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yazarlara

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

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

Yaz›lar›n genel format› International Committee of Medical 
Journal Editors (ICMJE) taraf›ndan haz›rlanan ICMJE-Recom-
mendations for the Conduct, Reporting, Editing and Publicati-
on of Scholarly Work in Medical Journals (updated in August 
2013 - http://www.icmje.org/icmje-recommendations.pdf) 
standartlar›na uygun olarak haz›rlanmal›d›r.

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

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

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

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

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

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

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

Gönderilen yaz›lar›n kontrol ve düzeltmeler için posta gider-
leri karş›l›¤› olarak 75.00 TL, Türkiye ‹ş Bankas›,TGV Sa¤l›k 
Malz. Ltd. şti.(TR21 0006 4000 0014 2320 5124 42) Nolu 
TL hesab›na yat›r›lacak ve dekontun kopyas› yaz›yla birlikte 
gönderilecektir.

YAZILARIN KABÜLÜ

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

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

YAZI T‹PLER‹

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

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

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

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

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

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

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

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

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

- Bulgular (Results): En önemli bilgiyi içermeli.

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

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

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



açıklama

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

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

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

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

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

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

 Dergilerden Yaz›lar

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

 Kitaplardan bölümler 

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

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

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

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

 T›pk› bas›m verilmeyecektir.

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



Instructions for

Endoscopy Gastrointestinal is an international quarter-
ly journal that publishes original studies investigating 
the use of endoscopic procedures in digestive system. 

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

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

Articles should be mailed to ENDOSKOP‹ DERG‹S‹, Türk Gas-
troenteroloji Vakf›, Gaziler Sokak, 22/1, 06620, Abidinpaşa, 
Ankara, Turkey in 3 copies. The final edited version of the 
article should be submitted as softcopy written on Word un-
der Windows as “doc” file format saved in a CD. The journal 
do not undertake any liability for any possible losses in mail 
service. 

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

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

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

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

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

As a mailing contribution of articles to be subject to further 
proofreading and editing, 75,00 TL (Turkish lirası) will be de-
posited to TL account of the TGV Sa¤l›k Malz. Ltd. Şti. before 

Türkiye ‹ş Bankas› (IBAN: TR21 0006 4000 0014 2320 5124 
42) with a copy of the bank receipt submitted in attachment 
of the article.

ACCEPTANCE OF ARTICLES

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

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

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

TYPES OF ARTICLES

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

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

Original Papers

Original papers should be in the following order:

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

- Abstracts

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

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

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

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

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

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



authours

Case Reports

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

Reviews

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

Letters to the Editor

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

Interesting case images, technical notes

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

Article Writing Rules

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

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

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

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

 Articles from Journals

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

 Chapters from Books 

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

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

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

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

Facsimile messages will not be accepted.

All responsibility of articles published in the journal will belong to 
authors.



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

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

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

Yazarların	Adı:	 	 	 	 	 	 	 Yazarların	İmzası:

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

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

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

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

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

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

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

• Üç nüsha yazı

• Orjinal resim ve grafiklerden 3 kopya konuldu.

• Derginin yazım kurallarına uygunluğu gözden geçirildi.

• 75.00 TL Endoskopi Dergisi’nin banka hesabına [Türkiye İş Bankası, TGV 
Sağlık Malz. Ltd. Şti. (TR21 0006 4000 0014 2320 5124 42) nolu TL Hesabı] 
yatırıldı, dekont ekte sunuldu.

• Yazının yayın hakkının Türk Gastroenteroloji Vakfı’na devredildiğine dair 
yazı tüm yazarlarca imzalanarak zarfa konuldu. Böylece tüm yazarlar çalışmayı 
tekrar gözden geçirmiş sayılacaktır.

• Yayın kurallarına uygun olmayan şekilde gönderilen yayınlar değerlendir-
meye alınmayacaktır. Bu nedenle yayın başvurusu yapanların bu konulara aza-
mi dikkat etmeleri gerekmektedir.

EDİTÖRLER
Selçuk D‹Ş‹BEYAZ
Cengiz PATA
Orhan SEZGİN
EDİTÖR YARDIMCILARI
Bahattin ÇİÇEK
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Double ectopic pankreatic tissue revealed at the upper gastrointestinal endoscopy

Üst gastrointestinal sistem endoskopisinde saptanan çift ektopik pankreas dokusu

Ektopik pankreas (EP), gastrointestinal sistemin herhangi bir 
lokalizasyonunda görülebilen konjenital bir anomalidir. Mide-
de EP sık görülmeyen gastrik sumukozal lezyonlardır. Genel-
likle mide antrumunda, büyük kurvatur yerleşimli ve çoğun-
lukla asemptomatiktir. Üst GİS endoskopisi sırasında tesadüfen 
saptanırlar. Asemptomatik olmasına rağmen; bazen dispeptik 
yakınmalar, kanama, pankreatit ve kanser gelişimi ile kendini 
göstermektedir (1,2). Üst GİS’de tek EP olguları bildirilmiş ol-
makla birlikte; çift EP olgu sunumu oldukça nadirdir.

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. J Surg Case Rep 
2018;2018:ryj259. 

55 yaşında, erkek hasta. Dispeptik yakınmaları nedeniyle üst 
gastrointestinal sistem (GİS)  endoskopisi yapıldı. Mide at-
rumunda, polipoid görünümde ve üzeri normal mukoza ile 
kaplı, ortası çökük, etrafı kabarık, temiz yüzeyli 2x3 cm çap-
larında, yan yana duran, çift ektopik pankreas dokusu izlendi 
(Resim 1).  Tanı amaçlı radyal endosonografi (EUS) yapıldı. 
Lezyonun 3.tabakadan (submukoza) kaynaklanması, eko pa-
terninin heterojen olması, pankreas kanalının görülmesi (Re-
sim 2) ile ektopik pankreas tanısı kondu. 

KAYNAKLAR
1. Uğur Kantar F, Akarsu M, Atılla K, et al. Ectopic pancreas presenting with 

intractable diarrhea: case report. Turk J Gastroenterol 2011;22:426-9.

Resim 1. Mide antrumunda çift  ektopik pankreasın gastroskopik 
görünümü.

Resim 2. Mide antrumunda çift ektopik pankreasın endosonografik 
görünümü.
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olması nedeniyle böbrek yetmezliği hastalarında dikkatli kul-
lanılması gereken bir laksatif grubudur (6). Polietilen glikol 
(PEG) ise 1980’lerden itibaren kullanılan, sindirilmeyen ve 
emilmeyen izotonik oral bir solüsyondur (7). Genellikle yük-
sek hacimle alınması ve tadının kötü olması en önemli deza-
vantajıdır. Sennosidler ise intestinal motiliteyi stimule eden 
ve epitelyal su elektrolit transportunu etkileyen laksatiflerdir 
(8). Özellikle yurtdışında yapılmış çalışmalarda sennosidin 
tek başına barsak temizliğinde kullanımı kısıtlıdır ancak ülke-
mizde sıklıkla kullanılmaktadır. Bu ilaçların etkinliği ile ilgili 
yapılmış çalışmalarda değişik temizlik oranları bulunmuştur, 
ancak ülkemizde yapılan çalışmaların çoğunda bu üç ilaç ikili 
olarak kıyaslanmaktadır (9,10). Biz bu çalışmada kolonoskopi 
yapılan hastalarda bu ilaçların barsak temizliğinde etkinliğini, 
çekuma ulaşma oranlarını ve yan etkilerini araştırdık. 

GİRİŞ

Kolonoskopi kolon ile ilgili hastalıkların tanı ve tedavisinde al-
tın standart bir yöntemdir (1). Özellikle tüm dünyada önemli 
bir mortalite sebebi olan kolorektal kanser taramasında diğer 
tüm görüntüleme yöntemlerinden üstün bulunmuştur (2). 
Optimal bir görüntüleme için ise etkin bir barsak temizliği-
ne ihtiyaç duyulmaktadır. İyi bir barsak temizliğinin olmadığı 
hastalarda dışkı artıkları lezyonların atlanmasına, kolonosko-
pinin tam yapılamamasına, işlem süresinin uzamasına ve ye-
niden işlem gerektirmesi nedeniyle maliyetin artmasına sebep 
olmaktadır (3). Kolon temizliği için hastalara işlem öncesi sıvı 
berrak diyet, ilaçlar ve rektal lavman verilmektedir. Bu amaçla 
en sık kullanılan ilaçlar ise sodyum fosfat, sennosid ve polie-
tilen glikol içeren solüsyonlardır (4,5). Sodyum fosfat içeren 
solüsyonlar 1990 yıllarında kullanılmaya başlanan, düşük 
hacimli, genellikle iki doz halinde uygulanan, hiperozmolar 

Giriş ve Amaç: Bu çalışmada kolonoskopi hazırlığı için kullanılan polietilen 
glikol (PEG), sodyum fosfat ve sennosidin etkinlikleri, çekuma ulaşma oran-
ları ve yan etkileri karşılaştırılmıştır. Gereç ve Yöntem: Bu çalışma Temmuz 
2017-Mart 2018 tarihleri arasında kolonoskopi yapılan hastaların kayıtları 
retrospektif incelenerek yapılmıştır. Hastalar; polietilen glikol, sodyum fosfat 
ve sennosid olarak 3 gruba bölünmüştür. Diyet uyumsuzluğu olan, ilaçların 
%75’ten azını içen, renal yetmezlik, intestinal obstrüksiyon, aktif enfeksi-
yon ve aktif kanaması olan hastalar çalışmadan dışlanmıştır. Kolon temizliği 
mükemmel, iyi, orta ve kötü olmak üzere 4 grupta değerlendirilmiştir. Bul-
gular: Araştırma popülasyonu 129 kadın (%48) ve 140 erkek (%52) erkek 
hasta olmak üzere 269 kişiden oluştu. Hastaların ortalama yaşı 55 yıldı. Tüm 
hastalar incelendiğinde mükemmel temizlik oranı %38, iyi temizlik oranı 
%17, orta temizlik oranı %26 ve kötü temizlik oranı %19 olarak bulundu. 
Sennosid grubunda yeterli temizlik oranı %52, sodyum fosfat grubunda %50 
ve polietilen glikol grubunda %66 olarak bulundu. Çalışmada 242 hasta-
da çekuma ulaşıldı (%90). Çekuma ulaşma oranı polietilen glikol grubunda 
%100 iken sennosid grubunda %87 ve sodyum fosfat grubunda %85 olarak 
bulunmuştur. Hastalarda en sık görülen yan etkiler ise bulantı/kusma (%12) 
ve karın ağrısı idi (%9). Sonuç: Polietilen glikol ile kolonoskopi hazırlığı 
sennosid ve sodyum fosfat ile hazırlığa göre daha efektif bir yöntemdir. 
 
Anahtar kelimeler: Polietilen glikol, sodyum fosfat, sennosid, PEG

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
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Kolonoskopi hazırlık ilaçlarının kıyaslanması

talar monitörize edilerek; kan basınçları, kalp atım sayısı ve 
periferik oksijen satürasyonları kontrol altında tutulmuştur. 
Bütün hastalara işlem öncesi olası komplikasyonlar hakkında 
bilgi verilerek hastaların onamları alınmıştır. Ayrıca çalışma 
için yerel etik kurul onayı alınmıştır. 

BULGULAR

Araştırma popülasyonu 129 kadın (%48) ve 140 erkek (%52) 
erkek hasta olmak üzere 269 kişiden oluştu. Hastaların or-
talama yaşı 55 yıldı. Sennosid grubu 126 hastadan (%47), 
sodyum fosfat grubu 75 hastadan (%28) ve PEG grubu 68 
hastadan (%25) oluştu. Tüm hastalar incelendiğinde mükem-
mel temizlik oranı %38, iyi temizlik oranı %17, orta temizlik 
oranı %26 ve kötü temizlik oranı %19 olarak bulundu. En sık 
kolonoskopik bulgular normal kolonoskopi (%35) ve kolon 
polibi (%26) idi. Hastaların tolerans durumu incelendiğinde 
en sık görülen yan etkiler bulantı/kusma (%12) ve karın ağ-
rısı (%9) idi. Yan etkiler gruplar arasında farklılık gösterme-
miştir. Hastaların demografik ve klinik özellikleri Tablo 2’de 
verilmiştir. 

Hasta gruplarının barsak temizlik oranları Tablo 3’te veril-
miştir. Sennosid grubunda yeterli temizlik oranı %52, sod-
yum fosfat grubunda %50 ve PEG grubunda %66 olarak bu-
lunmuştur. 242 hastada çekuma ulaşılmıştır (%90). Çekuma 
ulaşma oranı PEG grubunda %100 iken sennosid grubunda 
%87 ve sodyum fosfat grubunda %85 olarak bulunmuştur 
(Şekil 1). 

TARTIŞMA

İyi bir barsak temizliği kolonoskopi işleminin en önemli ba-
samağıdır. Optimal kolon temizliği çekum intubasyonu ve 
neoplastik lezyonların saptanması oranını arttırırken işlem 

GEREÇ ve YÖNTEM

Bu çalışma Temmuz 2017-Mart 2018 tarihleri arasında Kır-
şehir Ahi Evran Üniversitesi Hastanesi Endoskopi Ünitesi’nde 
kolonoskopi yapılan hastaların kayıtları retrospektif incele-
nerek yapılmıştır. Tam kolonoskopi yapılması amacıyla ko-
lonoskopiye sevkedilen ve dışlanma kriterlerini karşılamayan 
tüm hastalar çalışmaya alınmıştır. 

