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yazarlara

mu ile ilgili cahsmalarin yayinladigi, 4 ayda bir basilan

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

Endoskopi dergisi gastroenterolojide endoskopi kullani-

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

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

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

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

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

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

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

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

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

YAZILARIN KABULU

Dergiye gonderilen yazilarin daha once bagska bir yerde yayimn-
lanmamis veya yayn icin gonderilmemis olmalari gerekir.

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

YAZI1 TIPLERI

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

Baslik sayfasinda yazarlarin adlari acik olarak bashigin altinda
yer almaldir. Soyadlari tizerine numara konularak, yazarlarin
akademik tnvanlan ve cahstiklart kurumlar acik sekilde dip-
not olarak belirtilir. Yazismalar icin haberlesme adresi, tele-
fon-faks numarasi ve e-posta adresi yazilmahdir. Turkce ve
Ingilizce olarak yazilmis basliklarin altina en fazla 4 kelimeden
olusan kisa baslk yazilmaldir.

Arastirma yazilar asagida belirtilen duzende olmalidir;

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

Ozetler maksimum 250 kelime icermeli ve asagidaki duzende
olmalidir:

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

konuda daha once yapilmis calisma ve calismanin amac-
larmin iki ctimleyi gecmeden vurgulanmast.

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

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

- Bulgular (Results): En onemli bilgiyi icermeli.

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

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

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



aciklama

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

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

Ilgin¢ olgu-goriinti o6rnekleri ve teknik notlar, gastroenter-
olojik endoskopide yeni teknikleri ve nadir olgular yuksek
kalitede goruntiler ve kisa metinler ile sunmalidir. Metin
300 kelimeyi gecmemeli, maksimum 6 gortntt ve 5 kaynak
olmalidir.

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

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

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

Dergilerden Yazilar

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

Kitaplardan boltimler

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

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

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

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

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

Tipk: basim verilmeyecektir.

Dergide yaymlanan yazilarin her tirli sorumlulugu yazar-
lara aittir.
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Case Reports
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procedures: A randomized controlled study

Pediatrik 6zafagogastroduodenoskopi islemlerinde sedasyon sirasinda kullanilan kapnografinin

etkinligi: Randomize kontrollt calisma

@ Ebru TARIKCI KILIC!, ® Nelgin GERENLI?

Departments of 'Anesthesiology and Reanimation and *Pediatric Gastroenterology, Health Sciences University, Umraniye Training and Research Hospital, Istanbul

Background and Aims: Microstream capnography monitors are devices
that use nasal sample lines to measure pulse oximeter and end-tidal car-
bon dioxide values of spontaneously breathing patients. Research suggests
that capnography is a more sensitive measure of ventilation than standard
modalities. This study aimed to determine whether adding capnography to
standard monitoring improves the detection of respiratory depression in
children undergoing esophagogastroduodenoscopy with sedation before hy-
poxemia occurs. Materials and Methods: We enrolled 100 children under-
going esophagogastroduodenoscopy with sedation in a pediatric endoscopy
department. All children received standard monitoring and capnography
and were randomized to study (n = 50; capnography monitor) and control
(n = 50; blind to monitor) groups. The primary outcome was an oxygen
desaturation rate < 90%. Results: The control group had higher rates of hy-
poventilation and oxygen desaturation per minute and received more inter-
ventions than the study group. Untimely interventions with hypoventilation
were associated with oxygen desaturation < 90%. All episodes of hypoven-
tilation were due to hypopnea; however, medication, gender, and sedation
duration were not significantly associated with this outcome. Conclusion:
Hypoventilation is common during sedation of pediatric patients undergo-
ing esophagogastroduodenoscopy. Capnography monitoring provides fewer
but timely interventions for apnea and hypoventilation and improves the
quality of care during sedation. We, therefore, highly recommend the use of
capnography monitoring.

Keywords: Esophagogastroduodenoscopy procedures, end-tidal carbon di-
oxide, capnography, hypopnea, hypoventilation, airway interventions

INTRODUCTION

Esophagogastroduodenoscopy (EGD) is a standard test for
the diagnosis and treatment of gastrointestinal disorders.
Children undergoing EGD need sedation to reduce pain, pro-
mote comfort, and complete the procedures (1,2).

The problems that need to be addressed during sedation are
mainly associated with an increased risk of drug-induced
respiratory depression, upper airway obstruction resulting
in hypoventilation, and apnea. Children are not always able
to cooperate; therefore, spontaneous ventilation and sedation
depth should be continuously monitored (3-5).

Standard monitoring procedures (electrocardiogram, heart
rate [HR], noninvasive blood pressure [NIBP], pulse oximetry
[SPO,], respiratory rate, etc.) are not sufficient to ensure ef-

Kili¢ Tartk¢t E, Gerenli N. The effects of capnography during sedation in pediatric
esophagogastroduodenoscopy — procedures: A randomized controlled = study.
Endoscopy Gastrointestinal 2019;27:31-37.

DOI: 10.17940/endoskopi.632022

Giris ve Amag: Mikro-akim kapnografi, spontan soluyan hastalarda nazal
hatt1 ile puls oksimetre, end-tidal karbon dioksit degerlerini izlemek icin
kullanilan bir cihazdir. Bugtine kadar ki kanitlar, kapnografi kullaniimasimin
standart yontemlerden daha hassas bir ventilasyon él¢ctimii oldugunu gos-
termektedir. Calismamizda, 6zofagogastroduodenoskopi yapilan cocuklarin
sedasyonu sirasinda standart izlemeye kapnograli eklenmesinin hipoksemi
olusmadan 6nce solunum depresyonunu tespit edip etmedigini belirlemeyi
amacladik. Gere¢ ve Yontem: Pediatrik endoskopi boltiimiinde 6zofagogast-
roduodenoskopi uygulanan 100 ¢ocuga sedasyon uygulandi. Isleme alinan
tim cocuklara standart monitérizasyon ve kapnografi uyguland: ve rando-
mizasyon ekibin kapnograli monitérunt (calisma grubu) gorip gérmemesi
veya monitore (kontrol grubu) kor olup olmamasi durumuna gére yapildi.
Birincil sonug, oksijen desattirasyon orani <% 90 idi. Bulgular: Randomi-
ze olarak her gruba 50 kisi dahil edildi. Kontrol grubunda hipoventilasyon
ve oksijen desattirasyon orani daha ytiksek bulundu. Havayolu mtidahale
oranlart ¢alisma grubunda kontrol grubuna gére daha az bulundu. Hipo-
ventilasyon ile zamaninda yapimayan mtuidahaleler oksijen desattirasyonu <
90 ile iliskilendirildi. Tim hipoventilasyon ataklar1 hipopneye bagliydi. llac
kullanimu, cinsiyet, sedasyon stiresi bu sonugla anlaml olarak iliskili bulun-
madi1. Sonug¢: Ozolagogastroduodenoskopi uygulanan pediatrik hastalarm
sedasyonu sirasinda hipoventilasyon siktir. Kapnografi kullanimi ise apne ve
hipoventilasyon durumunda say1 olarak daha az ancak tam zamaninda hava
yolu mudahalesi saglayip, sedasyon sirasindaki kaliteyi artirir. Kapnografi
kullanilmasini kesinlikle gerekli buluyoruz.

Anahtar kelimeler: Ozafagogastroduodenoskopi islemleri, end tidal kar-
bondioksit, kapnografi, hipopne, hipoventilasyon, havayolu mudahaleleri

fective control of pulmonary ventilation and deep sedation
in children under sedation (6). Alveolar hypoventilation may
occur and lead to hypoxemia within several minutes, even in
the case of normal oxygen saturation determined by SPO,.

Capnography, or continuous end-tidal carbon dioxide
(ETCO,) monitoring, can detect hypoventilation and apnea
before SPO, or clinical examination and significantly prevent
the delay caused by SPO,. In pediatric sedation procedures,
capnography determines the effect of sedative drugs on res-
piratory depression and records for early indicators of res-
piratory failure (6,7). This study aimed to assess the effect
of adding capnography to standard monitoring on detecting
hypoventilation and hypoxemia during the sedation of child-
ren undergoing EGD.
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MATERIALS and METHODS

The study was approved by the Ethics Committee of Umraniye
Training and Research Hospital (B.10.1.TKH.4.34.H.GP.0.01)
and conducted in the gastrointestinal pediatric endoscopy de-
partment of the hospital between March and May 2019. In-
formed consent was obtained from the parents of all subjects.

Based on the first digit of their Turkish ID numbers, 100 sub-
jects were equally divided into two groups: study (odd) and
control (even). The study group consisted of 50 children that
met the following inclusion criteria: (i) aged 3-10 years, (ii)
American Society of Anesthesiology physical status I-111, and
(iii) scheduled for elective EGD. Exclusion criteria were (i)
asthma, (ii) abnormal ETCO,, (iii) airway deformities, (iv) an
allergy history to anesthetics, (v) in need of baseline supple-
mental oxygen or intubation, and (vi) no toleration for cap-
nography.

An 18-gauge intravenous cannula was inserted in all subjects
on the dorsal side of their hands, and no premedication was
given. In the procedure room, all subjects were placed in a la-
teral decubitus position, and standard monitoring procedures
(electrocardiography, noninvasive systemic blood pressure,
SPO, and bispectral index [BIS]) were recorded every 5 min.
A nurse who did not perform the sedation of the subjects
recorded ETCO, every minute.

A total of 20 mL ketofol was prepared with propofol 10 mg/
mL and ketamine 10 mg/mL. The 1:1 combination contained
5 mg propofol/mL and 5 mg ketamine/mL. The induction
dose of 1 mg/kg ketofol was administered and followed by a
maintenance dose of 0.5 mg/kg infusion. A modified Ramsay
sedation scale (RSS) was used to assess sedation before the
procedure. When the RSS score was >4, an endoscope was
inserted by a pediatric endoscopist. BIS was used to measure
the depth of anesthesia/sedation, and RSS was used to adjust
the dose of anesthetics throughout the procedure (Figure 1).
BIS monitoring was kept in the range of 60 to 80 throughout
the procedure. Supplemental oxygen was not used until oxy-
gen desaturation < 90.

RAMZAY SEDATION SCALE

Score Level of Sedation
1 Patient is anxious and agitated or restless or both
2 Patient is cooperative, oriented, and tranquil
3 Patient responds to commands only
4 Patient exhibits brisk response to light tactile stimuli or

loud auditory stimulus

5 Patient exhibits sluggish response to light tactile stimuli
or loud auditory stimulus

6 Patient exhibits no response

Figure 1. Ramsay sedation scale

The capnograph was placed within sight of the anesthesio-
logist for the study group and out of sight for the control
group. Alarms on the capnograph alerted the anesthesiologist
in the study group to ETCO, levels <30 and >50 mmHg, the
limits for hypopnea and bradypnea, respectively. Alarms on
the capnograph were silenced in the control group. All tre-
ating staff controlled the main cardiorespiratory monitor. A
nurse, blinded to the study, recorded any interventions rela-
ted to airway management such as verbal or physical stimu-
lation, airway repositioning, bag-valve-mask ventilation, and
supplemental oxygen. The nurse did not inform the anesthe-
siologist of any abnormal values for the control group. The
primary outcome of the study was an oxygen desaturation
rate of <90. The duration of sedation was defined as the time
between the administration of anesthetic and the end of the
procedure. Drug infusion was discontinued at the end of the
procedure. Recovery time was defined as the time between
the termination of drug infusion and the achievement of a
modified Aldrete score (9-10; Figure 2). SPO, < 90% for
more than 10 s was defined as respiratory depression, whe-
reas apnea was defined as the cessation of airflow for at least
20 s.

