid kolonda yerlesik
kanserlerde kolonoskopun gecis orani anlamh olarak daha
dustiktit (sirasiyla p=0.027, p=0.001 ve p=0.004). Rektum
yerlesimli kanserlerde ise kolonoskopun ge¢me orani anlam-
I olarak daha fazlaydi (p <0.001). Ulserovejetan goriintume
sahip kanserlerde endoskopik darlik anlamli duzeyde daha
fazlaydi (p <0.001). Kanser diferansiasyon derecesi incelen-
diginde ise kotu diferansiye kanserler endoskopik obstriiksi-
yonu olan grupta anlaml olarak daha sik goruldii (p=0.015).
Serozal tutulum (T4) ise endoskopik obstriiksiyonu olmayan
grupta anlamh olarak daha sik izlendi (p=0.006).

TARTISMA

Kolorektal kanserler; ginimuzde, tarama, tani ve tedavisin-
deki ilerlemelere ragmen kansere bagh oltumlerin basta gelene
nedenlerindendir (5). Kolorektal kanserler ileri yas hastali-
g1 olup eger altta yatan familyal adenomatoz polipozis gibi
herediter bir hastalik, inflamatuvar barsak hastaliklar, ailevi
yatkinlhk gibi nedenler yoksa 5. dekat ve sonrasinda ortaya
cikar (6). Bizim calismamizda da hastalarin yas ortalamalar
literatiirle uyumlu olarak 60 yas ve tzerinde daha sikti. Rek-
tum haric tutulursa KRK’ler en sik sol kolonu tutmaktadir-
lar; bizim calismamizda da literatirle uyumlu olarak kolon
kanserleri sol kolonda daha sik izlendi. Kolorektal kanseri
olan hastalarda farkli basvuru sikayetleri izlenebilir. Bu sika-
yetler kanserin lokalizasyonu ile de iliskilidir. Calismamizda
hematokezya literatiirle uyumlu olarak sol kolon kanserlerin-
de anlaml bir sekilde daha sik izlendi (7). Demir eksikligi
anemisi, kolorektal kanserlerin iyi bilinen bir belirtisi olup
klasik literatur bilgisi sag kolon yerlesimli kanserlerde daha
sik goruldugudur. Wilson ve arkadaslarinin yaptiklan yakin

Orta Yitksek Toplam P
N % N % N %
14 12.8 13 11.9 109 100.0 p >0.05
4 21.1 1 53 19 100.0 p >0.05
12.5 - 100.0 p >0.05
1 25.0 - 4 100.0 p >0.05
100.0 p >0.05

tarihli calismada da DEA sag kolon kanserlerinde daha sikuir;
ayni zamanda DEA ileri TNM evresi ve ileri yasla da iliskili
bulunmustur (8). Bizim calismamizda DEA sag ve sol kolon
yerlesimli KRK'de benzer siklikta izlenirken rektum kan-
serlerine gore her iki grupta da daha sik izlenildi. Bunlarin
otesinde KRK tanist asemptomatik hastalarda da konulabilir.
Guntumtizde farkli nedenlerle cekilen gortuntiileme yontemle-
rinde kolorektal bolgedeki anormal bulgular (duvar kalinlik
artisl, PET-BT’de tutulum gibi) bazi hastalarda KRK habercisi
olabilir. Bizim calismamizda da 16 hastada (%9.5) KRK tanisi
goruntilleme yontemlerindeki anormal bulgulann arastirl-
masl esnasinda konuldu. Pratikte kolorektal bolge duvar ka-
Iinhk artist ilk olarak akla KRK'i getirse de inflamatuvar bar-
sak hastaliklar ve divertikulit gibi bir cok neden de kolonda
duvar kalinlhk artisina yol acabilir (9,10). Calismamizda sag
kolon yerlesimli KRK’de kolon duvar kalinlk artisina anlamh
olarak daha sik rastlandu.

Kolorektal kanserin endoskopik ozelliklerinin hastaligin his-
topatolojik ozellikleri ile iligkisini inceleyen calisamalar sinir-
lidir. Biz calismamizda kott diferansiasyon gosteren KRK'ler,
endoskopik darligin oldugu grupta, kolonoskopun lezyon
proksimaline gectigi hastalara gore anlamh olarak daha fazla
izlendi (p=0.015). Kolorektal kanserlerde obstriiksiyonla bas-
vuran hastalarn surveyinin daha dustk oldugu calismalarda
gosterilmistir (11,12). Virote ve arkadaslar yaptiklarn calis-
mada endoskopik obstriiksiyona sahip hastalarin acil cerrahi
ihtiyacinin daha fazla olduklarin gostermislerdir (13). Aym
calismada tumor diferansiasyonu endoskopik obstritksiyonu
olan hastalarla obstriitksiyonu olmayan hastalar arasinda fark-
hilik gostermemistir. Bununla beraber endoskopik obstruk-
siyonu olan hastalarda prognozun kott olmasimin nedeni
KRK'in kotu diferansiasyon gostermesinden ve/veya daha ile-
11 evre olmasindan kaynaklaniyor olabilir. Calismamizda en-
doskopik obstriitksiyonu olmayan hastalarda serozal tutulum
(T4) endoskopik obstritksiyonu olan hastalara gore anlamh
olarak daha fazlayd: (p=0.006). Ballian ve arkadaslarinin yap-
tiklar calisma da kolonoskopun gecemedigi KRK’lerin daha
sik olarak evre 4 hastaliga sahip olduklarini gostermistir (14).