Hastaların diyet uyumları, ilaç kullanım durumları ve görü-
len yan etkiler hasta dosyalarından kaydedilmiştir. Kolonos-
kopi öncesi 3 günlük berrak diyet uygulanmayan işlem günü 
rektal yoldan iki adet lavman (BT enema 210 mL, Yenişe-
hir Lab., Ankara, Türkiye) kullanmayan hastalar çalışmadan 
dışlanmıştır. Hastanın ilacının en az dörtte üçünü bitirmiş 
olması verilen barsak hazırlığına uyum olarak tanımlanmış-
tır. Diyetine ve barsak hazırlığına uymayan; renal yetmezlik, 
semptomatik konjestif kalp yetmezliği, intestinal obstrük-
siyonu, aktif kolonik inflamasyon veya kanaması olanlar ve 
kullanılan ilaçlara karşı alerjisi olan hastalar çalışmadan dış-
lanmıştır. 

Hasta Grupları

Sodyum fosfat grubu: Hastalara kolonoskopiden 1 gün önce, 
saat 08’de ve saat 18’de 45 ml + 45 ml olmak üzere toplam 
90 ml sodyum fosfat solüsyonu (Fleet Fosfo-Soda; Kozmed, 
Türkiye) toplamda 2 litre suyla beraber içirildi. 

Sennosid grubu: Hastalara kolonoskopiden 1 gün önce, saat 
18’de toplam 600 ml (1.2 gr) Sennosid A + B kalsiyum içeren 
4 adet solüsyon ( X-M 150 ml Diet Solüsyon, Yenişehir Lab., 
Türkiye) 2 litrelik suya karıştırılıp her 15 dakikada 200 ml 
içirildi.

PEG grubu: 4 litre suya PEG-3350 içeren Golytely (Braint-
ree Laboratories, Inc, Braintree, MA ) karıştırılarak solüsyon-
lar hazırlandı ve hastalara uygulamadan önceki akşam saat 
18’den itibaren her 10 dakikada bir 250 mililitre içirildi.

Hastaların kolon temizliği sınıflaması Amerikan Gastroente-
roloji Derneği’nin barsak temizlik skalası göz ününe alınarak 
dört evrede değerlendirilmiştir (Tablo1). Mükemmel ve iyi 
temizlik yeterli temizlik olarak kabul edilirken orta ve kötü 
temizlik yetersiz temizlenme olarak kabul edilmiştir.

İşlemlerde Fujinon EC-590WL4 kolonoskop (Fujinon Inc, 
Tokyo, Japonya) kullanılmıştır. Kolonoskopi esnasında has-

Tablo 1. Kolon temizliği sınıflaması

Mükemmel  Tamamen temiz veya kolayca aspire edilebilen ve kolonun %10’dan azını tutan sıvı 

İyi Kolay aspire edilen fakat %10’dan fazla sıvı 

Orta Yarı katı gayta - %10’dan az ancak kolonun %75’ten fazlası incelebiliyor

Kötü Aspire etmek ve yıkamakla gitmeyen katı gayta - %10’dan fazla ve %75’ten az mukoza gözlenebiliyor

Şekil 1. Çekuma ulaşma oranı.
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da PEG ve sodyum fosfat grubunda optimal temizlik oran-
ları %50 civarı bulunurken sennosid grubunda %63 olarak 
bulunmuştur. Bizim çalışmamızda ise sennosid ve sodyum 
fosfat grubunda bu çalışmaya benzer şekilde optimal temiz-
lik oranı %50 civarında bulunurken PEG grubunda optimal 
temizlik oranı %66 olarak bulunmuştur. Bu çalışmada ucuz 
olması ve PEG’e göre daha düşük volümlü olup hastalar ta-
rafından tekrar incelemede tercih edilmesi nedeniyle sodyum 
fosfat kullanımı önerilmiştir. Bizim çalışmamızda ise PEG di-
ğer iki ilaca göre hem yeterli temizlik oranında hem de çekum 
intübasyonunda üstün bulunmuştur. 

PEG iyi bir tercih olmakla birlikte özellikle yüksek volüm ile 
alınması bazı sıkıntılara yol açabilmektedir. Ancak bizim ça-
lışmamızda buna bağlı yan etkiler görülmemiştir. Bunun se-
bebi ise çalışmaya ciddi kalp yetmezliği ve böbrek yetmezliği 
olan hastaların alınmamış olmasıdır. Ancak literatür tarama-
mızda PEG ile yapılan çalışmaların neredeyse tamamında bu 
dışlanma kriterlerinin olduğunu görmekteyiz. Fazla volüm 
alımı hastalarda daha çok abdominal distansiyon ve şişkinlik 
gibi yan etkilere sebep olmakla birlikte bizim çalışmamızda 
bu yan etkiler nerdeyse hiç görülmemiştir. Bu yan etkileri 
ortadan kaldırmak için daha az sıvı alımı ile PEG kullanılan 
çalışmalarda ise yeterli temizlik sağlanamamıştır (11).

Ülkemizdeki geri ödeme koşulları nedeniyle polietilen gli-
kolun ödenmediği düşünüldüğünde bu çalışmada diğer sık 
kullanılan iki ilacın kıyaslanması da önem arz etmektedir. 
Bizim çalışmamızda bu iki ilacın etkinlik ve çekuma ulaşma 
bakımından benzer olduğu bulunmuştur. Literatür tarama-
mızda sodyum fosfatın kolon temizliği için etkili ve ucuz bir 
ilaç olduğu belirtilmektedir (12). Sennosid ise ülkemizde çok 
sık kullanılmakla birlikte yurtdışında tek başına kullanımı ile 
ilgili yayın sayısı kısıtlı veya çok eski tarihlidir (13,14). Yeni 
yapılan çalışmalarda sennosidin tek başına kullanılmasından 
ziyade PEG ve sodyum fosfata ilave olarak verilebileceği be-
lirtilmektedir (15). 

Daha önce yurtdışında yapılmış çalışmalarda %90’ların üze-
rinde optimal temizlik oranları bulunurken bizim çalışma-
mızda bu oranının %50-60’larda olduğu görülmektedir. Bu 
sonuçlar da diyete ve ilaç kullanımına uyduğunu söyleyen 
hastaların aslında çok fazla uyum göstermediğini düşündür-
mektedir. Bu nedenle hastaların etkin ilaç kullanımı ve diyet 
konusunda daha ayrıntılı bilgilendirmeye ihtiyaç olduğunu 
düşünüyoruz. 

süresini ve işleme bağlı komplikasyonları azaltmaktadır. Bu 
çalışmada kolonoskopi hazırlığında PEG kullanımının hem 
barsak temizlik oranında hem de çekuma ulaşma oranında 
sodyum fosfat ve sennoside üstün olduğu gösterilmiştir. 

Bu çalışma ülkemizde bu üç ilacı kıyaslayan ikinci çalışma 
olup daha önce Bektaş ve ark. yaptığı çalışmada bu üç ilacın 
etkinliği ve güvenilirliği benzer bulunmuştur (8). Bu çalışma-

Tablo 2. Demografik ve klinik özellikler

 N (%)

Hasta sayısı 269

Ortalama yaş  55 (20-92)

Cinsiyet (Kadın/Erkek) 129 (%48) / 140 (%52)

Hasta grupları

Sennosid  126 (%47)

PEG 68 (%25)

NaP 75 (%28)

Temizlik oranları

Mükemmel  102 (%38)

İyi  45 (%17)

Orta 71 (%26)

Kötü  51 (%19) 

Kolonoskopik bulgular

Normal kolonoskopi 93 (%35)

Polip 69 (%26)

Hemoroidler 32 (%12)

Suboptimal inceleme 23 (%14)

Divertikülozis coli 17 (%6)

İnflamatuvar barsak hastalığı 11 (%4)

Anal fissür/perianal fistül 11 (%4)

Kolon kanseri 5 (%2)

Non-spesifik kolit 5 (%2)

Diğer 9 (%3) 

Yan etkiler

Bulantı-kusma (Sennosid/PEG/NaP) 16/10/6: 32 (%12)

Karın ağrısı-kramp (Sennosid/PEG/NaP) 11/6/6: 23 (%9)

Alerjik reaksiyon (Sennosid/PEG/NaP) 1/0/1: 2 (%1)

Şişkinlik (Sennosid/PEG/NaP) 2/2/1: 5 (%2)

PEG: Polietilen glikol, NaP: Sodyum fosfat.

Tablo 3. Temizlik oranları

 Mükemmel İyi Orta Kötü 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
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kriterleridir. Daha önce yapılmış çalışmalarda diyet uyumu 
olmayan ve ilacı tam kullanmayan hastalar çalışmaya alınmış-
tır (19). Biz ise bu ilaçların esas olarak barsak temizliğindeki 
etkinliğini ve çekuma ulaşma oranını kıyasladığımız için ilaç-
ları bulantı, kusma ve karın ağrısı gibi yan etkiler nedeniyle 
kullanamayan hastaları çalışmamıza almadık. Bu nedenle yan 
etkiler diğer çalışmalara göre daha düşük bulunmuştur. 

Çalışmamızın en önemli kısıtlılığı dışlanma kriterleri nede-
niyle olası yan etkilerin tam olarak değerlendirilememesidir. 
Bu çalışmanın esas amacı ülkemizde kolon temizliği için en 
sık kullanılan üç ilacın temizlikteki etkinliğini araştırmak ol-
duğu için yan etkiler ikinci planda kalmıştır. Diğer bir önem-
li kısıtlılığımız ise daha önce yapılan çalışmalarda anketlerde 
uygulanan ilaç memnuniyeti ve tekrar kullanıp kullanmak 
istemediğine dair bilginin bizim çalışmamızda olmamasıdır. 

Sonuç olarak PEG ile kolonoskopi hazırlığı sennosid ve sod-
yum fosfat grubuna göre daha etkin ve efektif bir yöntemdir. 
Bu üç ilacın tek başına ve kombine kullanımını araştıran rando-
mize kontrollü çalışmalar yapılmasına ihtiyaç duyulmaktadır. 

Çalışmamızda çekum intubasyon oranı %90 olarak bulun-
muştur. Daha önce yapılmış çalışmalarda %50-%96 arasında 
çekuma ulaşma oranları bildirilmektedir (16,17). Böyle çok 
farklı sonuçların çıkması ise tamamen yapılan çalışmaların 
metodolojisi ve dışlanma kriterleri ile alakalıdır. Çalışmamız-
da çekum intübasyon oranında PEG’in diğer iki ilaca belirgin 
bir üstünlüğü saptanmıştır. Her ne kadar PEG grubunda op-
timal temiz olmayan hastalar bulunsa da bu hastaların tama-
mında çekuma ulaşılması en azından majör patoloji ekartas-
yonu açısından önem arz etmektedir. Diğer iki ilaçta yaklaşık 
%10-12 hastada kirlilik nedeniyle çekuma hiç ulaşılamaması 
önemli majör patolojilerin atlanmasına sebep olabilmektedir.

Çalışmamızda kullanılan ilaçlara bağlı çok fazla yan etki gö-
rülmemiş ve yan etkiler gruplar arasında farklılık gösterme-
miştir. Çalışmamızda bulantı/kusma %12 oranına görülürken 
karın ağrısı %9 hastada görülmüştür. Daha önceki yapılan ça-
lışmalarda en sık görülen yan etkiler bizim çalışmamıza ben-
zer olarak bulantı, kusma ve karın ağrısı iken bu yan etkilere 
ait %10-55 arasında değişen oranlar bildirilmiştir (8,18). Bu 
farklılığın en önemli sebebi ise bizim çalışmamızın dışlanma 
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nısı için kolonoskopi sıkça kullanılmaktadır, fakat kesin tanı 

için her zaman yeterli olmayabilir. Özellikle kolitin varlığını 

saptamak, idiyopatik inflamatuvar bağırsak hastalıklarını di-

ğer inflamasyonlardan ayırmak, hastalığın etiyolojisini tanım-

lamak amacıyla mukozadan alınmış biyopsilerin değerlendi-

rilmesi büyük önem taşımaktadır (4). 