MODIFIED ALDRETE SCALE
Criteria Score

Activity Moves all extremities 2
Moves two extremities 1

Unable to move extremities 0

Respiration Breathes deeply, coughs freely 2
Dyspneic, shallow or limited breathing 1

Apneic 0

Circulation
(blood pressure)

20% + pre-anaesthetic level 2
20-49% + pre-anaesthetic level 1
50%x pre-anaesthetic level 0

Consciousness Fully awake 2
Aro usable on calling 1

Not responding 0

SPO,> 92% on room air 2

Supplemental oxygen requirement to
maintain SPO,>90% 1

SPO,< 90% with oxygen
supplementation 0

Oxygen Saturation

Figure 2. Modified aldrete scale

Statistical Method

Frequency analysis was used for nominal and ordinal para-
meters. Means and standard deviations were used for scale
parameters. Differences between categorical parameters were
analyzed using the chi-square test and likelihood ratios. Kol-
mogorov—Smirnov test was used for the normality test with
Lilliefors correction. Independent samples t-test was used for



normally distributed data and the Mann—Whitney U test for
non-normally distributed data. Statistical Package for the So-
cial Sciences 17.0 for Windows was used to analyze data at a
significance level of 0.05.

RESULTS

Researchers contacted 104 children for the study. Four child-
ren were excluded because of crying episodes and unavailab-
le study personnel. A total of 100 patients were enrolled, with
50 randomized to each group (study and control). The mean
ages of the study and control groups were 8.06 + 2.22 and
7.32 + 2.67 years, respectively (p = 0.197). The groups did
not differ by gender and weight (p > 0.05).

Table 1 shows the demographic characteristics of the groups.
The mean durations of sedation for the study and control
groups were 8.68 + 2.49 min and 6.74 + 1.75 min, respe-
ctively (p = 0.0001). There was no significant difference in
the total ketofol dose administered and mean respiratory rate

Effects of capnography in pediatric esophagogastroduodenoscopy

between the groups (p > 0.05). Hypoventilation was observed
in nine and ten patients in the study and control groups, res-
pectively (p = 0.799). Oxygen desaturation was observed in
two and ten patients in the study and control groups, respec-
tively. This difference was statistically significant (p = 0.014;
Table 2).

Two patients in the study group and ten patients in the cont-
rol group received supplemental oxygen. Verbal and physical
stimulation was adjusted for one patient in the study group
and three patients in the control group. Shoulder roll was
used only for one patient in the study group and two patients
in the control group. Head tilt jaw thrust was adjusted for
five patients in the control group. The control group received
more air way-related interventions than the study group.

Table 3 presents the complications, which did not differ
significantly between the groups (p > 0.05). There were no
life-threatening adverse events and respiratory arrest. All pa-
tients were discharged after recovery.

Tablo 1. Demographic characteristics

Study

Age (years) 8.06+2.22
Sex

Male 25 (50.0)

Female 25 (50.0)
Weight (kg) 29.64:11.19
ASA Class

I 36 (72.0)

11 9 (18.0)

111 5 (10.0)

Control p
7.32+2.67 0.197%
19 (38.0) 0.227°
31 (62.0)

29.14+14.16 0.845¢
31 (62.0)
19 (38.0) 0.004"

“Mann-Whitney U test. bChi-square test. cIndependent samples t-test. ASA: American Society of Anesthesiology.

Tablo 2. Mean duration of sedation, total dose of ketofol, mean RR, and episodes of hypoventilation

Study
Mean duration of sedation (min) 8.68+2.49
Total ketofol dose 33.20+10.77
Mean RR (breaths per minute) 21.12+5.70
Any episode of hypoventilation 9 (18.0)
Any episode of oxygen desaturation 2 (4.0)

Control P
6.74£1.75 0.0001*
29.12+13.40 0.098*
20.78+5.33 0.721*
10 (20.0) 0.799°
10 (20.0)

“Mann-Whitney U test. bChi-square test. cIndependent samples t-test. RR: Respiratory rate.

Tablo 3. Complications

Study
Aspiration =
Vomiting 2 (4.0)
Laryngospasm 1(2.0)
Stridor 2 (4.0)

“Mann-Whitney U test. "Chi-square test. cIndependent samples t-test.

Control P
1(2.0) 0.237
2 (4.0) N/A
2 (4.0) 0.554"
4 (8.0) 0.395"
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Tablo 4. Diagnosis

Study
Gastritis 13 (26.0)
Celiac 6 (12.0)
Achalasia i
Weight loss —
Unexplained anemia 12 (24.0)

*Mann-Whitney U test. *Chi-square test. cIndependent samples t-test.

Table 4 shows the distribution of indications. The most com-
mon indication was gastritis in both study (26%) and control
(34%) groups. The two groups did not differ by indications.
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Figure 3. Bispectral index (BIS) distribution at 1-5 min.

Control 4
17 (34.0)
4(8.0)
2 (4.0)
4 (8.0)
5 (10.0)

0.31°

The study group had higher SPO, at initial and 5 min, NI
BP Max at initial, and NI BP Min at 5 min than the control
group, whereas the other parameters were higher in the cont-
rol group than in the study group. There was a statistically
significant difference in HR, ETCO,, and BIS at initial and
5 min (Figure 4) and NI BP Min at initial between the two
groups (p < 0.05; Figure 3; Table 5).

Time-dependent changes were presented in Figures 5 and 6.
ETCO, levels were sharply decreased in the control group
with respect to the study group.

a Group
~— Study
ontrol
3
B
3 >
a2
o N /\

Figure 4. End-tidal carbon dioxide (ETCO,) distribution at 1-5 min.
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Tablo 5. Time-dependent changes in circulatory dynamics and categorical BIS scores distribution between groups

Study
HR initial 119.44+16.36
HR 5 min 114.60£15.65
SPO, initial 96.76+2.26
SPO, 5 min 97.40+1.95
ETCO, initial 38.81+8.09
ETCO, 5 min 36.77+6.02
BIS initial 65.34£5.12
BIS 5 min 68.16+5.01
NI BP Max initial 109.72+9.35
NI BP Max 5 min 62.24+9.59
NI BP Min initial 107.16+9.81
NI BP Min 5% min 59.78+8.90

Control P
126.12+12.78 0.025*
124.26+13.48 0.001*

96.12+4.13 0.875"
96.80+2.98 0.710°
40.85+7.62 0.022°
41.01+5.98 0.0001°
68.92+6.85 0.010°
73.01x6.41 0.0001*
112.80+9.69 0.071°
59.86+7.50 0.242°
111.70+8.64 0.010°
57.38+6.63 0.365"

‘Independent samples t-test. "Mann-Whitney U test. HR: Heart rate; SPO,: Pulse oximetry; ETCO,: End-tidal carbon dioxide; BIS: Bispectral index; NI BP: Noninvasive

blood pressure.
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Figure 5. Timely distribution of end-tidal carbon dioxide (ETCO,)

DISCUSSION

EGD has started to play a significant role in the diagnosis
and treatment of digestive diseases in childhood over the past
years, and therefore, there has been a growing interest in the
determination of best practices for sedating children under-
going such procedures. The provision of sedation for EGD
is, therefore, considered necessary if children are to remain
comfortable and safe (8.,9).

Respiratory monitoring should include the assessment of two
components: oxygenation and ventilation. SPO, is a standard
tool used to monitor oxygenation in patients under sedation.
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Figure 6. Time-dependent changes in end-tidal carbon dioxide (ETCO,)

ETCO, analysis is used to measure the adequacy of ventilati-
on (10,11).

Respiratory rate and SPO, do not always indicate the adequ-
acy of alveolar ventilation during spontaneous breathing in
real time. Airway obstruction caused by secretions or by the
tongue and epiglottis falling back against the posterior wall of
the pharynx does not necessarily reduce the respiratory rate.
Inspection of the chest, even if performed by an experienced
anesthesiologist, is still a subjective measure and a weak indi-
cator of adequate ventilation (5,12). Arterial desaturation due
to hypoventilation or obstruction (especially during oxygen
administration) may occur later on.
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Capnography is the monitoring of carbon dioxide concent-
ration that may cause hypoxia during EGD. Capnography is,
therefore, a particularly important indicator of altered venti-
lation in pediatric patients with a higher risk of early arterial
desaturation due to reduced functional residual capacity (the
volume of air present in the lung at the end of passive expira-
tion) (13,14). However, capnography is not routinely recom-
mended for patients receiving sedation. Current practice gu-
idelines for sedation vary from institution to institution (15).

In this study, all episodes of hypoventilation were caused by
hypopnea detected by the capnograph (ETCO, values < 30
mmHg without hyperventilation). Patients had hypoventila-
tion episodes while sedated and increased over time in both
groups, but the change in rate was significantly greater in the
control group than in the study group (16,17). Capnograp-
hy was shown to be superior in detecting all types of hypo-
ventilation. An increased volume of dead space leads to low
ETCO, values in hypopnea. Although apnea can be detected
through physical examination or monitoring, hypopnea can-
not. Burton et al. (2006) and Lightdale et al. (2006) reported
that capnography detected apnea in 25% patients, whereas
staff detected none as in our study (3,8).

Sedation leads to hypoxemia from hypoventilation over time.
Langhan et al. (5) reported that 50% of children had hypop-
nea and were 6.6 times more likely to have oxygen desaturati-
ons during sedation. Oxygen desaturation was observed also
in 25% of our subjects during sedation.

Capnography led to a decrease in the number of airway-re-
lated interventions in the study group, which might be due
to its increased sensitivity for hypoventilation. Langhan et al.
(5) reported that capnography decreased the number of staff
interventions, which were simple and noninvasive like in our
study. Furthermore, the staff was more attentive to the cap-
nography data of the study group and performed interventi-
ons timely before reaching cut-off values related to abnormal
capnography. The control group received more but delayed
interventions because of oxygen desaturation as the anesthe-
siologist was blind to capnography, which also accounts for
the difficulties of detecting hypoventilation.
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Pankreasin neoplastik kistlerinde tani parametreleri: Tek merkez deneyimi

Diagnosis parameters in pancreatic cystic neoplasms; single center experience

® Ali ILTER!, ® Goksel BENGI?, ® Mujde SOYTURK?