Kolorektal kanserde kolonoskopi

Tablo 4. Degiskenlerin endoskopik obstriiksiyonu olan ve olmayan hastalar arasinda karsilastirilmasi

Endoskopik Endoskopik P
Obstritksiyon Yok Obstritksiyon Var
m=90) (n=78)
Yas (y11) (Ort=SS) 65.4+12.21 64.5+12.27 p >0.05
Cinsiyet (E) (n, %) 47, %51.1 45, %48.9 p >0.05
Basvuru sikayeti
Kabizlik (n, %) 34, %59.6 23, %40.4 p >0.05
Hematokezya (n, %) 23, %65.7 12, %34.3 p >0.05
Karmn agrist (n, %) 7, %30.0 11, %70.0 p >0.05
Polip kontrol (n, %) 1,%33.3 2, %66.7 p >0.05
Demir ekiskligi anemisi (n, %) 15, %51.7 14, %48.3 p >0.05
Kronik ishal (n, %) 3, %50.0 3, %50.0 p >0.05
CT duvar kalinhigimda artis (n, %) 3, %30.0 7, %70.0 p >0.05
Gaytada gizli kan pozitifligi(n, %) 2, %66.7 1,%33.3 p >0.05
Karaciger metastazi primer? (n, %) 1, %25.0 3, %75.0 p >0.05
PET-CT tutulum (n, %) 1, 9%50.0 1, 9%50.0 p >0.05
Batinda ele gelen kitle (n, %) 1, %100.0 - p >0.05
Polip var (n, %) 39, %66.1 20, %33.9 p=0.017
Lezyon cap1 (mm) 41.5+£22.45 54.7+22.98 p >0.05
Polip sayist (tek) (n, %) 20, %60.6 13, %39.4 p >0.05
Polip sayist (coklu) (n, %) 19, %73.1 7,%26.9 p >0.05
Kanser lokalizasyonu
Cekum (n, %) 6, %66.7 3,%33.3 p >0.05
Cikan kolon (n, %) 11, %57.9 8, %42.1 p >0.05
Hepatik fleksura (n, %) 3, %50.0 3, %50.0 p >0.05
Transvers kolon (n, %) 3, %37.5 5, %62.5 p >0.05
Splenik fleksura (n, %) 1,9%14.3 6, %85.7 p=0.027
Inen kolon (n, %) 2, %12.5 14, %87.5 p=0.001
Sigmoid kolon (n, %) 8, %28.6 20, %71.4 p=0.004
Rektosigmoid bileske (n, %) 3, %60.0 2, %40.0 p >0.05
Rektum (n, %) 53, %75.7 17, %24.3 p <0.001
Makroskopik goranium
Ulserovejetan (n, %) 54, %42.5 73, %57.5 p <0.001
Ulsere (n, %) 23, %95.8 1, %4.2 p <0.001
Vejetan (n, %) 5, %62.5 3, %37.5 p >0.05
Polipoid (n, %) 6, %85.7 1,%14.3 p >0.05
Infiltre (n, %) 1, %100.0 —- p >0.05
Kanser diferansiasyon derecesi
lyi (n, %) 19, %46.3 22, %53.7 p >0.05
Orta (n, %) 12, %60.0 8, %40.0 p >0.05
Yiiksek (n, %) 3, %21.4 11, %78.6 p=0.015
Cerrahi var (n, %) 1, %50.0 1, %50.0 p >0.05
Tash yuzuk hucreli komponent (n, %) 1, %20.0 4, %80.0 p >0.05
Serozal tutulum var (n, %) 8, %29.6 19, %70.4 p=0.006
Perikolonik LAP var (n, %) 2,%18.2 9, %81.8 p >0.05

Endoskopik Obstriiksiyon Yok. Endoskopik Obstriiksiyon Var.
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Kanserin makroskopik goruntusu ile serozal tutulum ve tu-
mor diferansiasyonu arasinda bir iliski bulunmamustir. Eks-
pansif tip KRK'lerin en stk gortulen makroskopik gorunum
sekli olup luminal obstritksiyonla daha cok beraberlik gos-
terir. Dai ve arkadaslarinin yaptiklarn calismada ulseratif ve
infiltratif tip survey icin bagimsiz prediktorler olarak bulun-
mustur (15). Bizim calismamizda ise KRK'in endoskopik go-
runutist ile timor evresi ve patolojik diferansiasyon derecesi
arasinda bir iliski bulunamamustir.

Calismamizin bazi kisitlayicr taraflan vardir. Retrospektif
dizayn calismamizin en onemli kisitlayict ozelligidir. Buna
bagl olarak calismaya alinan bazi hastalarin patolojik bilgi-
lerine ulasilamamistir. Basvurusu esnasinda hastalarin sigara
ve alkol kullanimu, diyet ozellikleri ve ailede KRK varligi gibi
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Endoskopik transpapiller safra kesesi drenaji: Tek merkez deneyimi
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Giris ve Amag: Bu calismada komorbit durumlarin eslik ettigi sistik kanal
veya salra kesesi iliskili hastaliklarda ERCP ile transpapiller safra kesesi dre-
najinin teknik ve klinik basarisini ve komplikasyonlarini arastirdik. Gereg
ve Yontem: Bu calisma 2011-2017 yillar1 arasinda koledok tasi, kolanjit
veya Mirizzi sendromu nedeniyle endoskopik retrograd kolanjiopankreotog-
rafi endikasyonu zaten konulan ve eslik eden akut kolesistiti olan toplam
19 hasta ile yapildi. Endikasyona gore koledok taslari ve sistik kanal taslari
cikarildiktan veya koledoga stent yerlestirildikten sonra tiim hastalarda na-
zosistik dren veya pigtail stent ile transpapiller safra kesesi drenaji saglan-
d1. Transpapiller safra kesesi drenajinin teknik ve klinik basaris ve islemin
komplikasyonlar degerlendirildi. Bulgular: Hastalarin 15'inde (%79) en az
bir komorbid hastalik vardi. 10 hastada sistik kanalda tas izlendi. Sistik ka-
nalinda tas olan ttim hastalara balon ile lavaj, 3 hastaya basket ve mekanik
litotripsi ve bir hastaya da sistik kanal girisine balon dilatasyonu uyguland.
Transpapiller safra kesesi drenaji 8 hastada 7F nazosistik dren, 6 hastada 7F
nazobiliyer drenden yapilma stent, 3 hastada 7F double pigtail stent ve 2
hastada 10F double pigtail stent ile sagland1. Calismada transpapiller safra
kesesi drenajinin teknik basarisi %100 ve klinik basaris: %89 olarak bulun-
du. Isleme bagli 6liim dahil herhangi bir komplikasyon gortilmedi. Sonug:
Komorbit durumlarin eslik ettigi safra kesesi veya sistik kanal ile iliskili has-
taliklarda endoskopik retrograd kolanjiopankreotograli ile transpapiller safra
kesesi drenaji basarili ve komplikasyonu az bir yontemdir.