GİRİŞ

Gelişmekte olan ülkelerde kolon ve rektumun neoplastik 
hastalıklarının insidansı giderek artmaktadır ve bilimsel li-
teratürde kolon hastalıklarının birçoğunun insanların yaşı, 
cinsiyeti, ırkı, etnik kökeni ve coğrafi konumu ile etkileşim 
gösterdiği bildirilmiştir (1-3). Buna ek modern yaşam şekli 
ve beslenme alışkanlıklarındaki değişiklikler ile fonksiyonel 
hastalıkların oranı da artmaktadır. Bu hastalıkların ayrıcı ta-

Giriş ve Amaç: Kolorektal hastalıklarının birçoğunun insanların yaşı, cinsi-
yeti, ırkı, etnik kökeni ve coğrafi konumu ile ilgileşim gösterdiği bilinmek-
tedir. Literatürde Azerbeycan’da kolorektal patolojilerin dağılımını irdeleyen 
herhangi bir çalışma bulunmadığından, biz bu kesitsel çalışmamızda 8 yıl 
içinde yaptığımız 289 kolonoskopi incelemesindeki neoplastik ve non ne-
oplastik hastalıkların oranını ve histopatolojik özelliklerini değerlendirdik.
Gereç ve Yöntem: 2009-2017 tarihleri arasında Bakü’de Oksigen, Hayat 
ve Azerbaycan Tıp Üniversitesi’nin Eğitim ve Tedavi kliniklerinde çeşitli en-
dikasyonlara göre yaptığımız kolonoskopileri ve histopatolojik sonuçlarını 
değerlendirdik. Bulgular: Toplam 289 vakaya kolonoskopi uyguladık (89 
erkek ve 200 kadın, yaş ortalaması 43.6±14.0). Alt gastrointestinal sistem 
şikayetleri ile baş vurmuş hastaların (hasta grubu; 241 vaka, 73 erkek ve 
168 kadın, yaş ortalaması 42.4±14.3) 69’unda (%28.6) kolonoskopi sonucu 
normal bulunurken, 23’ünde (%9.5) divertikül, 12’sinde (%5) divertikülit, 
4’ünde (%1.7) inflamatuvar barsak hastalığı, 50’sinde (%20.7) tanımlan-
mamış kolit, 4’ünde (%1.7) anjiyodisplazi, 4’ünde (%1.7) melanozis koli, 
52’sinde (%21.6) polip, 9’unda (%3.7) ise kanser görüldü. Hasta grubundaki 
vakaların 86’sında (%35.7) klinik ve endoskopik olarak hemoroit, 10’unda 
(%4.1) anal fissür, 15’inde (%6.2) hemoroitle fissür birlikteliği vardı. Kontrol 
amaçlı asemptomatik 48 vakadan (kontrol grubu,16 erkek ve 32 kadın, yaş 
ortalaması 49.6±10.6) oluşan gruptaki olguların 26’sında (%54.2) makros-
kobik olarak hiç bir patoloji görülmezken, 2’sinde (%4.2) tanımlanmamış 
kolit, 12’sinde (%25) ise polip saptandı. Kontrol grubunda vakaların 13’ünde 
(%27) asemptomatik hemoroit görüldü. Histopatoloji tipine göre hasta gru-
bundaki poliplerin %5.5’i inflamatuvar polip, %30.6’sı hiperplastik polip, 
%55.6’sı tübüler adenom, %5.5’i villöz adenom, %2.8’i ise tübülo-villöz 
adenom idi. Kolonoskopide kanser olarak tanımladığımız tümörler histopa-
tolojik açıdan adenokarsinom yapısında idi. Kontrol grubundaki poliplerin 
%40’ı hiperplastik polip, %60’ı tübüler adenom olarak tanımlandı. Yapılan 
kolonoskopik işlemler sırasında komplikasyonla karşılaşmadık. Sonuç: Alt 
gastrointestinal şikayetler ve kolonoskopide saptanan polip oranı arasında 
ilişki tespit edilemezken (olasılık oranı=0.83; yaygınlık oranı=0.864), şika-
yetler ve kalın barsağın iltihabi hastalıklarının oranı arasında çok belirgin bir 
karşılıklı ilişkinin mevcut olduğu tespit edildi (olasılık oranı=10.59). 
 
Anahtar kelimeler: Azerbaycan, kolonskopi, kolorektal neoplazmalar ve 
nonneoplastik hastalıklar

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 43.6±14.0). 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

İletişim: Nigar SÜLEYMAN
Azerbaijan Medical University, Bakü, Azerbaycan

E-mail:nigarsuleyman1984@gmail.com
Geliş Tarihi: 08.01.2018 Kabul Tarihi: 21.09.2018

Azerbaycan Tıp Üniversitesi, Terapevtik ve Pediatrik Propedevtika Bilim Dalı, Bakü, Azerbaycan

Nigar SÜLEYMAN

Prevalence and histopathological characteristics of colorectal neoplastic and nonneoplastic diseases in 
Azerbaijan

Azerbaycan’da kolorektal neoplastik ve nonneoplastik hastalıkların oranı ve 
histopatolojik özellikleri



79

Azerbeycan’da kolorektal patolojilerin dağılımı

Etik Kurul

Bu çalışma ile ilgili etik kurul onayı Azerbaycan Tıp Üni-
versitesi Bilimsel Araştırmalar Etik Kurulu Başkanlığının 
31.03.2016 tarihli 02 sayılı onayı ile gerçekleştirilmiştir.

İstatiksel Analiz

Varyasyon analizinde verilerin M, ±σ, ±m, minimum ve mak-
simum değerleri, %95 güven aralığı hesaplanmıştır. Grupla-
ra göre karşılaştırmada nonpapametrik Kruskall-Wallis testi 
kullanılmıştır. Diskriminant analizde verilerin yüzdesi (p), 
yüzdelerin orta sapması (±mp), Fischer exact test, Chi-Squ-
are (Pearson χ2) ve nonparametrik korelasyonda Spearman’s 
testi kullanılmıştır. Alınan göstergelerin karşılaştırılması ve 
değerlendirilmesi için ANOVA testi ile “olasılık oranı” hesap-
lanmıştır. 

Dispersiyon analizde Snedekor metodu kullanılmıştır. Ça-
lışmamızda şikayetleri ve yaş farkını risk faktörü gibi kabul 
ederek hastalığın “yaygınlık oranı” = HG’da P / KG’da P (veya 
X-yaş grubunda P / Y-yaş grubunda P) formülüne göre hesap-
lanmıştır (5). 

İstatistiksel analizler Microsoft Excel 2010 tablolarında SPSS 
20 program paketi kullanılarak işlenmiştir.

BULGULAR

Kolonoskopi işlemi yaşları 6 ile 83 (yaş ortalaması 43.6±14) 
arasında değişmekte olan, 89’u (%30.8) erkek ve 200’ü 
(%69.2) kadın toplam 289 olguda yapılmıştır. Çalışmamız-
daki olguların cinsiyete ve yaşa göre grup dağılımları Tab-
lo1’de özetlenmiştir. Hasta grubundaki vakaların şikayetleri 
ve yaş grubuna göre dağılımları Tablo 2’de verilmiştir. 

Hasta grubunda vakaların yaklaşık %30 kadarında makros-
kopik olarak hiçbir patoloji görülmezken, kontrol grubunda 
vakaların %45’inde patolojik bulgu tespit edilmiştir. Kolo-
noskopik tanı ve dağılımları Tablo 3’te özetlenmiştir. Beklen-
diği üzere çalışmamızda HG’daki normal kolonoskopi oranı 
(%28.6), KG’na göre (%54.2) anlamlı olarak düşük bulun-

Literatürü irdelediğimizde Azerbaycan’da daha önce yapılmış 
bir çalışma bulunmadığı için biz kesitsel bir çalışma ile ko-
lonoskopi yaptığımız hastalarda neoplastik ve nonneoplastik 
hastalıkların oranını ve histopatolojik özelliklerini araştırdık.

GEREÇ ve YÖNTEM

Azerbaycan, Bakü’de Oksigen, Hayat ve Azerbaycan Tıp Üni-
versitesi’nin Eğitim ve Tedavi kliniklerinde 2009-2017 tarih-
leri arasında yapılan prospektif kesitsel çalışmaya, etik kurul 
ve hasta onamı alındıktan sonra başlanmıştır. İlk kez kolo-
noskopi uyguladığımız tüm ardışık hastalar çalışmaya dahil 
edilmiştir. Aktif şikâyeti nedeni ile kolonoskopi uyguladığı-
mız vakalar hasta grubu (HG), tarama kolonoskopisi yaptıran 
vakalar ise kontrol grubu (KG) olmak üzere ikiye ayrılmıştır. 

Kolonoskopi işlemi toplam 289 olguda yapıldı. Karın alt böl-
gesinde ağrı, dışkıda kanama (gaitada aşikâr veya gizli kan, 
kanlı mukuslu dışkılama), kronik kabızlık, kronik ishal ve iki 
haftadan uzun süren barsak alışkanlığındaki değişiklik (BAD) 
nedeniyle başvuran 241 kişi hasta grubuna alınırken, hiçbir 
bağırsak belirtisi olmayan, kontrol amacı ile kolonoskopi 
yaptırmak isteyen 48 kişi kontrol grubuna dahil edilmiştir. 

Bağırsak temizliği diyete ek olarak bir gün önceden verilen 
Fortrans (Ipse Farma, Fransa), Fleet Phospho-soda (Rekor-
dati İlaç, Türkiye) veya Pikoprep (Ferring GmbH, Almanya) 
kullanılarak gerçekleştirilmiştir. Sedasyon için; dozu beden 
kitlesine ve işlem süresine göre ayarlanan Propofol (FKD, Al-
manya) kullanılmıştır. 

Alınan tüm doku örnekleri hastanemiz patoloji bölümünde 
gastrointestinal patoloji ile ilgilenen bir uzman tarafından de-
ğerlendirilmiştir. Tanıda neoplastik ve non-neoplastik hasta-
lıklar kendi içinde alt gruplar altında irdelenmiştir. 

Endoskopik incelemede akut erozyonlar, aftlar, ülser, kıza-
rıklık ve ödem şeklindeki mukozal hasarı olan, damar yapısı 
bozulmuş fakat inflamatuvar bağırsak hastalığı, iskemik ko-
lit, enfeksiyon kolit tanımlarına uymayan vakalara tanı olarak 
“tanımlanmamış kolit” terimini kullanılmıştır. 

Tablo 1. Hasta ve kontrol grubundaki olguların cinsiyete ve yaşa göre dağılımı (n %).

 Cinsiyet   Yaş 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	 Kadın	 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	 Kadın	 -	 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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tir. Yaş arttıkca polip görülme oranı da artmaktadır. Yaş ile 
polip ilişkisindeki korelasyon katsayı 0.353 (nonparametric 
Spearman’s rho) olarak bulunmuştur (p=0.01). 

muştur (p <0.05). Divertikül tanısı alan vakaların yüzdesi her 
iki grupta benzer dağılım göstermekteydi (HG %9.8 – KG 
%8.3; p >0.05). Tanımlanmamış kolit oranı HG’da %20.7 
iken KG’da %4.2 olarak tespit edilmiştir (p <0.05). 

Kolorektal polip varlığı HG’da %21.6; KG’da ise %25.0 idi 
ve gruplar arasında anlamlı fark bulunmamıştır (p >0.05). 
Poliplerin %26.5’i rektumda, %25’i sigmoid, %16.2’si inen, 
%11.8’i transvers, %14.7’si çıkan kolonda ve %1.5’i ise çe-
kumda tespit edildi. Bunların %75’i ≤5 mm, %16.2s’i 6-10 
mm, %2.9’u 11-20 mm, %5.9’u ise ≥21 mm boyutunda idi. 
Çalışmamızda tek lokalizasyonda olan polip oranı %55.5; iki 
ve daha fazla lokalizasyonda görülen polip oranı %41.7; po-
lipozis koli oranı ise %2.8 idi. Çalışmamızda kolonoskopide 
yaşa göre görülen polip ve kanser oranı Şekil 1’de gösterilmiş-

Tablo 2. HG’da kolonoskopi uygulamamıza neden olan şikayetlerin yaşa göre dağılımı

   Şikayet n (%)

Yaş Alt Abd. Ağrı Kanama Kr. Kabızlık Kr. İshal BAD

≤	30	 3	(%5.7)	 23	(%29.9)	 17	(%21.0)	 6	(%27.3)	 1	(%12.5)

31-40	 15	(%28.3)	 18	(%23.4)	 27	(%33.3)	 6	(%27.3)	 4	(%50.0)

41-50	 10	(%18.9)	 12	(%15.6)	 16	(%19.8)	 6	(%27.3)	 							-

51-60	 13	(%24.5)	 17	(%22.1)	 15	(%18.5)	 4	(%18.0)	 3	(%37.5)

≥61	 12	(%22.6)	 7	(%9.1)	 6	(%7.4)	 						-	 						-

Total 53 (%22.0) 77 (%32.0) 81 (%33.6) 22 (%9.1) 8 (%3.3)
BAD:	Barsak	alışkanlığında	değişiklik.

Tablo 3. Olgularda kolonoskopik tetkiklerin makroskopik görüntü sonuçlarının dağılımları

Kolonoskopik tanı HG n (%) KG n (%) Toplam n (%)

Normal 69 (%28.6) 26 (%54.2)X 95 (%32.9)

Divertikül 23 (%9.5) 4 (%8.3)XX 27 (%9.3)

Divertikülit	 12	(%5.0)	 -	 12	(%4.2)

Anjiodisplazi	 	4	(%1.7)	 -	 4	(%1.4)

Crohn	koliti	 	3	(%1.2)	 -	 3	(%1.0)

Ülseratif	kolit	 	1	(%0.4)	 -	 1	(%0.3)

Tanımlanmamış	kolit	 50	(%20.7)X 2 (%4.2) 52 (%18.0)

Lipom	 		1	(%0.4)	 -	 1	(%0.3)

Polip 52 (%21.6)X 12 (%25.0) 64 (%22.1)

Kanser	 	9	(%3.7)	 -	 9	(%3.1)

Melanozis	koli	 	4	(%1.7)	 -	 4	(%1.4)

Hemoroit 86 (%35.7)XX 13 (%27.1) 99 (%34.3)

Anal	fissür	 10	(%4.1)	 -	 10	(%3.5)

Hemoroit	+	anal	fissür	 15	(%6.2)	 -	 15	(%5.2)
X(p <0.05); XX(p >0.05), 

HG:	Hasta	grubu,	KG:	Kontrol	grubu.

Şekil 1. Kolorektal poliplerin ve kanserin yaşa göre dağılımı (%).
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TARTIŞMA

Toplumda sıkça rastlanılan alt gastrointestinal sistemin has-
talıkları çeşitlilik göstermektedir. Bu hastalıkların bir kısmı 
(ör: İltihabi bağırsak hastalığı) çeşitli semptomlarla kendini 
belli etse de büyük bir bölümü (polip, erken evre kanser, di-
vertikül) genelde asemptomatiktir ve tesadüfen bulunurlar 
(3,7,8). Bu nedenlerde alt gastrointestinal sistemin semp-
tomatik ve asemptomatik hastalıklarının tanımlanmasında, 
takibinde ve tedavi amaçlı işlemlerinde endoskopi en etkin 
yöntemlerden biridir.