Dokuz Eylil Universitesi Tip Fakilltesi, I¢ Hastaliklart Ana Bilim Dali, *Gastroenteroloji Bilim Dali, Izmir

Giris ve Amag: Pankreas kistlerinin teshis sikligi, giintiimuzde bilgisayarli
tomografi ve manyetik rezonans gorunttleme gibi kesitsel gortnttileme yon-
temlerinin yaygin kullanimi nedeni ile giderek artmaktadir. Pankreas kistik
lezyonlarnin tedavisini yonetmek ¢ogu zaman klinisyen icin zordur. Bu ne-
denle ayirici tani yapilmasi icin; oyku, klinik, laboratuvar, radyolojik gortin-
tiileme, endoskopik ultrasonografi, endoskopik ultrasonografi esliginde ince
igne aspirasyon biyopsisi ile alinan kist siv1 analizi ve sitopatoloji verilerinin
degerlendirilmesi 6nemlidir. Bu ¢alismanin amaci; pankreasin neoplastik
kistlerinde klinik, laboratuvar, radyolojik, endosonografik ve patolojik in-
celemelerin taniya katkisinin psédokistlerle karsilastirlarak arastirlmasidir.
Gerec ve Yontem: Calismaya Temmuz 2009-Agustos 2017 tarihleri arasin-
da Dokuz Eylul Universitesi Tip Fakultesi Hastanesi I¢ Hastaliklar1 Anabilim
Dali Gastroenteroloji Klinigi Endoskopi tinitesinde pankreas kistik lezyonu
nedenli endoskopik ultrasonogralfi esliginde ince igne aspirasyon biyopsisi
ile degerlendirildikten sonra cerrahi operasyon geciren ve patoloji sonucu
“neoplastik kist” olan 30 hasta ile akut pankreatit 6ykuisti olup pankreas kis-
tik lezyon nedenli endoskopik ultrasonograli esliginde ince igne aspirasyon
biyopsisi degerlendirilmesi sonrasi endoskopik ultrasonografi raporlarinda
“psodokist” tanist konulan 46 hasta dahil edilmistir. Hastalarin; demografik
verileri, klinik o6zellikleri, laboratuvar verileri, radyolojik/ endoskopik ult-
rasonogralfi goruntt raporlart ve patolojik inceleme sonuclart retrospektif
olarak degerlendirilmistir. Bulgular: Pankreas kistik lezyonu nedenli kiste
yonelik cerrahi operasyon geciren 30 hastanin cerrahi patoloji sonuglari;
15 hastanin (%50) intraduktal papiller mtsinéz neoplazi, 6 hastanin (%20)
kistik adenokarsinom, 4 hastanin (%13.3) solid psédopapiller neoplazm, 3
hastanin (%10) miisinéz kistik neoplazi ve 2 hastanin (%6.7) seréz kistik
neoplazi seklinde idi. Endoskopik ultrasonografi incelemesinde; pankreasin
ve kistlerin morfolojik ¢zelliklerine bakildiginda; neoplastik kist grubunda 2
(%6.7) hastada kronik pankreatit bulgulari, 6 (%20) hastada ana pankreas
kanalinda genisleme, 2 (%6.7) hastada yan dal pankreas kanallarinda genis-
leme, 6 (%20) hastada kistin pankreatik kanal ile baglantili oldugu, 9 (%30)
hastada septasyon, 5 (%16.7) hastada lobulasyon, 5 (%16.7) hastada kalsi-
fikasyon, 4 (%13.3) hastada kist duvarinda kalinlasma mevcuttu. Psodokist
grubunda ise 1 (%2.2) hastada septasyon, 1 (%2.2) hastada lobulasyon mev-
cuttu. Endoskopik ultrasonografi esliginde ince igne aspirasyon biyopsisi ile
alinan kist sivisi analizinde; neoplastik kist grubunda kist analizinde bakilan
amilaz ortalama degeri; 28808.8+60961.01 U/L ve karsinoembriyojenik an-
tijen ortalama degeri: 1055.29x1548.14 ng/mL olarak; psodokist grubunun
kist analizinde ise amilaz ortalama degeri: 28246.13+29858.56 U/L ve kar-
sinoembriyojenik antijen ortalama degeri: 7.31+10.02 ng/mL olarak sap-
tanmustir. Endoskopik ultrasonografi; neoplastik kistlerin 137int (%43.3)
tarusal olarak dogru tanimlamisti. Misinoz kistlerde; endoskopik ultraso-
nografinin tanisal olarak ayirt ediciligine endoskopik ultrasonografi esliginde
ince igne aspirasyon biyopsisi bulgularindan (sitopatoloji, miisin, string sign
ve karsinoembriyojenik antijen >192 ng/mL ) herhangi birinin veya hepsi-
nin pozitif olmasini ekledigimizde; tanisal duyarhilik %88.9’a varan oranlara
ulasmaktadir. Senug: Pankreasin neoplastik kistlerinin tanisinda endosko-
pik ultrasonograli ve endoskopik ultrasonograli esliginde ince igne aspiras-
yon biyopsisi en ytiksek tanisal duyarliliga sahip yontemdir. Buna ragmen
%15’e varan oranda neoplastik/benign kist ayrimini yapmada yeterli olma-
maktadir. Radyolojik yontemlerle birlikte kullanimi tanisal dogrulugu arttir-
maktadir. Pankreas kisti bulunan diyabetik hastalarda serum kanser antijen
19-9 diizeylerinin bakilmasi neoplastik kist tanisinda yardimci olabilir.

Anahtar kelimeler: Pankreas, psodokist, kist, neoplazi, tani, endoskopik
ultrasonografi
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Background and aims: The identification frequency of pancreatic cystic le-
sions are increasing day by day due to the widespread use of cross-sectional
imaging methods such as computed tomography and magnetic resonance
imaging. Pancreatic cystic lesions are simply divided into two main classes:
non-neoplastic (eg: pseudocysts) and neoplastic cysts. Managing the treatment
of pancreatic cystic lesions is difficult for the clinician; therefore, in order to
make differantial diagnosis; medical history, clinical, laboratory, radiological
imaging, endoscopic ultrasonography, evaluation of cyst fluid analysis and
cytopathology data obtained with endoscopic ultrasonography/endoscopic ul-
trasonography-fine needle aspiration is important. The objective of this study
was to investigate clinical, laboratory, radiological, endoscopic ultrasound
and pathological examinations of the pancreatic cystic neoplasms by compar-
ing the diagnostic contribution with pseudocysts. Materials and Method:
30 patients who underwent surgical operation and were diagnosed pathologic
“neoplastic cyst” of pancreatic cystic lesions with endoscopic ultrasonogra-
phy/endoscopic ultrasonography-fine needle aspiration biopsy evaluation in
the gastroenterology clinic of the Dokuz Eyliil Medical Faculty between July
2009 and August 2017 with 46 patients who history of acute pancreatitis with
a diagnosis of “pseudocyst” were included in the endoscopic ultrasonography
reports after evaluation of endoscopic ultrasonography/endoscopic ultraso-
nography-fine needle aspiration biopsy with pancreatic cystic lesions, were
included in the study. The demographic characteristics of the patients, clinical
features, laboratory data, radiological/endoscopic ultrasonography image re-
ports and pathological examination results were investigated retrospectively.
Results: Surgical pathology results of 30 patients for pancreatic cystic lesions
were intraductal papillary mucinous neoplasm in 15 patients (%50), cystic
adenocarcinoma in 6 patients (%13), Solid pseudopapillary neoplasm in 4
patients (%13.3), mucinous cystic neoplasm in 3 patients (10%) and serous
cystic neoplasm in 2 patients (%6.7). In the endoscopic ultrasonography;
when the morphological characteristics of the pancreas and cysts are exam-
ined; 2 patients (%6.7) in the neoplastic cyst group had chronic pancreatitis, 6
patients (%20) had expansion in main pancreatic duct, 2 patients (%6.7) had
enlarged in the side branch pancreatic duct, 6 patients (%20) had cysts were
associated with the pancreatic duct, 9 patients (%30) had septation, 5 pa-
tients (% 16.7) had lobularity, 5 patients (% 16.7) had calcification, 4 patients
(9%13.3) had thick of the cyst wall. As for in the pseudocyst group; 1 patient
(92.2) had septation and 1 patient (%2.2) had lobularity. In cyst fluid analy-
sis with endoscopic ultrasonography-fine needle aspiration biopsy: in the cyst
analysis of the neoplastic cyst group mean amylase was 28808.8+60961.01
U/L and mean Carcinoembryonic antigen value was 1055.29+1548.14 ng/
mL; in the cyst analysis of the pseudocyst group mean amylase value was
28246.13+29858.56 U/L and mean Carcinoembryonic antigen value was
7.31£10.02 ng/mL. Endoscopic ultrasonography diagnosed 13 (%43.3) of the
neoplastic cysts correctly. In mucinous cysts; when we add the diagnostic dis-
crimination of endoscopic ultrasonography to any of the endoscopic ultraso-
nography-fine needle aspiration biopsy findings (cytopathology, mucin, string
sign and Carcinoembryonic antigen > 192 ng/mL) or all of them positive, the
diagnostic sensitivity reaches up to %88.9. Conclusion: In the diagnosis of
neoplastic cysts of the pancreas; endoscopic ultrasonography and endoscopic
ultrasonography-fine needle aspiration biopsyare the method with the high-
est diagnostic sensitivity. However, up to %15 is not sufficient to distinguish
neoplastic/benign cyst. Its use with radiological methods increases diagnostic
accuracy. Serum cancer antigen19-9 levels in diabetic patients with pancreatic
cysts may be helpful in diagnose neoplastic cyst.

Keywords: Pancreas, pseudocyst, cyst, neoplasi, diagnosis, endoscopic ul-
trasonography
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GIRIS

Pankreasin kistik lezyonlar (PKL)min ayirici tani ve tedavisi-
ni yapmak cogu zaman klinisyen icin zordur. Pankreasta kis-
tik lezyonu olan hastalarin cogu asemptomatik olup, pankre-
atit atag veya karin agrisi nedeniyle doktora basvurabildikleri
gibi siklikla baska bir nedenden dolay1 uygulanan gorunti-
leme teknikleri ile rastlantisal olarak da tam alirlar. Kistik
lezyonun yerlesimine gore klinik bulgular; sarilik, mide ¢ikis
yolu obstriiksiyon (bulanti, kusma) bulgulari, ishal, sulu dis-
kilama, karin agrisi, dispepsi olabilir (1). Pankreas kistlerinin
teshis sikligl, ginimitizde bilgisayarl tomografi (BT) ve man-
yetik rezonans goruntiilleme (MRG) gibi kesitsel gorunttleme

yontemlerinin yaygin kullanimi nedeni ile giderek artmakta-
dir (2).

Pankreas Kistleri basitce iki ana simifa ayrilmaktadir: non-ne-
oplastik (6r: psodokist) ve neoplastik kistler. Non-neoplas-
tik kistler tim pankreas kistlerinin %80 civarint olusturur
ve bunlarn buytk cogunlugu da psodokisttir. Pankreasin
neoplastik kistleri ise serdz kistik neoplazi (SKN), musinoz
kistik neoplazi (MKN), intraduktal papiller musinoz neopla-
zi (IPMN) ve solid psodopapiller neoplazi (SPPN)'dir. Diger
kistik dejenerasyon gosteren neoplaziler: kistik noroendokrin
tumor, duktal adenokarsinom ve asiner hticreli karsinomdur

3.

Pankreas kistleri i¢cin ana goruntiileme yontemleri: bilgisayar-
It tomografi (BT), manyetik rezonans gortintiileme (MRG),
manyetik rezonans kolanjiopankreatografi (MRKP) ve endos-
kopik ultrasonografi (EUS)'dir. Ayn1 zamanda EUS ile islem
sirasinda kistik lezyonlardan ince igne aspirasyon biyopsisi
(IIAB) yapilabilmesi sayesinde kist sivi analizi [amilaz, karsi-
noembriyojenik antijen (CEA), kanser antijen 19-9 (CA 19-
9) gibi] ve sitopatolojik inceleme icin 6rnek alinabilmektedir.
Bu ozellikler ile EUS; diger tanisal gorunttleme yontemleriy-
le karsilasunldiginda pankreasin kistik lezyonlart hakkinda
daha fazla bilgi saglamaktadir (4).

Pankreatik kistik lezyonlarinin karakterizasyonu ve yone-
timi zordur, c¢unku benign kistlerin morfolojisi, premalign
kistlerin morfolojisi ile ¢nemli derecede benzerdir. Tedavi
secenekleri malign lezyonlarda cerrahi rezeksiyondan, pre-
malign lezyonlarin cerrahi rezeksiyonuna ya da yakin izlemi-
ne, benign lezyonlarin takibine ya da klinik olarak semptom
varhiginda cerrahiye kadar degisir. Tum bu veriler 1s1ginda
pankreatik kistik lezyonlarnn dogru smiflandirilmas: onemli-
dir. Uygun tedaviyi secebilmek icin maligniteyi dustindtren
stpheli ozellikleri belirlemek son derece onemlidir.