Anahtar kelimeler: Akut kolesistit, safra kesesi drenaji, endoskopik retrog-
rad kolanjiopankreotografi

GIRIS

Endoskopik retrograd kolanjiopankreotografi (ERCP) pank-
reatobiliyer hastaliklarin tan1 ve tedavisinde siklikla kulla-
nilan girisimsel bir yontemdir (1). En stk kullanim endikas-
yonlar1 ise koledok tasi, kolanjit, malign ve benign biliyer
darliklar gibi biliyer obstriiksiyon durumlari, biliyer ve pank-
reatik kacaklar ve pankreatik kanal iligkili hastaliklardir (2-
4). Mirizzi sendromu gibi safra kesesi iliskili hastaliklarda ise
yine biliyer obstruksiyonun tstesinden gelmek icin siklikla
ERCP gerekmektedir (5). Ancak komorbit durumlart olup,
acil kolesistektomi yapilamayacak akut kolesistit tanili has-
talarda ERCP ile safra kesesinin drenaji yeni uygulanan ve
literatirde hakkinda cok fazla calisma olmayan bir klinik du-
rumdur (6). Widmer ve ark. yapug: calismada akut kolesistit
tanisl ile basvuran ve komorbit durumlar nedeniyle kolesis-
tektomi yapilamayan hastalarda ERCP ile sistik kanal tizerin-
den keseye stent konulmasinin basarili ve komplikasyonu az

Kaplan M, Odemis B, Disibeyaz S, et al. Endoscopic transpapillary gallbladder
drainage: Single center experience. Endoscopy Gastrointestinal 2018;26: 91-94.

DOI: 10.17940/endoskopi.503040

Background and Aims: In this study, we investigated the technical and
clinical success and complications of transpapillary gallbladder drainage
with endoscopic retrograde cholangiopancreatography in patients with gall-
bladder or cystic duct related diseases accompanied by comorbid conditions.
Material and Methods: This study was performed on 19 patients with
acute cholecystitis who had already an indication for endoscopic retrograde
cholangiopancreatography due to choledocholitiasis, cholangitis or Mirizzi
syndrome between 2011-2017. After choledochal and cystic duct stones had
been removed, or choledochal stents had been placed according to indica-
tion, transpapillary gallbladder drainage with nasocystic drain or pigtail stent
were provided in all patients. The technical and clinical success of transpap-
illary gallbladder drainage and the complications of the procedure were eval-
uated. Results: 15 (79%) of the patients had at least one comorbid disease.
Cystic duct stones were observed in 10 patients. Balloon lavage to all patients
with cystic duct stones, basket and mechanical lithotripsy to 3 patients, and
balon dilatation to the entrance of cystic duct to one patient were applied.
Transpapillary gallbladder drainage was provided with 7F nasocystic drain
in 8 patients, stent made from 7F nasobiliary drain in 6 patients, 7F dou-
ble pigtail stent in 3 patients and 10F double pigtail stent in 2 patients. In
this study, the technical success of transpapillary gallbladder drainage was
found 100% and clinical success was found 89%. No complications includ-
ing death were observed due to the procedure. Conclusion: Transpapillary
gallbladder drainage with endoscopic retrograde cholangiopancreatography
is a successful and less complicated procedure in patients who have gallblad-
der or cystic duct related diseases with comorbid conditions.

Key words: Acute cholecystitis, gallbladder drainage, endoscopic retrograde
cholangiopancreatography

olan bir islem oldugunu gostermistir (7). Biz de bu calismada
3. basamak bir merkezde ERCP ile transpapiller safra kesesi
drenajinin endikasyonlarini, teknik ve klinik basarisini ve
komplikasyonlarini arastirdik.

GEREC ve YONTEM

Bu calisma 2011-2017 yillar arasinda Turkiye Yitksek Thtisas
Egitim ve Arastirma Hastanesi Gastroenteroloji Kliniginde
ERCP yapilan hastalarin hasta kayitlar incelenerek yapilmis-
tir. Calismaya koledok tast, kolanjit, Mirizzi sendromu nede-
ni ile ERCP endikasyonu konulan ve eslik eden akut kolesis-
tit tablosu olan hastalar dahil edilmistir. Toplamda 10.000
ERCP kayd1 incelenmis ve 30 hasta bu kriterleri doldurdugu
icin calismaya alinmistir. 11 hasta veri eksikligi ve dislanma
kriterleri nedeniyle ¢alismadan dislanmistir. Calismaya 19
hasta dahil edilmistir.
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ERCP yapilan hastalarin biliyer endikasyonlar: dosyalarindan
kaydedilmistir. Safra kesesi boynu veya sistik kanala yerlesen
bir tasin koledoga yandan basi yapmast sonucu tikanma sari-
lig1 gelisen hastalar Mirizzi sendromu olarak alinmistir.