Çalışmamız çok merkezli bir çalışma olmasa da kesitsel ve 
ardışık olarak tek bir doktor tarafından yapılan kolonoskopi 
sonuçlarını içermektedir. Çalışmadaki olguların 2/3’ünün ka-
dın ve 1/3’ünün erkek olması Azerbaycan şartlarında doğal-
dır. Türkiye’de olduğu gibi (9) Azerbaycan’da da özellikle 
kadınlar, kolonoskopi işleminden utandıkları için, zorunlu 
kaldıkları durumlarda bir kadın doktorun işlemi gerçekleştir-
mesini istedikleri için olguların büyük bir kısmı kadınlardan 
oluşmaktadır.

Yaptığımız kolonoskopilerin sonuçlarına göre tüm vakaların 
yaklaşık 1/3’ünde endoskopik olarak hiçbir patolojik lezyon 
görülmedi. Hollanda’da yapılmış bir çalışmada 20 senelik 
kolonoskopi sonuçları yıllar içinde analiz edilmiş ve normal 
sonuçlu kolonoskopi oranının %20 ile %45 arasında değiş-
tiği gösterilmiştir (10). Bu gösterge Türkiye’de %29 ile %54 
arasında değişmektedir. Bu veriler çalışmamızla uyumludur 
(11-13).

Çalışmamızda kolonoskopi uyguladığımız her 4-5 kişinin 
birinde kolorektal polip saptandı. Maalesef literatürde Azer-
baycan için bu verileri karşılaştırabileceğimiz bir kaynak bu-
lamadık. Türkiye’deki çalışmalarda ise polip saptanma oranı 
%13.4 ile %36.9 arasında farklılık göstermektedir (3,11-13). 
Literatürde, özellikle Amerikan kaynaklarında, kolonoskopi 
esnasında vakalarda daha yüksek oranda (%60.0) kolorektal 
polip saptandığı bildirilmiştir (14). Kontrol grubunda sapta-

Bizim çalışmamızda semptom ve polip ilişkisinde “olasılık 
oranı” (Odds Ratio) 0.83 olarak bulunmuştur (p >0.05). 
Buna ek kolorektal poliplerin “yaygınlık oranı” (prevalence 
ratio) 0.864 olarak saptanmıştır.

HG’ki vakaların 9’unda (%3.7) endoskopik olarak kanser teş-
hisi konulmuştur. Tüm vakalar (n=289) içinde ise kolorektal 
kanser (KRK) insidansı %3.1 olarak tespit edilmiştir. Yaşları 
41-50 arasında olan kişilerde kanser görülme oranı %1.8; 51-
60 yaş arasında %5.6; 61yaşında ve üzerinde olan kişilerde 
ise %12.9 olarak bulunmuştur. Yerleşmesine göre kanser en 
çok rektumda tespit edilirken (4 hasta), iki hastada transvers 
kolonda ve birer hastada ise sigmoid, inen ve çıkan kolonda 
saptanmıştır. Yaş gruplarında poliplerin yaygınlık oranı Şekil 
2’de gösterilmiştir. Yaşa göre poliplerin “yaygınlık oranı” için 
zirve noktası 3.71 veya %371 artım ile 31 ile 40 yaş arasında 
en yaygın bulunmuştur. Bu yaş grubundaki polipler histopa-
toloji özelliğine göre %20-hiperplastik, %80-tübüler adenom 
olarak saptanmıştır. Olgularda kolorektal polip biyopsileri-
nin histopatolojik tanı özellikleri ve dağılımı Şekil 3’de veril-
miştir. 

Olgularda kolitin histopatolojik tanı özellikleri ve dağılımı 
Şekil 4’te özetlenmiştir. 

Şekil 2. Azerbaycan popülasyonunda HG/KG ve yaş dekatları ara-
sında poliplerin yaygınlık oranı.

Şekil 3. Olgularda kolorektal polip biyopsilerinin histopatoloji tanı 
özellikleri ve dağılımı (%).

Şekil 4. Olgularda kolitin histopatoloji tanı özellikleri ve dağılımı (%).
LK: Lenfositik kolit, ÜK: Ülseratif kolit, BK: Belirlenemeyen kolit, Di-
ğer: Fokal aktif kolit, melanozis koli.
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dığında bu veri batı ülkelerine göre anlamlı şekilde düşük 
bulunmuştur. Türkiye’deki oranlar ise (%5.4) daha düşüktür 
(3). 

Çalışmamızdaki %1,7’lik anjiodisplazi oranı Türkiye’de görü-
len %0,77’lik orandan büyüktür, batıdaki genel popülasyon-
da görülen %3’lük oranla uyumludur (3,23). 

Yaşam boyunca Amerikalıların %75’den fazlasında hemoroit, 
%20’sinde ise anal fissür görülmektedir. Bizim çalışmamız-
daki hemoroitli vakaların oranı Amerikalılara göre düşük bu-
lunmuştur ve Türkiye’de görülen %25,2’lik hemoroit oranı 
ile uyumludur (3,24).

Nonneoplastik hastalık düşünülerek vakalardan alınmış tanı-
sal biyopsi sonuçlarıdaki lenfositik ve ‘‘belirlenemeyen kolit’’ 
tanılarının oranı literatür verileri ile uyumlu bulunmuştur 
(4). Endoskopik görünüşüne göre klasik inflamatuvar bağır-
sak hastalıkları ile örtüşmeyen vakalardan alınmış biyopsiler-
de histopatolojik olarak mukozadaki değişikliklerin %22.8 
kadarı ülseratif kolit, %11.4’ünün ise Crohn koliti ile uyumlu 
bulunması bu hastalıkların erken teşhisinin kolay olmadığı-
nın kanıtıdır. 

Sonuç olarak alt gastrointestinal şikayetler ve kolonoskopide 
saptanan polip oranı arasında ilişki tespit edilemezken (ola-
sılık oranı=0.83; yaygınlık oranı=0.864), şikayetler ve kalın 
bağırsağın iltihabi hastalıklarının oranı arasında çok belir-
gin (olasılık oranı=10,59) ilişki tespit edilmiştir. Gerek hasta 
grubunda gerekse kontrol grubunda adenomatöz polip oranı 
genç yaşlarda ve sık görüldüğü için tarama yaşının erkene 
çekilmesi için daha geniş çalışmalara ihtiyaç olduğu ortaya 
çıkmıştır.

dığımız polip oranı ise asemtomatik Tayvanlılarda saptanan 
polip oranına (%27.4) benzerdir (15). Çalışmamızda 30 yaş 
ve altında olanlarda tespit ettigimiz kolorektal polip oranı 
%3.8 idi. Vakaların yaşı arttıkca bu oran da artıyordu, 61 
yaş ve üzerinde olan şahıslarda bu veri %48.4’e kadar yük-
selmişti. Türkiye’deki 3953 vakayı kapsayan bir çalışmada da 
benzer durum saptanmıştır (7). Yaş arttıkça kolonoskopide 
polip görülme oranının yükselmesi Amerikan kaynaklarında 
da gösterilmektedir (16). Azerbaycan’da yaş dekatlarına göre 
saptanan poliplerin “yaygınlık oranı” için zirve noktası bir ön-
ceki yaş grubu ile karşılaştırıldığında %371 artışla 31 ile 40 
yaş arasında en yaygın bulunmuştur. Bu nedenle de Azerbay-
can’da kolorektal polip taraması için en uygun yaş grubunun 
dördüncü dekat olduğu anlaşılmaktadır (17). Çalışmamızda 
bu yaş grubundaki polipler histopatolojik özelliklerine göre 
%20-hiperplastik, %80-tübüler adenom olarak tanımlanmış-
tır. Benzer şekilde American Kanser Derneği en son ilkelerin-
de risk faktörü bulunanlarda kanser ve polip tarama yaşının 
50’den 45’e indirilmesini önermişlerdir (18).

Uluslararası Kanser Araştırma Merkezinin verilerine göre tüm 
dünyada 0-75 yaş arası şahıslarda KRK görülme oranı %0.5-
5.2 arasındadır (19). Çalışmamızda HG’daki yaşları 6 ile 83 
arasında olan vakalardaki KRK oranı (%3.7) hem Azerbaycan 
İstatistik Kurulunun verilerindeki %4.0’lük KRK oranı, hem 
de Türkiye’den yapılan Kabacam G. ve arkadaşlarının çalış-
maları ile uyumludur (20,21).

Batı ülkelerinde kalın barsak divertikülü Asya ve Afrika ülke-
leri ile karşılaştırıldığında daha yüksek oranda görülmektedir 
(%35-%50). Çalışmalarda; 40 yaşına kadar olanlarda %5, 60 
yaşındakilerde %30, 85 yaşında olanlarda ise %65 diverti-
kül saptandığı bildirilmiştir (22). Azerbaycan ile karşılaştırıl-
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Kolonoskopi KRK tanısında altın standart yöntemdir. Semp-
tomatik hastalarda yapılan kolonoskopide tanı alan KRK’ler 
sıklıkla ileri evre olarak karşımıza çıkar.  Kolonoskopinin 
KRK’lerde diğer bir görevi ise lümen açıklığını sağlayıcı en-
doskopik işlemlere olanak sağlamasıdır. Kolonik stentler tanı 
anında obstrüksiyon bulguları olan hastalarda kullanılabilinir 
(4). Bu işlevlerin ötesinde KRK’lerin endoskopik özellikleri-
nin-makroskopik görünüm ve kolonoskopun geçişine izin 
verip vermeyişi gibi- kanserin patolojik diferransiasyon de-
recesi ve yaygınlığı gibi özellikleri predikte edip etmeyeceği 
ile ilgili bilgiler ise sınırlıdır. Biz bu çalışmada KRK’li hastala-
rımızın tanı anındaki endoskopik özelliklerinin KRK’in pato-
lojik özellikleri ile olan ilişkisini inceledik. Ayrıca endoskopi 
ünitemizde tanısı konulmuş olan bu KRK’li hastalarımızın 
demografik verilerini de sunmayı hedefledik. 

GİRİŞ

Kolorektal kanserler (KRK) tüm dünyada en sık izlenen 3. 
kanser türü olup kansere bağlı ölümlerin ise 2. en sık nede-
nidir (1). Tarama programlarının yaygınlaşması ve tedavideki 
yeniliklere rağmen mortalite oranı bu grup hastalarda halen 
yüksektir. Endüstriyel toplumlarda, batı tarzı diyetle (az fiber 
ve yüksek yağ asidi içeren) beslenen ülkelerde sık görülen 
KRK klinikte kendini farklı şekillerde gösterebilir. Kanama, 
kabızlık, karın ağrısı, kilo kaybı ve kansızlık hastalarda sık 
rastlanan başvuru şikayetleridir (2). Hastaların başvuru şi-
kayetleri kanser lokalizasyonuna bağlı olarak da değişir; sağ 
kolon yerleşimli kanserlerde anemi daha sık izlenirken sol 
kolon yerleşimli kanserlerde kanama ve/veya dışkı şeklinde 
değişiklik ve karın ağrısı daha sık görülen şikayetlerdendir. 
Son yıllarda tarama programlarının yaygınlaşması ve kolo-
noskopik incelemelerin artışı ile semptoma yol açmamış er-
ken evre KRK’ler daha sık tanı almaktadır (3). 

Giriş ve Amaç: Kolorektal kanserli hastalarımızın demografik özellikleri-
ni ve tanı anındaki endoskopik özelliklerinin kolorektal kanserin patolo-
jik özellikleri ile olan ilişkisini incelemeyi hedefledik. Gereç ve Yöntem: 
Hastanemiz Endoskopi Ünitesinde Ocak 2010-Ekim 2017 tarihleri arasın-
da kolonoskopi esnasında kolorektal kanser ön tanısı ile biyopsi alınan ve 
patolojileri kolorektal kanser gelen hastalar çalışmaya dahil edildi. Tümöre 
bağlı lüminal obstrüksiyon, tümörün makroskopik özellikleri gibi endosko-
pik özellikler ve kolorektal kanserin patolojik özellikleri retrospektif olarak 
incelendi. Bulgular: Çalışmamıza 168 hasta dahil edildi. Hastaların en sık 
başvuru şikayeti kabızlık olup kolonda kanserin en sık izlendiği yer sigmoid 
kolondu. Hematokezya sol kolon yerleşimli kanserlerde diğer bölgelerdekine 
göre anlamlı olarak daha sık izlendi (p=0.02). Cinsiyetler arasında başvuru 
şekli, kanser lokalizasyonu ve endoskopik obstrüksiyon farklılık göstermedi. 
Endoskopik obstrüksiyonu olan hastalarda kolorektal kanserin kötü dife-
ransiasyonu anlamlı olarak daha fazlaydı (p=0.015). Sonuç: Endoskopun 
geçemeyeceği şekilde lüminal obstrüksiyonu olan hastaların yakından izlen-
meleri, ameliyatlarının geciktirilmeden yapılması ve ameliyat sonrası daha 
kısa aralıklarla takibi bu hastaların sağkalımları üzerine etkili olabilir.
 
Anahtar kelimeler: Endoskopi, kanser diferansiasyonu, kolorektal kanser

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

Can the endoscopic features of colorectal carcinomas predict tumor pathology and stage?

Kolorektal kanserde endoskopik özellikler tümör patolojisini ve tümör evresini 
predikte edebilir mi?
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ber sağ kolon, splenik fleksura, inen kolon ve sigmoid kolon 
sol kolon olarak tanımlandı. Hastanemizde cerrahi olan has-
taların bilgileri ameliyat raporları ve ameliyat sonrası patolo-
jik incelemeler derlenerek ayrıca değerlendirildi. 

Kolonoskopik İnceleme

Çalışmaya alınan bütün hastalara kolonoskopi standart çap-
lı kolonoskopla (EC-450WL-5 Fujinon, Saitema, Japan) ile 
yapıldı. KRK’den şüphe edilen hastalarda lezyondan çoklu 
biyopsiler alındı.