Pankreas kistik lezyonlar i¢in mevcut takip ve yonetim kla-
vuzlarmm temeli; kist nedenli cerrahi operasyon ile elde edi-
len rezeksiyon materyalinin patoloji sonuclarina dayanmak-
tadir. Tam bu bilgiler 1s1ginda ozellikle pankreasin neoplastik
kistleri icin klinik, laboratuvar, radyolojik gorunttleme, EUS/

Pankreasin neoplastik kistleri

EUS-IIAB ile alinan kist siv1 analizi ve sitopatolojik degerlen-
dirmesi tek basina yeterli olmamaktadir. Tanisal acidan tiim
verilerin birbirini tamamlayici ozellikte olmasi bizi bu konuda
kendi kayitlarimizi gozden gecirmeye itmistir. Bu calismanin
amact; pankreasin neoplastik kistlerinde klinik, laboratuvar,
radyolojik, endosonografik ve patolojik incelemelerin taniya
katkisinin psodokistlerle karsilastirilarak arastirilmasidir.

GEREC ve YONTEM

Hastalar

Dokuz Eylul Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi I¢c Hastalik-
larn Anabilim Dali Gastroenteroloji Klinigi Endoskopi tnite-
sinde Temmuz 2009-Agustos 2017 tarihleri arasinda pankre-
as kistik lezyon nedenli degerlendirme amaciyla EUS yapilan
ve EUS raporlarinda pankreasinda kistik lezyon saptanan 306
hasta degerlendirildi. Hastalarin; demografik ozellikleri; kro-
nik ve akut pankreatit oykileri; bulanti, kusma, karin agrisi,
sarlik gibi klinik bulgu ve semptomlart; laboratuvar (serum
amilaz ve CA 19-9 duzeyleri) verileri; kistlerin radyolojik/
EUS goruntt raporlart; EUS-IAAB yapilan hastalarin kist sivi
biyokimyasal analizleri (amilaz, CEA, CA 19-9 duzeyleri); si-
topatolojik tamilar1 ve kistik lezyon nedenli cerrahi yapilmis
olan hastalarin cerrahi operasyon tipi ve cerrahi patoloji so-
nuclar hastane kayit sistemi olan Probel ortaminda retros-
pektif olarak analiz edildi.

Calismaya Dahil Olma ve Dislanma Kriterleri

Merkezimizde; pankreas kistik lezyon nedenli EUS/EUS-1IAB
degerlendirilmesi sonrast 44 (%14.3) hasta kist nedenli cerra-
hi operasyon gecirmisti. Cerrahi patoloji tanist: noroendokrin
timor (NET), psodokist icerigi, kronik pankreatit, nekrozek-
tomi, kist hidatik, benign kistik lezyon ve pankreas dokusu
ve peripankreatik grantilasyon dokusu olan 14 hasta dislan-
di. IPMN, IPMN zemininde adenokarsinom, adenokarsinom,
MKN, SKN ve SPPN cerrahi patoloji tanilari olan toplam 30
hasta neoplastik kist grubumuzu olusturdu.

Pankreas kistik lezyon nedenli EUS/EUS-1IAB degerlendiril-
dikten sonra EUS raporunda “psodokist” tanist olup oyku-
lerinde son 6 ay icinde akut pankreatit olan toplam 46 hasta
psodokist grubumuzu olusturdu.

Neoplastik kist grubunda 30 hasta (%39.5), psodokist grubun-
da 46 hasta (%60.5) toplam 76 hasta calismaya dahil edildi.

Radyolojik Goruntileme

Calismaya dahil edilen hastalarin PKLye yonelik radyodiag-
nostik gorantuleme yapilmis olanlarindan BT, MRG, MRKP
raporlart incelendi. BT ve MRnin kistik lezyonu tespit etme
ve tanisal olarak cerrahi patoloji tani ile ayni taniy1 ayirt ede-
bilmesi; MRKPnin kistik lezyonu tespit etme ve kistin pank-
reatik kanalla olan iliskisini gosterebilmesi incelendi.
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Endosonografik Ultrasonografi

Tum EUS/EUS-11AB degerlendirmeleri DEUTF I¢ Hastaliklar
Gastroenteroloji boluminde bu konuda deneyimli iki gast-
roenterolog tarafindan yapilmisur. Islem icin Fujinon EG-
530UT lineer ekoendoskop kullanilmisir. EUS sirasinda; akut
ve kronik pankreatit bulgular1 (Rosemont kriterlerine gore);
saptanan lezyonun solid veya kistik olusu, boyutu, yerlesim
yeri, sayisi, morfolojik ¢zellikleri (septasyon, lobulasyon, du-
var kalmhgi, mural nodul, kalsifikasyon, pankreas kanaliy-
la baglanti, ana kanal genisligi, yan dal genisligi), vaskuler
yapilara invazyon, lenf bezi varligi, komsu veya cevre organ
metastazl arastirilmistir.

Endoskopik Ultrasonografi Esliginde Kistik
Lezyondan Aspirasyon Biyopsi Islemi

Aspirasyon biyopsisi islemi icin Lineer EUS (Fujinon EG-
53UT) cihazi kullamlmustir. Islem 6ncesi hastalarin trombosit
degeri, aktive parsiyel tromboplastin zamani ve protrombin
zamani olctilmustur. Hastalar koagulopati, antikoagtilan ve/
veya antiagregan kullanimi agisindan sorgulannmustir. Islem
orta dereceli veya derin sedasyon altinda yapilmis ve sedas-
yon icin midazolam ve/veya propofol kullanilmistir. Islem
oncesi renkli Doppler ultrasonografi ile damarsal yapilar
dislanmustir. Aspirasyonu yapilacak hastalara islemden 30
dakika once 1V yolla antibiyotik verilmis ve islem sonrasin-
da oral yolla 3 gun antibiyotik tedavisine devam edilmistir.
Aspirasyon islemi icin, cogunlugu 19 Gy igne olmak uzere;
19 Gy veya 22 Gy igneler kullanilmistir. Cogunlukla kistler
icine bir kez girilmis ve mumkun oldugunca kist kaybola-
na kadar aspirasyona devam edilmistir. Pankreas kist sivis
“string sign” degerlendirmesi sonrasi sitopatolojik inceleme
icin ayrilmustir. Eger 1 cc tzerinde swvi aspire edilmisse bu
olgulardan CEA ve CA 19-9 gibi tumor belirtecleri ve amilaz
icin biyokimya laboratuvarina ¢rnek gonderilmistir.

EUS-I1AB Sonras Patolojik Degerlendirme

Calisma grubu olgulanmin 601na (%78.9) EUS-IIAB uygu-
lanmis ve ornekler patoloji laboratuvarina gonderilmistir. Bu
olgularn 29’u (%96.7) neoplastik kist grubunda, 31'i (%67)
psodokist grubundakilerdir. Gonderilen materyal lama yayil-
diktan sonra, havada kurutma veya alkol ile fiksasyon teknik-
leri ile kurutulup, May-Grunwald Giemsa veya Papanicolaou
(PAP) ile boyandiktan sonra degerlendirilmistir. PKL nedenli
gonderilen tum orneklerde musin boyama calisilmistir.

Kist sivist ve kan serum analizleri Dokuz Eylul Universitesi
Tip Fakultesi Hastanesi Merkez Laboratuvarinda yapilmustir.
Kan biyokimyast serum analizinde Amilaz Beckman Coulter
AU5800 cihazinda fotometri enzimatik, CA 19-9 Beckman
Coulter UniCel DxI 800 cihazinda kemiluminesans immuno-
metrik yontem ile cahisilmistir. Kist sivist analizinde Amilaz,

Beckman Coulter UniCel DxC 800 cihazinda enzimatik, CEA
ve CA 19-9 Beckman Coulter UniCel DxC 800 cihazinda ke-
miliiminesans immunometrik yontem ile calisilmistir.

Istatistiksel Analiz

Hasta bilgileri sakl tutulmakla birlikte ¢alisma Helsinki dek-
larasyonuna gore yurtatilmustur. Veriler Statitistical package
for the Social Sciences (SPSS) (version 22.0; SPSS Inc., Chica-
go, IL, USA) istatistik paket programinda degerlendirilmistir.
Pankreas kistlerinin tim ozellikleri i¢in tanimlayict istatistik-
sel yontemler uygulandi. Surekli veriler ortalamazstandart
sapma ve ortalama (minimum-maksimum) biciminde, kate-
gorik veriler ise frekans ve yuzdelerle ¢zetlendi. Normal da-
gilim gostermeyen devamli degiskenler icin, non-parametrik
testler uygulandi. Cok degiskenli analizde Logistik Regresyon
Modeli olusturulmustur ve p< 0.05 degeri anlamli kabul edil-
di. Bu calismada radyolojik goruntilleme, EUS, EUS-1IAB'nin
duyarhlik ve secicilik degerleri ile bu degerlere iliskin %95
gliven araliklari, cerrahi patoloji sonuglar altin standart ali-
narak hesaplandu.

Cahsma icin Dokuz Eylal Universitesi Tip Fakiltesi invaziv
olmayan klinik arastirmalar etik kurulundan 9 Kasim 2017
ve 2017/26-25 Karar no ile onay alinmistt.

BULGULAR

Neoplastik kist grubunda 30 hastanin 14t (%46.7) erkek,
16's1 (%53,3) kadindi. Tum neoplastik kist grubundaki has-
talarin yas ortalamasi 63.3+13.6 y1l (min: 32 y1l, maks: 91 y1l)
idi. Psodokist grubunda ise 46 hastanin 29'u (%63) erkek,
17'si (%37) kadindi. Psodoksit gurubunun yas ortalamasi
58.3+16.4 yil (min: 21 yil, maks: 87 y1l) idi. Yas ortalama-
st acisindan gruplar arast anlamh fark tespit edilemedi (p >
0.05).

Neoplastik kist grubunda 9 (%30) hasta semptomatik, 11
(%36.7) hasta asemptomatik idi. 8 (%26.7) hastanin ka-
rn agrist ve 1 (%3.3) hastanin sarihigt mevcuttu. Psodokist
grubunda ise 29 (%63) hasta semptomatik, 9 (%19.6) has-
ta asemptomatik idi. 27 (%58.7) hastanin karmn agrisi ve 1
(%2.2) hastanin sarihg mevcuttu. Psodokist grubunda karin
agrisl, sarilik, kusma, kilo kaybt gibi semptomlarin neoplastik
kist grubuna gore daha belirgin oldugu tespit edildi ve arada-
ki fark istatistiksel olarak anlamliydi (p: 0.019).

Neoplastik kist grubunda 1 (%3.3) hastanin akut pankreatit
oykust, 1 (%3.3) hastanin kronik pankreatit oykisu vard.
Psodokist grubundaki hastalarin ise 2 (%4.3) hastada kronik
pankreatit 6ykusi vardi.

Neoplastik kist grubunda kan biyokimyasinda; serum ami-
laz ve CA 19-9 duzeylerinin ortalama degerleri sirasiyla
70.62+40.5 U/L (min: 10, maks: 177) ve 1208.92+3265.84
U/mL (min: 4.35, maks: 14244) idi. Psodokist grubunda ise



serum amilaz ve CA 19-9 duizeylerinin ortalama degerleri si-
rastyla 167.18+167 U/L (min: 12, maks: 753) ve 29.58+44.58
U/mL (min: 0.8, maks: 158) idi. Serum amilaz ortalama de-
gerleri; psodoksit grubunda anlamh olarak yuksek bulundu
(p: 0.006), serum CA 19-9 ortalama degerleri ise neoplastik
kist grubunda anlamh olarak daha ytiksekti (p: 0.001).