Komorbit durumlar 6 ana baglik altinda toplanmistir: Malign
hastaliklar, ciddi kardiyovaskuler hastaliklar, ciddi solunum-
sal hastaliklar, hematolojik hastaliklar [uluslararast normal-
lestirilmis oran (INR) >1.5 veya trombosit <50.000] ve septik
kolanjit. Ortalama takip suresi olarak; stent degisimi, kole-
sistektomi veya olume kadar gecen siire alinmistir. Calisma
oncesi kolesistit tablosu icin perkutan kolesistostomi yapilan
ve tani aninda safra kesesi perforasyonu olan hastalar calis-
madan dislanmustir.

Teknik basan sistik kanal tizerinden safra kesesine basarili
bir sekilde drenaj kateteri konulmast olarak tanimlanmustir.
Klinik basar ise akut kolesistit endikasyonu ile yapilan has-
talarda kolesistit tablosunun klinik, laboratuvar ve radyolojik
olarak duzelmesi olarak tamimlanmistir.

Komplikasyonlar mevcut ERCP kilavuzlari (8) goz ontine ali-
narak 5 ana grupta toplanmuistir: ERCP iliskili pankreatit, en-
doskopik sfinkterotomiye (EST) bagh kanama, perforasyon,
stent migrasyonu ve stent okltuzyonu. Isleme bagh mortalite-
nin degerlendirilmesi icin islem tarihinden itibaren 30 gunlik
stirede gerceklesen mortalite esas alinmistir. Total mortalite
orani ise takip stiresince mortalite gelisen hastalarin dosyalar:
olum bildirim sisteminden taranarak elde edilmistir.

Tam ERCP islemleri midozolam ve petidin altinda anestezi ile
deneyimli iki endoskopist tarafindan yapildi. ERCP kantilas-
yonu icin selektif ve pre-cut olmak tizere iki yontem alindi.
Pankreas kanalina mitikerrer tel gidisi durumunda pankre-
as kanalina pankreatik stent konuldu. Biliyer obstruksiyo-
nu olan hastalarda koledoga islem veya gerekirse stentleme
yapildi. Koledok ve sistik kanal goruntiilenmesi icin balon
oklude kolanjiyogram alindi. Sistik kanal tiim hastalarda tel
uzerinden standart kantlize edildi. Standart olarak kantilizas-
yon icin 0.035 inch Visiglide (Olympus Corp., Center Valley,
PA,USA) kullanildi ve tel safra kesesi icinde dolandinldi. Th-
tiya¢c duyuldugunda sistik kanal girisi balon ile dilate edildi.
Sistik kanalda tas olan hastalara ihtiya¢ durumuna gore balon
ile lavaj, basket veya mekanik litotripsi ile tas kirma islemi
uygulandi. Tam hastalara klinik ve skopik goruntu esas ali-
narak 4 cesit drenaj yontemi kullanildi: Nazosistik dren, 7F
nazobiliyer dren (NBD)’den yapilma stent, 7F ve 10F double
pigtail stentler.

BULGULAR

Arastirmaya 11 kadin (%58) ve 8 erkek (%42) olmak tize-
re 19 hasta katldi. Hastalarin ortalama yas1 63’tii. Hastalarin
%79 unda en az bir komorbid hastalik vardi. En sik gorilen
komorbid durumlar ise septik kolanjit, ciddi kardiyovaskuler

ve solunumsal hastaliklar, karaciger yetmezligi ve hematolo-
jik bozukluklardi. Hastalarin ortalama takip stresi 80 gun-
da. 15 (%79) hastaya yatis verilerek islem yapilirken bu 15
hastadan sadece 4'tintin yogun bakim ihtiyaci oldu. Ortalama
ERCP seans sayisi 1.9 olarak bulundu. Hastalarin ERCP bul-
gular1 incelendiginde 6 hastanin (%32) daha 6nce endosko-
pik sfinkterotomi (EST)'li oldugu, 12 hastaya (%63) ilk defa
EST yapildig, 1 hastaya (%5) ise INR yuksek oldugu icin
EST yapimadigr goruldi. 3 hastada (%16) divertikil mev-
cuttu.15 hastada koledok selektif (%79), 4 hastada ise pre-
cut yontemi ile (%21) kaniilize edildi. 10 hastada (%53) eslik
eden kolanjit ve 5 hastada (%26) koledok tasi tespit edilmis
olup toplam 14 hastada (%74) koledoga stent takildi. ERCP
isleminin en sik biliyer endikasyonlar ise Mirizzi sendromu
ve kolanjitti. Calismaya ait demografik ozellikler Tablo1’de
ozetlenmistir.

Tablo 1. Demografik ozellikler

n
Hasta sayis1 19
Cinsiyet: Kadin/Erkek 11/8
Yas (Ort.) 63
Ek hastalik 15/19
Malignite 2
Kardiyovaskuler hastaliklar A
Solunumsal hastaliklar 3
Karaciger yetmezligi 1
Hematolojik bozukluklar 1
Septik kolanjit 10
Ortalama takip stiresi 80 gun
Servise yatis 15/19
Yogun bakima yatis 4/15
Onceki ERCP 6/19
Ortalama ERCP seans sayist 1.9
ERCP bulgular1
Divertikul 3/19
Sfinkterotomi yapildi m1? 12/19
Kanulasyon: Selektif/Pre-cut 15/4
Pankreatik stent 1/19
Koledoga stent 14/19
Biliyer endikasyonlar
Mirizzi 10/19
Kolanjit 10/19
Koledok tas1 5/19

Safra yollarinda genisleme + enzim ytiksekligi 6/19
ERCP: Endoskopik retrograd kolanjiyopankreotografi



Sistik kanal inceleme bulgulart Tablo 2’de verilmistir. Ca-
lismadalO hasta (%53) sistik kanalda tas gortlerek Mirizzi
sendromu tanist aldi. Bu hastalardan iki tanesinde tip 2 Mi-
rizzi, 8 hastada tip 1 Mirizzi sendromu saptandi. Sistik kanal-
da tas gorulen tum hastalara balon ile lavaj, 3 hastaya lavaj
ile beraber basket ve mekanik litotripsi ve 1 hastaya da sis-
tik kanal girisine balon dilatasyonu uygulandi. Sistik kanah
kanulize edilen calismadaki tim hastalara drenaj icin stent
veya nazosistik dren konuldu. Drenaj icin en sik kullanilan
yontemler ise nazosistik dren (%42) ve NBD'den yapilma
stentlerdi (%31).