İstatistik 

Veriler SPSS IBM 22.0 (New York, ABD) programı kullanıla-
rak analiz edilmiştir. Nominal veriler sayı ve yüzde olarak be-
lirtilmiştir. Sayısal veriler ortalama ve standart sapma olarak 
belirtilmiştir. Nominal ve ordinal verilerin analizinde Ki-kare 
testleri kullanılmıştır. İki grup ortalamaları Student t test kul-
lanılarak analiz edilmiştir. P değeri 0.05’in altında istatistiksel 
olarak anlamlı sayılmıştır.

GEREÇ ve YÖNTEM

Çalışma Dizaynı

Hastanemiz Endoskopi Ünitesinde Ocak 2010-Ekim 2017 
tarihleri arasında kolonoskopi esnasında KRK ön tanısı ile 
biyopsi alınan ve patolojileri KRK gelen hastalar çalışmaya 
dahil edildi. Bu hastaların endoskopik özellikleri ile beraber 
başvuru şikayetleri, KRK’in patolojik özellikleri ve varsa cer-
rahi öyküleri hastane otomasyon sistemi ve hasta dosyaları 
incelenerek derlendi.

Kolorektal kanserlerin endoskopik görünümleri ülseroveje-
tan (Resim 1), ülsere (Resim 2),  Vejetan (Resim 3) , polipoid 
(Resim 4) ve infiltre olarak sınıflandırıldı. Kolorektal kanse-
rin kitle etkisine bağlı gelişen lüminal obstrüksiyon sonucu 
kolonoskopun  lezyon proksimaline geçemeyişi endoskopik 
obstrüksiyon olarak tanımlandı. Kanser diferansiasyon dere-
cesi iyi diferansiye, orta diferansiye ve kötü diferansiye olarak 
tanımlandı. Çekum, asendan kolon ve transvers kolon bera-

Resim 1. Ülserovejetan kolorektal karsinom. Resim 2. Ülsere (beyaz ok ülserin olduğu alanı göstermekte) kolo-
rektal karsinom.

Resim 3. Vejetan kolorektal karsinom. Resim 4. Polipoid görünümde kolorektal karsinom.
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Tablo 1. Hastaların demografik özellikleri

Değişkenler Sayı

Cinsiyet (erkek/kadın) 92/76

Yaş ortalaması (erkek/kadın) 64.9±11.48/65.1±13.11

Başvuru şikayeti 

Kabızlık 57 (%33.9)

Hematokezya 35 (%20.8)

Karın ağrısı 18 (%10)

Polip kontrol 3 (%1.7)

Demir eksikliği anemisi 29 (%17.2)

Kronik ishal 6 (%3.5)

Radyolojik görüntülemelerde anormallikler 16 (%9.5)

Gaytada gizli kan pozitifliği 3 (%1.7)

Batında ele gelen kitle 1 (%0.5)

Kanser lokalizasyonu

Çekum 9 (%5.3)

Çıkan kolon 19 (%11.3)

Hepatik fleksura 6 (%3.5)

Transvers kolon 8 (%4.7)

Splenik fleksura 7 (%4.1)

İnen kolon 16 (%9.5)

Sigmoid kolon 28 (%16.6) 

Rektosigmoid bileşke 5 (%2.9)

Rektum 70 (%41.6)

Endoskopik obstrüksiyon (Var/yok) 76/90

Kanserin makroskopik görünümü

Ülserovejetan 127 (%75.5)

Ülsere 24

Vejetan 9

Polipoid 7

İnfiltre 1

Polip tespit edilen hastalar 59 (%35.1)

Tek polip 33

Çoklu polip 26

Kanser diferansiasyon derecesi

Değerlendirilemeyen hastalar 93

Değerlendirilebilen hastalar 75

    İyi diferansiye 41 (%54.6)

    Orta diferansiye 20 (%26.2)

    Kötü diferansiye  14 (%19.2)

Cerrahi sonuçlarına ulaşılan hastalar 32 (%19)

Serozal tutulum pozitif olan hastalar (T4) 27 (%84.3)

Lenf nodu tutulumu pozitif olan hastalar (N1) 11 (%34.3)

Taşlı yüzük hücreli komponent pozitif olan hastalar 5 (%15.6)
BAD: Barsak alışkanlığında değişiklik.
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orta diferansiasyon 20 hastada (%26.2), kötü diferansiasyon 
ise 14 hastada (%19.2) tespit edildi. Endoskopi ünitemizde 
KRK tanısı konulan hastaların 32 tanesi hastanemizde ope-
re olmuştu. Ameliyat sonrası patolojik değerlendirmede ise 
5 hastada taşlı yüzük hücreli komponent izlendi (Tablo 1). 
Cinsiyetlere göre Tablo 1’de verilen değişkenler açısından 
karşılaştırıldığında gruplar arasında anlamlı bir farklılık bu-
lunmadı.

Hastaların başvuru şikayetleri ve kanserin lokalizasyonu 
arasındaki ilişki incelendiğindeyse hematokezya ile başvu-
ran hastalarda KRK 1 hasta dışında tamamen sol kolon ve 
rektum yerleşimli olup istatistiksel anlamlı farklılık gösterdi 
(p <0,001). Buna benzer şekilde tomografide duvar kalınlık 
artışı, özellikle sağ kolon yerleşimli kolon kanserlerinde daha 
belirgin olup istatistiksel olarak anlamlıydı (p=0,011).  Demir 
eksikliği anemisi sağ ve sol kolon yerleşimli kanserlerde rek-
tal kanserlere göre daha sık görülen bir başvuru şikayetiydi 
(p=0,004). Kronik ishal ise rektal yerleşimli kanserlerde diğer 
lokalizasyonlara göre daha sıktı (p=0,043). Diğer başvuru şi-
kayetleri ile KRK yerleşimi arasında ise istatistiksel anlamlı bir 
fark bulunmadı. Bununla beraber kabızlık ve kronik ishalle 
başvuran hastalarda KRK yerleşimi çoğunlukla sol kolon iken 
demir eksikliği anemisi ve BT’de duvar kalınlık artışı ile baş-
vuran hastalarda ise KRK dağılımı daha homojendi (Tablo 2).

Kolorektal kanserlerin makroskopik görüntüsü ile kanserin 
patolojik diferansiasyon derecesi de karşılaştırıldı. Önceden 
belirtildiği gibi en sık görülen makroskopik görünüm ülse-
rovejetan tip, en az görüleni ise infiltratif tipti. Her ne ka-
dar ülserovejetan tipteki hastaların çoğu iyi diferansiasyon 
gösterseler de kanser diferansiasyon derecesi ile arasında bir 
farklılık bulunmadı. Buna benzer olarak diğer makroskopik 
görünüm şekilleri ile de kanserin diferansiasyon derecesi ara-
sında istatisksel bir farklılığa rastlanmadı (p >0.05) (Tablo 3).

Etik Onay

Çalışmamız Sağlık Uygulama Araştırma Merkezi Tıpta Uz-
manlık Eğitimi Kurulu Onayı alınarak yapılmıştır. 

BULGULAR

Çalışmamıza toplam 168 hasta dahil edildi. Bu hastalarımı-
zın 76’sı kadın, 92’si erkek olup yaş ortalaması kadınlar için 
65.1±13.11, erkekler için 64.9±11.48 olarak bulundu. Has-
taların başvuru şikayetleri çok farklı olup sırasıyla kabızlık 
en sık izlenen başvuru şikayetiydi (57 hasta). Bunu sırasıy-
la hematokezya (35 hasta), demir eksikliği anemisi (DEA) 
(29 hasta), karın ağrısı (18 hasta), radyolojik görüntüleme 
yöntemlerindeki anormal görünümlerin tetkik edilmesi (16 
hasta), kronik ishal (6 hasta), gaytada gizli kan pozitifliği (3 
hasta), polip kontrolü (3 hasta) ve batında ele gelen kitle (1 
hasta) takip etti. Radyolojik görüntüleme yöntemlerinde iz-
lenen anormal sonuçların izlendiği hastaları ise bilgisayarlı 
tomografi (BT)’de kolon duvar kalınlık artışı, farklı nedenler-
le çekilen ozitron emisyon tomografisi-bilgisayarlı tomografi 
(PET-BT)’de kolonda patolojik tutulum olması ve karaciğerde 
metastatik lezyonlar tespit edilen hastalar oluşturmaktaydı. 

Kolorektal kanserlerin dağılımları incelendiğindeyse 70 has-
tanın kanseri rektumda lokalizeydi. Kolonik yerleşim (98 
hasta) olarak en sık etkilenen bölge sigmoid kolon (28 hasta) 
olup bunu sırasıyla çıkan kolon (19 hasta), inen kolon (18 
hasta), çekum (9 hasta), transvers kolon (8 hasta), splenik 
fleksura (7 hasta), hepatik fleksura (6 hasta) ve rektosigmo-
id bileşke (5 hasta) takip ediyordu. Kolonoskop 90 hastada 
(%53.5) KRK’in yol açtığı lüminal obstrüksiyondan proksi-
male doğru geçebilmişti. Makroskopik olarak en sık görü-
len KRK şekli ülserovejetan tipti (127 hasta, %75.5). Histo-
patolojik olarak kanser diferansiasyon derecesi 75 hastada 
değerlendirilebildi; iyi diferansiye KRK 41 hastada (%54.6), 

Tablo 2. Başvuru şikayetine göre kaner lokalizasyonu dağılımı (n, %).

 Sağ Kolon Sol Kolon Rektum Toplam p

 N     % N     % N       % N         % 

Kabızlık 17     29.8 21    36.9 19     33.3 57     100.0 p >0.05

Hematokezya   1       2.8 10    28.6 24     68.6 35     100.0   p <0.001

Karın ağrısı   5     27.8   8    44.4   5     27.8 18     100.0 p >0.05

Polip kontrol   1     33.3   1   33.3   1     33.3   3     100.0 p >0.05

Demir eksikliği anemisi 13     44.7 12    41.3   4     12.8 29     100.0   p =0.004

Kronik ishal ---   1    16.7   5     83.3   6     100.0   p =0.043

CT duvar kalınlığı artış   7     70.0   2    20.0   1     10.0 10     100.0   p =0.011

Gaytada gizli kan pozitifliği ---   1    33.3   2     66.7   3     100.0 p >0.05

Karaciğer metastazı primer ?   2     50.0   1    25.0   1     25.0   4     100.0 p >0.05

PET-CT tutulum   1     50.0 ---   1     50.0   2     100.0 p >0.05

Batında ele gelen kitle --- ---   1    100.0   1     100.0 p >0.05

PET-CT: Pozitron emisyon tomografisi- bilgisayarlı tomografi. CT: Bilgisayarlı tomografi.
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tarihli çalışmada da DEA sağ kolon kanserlerinde daha sıktır; 
aynı zamanda DEA ileri TNM evresi ve ileri yaşla da ilişkili 
bulunmuştur (8). Bizim çalışmamızda DEA sağ ve sol kolon 
yerleşimli KRK’de benzer sıklıkta izlenirken rektum kan-
serlerine göre her iki grupta da daha sık izlenildi. Bunların 
ötesinde KRK tanısı asemptomatik hastalarda da konulabilir. 
Günümüzde farklı nedenlerle çekilen görüntüleme yöntemle-
rinde kolorektal bölgedeki anormal bulgular (duvar kalınlık 
artışı, PET-BT’de tutulum  gibi) bazı hastalarda KRK habercisi 
olabilir. Bizim çalışmamızda da 16 hastada (%9.5) KRK tanısı 
görüntüleme yöntemlerindeki anormal bulguların araştırıl-
ması esnasında konuldu. Pratikte kolorektal bölge duvar ka-
lınlık artışı ilk olarak akla KRK’i getirse de inflamatuvar bar-
sak hastalıkları ve divertikülit gibi bir çok neden de kolonda 
duvar kalınlık artışına yol açabilir (9,10). Çalışmamızda sağ 
kolon yerleşimli KRK’de kolon duvar kalınlık artışına anlamlı 
olarak daha sık rastlandı.

Kolorektal kanserin endoskopik özelliklerinin hastalığın his-
topatolojik özellikleri ile ilişkisini inceleyen çalışamalar sınır-
lıdır. Biz çalışmamızda kötü diferansiasyon gösteren KRK’ler, 
endoskopik darlığın olduğu grupta, kolonoskopun lezyon 
proksimaline geçtiği hastalara göre anlamlı olarak daha fazla 
izlendi (p=0.015). Kolorektal kanserlerde obstrüksiyonla baş-
vuran hastaların  surveyinin daha düşük olduğu çalışmalarda 
gösterilmiştir (11,12). Virote ve arkadaşları yaptıkları çalış-
mada endoskopik obstrüksiyona sahip hastaların acil cerrahi 
ihtiyacının daha fazla olduklarını göstermişlerdir (13). Aynı 
çalışmada tümör diferansiasyonu endoskopik obstrüksiyonu 
olan hastalarla obstrüksiyonu olmayan hastalar arasında fark-
lılık göstermemiştir. Bununla beraber endoskopik obstrük-
siyonu olan hastalarda prognozun kötü olmasının nedeni 
KRK’in kötü diferansiasyon göstermesinden ve/veya daha ile-
ri evre olmasından kaynaklanıyor olabilir. Çalışmamızda en-
doskopik obstrüksiyonu olmayan hastalarda serozal tutulum 
(T4) endoskopik obstrüksiyonu olan hastalara göre anlamlı 
olarak daha fazlaydı (p=0.006). Ballian ve arkadaşlarının yap-
tıkları çalışma da kolonoskopun geçemediği KRK’lerin daha 
sık olarak evre 4 hastalığa sahip olduklarını göstermiştir (14). 