EUS ve Kist Sivis1 Laboratuvar Analizlerinin
Ozellikleri

EUSta neoplastik kistlerin ortalama cap1 34+18.03 mm (min:
9 mm, maks: 100 mm) ve psodokist grubundaki kistlerin or-
talama cap1 47.12£19.13 mm (min: 15 mm, maks: 100 mm)
olarak bulundu. Kist capi, psodokist grubunda istatistiksel
olarak anlaml duzeyde daha buiyiik bulundu (p=0.003).

Olgularin 69unda (%90.8) 1 kist, 6’sinda (%7.9) 2 Kkist,
I'inde (%1.3) 3 kist saptandi. EUSta saptanan kistlerin 26
hastada (%34.2) bas kesiminde, 31 hastada (%40.8) govde
kesiminde, 13 hastada (%17.1) kuyruk kesiminde, 4 hastada
(%5.3) bas ve govde kesiminde, 1 hastada (%1.3) govde ve
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kuyruk kesiminde, 1 hastada (%1.3) bas, govde ve kuyruk
kesiminde idi. Neoplastik kistler pankreasin bas kisminda
daha cok gorilurken, psodokistler daha ¢ok pankreasin gov-
de kisminda gorulmekteydi ve gruplar arasinda lokalizasyon
acisindan istatistiksel anlam mevcuttu (p=0.008).

EUS incelemesinde pankreas ve kistlerin morfolojik ozel-
likleri ve kist sivis1 laboratuvar analiz sonuclart Tablo 1'de
ozetlenmistir. Hicbir hastada EUS goruntilemelerinde kist
icinde mural nodul izlenmemistir. Ana pankreas kanalinda
genisleme neoplastik kist grubunda daha ¢ok goruldugu tes-
pit edildi (p: 0.031). Kistik lezyonlarin pankreas kanali ile
olan baglantisi, neoplastik kist grubunda daha fazla idi (p:
0.000). EUS ile kistik lezyonlarin morfolojik incelenmesinde;
neoplastik kistlerin septali ve lobule goranumleri daha belir-
gin oldugu tespit edildi, gruplar arasinda septasyon varlig
(p: 0.000) ve lobtle goruntum (p: 0.023) agcisindan anlamh
fark vardu. Kistik lezyonlarin duvar kalinlasmasi ve kalsifikas-
yonu acisindan gruplar arasinda anlamh fark tespit edilemedi
(p>0.05).

Tablo 1. Calisma gruplarinda EUS bulgular ve kist sivis1 laboratuvar analiz sonuclar:

Neoplastik Kistler Psodokistler P
(n: 30) (n: 46)

Kistlerin ¢cap1 (mm) Ort+SD 34+18.03 47.12+19.13 0.003
Kist lokalizasyonu

n (%) 0.008

Bas 16 (%53.3) 10 (%21.7)

Govde 6 (%20) 25 (%54.3)

Kuyruk 8 (%26.7) 5 (%10.9)

Bas+govde 0 (%0) 4 (%8.7)

Govde+kuyruk 0 (%0) 1(%2,1)

Bas+govde+kuyruk 0 (%0) 1(%2.1)
EUS ile kronik pankreatit varligi n (%) 2 (%6.7) 4 (%8.7) AD
EUS ile ana pankreatik kanalda genisleme n (%) 6 (%20) 2 (%4.3) 0.031
EUS ile yan dal pankreas kanallarinda genisleme n (%) 2 (%6.7) 0 (%0) AD
EUS ile kistin pankreatik kanal ile olan baglantist n (%) 6 (%20) 4 (%8.7) 0.000
Septasyon n (%) 9 (%30) 1(%2.2) 0.000
Lobulasyon n (%) 5 (%16.7) 1(%2.2) 0.023
Kalsifikasyon n (%) 5 (%16.7) 6 (%13) AD
Kist duvarinda kalinlasma n (%) 4 (%13.3) 8 (%17.4) AD
11AB yapilan n (%) 29 (%96.7) 31 (%67.4)
Kist sivist amilaz degeri (U/L) Ort+SD 28808.8+60961.01 28246.13+29.858.56 AD
(min-maks) (13-184.694) (52-104135)
Kis.t stvist CEA degeri (ng/mL) Ort+SD 1055,29+1548,14 7.31+10.02 0.000
(min-maks) (0.2-5739) (0.2-42.77)
Kist sivist CA 19-9 degeri (U/mL) Ort+SD 34676.94+42790.15 22892,63+62624.29 AD
(min-maks) (43.9-100000) (2.5-200300)

EUS: Endoskopik ultrasonografi, [IAB: Ince igne aspirasyon biyopsisi, CEA: Karsinoembriyonik antijen, AD: Anlamli degil, Ort: Ortalama, SD: Standart sapma.
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Neoplastik kist grubunda 29 (%96.7) hastaya ve psodokist
grubunda 31 (%67.4) hastaya EUS/IIAB yapilmistir. Kist sivi
analizlerinde; amilaz ve CA 19-9 ortalama degerleri agisindan
gruplar arasinda anlamh fark tespit edilmezken (p > 0.05),
CEA ortalama degerleri neoplastik kist grubunda daha yuk-
sek bulundu ve gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamh
olarak fark vardi (p: 0,000) (Tablo 1).

Neoplastik Kistlerin Ozellikleri

Neoplastik kist grubunda 30 hastamin 140 (%46.7) erkek,
16's1 (%53.3) kadindi. Hastalarin yas ortalamasi 63.3+13.6
yil (min: 32 yil, maks: 91 y1l) idi. Pankreasta kistik lezyon
nedenli kiste yonelik cerrahi operasyon geciren 30 hastanin
cerrahi patoloji sonuclari; 15 hastanin (%50) IPMN, 6 hasta-
nin (%20) kistik adenokarsinom, 4 hastanin (%13.3) SPPN, 3
hastanin (%10) MKN ve 2 hastanin (%6.7) SKN’idi.

IPMN olgular diger neoplastik kist olgular ile karsilastirildi-
ginda; ortalama yas, cinsiyet, semptom varligi ve akut pank-
reatit 6ykusu olmasi acisindan anlamli fark tespit edilemedi
(p > 0.05). Diyabeti olan hastalarda IPMN tanist daha fazla
oldugu tespit edildi ve yapilan istatistiksel analizde diyabeti
olan hastalarda diger neoplastik kistlere gore IPMN gortlmesi
anlaml olarak daha fazlaydi (p: 0.034). Serum amilaz ortala-
ma degeri; IPMN olgularinda diger neoplastik kist olgularina
gore anlamh olarak yuksek bulundu (p: 0.035).

Diger neoplastik kist olgularina gore kistik adenokarsinom
olgularinda sanlik daha sik gorildugu tespit edildi (p: 0.046).
Kronik pankreatit oykiist olan hastalarda; Kistik adenokarsi-
nom tanisinin daha fazla oldugu tespit edildi (p: 0.046). Se-
rum amilaz ve CA 19- 9 ortalama degerleri acisindan kistik
adenokarsinom olgularinda diger neoplastik kist olgularina
gore anlamh fark tespit edilemedi (p > 0.05).

Tablo 2. Neoplastik kistlerin hastalarin demografik, klinik zellikleri ve laboratuvar sonuclarma gore karsilastirilmasi

IPMN MKN SKN SPPN Kistik Adenokarsinom
(n: 15) (n: 3) (n: 2) (n: 4) (n: 6)
Ortalama yas (Ort+SD) y1l 68.13+7.08 54+19.05 56.5+19.09 43.25+9.21 71.5+11.18
* (p: 0.005)
Cinsiyet, n (%) *(p: 0.048)
*Kadin 6 (40) 3 (100) 1 (50) 4 (100) 2(33.3)
*Erkek 9 (60) 0 (0) 1 (50) 0 (0) 4 (66.7)
Semptom, n (%) 4 (26.7) 1(33.3) 1 (50) 1(25) 2(33.3)
*(p: 0.048)
Karin agrisi, n (%) 3 (20) 1 (33.3) 1 (50) 1(25) 2 (33.3)
Sarilik, n (%) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 1(16.7)
% (p: 0.046)
Diyabet varligi, n (%) 6 (40) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 1 (%16.7)
#%% (p: 0.034)
Akut pankreatit oykusu, n (%) 1(6.7) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0)
Kronik pankreatit oykusii, n (%) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 1 (%16.7)
% (p: 0.046)
Serum amilaz (U/L) Ort+=SD 86.58+45.71 54.5+16.26 92.5+53.03 46+21.7 44.8+16.17
(min-maks) (10-177) (43-66) (55-130) (32-71) (29-72)
#%% (p: 0.035)
Serum CA 19-9 (U/mL) Ort+SD 1710.29+4202.83 51.79+17.81 6.37 11+6.04 1528.04+2984.88
(min-maks) (10.5-14244) (39.2-64.39) (6.37-6.37) (4.35-16.16) (12.8-6856)
*(p: 0.025)

IPMN: Intraduktal papiller miisindz neoplazi, MKN: Miisinoz kistik neoplazi, SKN: Seroz kistik neoplazi, SPPN: Solid psodopapiller neoplazi, Ort: Ortalama, SD: Standart

sapma.

* SPPN vs diger neoplastik kistlerde; yas ortalamast istatistiksel anlamli duzeyde daha az bulunmustur (p: 0.005), kadinlarda istatistiksel anlamli duzeyde gorulmektedir
(p: 0.048), istatistiksel anlamli diizeyde semptomatiktir (p: 0.048) ve serum CA 19-9 ortalamast istatistiksel anlamli diizeyde daha dustik bulunmustur (p: 0.025).

** Kistik adenokarsinom vs diger neoplastik kistlerde; sarilik gorillmesi istatistiksel olarak anlamlidir (p: 0.046) ve kronik pankreatit oykiisii olmast istatistiksel olarak

anlamhdir (p: 0.046)

##% IPMN vs diger neoplastik kistler; diyabeti olan hastalarda istatistiksel olarak daha sik gorulmektedir (p: 0.034) ve serum amilaz seviyesi istatistiksel olarak daha

yiiksektir (p: 0.035).



SPPN olgulart diger neoplastik kist olgulan ile karsilastirl-
diginda; SPPN’lerin ortalama gortlme yasi diger neoplastik
kistlerden daha dustikti (p: 0.005). Olgularn timu ka-
din cinsiyette olup (p: 0.048), semptom varligi acisindan
SPPN’ler diger neoplastik kistlere gore daha semptomatik idi
(p: 0.048). Serum CA 19-9 ortalama degerleri SPPN olgu-
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larinda diger neoplastik kist olgularina gore anlaml olarak
dustk bulundu (p: 0.025).

MKN ve SKN olgulart diger neoplastik kist olgular ile kar-
silasunldiginda; ortalama yas, cinsiyet, semptom varhgi, di-
yabet oykusu, serum amilaz ve CA 19-9 ortalama degerleri
acisindan anlaml fark tespit edilemedi (p > 0.05) (Tablo 2).