Calismanin sonlamim noktalar1 Tablo 3’te verilmistir. Calis-
mada teknik basar1 %100 bulunurken klinik basar1 %89 ola-

Tablo 2. Sistik kanal islem bulgular:

B‘

Dilate sistik kanal 10/19
Sistik kanalda tas (Mirizzi Sendromu) 10/19
Tip 1 8/10
Tip 2 2/10
Sistik kanala balon ile lavaj 10/19
Sistik kanala basket 3/19
Sistik kanala balon dilatasyonu 1/19
Safra kesesi drenaj1 19/19
Nazosistik dren 8
7F NBD’den yapilma stent 6
7F DP 3
10F DP 2

NBD: Nazobiliyer dren, DP: Double pigtail

Tablo 3. Islem sonlanim noktalar1

=‘

Teknik basar1 19/19
Klinik basar1 17/19
Perkiitan kolesistostomi 2/19
Kolesistektomi 5/19
Isleme bagh mortalite 0/19
Total mortalite 5/19
Komplikasyonlar 0/19
Pankreatit 0/19
EST kanama 0/19
Perforasyon 0/19
Stent migrasyonu 0/19
Stent okliizyonu 0/19

EST: Endoskopik sfinkterotomi.

Transpapiller safra kesesi drenaju

rak bulundu. Iki hastada (%11) klinik basari saglanamadigt
icin hastalara perkitan kolesistostomi yapildi. Isleme bagh
olum dahil herhangi bir komplikasyon gortilmezken takip
stiresince toplam 5 hastada (%26) mortalite gelisti.

TARTISMA

Bu calismada komorbit durumlar olan hastalarda ERCP ile
transpapiller safra kesesi drenajinin basarili ve komplikas-
yonu az bir islem oldugu gosterilmistir. Calismada ERCP ile
safra kesesine stent veya nazosistik dren konulmast isleminin
teknik basaris1 %100, klinik basarsi ise %89 bulunmus ve
isleme bagl hicbir komplikasyon gortlmemistir.

Calismamizda en stk komorbid durumlar septik kolanjit,
ciddi kardiyovaskuler ve solunumsal hastaliklar olarak bu-
lunmustur. Daha once Widmer ve ark.nin yaptig1 calismada
da benzer komorbid durumlar bulunmustur (7). Ancak bizim
calismamizda Widmer ve ark.min calismasina gore karaciger
yetmezligi ve malignite tanist olan hastalarin orani dusik
iken septik kolanjiti olan hastalarin orani ise daha ytksek
bulunmustur. Bunun nedeni ise merkezimizin kolanjit tanili
hastalar icin bir sevk merkezi olmasi olabilir.

Calismamizda ERCP ile transpapiller safra kesesi drenaji daha
onceki yapilan calismalarla uyumlu olarak akut kolesistit i¢in
yapilmistir. Calismamizda teknik basart %100 bulunmus
olup Hasan ve ark.nin ¢alismasimdaki bulgular ile uyumludur
(9). Maekawa ve ark.nin yaptgi calismada ise teknik basar
oran1 %77.5, klinik basar1 oran ise %96.7 olarak bulunmus-
tur (10). Bizim calismamizda ise klinik basar1 orani yukarida-
ki calismaya gore biraz diistik olmakla beraber bu hastalarin
ciddi komorbid durumlari olup mudahale edilmedigi takdir-
de hastalarin mortal seyretmesi goz ontne alindiginda klinik
basarimizin ytiksek oldugunu duisunuyoruz. Literatiire bakil-
diginda klinik basarinin saglanamadigr hastalarda kullanilan
iki ana yontem endosonografi esliginde safra kesesi drenaji ve
perkutan kolesistostomidir. Biz de klinik basar saglanama-
yan hastalara perkiitan kolesistostomi yaparak bu hastalarda
klinik basariy1 sagladik.

Calismamizda ERCP islemine bagli hi¢chir komplikasyon ol-
mamistir. Daha once yapilan calismalarda sik gortlen komp-
likasyonlardan olan stent migrasyonu bizim calismamizda hic
gortlmemistir. Bunun sebebi merkezimizde double pigtail
veya nazosistik dren gibi kivrik ve kaymayi zorlastiran dre-
naj yontemlerinin kullanilmis olmast olabilir. Calismamizda
isleme bagl pankreatit hichir hastada gortilmemistir. Daha
onceki calismalar ile uyumlu bulunan bu durumun sebebi-
nin ise pankreasa tekrarlayan tel gitmesi olan hastalara uygun
stentleme yapilmast ve islemlerin deneyimli endoskopistler
tarafindan yapilmasi oldugunu dustuntyoruz. Daha énce ya-
pilan bir calismada bir hastada sfinkterotomi sonrasi kana-
ma gorulmusken bizim ¢alismamizda hicbir kanama olgusu
saptanmadi. Bunun sebeplerinin ise endoskopistlerimizin
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deneyiminin fazla olmasi, sfinkterotomi sirasinda pulse-cut
slow akimmin kullanilmas: ve koagulopatisi olan hastalara
sfinkterotomi yapilmaksizin stentleme yapilmast oldugunu
dustiniiyoruz.