Kolonoskopun kansere bağlı oluşan lüminal darlıktan geçip 
geçmemesine göre hastalar iki gruba ayrıldılar. Endoskopik 
obstrüksiyonu olmayan 90 hasta ile endoskopik obstrüksiyo-
nu olan 78 hasta arasında yaş, cinsiyet, demografik özellikler, 
kanserin maksimum uzunluğu, kanser lokalizasyonu, kanse-
rin diferansiasyon derecesi, serozal tutulum sıklığı ve periko-
lonik lenf nodu tutulumu karşılaştırıldı (Tablo 4). Gruplar 
arasında yaş, cinsiyet, başvuru şikayeti arasında fark yoktu. 
Splenik fleksura, inen kolon ve sigmoid kolonda yerleşik 
kanserlerde kolonoskopun geçiş oranı anlamlı olarak daha 
düşüktü (sırasıyla p=0.027, p=0.001 ve p=0.004). Rektum 
yerleşimli kanserlerde ise kolonoskopun geçme oranı anlam-
lı olarak daha fazlaydı (p <0.001). Ülserovejetan görünüme 
sahip kanserlerde endoskopik darlık anlamlı düzeyde daha 
fazlaydı (p <0.001). Kanser diferansiasyon derecesi incelen-
diğinde ise kötü diferansiye kanserler endoskopik obstrüksi-
yonu olan grupta anlamlı olarak daha sık görüldü (p=0.015). 
Serozal tutulum (T4) ise endoskopik obstrüksiyonu olmayan 
grupta anlamlı olarak daha sık izlendi (p=0.006).

TARTIŞMA

Kolorektal kanserler; günümüzde, tarama, tanı ve tedavisin-
deki ilerlemelere rağmen kansere bağlı ölümlerin başta gelene 
nedenlerindendir (5). Kolorektal kanserler ileri yaş hastalı-
ğı olup eğer altta yatan familyal adenomatöz polipozis gibi 
herediter bir hastalık, inflamatuvar barsak hastalıkları, ailevi 
yatkınlık gibi nedenler yoksa 5. dekat ve sonrasında ortaya 
çıkar (6). Bizim çalışmamızda da hastaların yaş ortalamaları 
literatürle uyumlu olarak 60 yaş ve üzerinde daha sıktı. Rek-
tum hariç tutulursa  KRK’ler en sık sol  kolonu tutmaktadır-
lar; bizim çalışmamızda da literatürle uyumlu olarak kolon 
kanserleri sol kolonda daha sık izlendi. Kolorektal kanseri 
olan hastalarda farklı başvuru şikayetleri izlenebilir. Bu şika-
yetler kanserin lokalizasyonu ile de ilişkilidir. Çalışmamızda 
hematokezya literatürle uyumlu olarak sol kolon kanserlerin-
de anlamlı bir şekilde daha sık izlendi (7). Demir eksikliği 
anemisi, kolorektal kanserlerin iyi bilinen bir belirtisi olup 
klasik literatür bilgisi sağ kolon yerleşimli kanserlerde daha 
sık görüldüğüdür. Wilson ve arkadaşlarının yaptıkları yakın 

Tablo 3. Kolorektal kanserin makroskopik görünümüne göre kanser diferansiasyon derecesinin değerlendirilmesi

 Belli Değil İyi Orta Yüksek Toplam p

Makroskopik görünüm      

 N   % N % N % N % N % 

  Ülserovejetan 48    44.1 34 31.2 14 12.8 13 11.9 109 100.0 p >0.05

  Ülser 10    52.6   4 21.1   4 21.1   1   5.3   19 100.0 p >0.05

  Vejetan   5    62.5   2 25.0   1 12.5 ---     8 100.0 p >0.05

  Polipoid   2    50.0   1 25.0   1 25.0 ---     4 100.0 p >0.05

  İnfiltre   1  100.0 ---  ---  ---     1 100.0 p >0.05
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Tablo 4. Değişkenlerin endoskopik obstrüksiyonu olan ve olmayan hastalar arasında karşılaştırılması

 Endoskopik Endoskopik p
 Obstrüksiyon Yok Obstrüksiyon Var
 (n=90) (n=78)

Yaş (yıl) (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

Başvuru şikayeti   

Kabızlık (n, %) 34, %59.6 23, %40.4 p >0.05

Hematokezya (n, %) 23, %65.7 12, %34.3 p >0.05

Karın ağrısı (n, %) 7, %30.0 11, %70.0 p >0.05

Polip kontrol (n, %) 1, %33.3 2, %66.7 p >0.05

Demir ekiskliği 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 kalınlığında artış (n, %) 3, %30.0 7, %70.0 p >0.05

Gaytada gizli kan pozitifliği(n, %) 2, %66.7 1, %33.3 p >0.05

Karaciğer metastazı primer? (n, %) 1, %25.0 3, %75.0 p >0.05

PET-CT tutulum (n, %) 1, %50.0 1, %50.0 p >0.05

Batında ele gelen kitle (n, %) 1, %100.0 --- p >0.05

Polip var (n, %) 39, %66.1 20, %33.9 p=0.017

Lezyon çapı (mm) 41.5±22.45 54.7±22.98 p >0.05

Polip sayısı (tek) (n, %) 20, %60.6 13, %39.4 p >0.05

Polip sayısı (çoklu) (n, %) 19, %73.1 7, %26.9 p >0.05

Kanser lokalizasyonu    

Çekum (n, %)  6, %66.7 3, %33.3 p >0.05

Çıkan 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, %14.3 6, %85.7 p=0.027

İnen kolon (n, %) 2, %12.5 14, %87.5 p=0.001

Sigmoid kolon  (n, %) 8, %28.6 20, %71.4 p=0.004

Rektosigmoid bileşke (n, %) 3, %60.0 2, %40.0 p >0.05

Rektum (n, %) 53, %75.7 17, %24.3 p <0.001

Makroskopik görünüm   

Ülserovejetan (n, %) 54, %42.5 73, %57.5 p <0.001

Ülsere (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

İnfiltre (n, %) 1, %100.0 --- p >0.05

Kanser diferansiasyon derecesi   

İyi (n, %) 19, %46.3 22, %53.7 p >0.05

Orta (n, %) 12, %60.0 8, %40.0 p >0.05

Yüksek (n, %) 3, %21.4 11, %78.6 p=0.015

Cerrahi var (n, %) 1, %50.0 1, %50.0 p >0.05

Taşlı yüzük hücreli 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 Obstrüksiyon Yok. Endoskopik Obstrüksiyon Var.
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önemli demografik verilere de çalışmanın retrospektif özelli-
ğinden dolayı ulaşılamamıştır. Hastalarımızın yaşam süreleri, 
cerrahi sonrası kısa ve uzun dönem takip sonuçları ve varsa 
aldıkları medikal tedaviye yanıtları konusunda da bilgi sahibi 
olunamamıştır.

Sonuç olarak endoskopik inceleme KRK tanısında altın stan-
dart yöntem olup bazı endoskopik özellikler klinisyen için 
hastalık prognozu hakkında yol gösterici olabilir. Endosko-
pik obstrüksiyonu olan hastaların yakın izlenmeleri, ameli-
yatlarının geciktirilmeden yapılması ve ameliyat sonrası daha 
kısa aralıklarla takibi bu hastaların sağkalımları üzerine etkili 
olabilir. Bu konuyla ilgili prospektif ve hasta sayısı daha fazla 
olan çalışmalara ihtiyaç vardır. 

Kanserin makroskopik görüntüsü ile serozal tutulum ve tü-
mör diferansiasyonu arasında bir ilişki bulunmamıştır. Eks-
pansif tip KRK’lerin en sık görülen makroskopik görünüm 
şekli olup lüminal obstrüksiyonla daha çok beraberlik gös-
terir. Dai ve arkadaşlarının yaptıkları çalışmada ülseratif ve 
infiltratif tip survey için bağımsız prediktörler olarak bulun-
muştur (15). Bizim çalışmamızda ise KRK’in endoskopik gö-
rünütüsü ile tümör evresi ve patolojik diferansiasyon derecesi 
arasında bir ilişki bulunamamıştır. 

Çalışmamızın bazı kısıtlayıcı tarafları vardır. Retrospektif 
dizayn çalışmamızın en önemli kısıtlayıcı özelliğidir. Buna 
bağlı olarak çalışmaya alınan bazı hastaların patolojik bilgi-
lerine ulaşılamamıştır. Başvurusu esnasında hastaların sigara 
ve alkol kullanımı, diyet özellikleri ve ailede KRK varlığı gibi 
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olan bir işlem olduğunu göstermiştir (7). Biz de bu çalışmada 
3. basamak bir merkezde ERCP ile transpapiller safra kesesi 
drenajının endikasyonlarını,  teknik ve klinik başarısını ve 
komplikasyonlarını araştırdık. 

GEREÇ ve YÖNTEM

Bu çalışma 2011-2017 yılları arasında Türkiye Yüksek İhtisas 
Eğitim ve Araştırma Hastanesi Gastroenteroloji Kliniği’nde 
ERCP yapılan hastaların hasta kayıtları incelenerek yapılmış-
tır. Çalışmaya koledok taşı, kolanjit, Mirizzi sendromu nede-
ni ile ERCP endikasyonu konulan ve eşlik eden akut kolesis-
tit tablosu olan hastalar dahil edilmiştir. Toplamda 10.000 
ERCP kaydı incelenmiş ve 30 hasta bu kriterleri doldurduğu 
için çalışmaya alınmıştır. 11 hasta veri eksikliği ve dışlanma 
kriterleri nedeniyle çalışmadan dışlanmıştır. Çalışmaya 19 
hasta dahil edilmiştir. 

GİRİŞ

Endoskopik retrograd kolanjiopankreotografi (ERCP) pank-
reatobiliyer hastalıkların tanı ve tedavisinde sıklıkla kulla-
nılan girişimsel bir yöntemdir (1). En sık kullanım endikas-
yonları ise koledok taşı, kolanjit, malign ve benign biliyer 
darlıklar gibi biliyer obstrüksiyon durumları, biliyer ve pank-
reatik kaçaklar ve pankreatik kanal ilişkili hastalıklardır (2-
4). Mirizzi sendromu gibi safra kesesi ilişkili hastalıklarda ise 
yine biliyer obstrüksiyonun üstesinden gelmek için sıklıkla 
ERCP gerekmektedir (5). Ancak komorbit durumları olup, 
acil kolesistektomi yapılamayacak akut kolesistit tanılı has-
talarda ERCP ile safra kesesinin drenajı yeni uygulanan ve 
literatürde hakkında çok fazla çalışma olmayan bir klinik du-
rumdur (6). Widmer ve ark. yaptığı çalışmada akut kolesistit 
tanısı ile başvuran ve komorbit durumlar nedeniyle kolesis-
tektomi yapılamayan hastalarda ERCP ile sistik kanal üzerin-
den keseye stent konulmasının başarılı ve komplikasyonu az 
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Giriş ve Amaç: Bu çalışmada komorbit durumların eşlik ettiği sistik kanal 
veya safra kesesi ilişkili hastalıklarda ERCP ile transpapiller safra kesesi dre-
najının teknik ve klinik başarısını ve komplikasyonlarını araştırdık. Gereç 
ve Yöntem: Bu çalışma 2011-2017 yılları arasında koledok taşı, kolanjit 
veya Mirizzi sendromu nedeniyle endoskopik retrograd kolanjiopankreotog-
rafi endikasyonu zaten konulan ve eşlik eden akut kolesistiti olan toplam 
19 hasta ile yapıldı. Endikasyona göre koledok taşları ve sistik kanal taşları 
çıkarıldıktan veya koledoğa stent yerleştirildikten sonra tüm hastalarda na-
zosistik dren veya pigtail stent ile transpapiller safra kesesi drenajı sağlan-
dı. Transpapiller safra kesesi drenajının teknik ve klinik başarısı ve işlemin 
komplikasyonları değerlendirildi. Bulgular: Hastaların 15’inde (%79) en az 
bir komorbid hastalık vardı. 10 hastada sistik kanalda taş izlendi. Sistik ka-
nalında taş olan tüm hastalara balon ile lavaj, 3 hastaya basket ve mekanik 
litotripsi ve bir hastaya da sistik kanal girişine balon dilatasyonu uygulandı. 
Transpapiller safra kesesi drenajı 8 hastada 7F nazosistik dren, 6 hastada 7F 
nazobiliyer drenden yapılma stent, 3 hastada 7F double pigtail stent ve 2 
hastada 10F double pigtail stent ile sağlandı. Çalışmada transpapiller safra 
kesesi drenajının teknik başarısı %100 ve klinik başarısı %89 olarak bulun-
du. İşleme bağlı ölüm dahil herhangi bir komplikasyon görülmedi. Sonuç: 
Komorbit durumların eşlik ettiği safra kesesi veya sistik kanal ile ilişkili has-
talıklarda endoskopik retrograd kolanjiopankreotografi ile transpapiller safra 
kesesi drenajı başarılı ve komplikasyonu az bir yöntemdir.
 
Anahtar kelimeler: Akut kolesistit, safra kesesi drenajı, endoskopik retrog-
rad kolanjiopankreotografi

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
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ve solunumsal hastalıklar, karaciğer yetmezliği ve hematolo-
jik bozukluklardı. Hastaların ortalama takip süresi 80 gün-
dü. 15 (%79) hastaya yatış verilerek işlem yapılırken bu 15 
hastadan sadece 4’ünün yoğun bakım ihtiyacı oldu. Ortalama 
ERCP seans sayısı 1.9 olarak bulundu. Hastaların ERCP bul-
guları incelendiğinde 6 hastanın (%32) daha önce endosko-
pik sfinkterotomi (EST)’li olduğu, 12 hastaya (%63)  ilk defa 
EST yapıldığı, 1 hastaya (%5)  ise INR yüksek olduğu için 
EST yapılmadığı görüldü. 3 hastada (%16) divertikül mev-
cuttu.15 hastada koledok selektif (%79), 4 hastada ise pre-
cut yöntemi ile (%21) kanülize edildi. 10 hastada (%53) eşlik 
eden kolanjit ve 5 hastada (%26) koledok taşı tespit edilmiş 
olup toplam 14 hastada (%74) koledoğa stent takıldı. ERCP 
işleminin en sık biliyer endikasyonları ise Mirizzi sendromu 
ve kolanjitti. Çalışmaya ait demografik özellikler Tablo1’de 
özetlenmiştir. 