Tablo 3. Neoplastik kistlerin EUS ve EUS-1IAB sonuclarina gore karsilastirilmasi

IPMN
(n: 15)

Kistlerin ¢apt (mm) Ort=SD 30.13+11.86
Kist lokalizasyonu,

n (%)

Bas 11 (73.3)

Govde 3 (20)

Kuyruk 1(6.7)

Bas+govde 0

Govde+kuyruk 0

Bas+govde+kuyruk 0

*(p: 0.014)

EUS ile kronik pankreatit varligi, n (%) 1(6.7)
EUS ile ana pankreatik kanalda genisleme, 3 (20)
n (%)
EUS ile yan dal pankreas kanallarinda genisleme, n (%) 2(13.3)
EUS ile kistin pankreatik kanal ile olan baglantisi, n (%) 4 (%26.7)
Septasyon, n (%) 4 (26.7)
Lobulasyon, n (%) 3 (20)
Kalsifikasyon, 1(6.7)
n (%)
Kist duvarinda kalinlasma, n (%) 3 (20)
EUS-11AB patoloji gruplari, n (%)

*non-diagnostik 5(33.3)

*benign 3(20)

*neoplastik 7 (46.7)
String sign, n (%) 9 (60)
Musin pozitifligi, 6 (40)
EUS ile tanisal olarak ayirt edilen, 7 (46.7)
n (%)
Kist sivis1 amilaz degeri (U/L) Ort=SD 56580.6+80199.04

(160-184694)

1119.06+1883.33
(106.2-5739)

(min-maks)

Kist sivist CEA degeri (ng/mL) Ort=SD)
(min-maks)

Kist sivist CA 19-9 degeri (U/mL) Ort+SD

(min-maks) (1009.5-100000)

56003.2+50403.16 42586.43+51419.47 43,9

MKN SKN SPPN Kistik Adenokarsinom
(n: 3) (n: 2) (n: 4) (n: 6)
43.5£23.33 68.5+44.54  37.5£16.05 26.66+11.69
0 1 (50) 2 (50) 2(33.3)
1(33.3) 0 0 2(33.3)
2 (66.7) 1 (50) 2 (50) 2 (33.3)
0 0 0 0
0 0 0 0
0 0 0 0
**(p: 0.047)
0 0 0 1(16.7)
0 0 0 3 (50)
*EEEE (p: 0.043)
0 0 0 0
1 (%33.7) 0 0 1 (%16.7)
2 (66.7) 2 (100) 1(25) 0
**% (p: 0.028)
1(33.3) 1 (50) 0 0
1(33.3) 0 3 (75) 0
#%%% (p: 0.001)
0 0 0 1(16.7)
2 (66.7) 2 (100) 1(25) 0
1(33.3) 0 0 1(16.7)
0 0 3(75) 4 (66.7)
2 (66.7) 1 (50) 1(25) 0
2 (66.7) 0 0 2(33.3)
1(33.7) 0 0 5(83.3)
srE% (p: 0.03)
13 241 216 2357.5+303.34
(13-13) (241-241) (216-216) (2143-2572)
1348.9+1349.06 0,2 9.8 1410.09+1528.55
(492.4-2904) (0,2-0,2) (9,8-9,8) (329.24-2490.9)
4227 15857

(775.3-100000) (43,9-43,9) (422,7-422,7) (15857-15857)

IPMN: Intraduktal papiller musinoz neoplazi, MKN: Miisindz kistik neoplazi, SKN: Seroz kistik neoplazi, SPPN: Solid psodopapiller neoplazi. EUS: Endoskopik ultrasonog-
rafi, IIAB: Ince igne aspirasyon biyopsisi, CEA: Karsinoembriyonik antijen. Ort: Ortalama, SD: Standart sapma.

*IPMN vs diger neoplastik kistler; istatistiksel anlamli olarak IPMN’ler pankreasin bas kisminda bulunmaktadir (p: 0.014).

**MKN vs diger neoplastik kistler; istatistiksel anlaml1 olarak MKN’ler pankreasin kuyruk kisminda bulunmaktadir (p: 0.047).

***SKN vs diger neoplastik kistler; SKN'lerde septasyon istatistiksel anlaml olarak daha sik gorillmektedir (p: 0.028).

*##%SPPN vs diger neoplastik kistler; SPPN’lerde kalsifikasyon istatistiksel anlamli olarak daha sik gorulmektedir (p: 0.001).
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Neoplastik Kistlerin EUS ve EUS-I1IAB Sonuclar1

EUS raporlarinda tani alan neoplastik kistlerin; 141 (%46.7)
neoplastik kist, 4t (%13.3) IPMN, 41 (%13.3) pankreas kis-
ti, 4t (%13.3) MKN, 2’si (%6.7) psodokist, 11 (%3.3) SKN,
1’1 (%3.3) kronik pankreatit zemininde psodokist olarak be-
lirtilmisti. EUS; neoplastik kistlerin 13’unu (%43.3) tanisal
olarak dogru tanimlamisti. Neoplastik kist olgularinin 29'una
(%96.7) EUS-IIAB yapildi. Kiste yonelik IIAB isleminde 24
hastaya (%80) 19 G igne ve 5 hastaya (%16.7) 22 G igne
kullamldi. Bakilan ‘string sign’ 13 hastada (%43.3) pozitif
bulundu.

EUS-1IAB ile alinan orneklerin patoloji raporlarina gore; ol-
gularin 14t (%46.7) neoplastik grupta, 51 (%16.7) benign
grupta ve 10'u (%33.3) non-diagnostik grupta yer almakta
idi. Patolojik incelemelerde ¢rneklerin tiimtine musin varlig
agisindan degerlendirme yapilmis olup, 10 hastada (%33.3)
misin pozitif bulunmustur. EUS-1IAB ile yeterli miktarda or-
nek giden; 10 hastadan (%33.3) amilaz, 15 hastadan (%50)
CEA ve 9 hastadan (%30) CA 19-9 kist sivisinda analiz edi-
lebilmisti.

Neoplastik kist bazinda olgularin; EUS/EUS-1IAB bulgular1 ile
her bir kist tipinin diger kistlerle olan tanisal acidan ayirict
ozelligindeki anlamlilik degerleri ile Tablo 3'te 6zetlenmistir.

Neoplastik Kistlerin Radyolojik Goruntileme
Ozellikleri

Neoplastik kist olgularindan; 23 hastada (%76.7) BT mev-
cuttu. BT ile inceleme yapilan 18 hastanin (18/23; %78.2)
pankreasinda kistik lezyon tespit edilmisti ve 4 hastada (4/23;
%17.3) nihai cerrahi patoloji ile ayni tam olarak raporlan-
mustl. BT'de neoplastik kistlerin ortalama cap1 40.05+19.16
mm (min: 20 mm, maks: 100 mm) idi. 10 hastada (10/30;
9%33.3) MRG mevcuttu. MRG ile inceleme yapilan 8 hastanin
(8/10; %80) pankreasinda kistik lezyon tespit edilmisti ve 4
hastada (4/10; %40) nihai cerrahi patoloji ile ayn: tani olarak
raporlanmisti. MRG’de kistlerin ortalama cap1 38.75+28.37
mm (min: 14 mm, maks: 100 mm) idi (Tablo 4).

Alt IPMN hastasinda (%40) MRKP mevcuttu. MRKP ile in-
celeme yapilan 4 IPMN hastasinda (%66.7) kistik lezyonun
pankreas kanali ile olan baglantist saptanmisti. IPMN hasta-
larinda EUS ve MRKP'nin kistin pankreas kanal baglantisin
gostermesi karsilastirildiginda; MRKP kistin pankres kanalini
ile olan baglantuisini daha iyi géstermektedir (p: 0.025).

Miisindz Kistlerde EUS ve EUS-1IAB Sonuclarinin
Tanisal Acidan Ayirt Etme Ozellikleri

Neoplastik kist grubundaki 18 hasta (%60) musinoz kist (IP-
MN+MKN) idi. Misinoz kistlerde; EUSun tek basina ayirt
etme ozelligine EUS-11AB bulgulan eklendiginde artan tanisal
dogruluk degerleri Tablo 5’te verilmistir.

Diyabetik Hasta Grubunda Neoplastik Kistlerin
Ozellikleri

Neoplastik kist grubunda 7 (%23.3) hastanin diyabeti var-
di. Tablo 6'da neoplastik kist grubundaki diyabetik hastala-
rin demografik, EUS/EUS-IIAB bulgulari; diyabetik olmayan
hasta grubununkiler ile karsilastirilarak yapilan istatistiksel
analizin anlaml olup olmadig1 ayrintih olarak verilmistir.

Altmis Yas Ustii ve Alt1 Hasta Grubunda
Neoplastik Kistlerin Ozellikleri

Neoplastik kist grubunda 21 (%70) hastanin yasi, altmisin
uzerinde idi. Tablo 7°de neoplastik kistlerde altmis yas tstu
hastalarin demografik, EUS/EUS-1IAB bulgulari; altmis yas
alt1 hasta grubundakiler ile karsilastirilarak yapilan istatistik-
sel analizin anlamli olup olmadig ayrintili olarak verilmistir.

TARTISMA

Son yillarda radyolojik gorunttleme yontemlerinin gelisme-
si ve yogun kullanim ile birlikte pankreasta kist saptanma
oranlarl artmustir. Pankreas kistlerinin alt tiplerinden bazi-
larinin malign potansiyele sahip olmasi, pankreas kistlerinin
tipinin belirlenmesi ve tedavisinin ¢nemini daha da arttir-
maktadir.

Tablo 4. Neoplastik kistlerde radyolojik goruntileme ve EUS’un tanisal olarak ayirt etme 6zelligi

Neoplastik Kistler EUS
(n: 30)
IPMN, n (%) 7 (46.7)
MKN, n (%) 1(33.3)
SKN, n (%) 0
SPPN, n (%) 0
Kistik adenokarsinom, n (%) 5 (83.3)

BT MRG p

(n: 23) (n: 10)

3 (20) 3 (20) AD
0 0 AD
0 0 AD
0 1(25) AD

1(16.7) 0 *0.03

EUS: Endoskopik ultrasonografi, BT: Bilgisayarl tomografi, MRG: manyetik rezonans gorintileme, IPMN: Intraduktal papiller misinoz neoplazi, MKN: Musinoz kistik

neoplazi, SKN: Seroz kistik neoplazi, SPPN: Solid psodopapiller neoplazi, AD: Anlaml degil.

*EUS vs radyolojik goruntileme (BT ve MRG); kistik adenokarsinom olgularin istatistiksel anlamli olarak tanimada daha tistindir (p: 0.03).
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Tablo 5. EUS + EUS-IIAB sonuclarimin misinoz kistleri ayirmada tanisal ozellikleri

Miisingz Kistler Duyarhilik, Secicilik, PPD, NPD, Tamsal
(n: 18) (%) (%) (%) (%)  Dogruluk,

(%)

EUS tanisal olarak ayirt etme, n (%) 8 (44.4) 44.4 58.3 61.5 41.2 50

Miisin, n (%) 8 (44.4) 44.4 81.8 80 47.4 58.6

String sign, n (%) 11 (61.1) 61.1 81.8 84.6 563 68.9

EUS tanisal olarak ayirt etme + string sign, n (%) 12 (66.7) 66.7 41.7 63.2 455 56.6

EUS tanisal olarak ayirt etme + musin 15 (83.3) 83.3 58.3 75 70 73.3

EUS tanisal olarak ayirt etme + Kist sivis1t CEA 12 (66.7) 66.7 58.3 70.6  53.8 63.3

>192 ng/mL, n (%)

EUS tanisal olarak ayirt etme + [IAB’de patolojisi: 12 (66.7) 66.7 33.3 60 40 53.3

neoplastik olanlar, n (%)

EUS tanisal olarak ayirt etme * Kist sivis1t CEA

>192 ng/mL + 1IAB’de patolojisi: 15 (83.3) 833 333 652 57.1 63.3

neoplastik olanlar, n (%)

EUS tanisal olarak ayirt etme =+ string sign =+

musin + Kist sivis1t CEA >192 ng/ml =+ 16 (88.9) 88.9 83 593 333 56.6

[1AB’de patolojisi: neoplastik olanlar, n (%)

PPD: Poztif prediktif deger, NPD: Negatif prediktif deger, EUS: Endoskopik ultrasonografi, [IAB: Ince igne aspirasyon biyopsisi, CEA:

Karsinoembriyonik antijen.