Calismamizda isleme bagh mortalite vakast gortalmemistir. Bu
da islemin guvenli oldugunu gostermektedir. Takip stresince
ise toplam mortalite oran1 %26 olarak bulunmustur. Daha
onceki yapilan calismalarda ise total mortalite %50 civarin-
da bulunmustur (7). Mortalitenin bu kadar ytksek olmasinin
sebebinin hastalarin eslik eden ciddi komorbit durumlar ol-
dugunu disuntyoruz.

Calismamizda 19 hastadan sadece 5 hastaya sonradan kole-
sistektomi yapilmistir. Bu durum ERCP ile transpapiller safra
kesesi stentleme isleminin kolesistektomi ihtiyacini hastanin
operasyon icin uygun sartlara gelene kadar geciktirebildigini
desteklemektedir.

Sistik kanala girisim sonrasi tas gorulen hastalarda balon,
basket, mekanik litotripsi ve sistik kanala balon dilatasyonu
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ikinci basamak hastanede perkiitan endoskopik gastrostomi deneyimlerimiz

Percutaneous endoscopic gastrostomy: Experience in a secondary level hospital
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Giris ve Amacg: Perkuitan endoskopik gastrostomi, herhangi bir nedenle oral
yoldan beslenemeyen ve gastrointestinal sistemi saglam olan hastalarda ente-
ral beslenmenin saglandigi en giivenli gastrostomi cesididir. Bu calismadaki
amacimiz 2. basamak hastanemizdeki perktitan endoskopik gastrostomi ta-
kilma endikasyonlarini, islem sonrast erken ve ge¢ dénem komplikasyonla-
rin1 ve takipleri ile ilgili verileri sunmaktr. Gereg¢ ve Yontem: Bitlis Devlet
Hastanesi endoskopi tinitesinde Eylul 2016-Ekim 2017 tarihleri arasinda
perkiitan endoskopik gastrostomi tipti takilan hastalar retrospektif olarak
incelendi. Bulgular: Calismaya 26 olgu dahil edildi. Olgularin yas ortalamasi
64,23 (18-101) idi. Olgularin 13’ erkek ve 13’ kadin idi. Olgularin 11’ine
(%42,3) serebrovasktiler hastalik, 5’'ine (%19,23) demans, 3ine (%11,53)
amyotrofik lateral skleroz, 1'ine (%3,84) néro-Behcet, 1'ine (%3,84) hidro-
sefali, 1'ine (%3,84) akromegali, 1'ine (%3,84) elektrik yanigi, 1'ine (%3,84)
Erb-Duchanne Musktler distrofisi, 1'ine (%3,84) serebral palsi ve I'ine
(%3,84) epidural kanama nedeniyle perkiitan endoskopik gastrostomi ya-
pildi. Olgularin ortalama takip stiresi 137,65 (4-388) gundtir. 2 (%11,53)
olguda erken dénem komplikasyon gézlendi. Bir olguda batin ici serbest
hava ve bir olguda da tist gastrointestinal sistem kanamasi gozlendi, ek ola-
rak bir hastamizda, uyumsuzluk nedeniyle perkiitan endoskopik gastrostomi
kanulunu cekerek cikardigi gozlendi. Isleme bagl mortalite gézlenmemistir.
1 aylik mortalite oranmiz %3,8 ve 3 aylik mortalite oranimiz ise %26,9dur.
Sonug: Perkiitan endoskopik gastrostomi enteral beslenme amactyla yapilan
gastrostominin en guvenilir yoludur. 2. basamak hastanelerde de gtivenle
uygulanabilir.

Anahtar kelimeler: Perkiitan endoskopik gastrostomi, endikasyon, komp-
likasyon

GIRIS
Perkutan endoskopik gastrostomi (PEG) cesitli sebeplerle
disfaji gelisen hastalarda enteral beslenme icin givenli bir yol
olarak gelistirilmistir. Ameliyathane sartlar1 gerektirmemek-
tedir. Lokal anestezi ve sedasyon altinda yapilabilmesi, kisa
stirede, etkin bir yontem olmasi nedeniyle guinumuzde tercih
edilen bir yontemdir. PEG’in gelistirilmesiyle birlikte gast-
rostomi agilmasi kolaylasmis ve oral beslenme zorlastiginda
stkca kullanilmaya baslamistir (1). PEG prosedurt ilk olarak
1980 yilinda enteral beslenme icin efektif ve cerrahi gastros-
tomi acilmasina alternatif bir metod olarak Gauderer ve ar-
kadaslar tarafindan gelistirilmistir (2). PEG icin en sik goru-
len endikasyonlar serebrovaskiiler hastaliklar, motor-néron
hastaliklar, kanser ve bas ve boyuna travmadir (3). PEG'in
aspirasyon pnomonisi, PEG yeri enfeksiyonu, tup ctkmast,

Senlik¢i A, Kuzu UB, Dede F, et al. Percutaneous endoscopic gastrostomy:
Experience in a secondary level hospital. Endoscopy Gastrointestinal 2018;26:95-
98.
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Background and Aims: Percutaneous endoscopic gastrostomy is the safest
approach to enteral feeding in patients with an intact gastrointestinal sys-
tem that cannot be fed orally. In this study, we assessed percutaneous en-
doscopic gastrostomy indications, complications, and follow-up data in our
secondary level hospital. Materials and Methods: This was a retrospective
study with patients that had a percutaneous endoscopic gastrostomy tube
placed between September 2016 and October 2017 in the endoscopic unit
at Bitlis State Hospital. Results: Twenty-six patients were included in the
study. Patients mean age was 64,23 years (18-101). Percutaneous endoscop-
ic gastrostomy was performed in 11 (42.3%) patients due to cerebrovascular
disease, in 5 (19,23%) patients due to dementia, in 3 (11,53%) patients due
to amyotrophic lateral sclerosis, in 1 (%3,84) patient due to neuro-Behcet’s
disease, in 1 (3,84%) patient due to hydrocephalus, in 1(3,84%) patient due
to acromegaly, in 1 (%3,84) patient due to electricity burn, in 1 (3,84%)
patient due to Erb-Duchenne Muscular dystrophy, in 1 (%3,84) patient due
to cerebral palsy, and in 1(3,84%) patient due to epidural hemorrhage. The
mean follow-up period was 137.65 (4-388) days and 3 (11.53%) patients
had complications: tube ejection, free air in the abdomen, and upper gastro-
intestinal bleeding. No post-procedural mortality was observed, at 1-month
mortality rate was 3.8%, and the 3-month mortality rate was 26.9%. Con-
clusion: Percutaneous endoscopic gastrostomy is the safest type of gastros-
tomy for enteral feeding. Percutaneous endoscopic gastrostomy can be per-
formed safely in secondary level hospitals.