ERCP yapılan hastaların biliyer endikasyonları dosyalarından 
kaydedilmiştir. Safra kesesi boynu veya sistik kanala yerleşen 
bir taşın koledoğa yandan bası yapması sonucu tıkanma sarı-
lığı gelişen hastalar Mirizzi sendromu olarak alınmıştır. 

Komorbit durumlar 6 ana başlık altında toplanmıştır: Malign 
hastalıklar, ciddi kardiyovasküler hastalıklar, ciddi solunum-
sal hastalıklar, hematolojik hastalıklar [uluslararası normal-
leştirilmiş oran (INR) >1.5 veya trombosit <50.000] ve septik 
kolanjit. Ortalama takip süresi olarak; stent değişimi, kole-
sistektomi veya ölüme kadar geçen süre alınmıştır. Çalışma 
öncesi kolesistit tablosu için perkütan kolesistostomi yapılan 
ve tanı anında safra kesesi perforasyonu olan hastalar çalış-
madan dışlanmıştır. 

Teknik başarı sistik kanal üzerinden safra kesesine başarılı 
bir şekilde drenaj kateteri konulması olarak tanımlanmıştır. 
Klinik başarı ise akut kolesistit endikasyonu ile yapılan has-
talarda kolesistit tablosunun klinik, laboratuvar ve radyolojik 
olarak düzelmesi olarak tanımlanmıştır. 

Komplikasyonlar mevcut ERCP kılavuzları (8) göz önüne alı-
narak 5 ana grupta toplanmıştır: ERCP ilişkili pankreatit, en-
doskopik sfinkterotomiye (EST) bağlı kanama, perforasyon, 
stent migrasyonu ve stent oklüzyonu. İşleme bağlı mortalite-
nin değerlendirilmesi için işlem tarihinden itibaren 30 günlük 
sürede gerçekleşen mortalite esas alınmıştır. Total mortalite 
oranı ise takip süresince mortalite gelişen hastaların dosyaları 
ölüm bildirim sisteminden taranarak elde edilmiştir. 

Tüm ERCP işlemleri midozolam ve petidin altında anestezi ile 
deneyimli iki endoskopist tarafından yapıldı. ERCP kanülas-
yonu için selektif ve pre-cut olmak üzere iki yöntem alındı. 
Pankreas kanalına mükerrer tel gidişi durumunda pankre-
as kanalına pankreatik stent konuldu. Biliyer obstrüksiyo-
nu olan hastalarda koledoğa işlem veya gerekirse stentleme 
yapıldı. Koledok ve sistik kanal görüntülenmesi için balon 
oklüde kolanjiyogram alındı. Sistik kanal tüm hastalarda tel 
üzerinden standart kanülize edildi. Standart olarak kanülizas-
yon için 0.035 inch Visiglide (Olympus Corp., Center Valley, 
PA,USA) kullanıldı ve tel safra kesesi içinde dolandırıldı. İh-
tiyaç duyulduğunda sistik kanal girişi balon ile dilate edildi. 
Sistik kanalda taş olan hastalara ihtiyaç durumuna göre balon 
ile lavaj, basket veya mekanik litotripsi ile taş kırma işlemi 
uygulandı. Tüm hastalara klinik ve skopik görüntü esas alı-
narak 4 çeşit drenaj yöntemi kullanıldı: Nazosistik dren, 7F 
nazobiliyer dren (NBD)’den yapılma stent, 7F ve 10F double 
pigtail stentler.  

BULGULAR

Araştırmaya 11 kadın (%58) ve 8 erkek (%42) olmak üze-
re 19 hasta katıldı. Hastaların ortalama yaşı 63’tü. Hastaların 
%79’unda en az bir komorbid hastalık vardı. En sık görülen 
komorbid durumlar ise septik kolanjit, ciddi kardiyovasküler 

Tablo 1. Demografik özellikler

 n

Hasta sayısı 19

Cinsiyet: Kadın/Erkek 11/8

Yaş (Ort.) 63

Ek hastalık 15/19

    Malignite 2

    Kardiyovasküler hastalıklar 4

    Solunumsal hastalıklar 3

    Karaciğer yetmezliği 1

    Hematolojik bozukluklar 1

    Septik kolanjit 10

Ortalama takip süresi 80 gün

Servise yatış 15/19

Yoğun bakıma yatış 4/15

Önceki ERCP 6/19

Ortalama ERCP seans sayısı 1.9

ERCP bulguları 

    Divertikül 3/19

    Sfinkterotomi yapıldı mı? 12/19

    Kanülasyon: Selektif/Pre-cut 15/4

    Pankreatik stent 1/19

    Koledoğa stent 14/19

Biliyer endikasyonlar

    Mirizzi  10/19

    Kolanjit 10/19

    Koledok taşı 5/19

    Safra yollarında genişleme + enzim yüksekliği 6/19

ERCP: Endoskopik retrograd kolanjiyopankreotografi
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rak bulundu. İki hastada (%11) klinik başarı sağlanamadığı 
için hastalara perkütan kolesistostomi yapıldı. İşleme bağlı 
ölüm dahil herhangi bir komplikasyon görülmezken takip 
süresince toplam 5 hastada (%26) mortalite gelişti. 

TARTIŞMA

Bu çalışmada komorbit durumları olan hastalarda ERCP ile 
transpapiller safra kesesi drenajının başarılı ve komplikas-
yonu az bir işlem olduğu gösterilmiştir. Çalışmada ERCP ile 
safra kesesine stent veya nazosistik dren konulması işleminin 
teknik başarısı %100, klinik başarısı ise %89 bulunmuş ve 
işleme bağlı hiçbir komplikasyon görülmemiştir. 

Çalışmamızda en sık komorbid durumlar septik kolanjit,  
ciddi kardiyovasküler ve solunumsal hastalıklar olarak bu-
lunmuştur. Daha önce Widmer ve ark.’nın yaptığı çalışmada 
da benzer komorbid durumlar bulunmuştur (7). Ancak bizim 
çalışmamızda Widmer ve ark.’nın çalışmasına göre karaciğer 
yetmezliği ve malignite tanısı olan hastaların oranı düşük 
iken septik kolanjiti olan hastaların oranı ise daha yüksek 
bulunmuştur. Bunun nedeni ise merkezimizin kolanjit tanılı 
hastalar için bir sevk merkezi olması olabilir. 

Çalışmamızda ERCP ile transpapiller safra kesesi drenajı daha 
önceki yapılan çalışmalarla uyumlu olarak akut kolesistit için 
yapılmıştır. Çalışmamızda teknik başarı %100 bulunmuş 
olup Hasan ve ark.’nın çalışmasındaki bulgular ile uyumludur 
(9). Maekawa ve ark.’nın yaptığı çalışmada ise teknik başarı 
oranı %77.5, klinik başarı oranı ise %96.7 olarak bulunmuş-
tur (10). Bizim çalışmamızda ise klinik başarı oranı yukarıda-
ki çalışmaya göre biraz düşük olmakla beraber bu hastaların 
ciddi komorbid durumları olup müdahale edilmediği takdir-
de hastaların mortal seyretmesi göz önüne alındığında klinik 
başarımızın yüksek olduğunu düşünüyoruz. Literatüre bakıl-
dığında klinik başarının sağlanamadığı hastalarda kullanılan 
iki ana yöntem endosonografi eşliğinde safra kesesi drenajı ve 
perkütan kolesistostomidir. Biz de klinik başarı sağlanama-
yan hastalara perkütan kolesistostomi yaparak bu hastalarda 
klinik başarıyı sağladık.

Çalışmamızda ERCP işlemine bağlı hiçbir komplikasyon ol-
mamıştır. Daha önce yapılan çalışmalarda sık görülen komp-
likasyonlardan olan stent migrasyonu bizim çalışmamızda hiç 
görülmemiştir.  Bunun sebebi merkezimizde double pigtail 
veya nazosistik dren gibi kıvrık ve kaymayı zorlaştıran dre-
naj yöntemlerinin kullanılmış olması olabilir. Çalışmamızda 
işleme bağlı pankreatit hiçbir hastada görülmemiştir. Daha 
önceki çalışmalar ile uyumlu bulunan bu durumun sebebi-
nin ise pankreasa tekrarlayan tel gitmesi olan hastalara uygun 
stentleme yapılması ve işlemlerin deneyimli endoskopistler 
tarafından yapılması olduğunu düşünüyoruz. Daha önce ya-
pılan bir çalışmada bir hastada sfinkterotomi sonrası kana-
ma görülmüşken bizim çalışmamızda hiçbir kanama olgusu 
saptanmadı. Bunun sebeplerinin ise endoskopistlerimizin 

Sistik kanal inceleme bulguları Tablo 2’de verilmiştir. Ça-
lışmada10 hasta (%53) sistik kanalda taş görülerek Mirizzi 
sendromu tanısı aldı. Bu hastalardan iki tanesinde tip 2 Mi-
rizzi, 8 hastada tip 1 Mirizzi sendromu saptandı. Sistik kanal-
da taş görülen tüm hastalara balon ile lavaj, 3 hastaya lavaj 
ile beraber basket ve mekanik litotripsi ve 1 hastaya da sis-
tik kanal girişine balon dilatasyonu uygulandı. Sistik kanalı 
kanülize edilen çalışmadaki tüm hastalara drenaj için stent 
veya nazosistik dren konuldu. Drenaj için en sık kullanılan 
yöntemler ise nazosistik dren (%42) ve NBD’den yapılma 
stentlerdi (%31). 

Çalışmanın sonlanım noktaları Tablo 3’te verilmiştir. Çalış-
mada teknik başarı %100 bulunurken klinik başarı %89 ola-

Tablo 2. Sistik kanal işlem bulguları

 n

Dilate sistik kanal 10/19

Sistik kanalda taş (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 drenajı 19/19

     Nazosistik dren 8

     7F NBD’den yapılma stent 6

     7F DP 3

    10F DP 2

NBD: Nazobiliyer dren, DP: Double pigtail

Tablo 3. İşlem sonlanım noktaları

 n

Teknik başarı 19/19

Klinik başarı 17/19

Perkütan kolesistostomi 2/19

Kolesistektomi 5/19

İşleme bağlı 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 oklüzyonu 0/19 

EST: Endoskopik sfinkterotomi.
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ile taşlar başarılı bir şekilde çıkartılmıştır. Bu işlemlere bağlı 
herhangi bir komplikasyon olmamıştır. Bu durum sistik ka-
naldaki taşların koledok taşları gibi etkin ve güvenli bir şe-
kilde çıkartılabileceğini göstermektedir. Nitekim daha önceki 
yapılmış çalışmalarda özellikle ameliyat şansı olmayan ve sis-
tik kanalda taşı olan hastalarda endoskopik tedavinin başarılı 
olduğu gösterilmiştir (11).

Çalışmamızın en önemli eksikliği retrospektif olması ve hasta 
sayısının az olmasıdır. Ancak literatür incelendiğinde, bu ve 
benzeri çalışmaların retrospektif yapıldığı ve hasta sayılarının 
ise bizim çalışmamıza benzer olduğu görülmektedir. 

Sonuç olarak komorbit durumların eşlik ettiği safra kese-
si veya sistik kanal ile ilişkili hastalıklarda ERCP ile trans-
papiller safra kesesi drenajı başarılı ve komplikasyonu az 
bir tedavi yöntemidir. ERCP ile transpapiller safra kesesi 
drenajının etkinliği ve güvenilirliği için daha büyük hasta 
popülasyonu ile prospektif çalışmalar yapılmasına ihtiyaç 
duyulmaktadır.  

deneyiminin fazla olması, sfinkterotomi sırasında pulse-cut 
slow akımının kullanılması ve koagülopatisi olan hastalara 
sfinkterotomi yapılmaksızın stentleme yapılması olduğunu 
düşünüyoruz. 

Çalışmamızda işleme bağlı mortalite vakası görülmemiştir. Bu 
da işlemin güvenli olduğunu göstermektedir. Takip süresince 
ise toplam mortalite oranı %26 olarak bulunmuştur. Daha 
önceki yapılan çalışmalarda ise total mortalite  %50 civarın-
da bulunmuştur (7). Mortalitenin bu kadar yüksek olmasının 
sebebinin hastaların eşlik eden ciddi komorbit durumları ol-
duğunu düşünüyoruz. 

Çalışmamızda 19 hastadan sadece 5 hastaya sonradan kole-
sistektomi yapılmıştır. Bu durum ERCP ile transpapiller safra 
kesesi stentleme işleminin kolesistektomi ihtiyacını hastanın 
operasyon için uygun şartlara gelene kadar geciktirebildiğini 
desteklemektedir. 

Sistik kanala girişim sonrası taş görülen hastalarda balon, 
basket, mekanik litotripsi ve sistik kanala balon dilatasyonu 
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gastrik perforasyon, kolokütanöz fistül gibi birçok erken ve 
geç komplikasyonu olmasına rağmen yutma güçlüğü olan 
hastalarda enteral nütrisyonu sağlamak için en sık kullanılan 
yöntemdir. Kullanımı kolay olduğu için hasta yakınları kolay-
lıkla eğitilebilirler (4).