Neoplastik kistleri ortalama goruldugii yas ve cinsiyet agisin-
dan incelersek, calismamizda neoplastik kistlerin alt tipleri-
nin saptandiklari ortalama yas ve cinsiyet dagihmi acisindan
literatur ile benzer olduklar goruldu. SPPN'li 4 hastamizin
41 de kadindi ve cinsiyet acisindan dagilima bakildiginda
SPPN’lerin diger neoplastik kistlere gore kadinlarda daha sik
goruldugu bulundu (p: 0.048). MKN’lerin patofizyolojik olu-
sum mekanizmasinda Ostrojen/progesteron reseptorleri rol
oynadif1 icin nerdeyse tum MKN olgular kadinlarda gortil-
mektedir. Bizim calismamizda da 3 MKN hastamizin 3 de
kadindi ve literattr ile uyumluydu.

PKL’a sahip hastalar asemptomatik olabilecegi gibi dispepsi-
den karn agrisi ve obstrukdtif (sarilik, kusma) semptomlara
kadar genis bir yelpazede klinik sergileyebilir (5). Yapilan ca-
lismalarda PKL’a sahip hastalarin %60 oraninda semptomatik
oldugu ve en sik gorulen semptomun ise karm agrsi oldu-
gu bildirilmistir [6]. Calismamiza dahil edilen tim hastalar
goz onine alindiginda hastalarin %50’si semptomatikti ve en
stk gortilen semptom %46.1 ile karin agrist idi. Bilindigi gibi
akut pankreatit sonrast olusan psodokistlerin cogu sempto-
matiktir ve en sik gorilen semptom karin agrisidir (%63-76)
[7]. Psodokistler inflamasyona bagh bir stireci takiben olus-
tugundan, akut pankreatit atagi sonrasi ozellikle karin agrist
gibi semptomlarin daha fazla gorilmesi beklenen bir bulgu-
dur. Bizim calismamizda da psodokist grubunda 29 (%63)

hasta semptomatikti ve en sik gortlen semptom 27 (%58.7)
hastada karin agrisiydi. Neoplastik kistler ise genellikle pank-
reas dist yapilan abdomen goruntilemelerinde raslantisal
olarak bulunurlar ve ¢ogu asemptomatiktir [8]. Literatiir ile
benzer sekilde ¢calismamizda psodokistler neoplastik kistlere
gore daha semptomatikti (sirasiyla %63 ve %30, p: 0.019) ve
karm agris1 psodokistlerde neoplastik kistlere gore daha sikti
(strasiyla 9%58.7 ve %26.7, p: 0.022).

Serum amilazinin normalin 3 katindan daha fazla yukselme-
si pankreatit tanisinda yardimei laboratuvar parametrelerden
biridir ve akut donem gectikten sonra da pankreas hasarina
bagh olarak serum amilaz diizeyleri hafifce yiiksek buluna-
bilir [9]. Bu calismada, psodokist grubundaki hastalarin ti-
miinde akut pankreatit 6ykiisi mevcuttu ve beklenecegi gibi
serum amilaz duzeyi ortalama degeri, neoplastik kistlere gore
anlamli olarak yuksekti (p: 0.006). IPMN, Wirsung kanal ko-
kenli bir kistik neoplazi oldugu icin hastalarda serum amilaz
degerinin genellikle yuksek bulunmast beklenir. Alexandra
ve ark.’nin yaptig1 bir calismada; pankreatit ykusii olmayan
127 IPMN'li hastada artmis serum amilaz degerlerinin malign
(invaziv) IPMN ile iliskili oldugu gosterilmistir [10]. Bizim
calismamizda da; IPMN’de serum amilaz ortalama degerleri
diger neoplastik kistlerin serum amilaz ortalama degerlerine
gore anlaml olarak ytiksek bulunmustur (p: 0.035).
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Tablo 6. Neoplastik kist zelliklerinin diyabetik olan ve olmayanlar ile olan iliskisi

Ozellikler

Ortalama yas (Ort+SD)

Cinsiyet, n (%)
*Kadin
*Erkek

Semptom, n (%)
*Var

Semptom, n (%)
*Karin agrisi
*Sarilik

Kronik pankreatit oykusii n (%)
Akut pankreatit dyktst n (%)
Serum amilaz (U/L) Ort+SD (min-maks)

Serum CA 19-9 (U/mL) Ort+SD
(min-maks)

Kist tipleri
IPMN, n (%)
MKN, n (%)
SKN, n (%)
SPPN, n (%)
Kistik adenokarsinom, n (%)

EUS/EUS-IIIAB bulgular:
Kistlerin ¢cap1 (mm) Ort+SD

Kist lokalizasyonu, n (%)
Bas
Govde
Kuyruk

EUS ile kronik pankreatit varligi, n (%)

EUS ile ana pankreatik kanalda genisleme, n (%)

EUS ile yan dal pankreas kanallarinda genisleme n (%)
EUS ile kistin pankreatik kanal ile olan baglantis1 n (%)
Septasyon, n (%)

Lobulasyon, n (%)

Kalsifikasyon, n (%)

Kist duvarinda kalinlasma, n (%)

String sign, n (%)

Musin pozitifligi, n (%)

EUSun tanisal olarak ayirt ettigi, n (%)

Kist sivist amilaz degeri (U/L) Ort+SD
(min-maks)

Kist sivist CEA degeri (ng/mL) Ort=SD
(min-maks)

Kist sivist CA 19-9 degeri (U/mL) Ort+SD
(min-maks)

IPMN: Intraduktal papiller misinoz neoplazi, MKN: Miisinoz kistik neoplazi, SKN: Seroz kistik neoplazi, SPPN:

Diyabetik Olan
(n: 7)

67.43+6.18

1(14.3)
6 (85.7)

2 (28.0)

2 (28.6)
0

0
1(14.3)

75+30.75
(44-131)

1592.9+2419.7
(29.2-6856)

6 (85.7)
0
0
0
1(14.3)

30.57+12.99

5(71.4)
1(14.3)
1(14.3)

0
1(14.3)
1(14.3)

2 (28.6)
0
0
1(14.3)
3 (42.9)
3(42.9)

3 (42.9)
4(57.1)
5637+5386.73
(1828-9446)
454.3250.63
(395.9-485.94)
83500.05+23334.45
(67000-100000)

rafi, IIAB: Ince igne aspirasyon biyopsisi, CEA: Karsinoembriyonik antijen, AD: Anlam degil.

Diyabetik Olmayan

(n: 23)
62.04+15.07

15 (65.2)
8 (34.8)

7 (30.4)

6 (26.1)
1(4.3)

1(4.3)
0

69.16+43.96
(10-177)

1029.73+3658.02
(4.35-14244)

9 (39.1)
3(13.1)
2(8.7)
4(17.4)
5 (21.7)

35.09+19.5

11 (47.8)
5(21.7)
7(30.4)

2 (8.7)

5(21.7)

1(4.3)

4(17.4)
9(39.1)
5 (21.7)
4 (17.4)

1(4.3)
10 (43.5)
7 (30.4)

9 (39.1)
34601.75+£67691.38
(13-184694)
1205.53+1710.78
(0.2-5739)
20727.48+36455.4
(43.9-100000)

AD

0.02

AD

AD
AD

AD
AD
AD

0.018

0.034
AD
AD
AD
AD

AD

AD

AD
AD
AD
AD
AD
AD
AD
0.01
AD
AD
AD
AD

AD

AD

Solid psodopapiller neoplazi. EUS: Endoskopik ultrasonog-
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Tablo 7. Altmis yas ustii ve alt1 hasta gruplarina gore neoplastik kistlerin ozellikleri

Ozellikler

Ortalama yas (Ort+SD)

Cinsiyet, n (%)
*Kadin
*Erkek

Semptom, n (%)
*Var

Semptom, n (%)
*Karin agrisi
*Sarilik

Diyabet, n (%)

Kronik pankreatit oykust n (%)

Akut pankreatit oykusu n (%)

Serum amilaz (U/L) Ort+SD (min-maks)

Serum CA 19-9 (U/mL) Ort+SD (min-maks)

Kist tipleri
IPMN, n (%)
MKN, n (%)
SKN, n (%)
SPPN, n (%)
Kistik adenokarsinom, n (%)

EUS/EUS-IIIAB bulgular
Kistlerin ¢cap1 Ort+SD (mm)

Kist lokalizasyonu, n (%)
Bas
Govde
Kuyruk

EUS ile kronik pankreatit varligi, n (%)

EUS ile ana pankreatik kanalda genisleme, n (%)

EUS ile yan dal pankreas kanallarinda genisleme n (%)
EUS ile kistin pankreatik kanal ile olan baglantisi, n (%)
Septasyon, n (%)

Lobulasyon, n (%)

Kalsifikasyon, n (%)

Kist duvarinda kalinlasma, n (%)

String sign, n (%)

Musin pozitifligi, n (%)

EUSun tanisal olarak ayirt ettigi, n (%)

Kist sivist amilaz degeri (U/L) Ort=SD (min-maks)
Kist sivist CEA degeri (ng/mL) Ort+SD (min-maks)

Kist sivist CA 19-9 degeri (U/mL) Ort+SD (min-max)

60 Yas Ustii
(n: 21)

70.6+6.4

8 (38.1)
13 (61.9)

7 (33.3)

6 (28.6)
1(4.8)

6 (28.0)
1(4.8)
1(4.8)

75.75+45.67
(10-177)

1797.38+4013.05
(10.5-14.244)

13 (61.9)
2(9.5)
1(4.8)

0

5(23.8)

27.8+10.33

11 (52.4)
5(23.8)
5(23.8)

2(9.5)
5(23.8)
2 (9.5)
4 (19)
5(23.8)
5(23.8)
2 (9.5)
4 (19)
9 (42.9)
9 (42.9)
10 (47.6)

40734.29+70856.68
(13-184694)

1444.7+1786.77
(106.2-5739)

39153.78+43455.94
(775.3-100000)

60 Yas Alti P
(n: 9)
46.22+10.09 0.000
8 (88.9) 0.012
1(11.1)
2(22.2) AD
2(22.2) AD
0 AD
1(11.1) AD
0 AD
0 AD
60.37+27.22 AD
(32-116)
179.12+428.98 0.048

(4.35-1239.3)

2(222) 0.05
1(11.1) AD
1(11.1) AD
4 (44.4) 0.001
1(11.1) AD
47.77+23.98 0.016
5 (55.6) AD
1(11.1)
3(33.3)
0 AD
1(11.1) AD
0 AD
2(22.2) AD
4 (44.4) AD
0 AD
3(33.3) AD
0 AD
4 (44.4) AD
1(11.1) AD
3(33.3) AD
982.67+1376.78 AD
(160-2572)
276.46+260.79 AD
(0.2-550.7)
29080.9+47849.86 AD

(43.9-100000)

IPMN: Intraduktal papiller miisinoz neoplazi, MKN: Miisinoz kistik neoplazi, SKN: Seroz kistik neoplazi, SPPN: Solid psodopapiller neoplazi. EUS: Endoskopik ultrasonografi,
1IAB: Ince igne aspirasyon biyopsisi, CEA: Karsinoembriyonik antijen, AD: Anlamh degil.
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Serum tumor belirteclerinden biri olan CA 19-9, pankreas
kanseri tanisinda ve hastalarin tedaviye verdigi yaniti takip-
te kullanilan bir gostergedir. Ancak serum CA 19-9, pank-
reas kanseri hentiz kucuk veya asemptomatik iken normal
sinirlarda olabildigi gibi benign biliyer hastaliklar, kolestatik
hastaliklar, akut veya kronik pankreatit, safra taslari gibi be-
nign hastaliklarda da yiikselebilmektedir [11]. Sperti ve ark.
nin yaptigl, PKL'u olan 48 olgunun serum timor belirtec-
lerinin incelendigi calismada neoplastik kisti olan hastalarda
serum CA 19-9 duzeyi anlaml olarak ytuksek bulunmustur
[12]. Bizim calismamizda da, neoplastik pankreas kisti olan
hastalarin serum CA 19-9 ortalama degeri, psodokistlere gore
daha yiiksek saptanmistir (p: 0.001). Ancak calismaya dahil
pankreas adenokarsinomlu hastalar ¢ikanldiginda, pankrea-
sin neoplastik kistleri ile psodokistlerde serum CA 19-9 de-
gerlerinin benzer oldugu gorulmustir. Sonug olarak PKL'u
olan hastalarda serum CA 19-9 diizeylerinin neoplastik pank-
reas kistlerini benign pankreatik kistik lezyonlardan ayirma-
da faydali olmadig1 gorulmustur.