Key words: Percutaneous endoscopic gastrostomy, indication, complication

gastrik perforasyon, kolokutanoz fisttil gibi bircok erken ve
gec komplikasyonu olmasina ragmen yutma guclugt olan
hastalarda enteral nutrisyonu saglamak icin en sik kullanilan
yontemdir. Kullanimi kolay oldugu icin hasta yakinlari kolay-
likla egitilebilirler (4).

Bu calismadaki amacimiz 2. basamak hastanede PEG takilan
hastalarin PEG takilma endikasyonlarini, islem sonrasi erken
ve ge¢ komplikasyonlarini, takipleri ile ilgili verilerini sun-
maktir.

GEREC ve YONTEM

Eylil 2016-Ekim 2017 tarihleri arasinda yogun bakim tni-
tesinde ya da palyatif bakim tinitesinde yutma ya da 6gurme
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refleksinin olmadig1 noroloji hekimince tespit edilen ve per-
kutan endoskopik gastrostomi uygulanan 26 hasta retrospek-
tif olarak degerlendirildi. Hastalara ait yas, cinsiyet, primer
hastaliklar, takilma sebebi, islem komplikasyonlari, islem
ile ilgili morbidite ve mortalite kaydedildi. PEG endikasyo-
nu konulan tim hastalarn rutin laboratuvar tetkikleri islem
oncesi incelendi. Ttim olgulara proflaktik antibiyotik uygu-
landi. Tam hastalar kanama hastaliklar [uluslararast normal-
lenmis oran (INR): <1.5, Platelet (PIt): <50,000], gastroskopi
islemine engel olabilecek patoloji, batinda yaygin asit, gas-
tointestinal obstruksiyon gibi kontrendikasyonlar agisindan
degerlendirildi. Tuim olgular islem sirasinda periferik oksijen
sattirasyonu, elektrokardiyografi (EKG), sistolik ve diastolik
kan basinclar1 surekli olarak izlendi. Tum olgulara anestezi
hekimi takibinde sedasyon uygulandi. Nazogastrik yoldan
enteral beslenen hastalarin beslenmeleri 12 saat 6nceden
kesildi. Her hastaya islemden 2-4 saat oncesinde profilaktik
antibiyoterapi verildi. Islem “Pull” teknigi kullanilarak, ste-
rilizasyona dikkat edilerek, “Flowell Perkiitan Endoskopik
Gastrostomi Tupu 16 fr” ile gerceklestirildi. Islemde PEG uy-
gulamasindan sonra 24 saat kadar da olgularda enteral yol
kullanilmada.

BULGULAR

Olgularin yas ortalamast 64,23 (18-101) idi. Olgularnn 13’
erkek, 137 kadin idi. Olgularin 11’ine (%42,3) serebrovaski-
ler hastalik, 5’ine (%19,23) demans, 3'tne (%11,53) amyot-
rofik lateral skleroz (ALS), 1'ine (%3,84) noro-Behcet, 1'ine
(%3,84) hidrosefali, 1'ine (%3,84) akromegali, 1’'ine (%3,84)
elektrik yamgi, 1'ine (%3,84) Erb-Duchanne Muskiiler dist-
rofisi, 1'ine (%3,84) serebral palsi ve 1'ine (%3,84) epidural
kanama nedeniyle perkitan endoskopik gastrostomi yapild
(Tablo 1). Olgulann hepsine PEG basari ile uygulandi. 1ki
hastanin 6zgecmisinde batin operasyonu oykiisit mevcuttu.
Olgularin ortalama takip stresi 137,65 (4-388) gtindu. PEG

Tablo 1. Etyolojilerine gore olgularin dagilimi

Primer Hastahk Hasta sayis1 %

Serebrovaskiiler Hastaliklar 11 423
Demans 5 19,23
ALS 3 11,53
Hidrosefali 1 3,84
Akromegali 1 3,84
Elektrik Yanig: 1 3,84
Erb-Duchenne Musktiler Distrofisi 1 3,84
Norobehcet 1 3,84
Serebral palsi 1 3,84
Epidural kanama 1 3,84

ALS: Amyotrofik lateral skleroz.

Tablo 2. Kliniklere gore dagilim

Klinik Hasta Sayis1 %
Noroloji servisi 11 42,3
Yogun bakim 11 423
Palyatif bakim 4 15,3

uygulanan olgularin 111 (%42,3) noroloji servisinde, 117
(%42,3) yogun bakimda ve 4'tt de (%15,3) palyatif bakim
servisinde yatmaktayd: (Tablo 2). ki olguda (%7,6) kompli-
kasyon gozlendi. 11k hastada, post-operatif birinci ginde di-
rek grafi ve batin bilgisayarh tomografisinde batin ici yaygin
serbest hava gozlendi (Sekil 1,2). Pnomoperitoneum tanist ile

Sekil 1. Batin ici yaygin serbest hava (direkt grafi).