 Bu çalışmadaki amacımız 2. basamak hastanede PEG takılan 
hastaların PEG takılma endikasyonlarını, işlem sonrası erken 
ve geç komplikasyonlarını, takipleri ile ilgili verilerini sun-
maktır.

GEREÇ ve YÖNTEM

Eylül 2016-Ekim 2017 tarihleri arasında yoğun bakım üni-
tesinde ya da palyatif bakım ünitesinde yutma ya da öğürme 

GİRİŞ

Perkütan endoskopik gastrostomi (PEG) çeşitli sebeplerle 
disfaji gelişen hastalarda enteral beslenme için güvenli bir yol 
olarak geliştirilmiştir. Ameliyathane şartları gerektirmemek-
tedir. Lokal anestezi ve sedasyon altında yapılabilmesi, kısa 
sürede, etkin bir yöntem olması nedeniyle günümüzde tercih 
edilen bir yöntemdir. PEG’in geliştirilmesiyle birlikte gast-
rostomi açılması kolaylaşmış ve oral beslenme zorlaştığında 
sıkça kullanılmaya başlamıştır (1). PEG prosedürü ilk olarak 
1980 yılında enteral beslenme için efektif ve cerrahi gastros-
tomi açılmasına alternatif bir metod olarak Gauderer ve ar-
kadaşları tarafından geliştirilmiştir (2). PEG için en sık görü-
len endikasyonlar serebrovasküler hastalıklar, motor-nöron 
hastalıklar, kanser ve baş ve boyuna travmadır (3). PEG’in 
aspirasyon pnömonisi, PEG yeri enfeksiyonu, tüp çıkması, 

Percutaneous endoscopic gastrostomy: Experience in a secondary level hospital

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-Behçet’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

Giriş ve Amaç: Perkütan endoskopik gastrostomi, herhangi bir nedenle oral 
yoldan beslenemeyen ve gastrointestinal sistemi sağlam olan hastalarda ente-
ral beslenmenin sağlandığı en güvenli gastrostomi çeşididir. Bu çalışmadaki 
amacımız 2. basamak hastanemizdeki perkütan endoskopik gastrostomi ta-
kılma endikasyonlarını, işlem sonrası erken ve geç dönem komplikasyonla-
rını ve takipleri ile ilgili verileri sunmaktır. Gereç ve Yöntem: Bitlis Devlet 
Hastanesi endoskopi ünitesinde Eylül 2016-Ekim 2017 tarihleri arasında 
perkütan endoskopik gastrostomi tüpü takılan hastalar retrospektif olarak 
incelendi. Bulgular: Çalışmaya 26 olgu dahil edildi. Olguların yaş ortalaması 
64,23 (18-101) idi. Olguların 13’ü erkek ve 13’ü kadın idi. Olguların 11’ine 
(%42,3) serebrovasküler hastalık, 5’ine (%19,23) demans, 3’üne (%11,53) 
amyotrofik lateral skleroz, 1’ine (%3,84) nöro-Behçet, 1’ine (%3,84) hidro-
sefali, 1’ine (%3,84) akromegali, 1’ine (%3,84) elektrik yanığı, 1’ine (%3,84) 
Erb-Duchanne Musküler distrofisi, 1’ine (%3,84) serebral palsi ve 1’ine 
(%3,84) epidural kanama nedeniyle perkütan endoskopik gastrostomi ya-
pıldı. Olguların ortalama takip süresi 137,65 (4-388) gündür. 2 (%11,53) 
olguda erken dönem komplikasyon gözlendi. Bir olguda batın içi serbest 
hava ve bir olguda da üst gastrointestinal sistem kanaması gözlendi, ek ola-
rak bir hastamızda, uyumsuzluk nedeniyle perkütan endoskopik gastrostomi 
kanülünü çekerek çıkardığı gözlendi. İşleme bağlı mortalite gözlenmemiştir. 
1 aylık mortalite oranımız %3,8 ve 3 aylık mortalite oranımız ise %26,9’dur.
Sonuç: Perkütan endoskopik gastrostomi enteral beslenme amacıyla yapılan 
gastrostominin en güvenilir yoludur. 2. basamak hastanelerde de güvenle 
uygulanabilir.
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uygulanan olguların 11’i (%42,3) nöroloji servisinde, 11’i 
(%42,3) yoğun bakımda ve 4’ü de (%15,3) palyatif bakım 
servisinde yatmaktaydı (Tablo 2). İki olguda (%7,6) kompli-
kasyon gözlendi. İlk hastada, post-operatif birinci günde di-
rek grafi ve batın bilgisayarlı tomografisinde batın içi yaygın 
serbest hava gözlendi (Şekil 1,2). Pnömoperitoneum tanısı ile 

refleksinin olmadığı nöroloji hekimince tespit edilen ve per-
kütan endoskopik gastrostomi uygulanan 26 hasta retrospek-
tif olarak değerlendirildi. Hastalara ait yaş, cinsiyet, primer 
hastalıkları, takılma sebebi, işlem komplikasyonları, işlem 
ile ilgili morbidite ve mortalite kaydedildi. PEG endikasyo-
nu konulan tüm hastaların rutin laboratuvar tetkikleri işlem 
öncesi incelendi. Tüm olgulara proflaktik antibiyotik uygu-
landı. Tüm hastalar kanama hastalıkları [uluslararası normal-
lenmiş oran (INR): <1.5, Platelet (Plt): <50,000], gastroskopi 
işlemine engel olabilecek patoloji, batında yaygın asit, gas-
tointestinal obstrüksiyon gibi kontrendikasyonlar açısından 
değerlendirildi. Tüm olgular işlem sırasında periferik oksijen 
satürasyonu, elektrokardiyografi (EKG), sistolik ve diastolik 
kan basınçları sürekli olarak izlendi. Tüm olgulara anestezi 
hekimi takibinde sedasyon uygulandı. Nazogastrik yoldan 
enteral beslenen hastaların beslenmeleri 12 saat önceden 
kesildi. Her hastaya işlemden 2-4 saat öncesinde profilaktik 
antibiyoterapi verildi. İşlem “Pull” tekniği kullanılarak, ste-
rilizasyona dikkat edilerek, “Flowell Perkütan Endoskopik 
Gastrostomi Tüpü 16 fr” ile gerçekleştirildi. İşlemde PEG uy-
gulamasından sonra 24 saat kadar da olgularda enteral yol 
kullanılmadı.

BULGULAR

Olguların yaş ortalaması 64,23 (18-101) idi. Olguların 13’ü 
erkek, 13’ü kadın idi. Olguların 11’ine (%42,3) serebrovaskü-
ler hastalık, 5’ine (%19,23) demans, 3’üne (%11,53) amyot-
rofik lateral skleroz (ALS), 1’ine (%3,84) nöro-Behçet, 1’ine 
(%3,84) hidrosefali, 1’ine (%3,84) akromegali, 1’ine (%3,84) 
elektrik yanığı, 1’ine (%3,84) Erb-Duchanne Musküler dist-
rofisi, 1’ine (%3,84) serebral palsi ve 1’ine (%3,84) epidural 
kanama nedeniyle perkütan endoskopik gastrostomi yapıldı 
(Tablo 1). Olguların hepsine PEG başarı ile uygulandı. İki 
hastanın özgeçmişinde batın operasyonu öyküsü mevcuttu. 
Olguların ortalama takip süresi 137,65 (4-388) gündü. PEG 

Tablo 1. Etyolojilerine göre olguların dağılımı

Primer Hastalık Hasta sayısı %

Serebrovasküler Hastalıklar 11 42,3

Demans 5 19,23

ALS 3 11,53

Hidrosefali 1 3,84

Akromegali 1 3,84

Elektrik Yanığı 1 3,84

Erb-Duchenne Musküler Distrofisi 1 3,84

Nörobehçet 1 3,84

Serebral palsi 1 3,84

Epidural kanama 1 3,84

ALS: Amyotrofik lateral skleroz.

Tablo 2. Kliniklere göre dağılım

Klinik   Hasta Sayısı     % 

Nöroloji servisi       11 42,3

Yoğun bakım       11 42,3

Palyatif bakım         4 15,3

Şekil 1. Batın içi yaygın serbest hava (direkt grafi).

Şekil 2. Batın bilgisayarlı tomografisinde batın içi yaygın serbest hava.
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arasındadır. PEG uygulanan hastaların büyük çoğunluğunu 
nörolojik hastalığı olan hastalar oluşturur. Ekin ve arkadaş-
larının yaptığı çalışmada da olguların %93’’ünde nörolojik 
rahatsızlıklar mevcuttu (9). Bizim çalışmamızda da olguların 
%92,3’ünde nörolojik rahatsızlıklar mevcuttu.

PEG’e bağlı olarak %4-13,6 oranında komplikasyon görüle-
bilmektedir. Bu komplikasyonların başlıcaları; gastro-kolik 
fistül, peritonit, hemoraji ve enfeksiyondur (10). Zopf ve ar-
kadaşları PEG sonrası komplikasyon ve enfeksiyon için 4 risk 
faktörü tanımlamışlardır; uygulanan hastane, PEG tüpünün 
boyutu, endoskopistin deneyimi ve altta yatan malign bir 
hastalık olması (11). Akkersdijk ve arkadaşları pull tekniği ve 
profilaktif antibiyotik kullanımının işlemle ilgili komplikas-
yonları ve bölgesel enfeksiyon olasılığını azalttığını belirtmiş-
lerdir (12). Literatürde işlem öncesi profilaktik antibiyotik te-
davisinin yararlı olup olmadığı konusunda görüş birliği hala 
mevcut değildir. Boyacı ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada 
da profilaktik antibiyotik kullanımının etkinliği gösterileme-
miştir. Bizim çalışmamızda işlem öncesi hastalarımıza profi-
laktik antibiyoterapi tedavisi uyguladık. Bölgesel enfeksiyon 
hiç bir olguda gözlenmedi. 2 (%7.6) olguda komplikasyon 
gözlendi. 

PEG işlemine bağlı mortalite %1’in altında bildirilmiştir. 
Yapılan çalışmalarda ilk 30 günlük mortalite oranları işlem 
dışı nedenlere bağlı, değişik serilerde %8 ile %26,8 arasın-
da, 3 aylık mortaliteleri de %15,7 ile %42 arasında olduğu 
belirtilmiştir (8). Bizim çalışmamızda işleme bağlı mortalite 
gözlenmemiştir. Düşük serum albümin düzeyi PEG takılması 
sonrasında mortaliteyle ilişkili bir risk faktörü olarak bildiril-
miştir. Diğer bilinen prognostik faktörler ise düşük kolesterol 
seviyesi, düşük lenfosit sayısı, hiponatremi ve kardiyovaskü-
ler hastalıklar gibi komorbid hastalıklardır (13).

Sonuç olarak; PEG enteral beslenmenin en güvenilir yoludur. 
Yirmi altı hastayı içeren çalışmamız incelendiğinde, elde edi-
len sonuçlar ve görülen komplikasyonlarda literatürle belir-
gin farklar gözlenmemektedir. Deneyimli ekip tarafından ya-
pıldığında basit, güvenli, kısa sürede yapılabilen, enfeksiyon 
ve diğer komplikasyon oranları açısından düşük, etkili bir 
enteral beslenme yöntemidir. PEG 2. basamak hastanelerde 
de güvenle uygulanabilir.

takip edilen hasta konservatif olarak tedavi edildi. Hastanın 
cerrahi gereksinimi olmadı. Diğer hastada ise işlemden 4 saat 
sonrasında üst gastrointestinal kanama gözlendi. Bu olguda 
da konservatif takip sonrasında cerrahi gereksinim gözlen-
medi (Tablo 3). Ek olarak bir hastamız da, uyumsuzluk ne-
deniyle PEG takılmasının 79. ve 2. takılmanın 14. gününde 
PEG kanülünü çekti. Her ikisinden sonra da PEG kanülü aynı 
yerden endoskopik olarak tekrar takılmıştır. Olguların doku-
zunda takip süresinde işlemden bağımsız sebeplerden ötürü 
exitus gözlenmiştir. 17 olgunun takipleri devam etmektedir.

TARTIŞMA

PEG, herhangi bir nedenle ağızdan beslenemeyen, gastroin-
testinal fonksiyonları normal olan ve 4 haftadan daha uzun 
süre enteral beslenme ihtiyacı olan hastalara uygulanan bir 
beslenme tekniğidir (5). Perkütan endoskopik gastrostomi ile 
mukozal bütünlük korunur ve normal flora yapısının deva-
mı sağlanır. Gastrostomi; cerrahi, radyolojik ve endoskopik 
olmak üzere 3 farklı şekilde yapılabilir (6). Bankhead ve ark. 
yaptıkları bir çalışmada en az perkütan endoskopik yönte-
min, daha sonra açık cerrahi yöntemin, en fazla da laparos-
kopik yöntemin komplikasyon oranı olduğunu ve PEG’in en 
iyi seçenek olduğunu bildirmişlerdir (7). Cerrahi gastrostomi 
yöntemlerine göre PEG işleminin morbidite ve mortalitesinin 
az olması, genel anestezi gerektirmemesi, yatak başında bile 
uygulanabilmesi, maliyetinin düşük olması nedeniyle daha 
fazla tercih edilmektedir (8).

Serebrovasküler olaylar, beyin travması, bulber parezi, Par-
kinson hastalığı, amyotrofik lateral sklerozis, serebral palsi, 
nöromüsküler hastalıklar, baş-boyun ve özofagus tümörle-
ri, politravma ve uzun süreli koma hali PEG endikasyonları 

Tablo 3. PEG komplikasyon dağılımı

Komplikasyon Erken Dönem
 Komplikasyon

Batın içi serbest hava (Pnömoperitonium) 1

Üst GİS kanama 1

 %7,6

PEG: Perkütan endoskopik gastrostomi, GİS: Gastrointestinal sistem
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