Sekil 2. Batin bilgisayarli tomografisinde batin ici yaygin serbest hava.



Tablo 3. PEG komplikasyon dagilim

Komplikasyon Erken Dénem
Komplikasyon
Batin ici serbest hava (Pnémoperitonium) 1
Ust GIS kanama 1
%7,6

PEG: Perkutan endoskopik gastrostomi, GIS: Gastrointestinal sistem

takip edilen hasta konservatif olarak tedavi edildi. Hastanin
cerrahi gereksinimi olmadi. Diger hastada ise islemden 4 saat
sonrasinda tst gastrointestinal kanama gozlendi. Bu olguda
da konservatif takip sonrasinda cerrahi gereksinim gozlen-
medi (Tablo 3). Ek olarak bir hastamiz da, uyumsuzluk ne-
deniyle PEG takilmasinin 79. ve 2. takilmanin 14. gtintinde
PEG kanulunu cekti. Her ikisinden sonra da PEG kanult ayni
yerden endoskopik olarak tekrar takilmistir. Olgularin doku-
zunda takip suresinde islemden bagimsiz sebeplerden oturt
exitus gozlenmistir. 17 olgunun takipleri devam etmektedir.

TARTISMA

PEG, herhangi bir nedenle agizdan beslenemeyen, gastroin-
testinal fonksiyonlart normal olan ve 4 haftadan daha uzun
stire enteral beslenme ihtiyact olan hastalara uygulanan bir
beslenme teknigidir (5). Perkutan endoskopik gastrostomi ile
mukozal butunlik korunur ve normal flora yapisinin deva-
mu1 saglanir. Gastrostomi; cerrahi, radyolojik ve endoskopik
olmak tzere 3 farkli sekilde yapilabilir (6). Bankhead ve ark.
yaptiklar bir calismada en az perkutan endoskopik yonte-
min, daha sonra acik cerrahi yontemin, en fazla da laparos-
kopik yontemin komplikasyon orani oldugunu ve PEG'in en
iyi secenek oldugunu bildirmislerdir (7). Cerrahi gastrostomi
yontemlerine gore PEG isleminin morbidite ve mortalitesinin
az olmasl, genel anestezi gerektirmemesi, yatak basinda bile
uygulanabilmesi, maliyetinin dusik olmasi nedeniyle daha
fazla tercih edilmektedir (8).

Serebrovaskiiler olaylar, beyin travmasi, bulber parezi, Par-
kinson hastaligi, amyotrofik lateral sklerozis, serebral palsi,
noromuskiiler hastaliklar, bas-boyun ve 6zofagus timorle-
ri, politravma ve uzun sureli koma hali PEG endikasyonlar:
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arasindadir. PEG uygulanan hastalarin buyuk cogunlugunu
norolojik hastalig olan hastalar olusturur. Ekin ve arkadas-
larinin yaptigr calismada da olgularin %93”tinde norolojik
rahatsizliklar mevcuttu (9). Bizim calismamizda da olgularin
%92 ,3’tinde norolojik rahatsizliklar meveuttu.

PEG’e bagh olarak %4-13,6 oraninda komplikasyon gortile-
bilmektedir. Bu komplikasyonlarin baslicalar; gastro-kolik
fisttl, peritonit, hemoraji ve enfeksiyondur (10). Zopf ve ar-
kadaslar1 PEG sonrast komplikasyon ve enfeksiyon icin 4 risk
faktoru tanimlamislardir; uygulanan hastane, PEG tipunun
boyutu, endoskopistin deneyimi ve altta yatan malign bir
hastalik olmasi (11). Akkersdijk ve arkadaslari pull teknigi ve
profilaktif antibiyotik kullaniminin islemle ilgili komplikas-
yonlar1 ve bolgesel enfeksiyon olasiligini azalttigini belirtmis-
lerdir (12). Literattirde islem oncesi profilaktik antibiyotik te-
davisinin yararh olup olmadig konusunda gorus birligi hala
mevcut degildir. Boyaci ve arkadaslarinin yaptigi calismada
da profilaktik antibiyotik kullaniminin etkinligi gosterileme-
mistir. Bizim ¢alismamizda islem oncesi hastalarimiza profi-
laktik antibiyoterapi tedavisi uyguladik. Bolgesel enfeksiyon
hi¢ bir olguda gozlenmedi. 2 (%7.6) olguda komplikasyon
gozlendi.

PEG islemine bagli mortalite %1’in altunda bildirilmistir.
Yapilan calismalarda ilk 30 gunluk mortalite oranlar islem
dist nedenlere bagh, degisik serilerde %8 ile %26,8 arasin-
da, 3 aylik mortaliteleri de %15,7 ile %42 arasinda oldugu
belirtilmistir (8). Bizim calismamizda isleme bagh mortalite
gozlenmemistir. Dusik serum albumin diizeyi PEG takilmasi
sonrasinda mortaliteyle iliskili bir risk faktoru olarak bildiril-
mistir. Diger bilinen prognostik faktorler ise dustik kolesterol
seviyesi, diisiik lenfosit sayisi, hiponatremi ve kardiyovaskii-
ler hastaliklar gibi komorbid hastaliklardir (13).

Sonug olarak; PEG enteral beslenmenin en guvenilir yoludur.
Yirmi alt1 hastay1 iceren calismamiz incelendiginde, elde edi-
len sonuclar ve gortlen komplikasyonlarda literattrle belir-
gin farklar gozlenmemektedir. Deneyimli ekip tarafindan ya-
pildiginda basit, guvenli, kisa stirede yapilabilen, enfeksiyon
ve diger komplikasyon oranlan acisindan dustk, etkili bir
enteral beslenme yontemidir. PEG 2. basamak hastanelerde
de guvenle uygulanabilir.
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