Pankreasin hem neoplastik kistlerinin hem de psodokistlerin
9%40-63 arasinda degisen oranlarda pankreas basinda yerles-
tigi bilinmektedir [13]. Bu calismada da neoplastik kistlerin
daha cok pankreas basinda yerlestigi (%53.3), psodokistlerin
ise literatiirden farkl olarak pankreasin govde kesiminde bu-
lundugu (%54.3) gorulmusttur. Neoplastik kist alt tiplerine
gore degerlendirildiginde; IPMN’ler diger neoplastik kistlere
gore anlamh olarak yuksek oranda pankreasin bas kesiminde
(p: 0.014) yerlesirken, MKN'lerin pankreasin kuyruk kesi-
minde daha sik yerlestigi gorulmustur (p: 0.047).

EUS ile pankreasin ve kistlerin morfolojik olarak degerlen-
dirilmesi ile elde edilen bulgular (ana veya yan dal pankreas
kanalinda genisleme, kistin pankreatik kanal ile baglanti-
I1 olmasi, kist icinde septasyon olmasi, mural nodul varligi,
kist konturlarinda lobulasyon olmasi, kalsifikasyon varligi,
kist duvarinda kalinlasma gibi) neoplastik kist alt tiplerini
ve psodokistleri birbirinden ayirt etmede ve malignite riski-
ni belirlemede faydali olabilmektedir [14]. Bu calismada ana
pankreas kanalinda genisleme varliginin neoplastik kistlerde
psodokistlere gore literaturle uyumlu sekilde daha yiksek
oranda bulundugu gosterilmistir (p: 0.031). Benzer sekilde
pankreas kanali ile baglantili olma da neoplastik kistlerde
daha yiiksek oranda saptanmistir (p: 0.000). Sonug olarak
pankreas kanal baglantis1 ve/veya pankreas kanal dilatasyo-
nunun varhg bir kistin neoplastik olma olasihigini artiran
bulgulardir. Gercekte psodokistler de pankreas kanali ile bag-
lantili olmasina ragmen bu 6zellik cogunlukla EUS ya da rad-
yolojik goruntileme ile saptanamamaktadir [15]. Pankreas
kanali ile olan baglanti ve ana pankreas kanalinda genisleme
ozellikle IPMN’lere 6zgu bir bulgudur [16]. Pais ve ark.nin
yaptigl calismaya PKL nedeni ile opere olan ve cerrahi patolo-
ji sonucu IPMN olan 74 hasta dahil edilmistir. Operasyon on-

cesi EUS incelemelerinde; solid lezyon varhgy, kist duvarinda
kalinlasma ve ana pankreas kanalinda dilatasyon bulgularinin
malignite icin 6n gorucu ozellikler oldugu gosterilmistir [17].
Calismamiza dahil edilen IPMN’li hastanin 2’sinde (%13.3)
yan dal genislemesi saptanirken psodokist grubunda hicbir
hastada saptanmamustir. Yan dal genisligi olan 1 IPMN hasta-
sinda invaziv (malign) adenokarsinom mevcut olup literatur
ile uyumlu olarak ana ve yan dal genisligi malignite bulgusu
oldugu soylenebilir.

Septasyonlar ile olusan mikrokistik goranum SKN’lerin
%85'inde mevcuttur ve bu ozellik tamda degerlidir [18].
SKN’lerin yaklasik %10u septasyon icermez. Bu durumda
kistin duvarinda kalinlasma olmamasi, lobtile konturlu olmasi
ve unilokiler gortintm kistin tanist acisindan yol gostericidir
[19]. Yapilan calismalarda, kist icinde septasyon bulunmasi
tek basina malignite icin bir risk faktora olarak gorulmese de
diger risk faktorleri (kist boyutu, ana kanal genisligi, mural
nodul varligy) ile beraber maligniteyi gostermede destekleyi-
ci bir bulgu olarak yer almaktadir [20]. Bizim calismamizda
da neoplastik kistlerde septasyon gortulme orani psodokistle-
re gore anlaml olarak daha yuksekti (p: 0.000). Neoplastik
kist alt tiplerine bakildiginda SKN’ler digerlerine gore daha
yitksek oranda septasyon gostermekteydi (p: 0.028). PKL'n-
da lobulasyon gorulmesi kist tipleri icin tamimlayict ozellik
olarak kabul edilmemektedir. Ancak kistin lobule konturlu
ve kalin duvarl olmasinin SKN'nin oligokistik varyanti acisi-
dan anlamh olabilecegi bildirilmistir [21]. Psodokistlerde ise
lobulasyon nadiren gorulmektedir [22]. Calismamizda neop-
lastik pankreas kistlerinde psodokistlere gore lobulasyon go-
rulme oraninin fazla oldugu saptanmistir (p: 0.023). Buradan
yola cikarak kist icinde septasyon varliginin ve lobtilasyonun
kistin neoplastik olma olasiligini artiran bulgular oldugu soy-
lenebilir.

PKL'm duvar yapilar incelendiginde; MKN’lerin kist duvari
genelde kalindir (>2 mm). O'Tool ve arkadaslarinin yaptig
bir calismada; EUS incelemesinde MKN’lerde kistin mikro-
kistik goruntiide olmayip kalin duvarli olmasinin SKN’lerin
makrokistik varyantlarmdan %100 duyarhlik ve %78 oz-
gullik ile ayrimini saglayabilecegini gostermislerdir [19].
Kist duvarmin kalin olmasi veya kist duvarmmda mural nodul
varligi malignite icin risk faktorlerinden biridir. Bizim calis-
mamizda hicbir hastada EUS gorunttlemelerinde kist icinde
mural nodul izlenmemistir. Buna ek olarak hem neoplastik
kistler kendi icinde hem de psodokistler ile karsilastirildigin-
da duvar kalinligi acisidan anlaml bir farklilik bulunamamis-
r.

EUS-1IAB ile alan kist sivi 6rneginde bakilacak amilaz ve
CEA degerleri neoplastik kistlerin kendi icinde ve psodokist-
lerle ayrminda yardimcr olabilmektedir [5]. Psodokistlerde
ve IPMN’lerde pankreatik kanal iliskileri nedeniyle kist sivi-
sinda amilaz duzeyleri ytuksek bulunabilir. Kist sivisinda ami-



laz dtizeyinin 250 U/L’den dustk olmasi psodokist olasihigini
cok zayiflatir. SKN ve MKN’lerde ise diistik amilaz diizeyleri
beklenir [23]. Calismamizda literatur ile uyumlu olarak ne-
oplastik kist alt tiplerinde MKN, SKN ve SPPN'nin kist sivist
ortalama amilaz degeri 250 U/L'nin altinda idi. Psodokistler-
de ortalama amilaz degeri 28808.8+60961.01 U/L (nim: 13,
maks: 184694) idi ve neoplastik kistlerle psodokistler arasin-
da anlamh farklilik yoktu.

Kist stvisinda CEA duzeyi, misinoz kistik lezyonlart non-mu-
sinoz kistlerden ayirt etmede yuksek dogruluga sahiptir. Bru-
gge ve ark.nin yapug cok merkezli bir prospektif calismada
sivi CEA diizeyinde cut-off degeri 192 ng/mL alindiginda MKL
icin sensitivite %73, spesifite %83 saptanmustir [24]. Sonuc-
ta, yuksek CEA duzeyleri ile musinoz kist arasinda dogrusal
iliski gozlense de CEA duzeyleri ile malignite arasinda direkt
bir korelasyon gosterilememistir. Literattrde psodokistlerin
kist sivisinda degisken aralikta CEA diizeyi oldugu ve %5-
14inde CEA degerinin 192 ng/mL tzerinde oldugu gosteril-
mistir [25]. Birkac calismada, kist sivi CEA degeri 200 ng/
mL - 5000 ng/mL gibi ytuksek degerlerde olmasinin malignite
acisindan anlaml oldugu belirtilirken, kist sivist CEA degeri-
nin malign kistik lezyonlar benign kistik lezyonlardan ayirt
etmede yararli olmadigin gosteren calismalar da mevcuttur
[26,27]. Kist sivist CEA degerinin kisithliklarindan biri de;
IPMN ve MKN gibi musinoz kistleri ayirt edememesidir. Bu
gibi musinoz kistik lezyon acisindan klinik suphenin ytuksek
oldugu durumlarda kist sivisindan; K-RAS/N-RAS mutasyon
analizi gibi molekuler belirteclerin kist sivisindan cahsilma-
s1 onerilmektedir [28]. Calismamizda kist sivist CEA ortala-
ma degerleri neoplastik kistlerde psodokistlere gore anlamli
duzeyde ytiksek bulunurken (p: 0.000), neoplastik kistlerin
alt tipleri arasinda ise anlamli bir fark saptanmadi. Amerikan
Gastroenteroloji Birligi Kilavuzu, kist sivi miktarinin az ol-
mas1 halinde oncelikli olarak CEA analizi yapilmasini oner-
mektedir [29]. Calismamizda da bu oneriyi destekler nitelikte
sonuclar elde edilmistir.

Preoperatif EUS-IAB ile kist sivist patolojik incelemesi yapi-
lan ve sonuclarin cerrahi patoloji ile konfirme edildigi 112
hastanin dahil edildigi prospektif bir calismada, sitopatolojik
degerlendirmenin %51 tamsal dogruluga sahip oldugu gos-
terilmistir [30]. Yuzkirkti¢c hastamin dahil edildigi 2 merkezli
prospektif bir calismada, hastalarin %90'ma 1IAB yapilabil-
mis, ancak %31’nde tanisal selltler elemanlar elde edilmis ve
yetersiz sivi miktar1 veya yiiksek viskoziteden dolay1 sivi elde
edilemediginden ancak %49"una kist sivist biyokimyasal ana-
lizi yapilabilmistir [31]. EUS-IIAB ile alinan kist siv1 sitopato-
lojik degerlendirmesini cerrahi patoloji sonucu veya histoloji
ile karsilastiran ve 11 calismanin dahil edildigi bir meta ana-
lizde, EUS-1IABnin duyarlilign %63, 6zgulltugi %88 ve tanisal
dogruluk orani %88 bulunmustur [32]. Bizim ¢alismamizda
neoplastik kist grubundaki 29 hastadan (%96.6) EUS-11AB ile
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sitopatolojik ornek almmustir. Sitopatolojik inceleme sonu-
cuna gore 10’'unda (%33.3) non diagnostik, 5'inde (%16.7)
benign/inflamatuvar bulgular ve 14tunde (%46.7) neoplazi
ile uyumlu bulgular elde edilmistir.

EUS-1IAB ile alinan kist sivisinda string sign bulgusuna ba-
kilmas1 musin icerigini degerlendirme acisindan énemli test-
lerden biridir. String sign'in pozitif olmast miisinoz kistleri
gostermede %95 ozgulluge sahiptir ancak duyarhligr dasuk-
tir [33]. Bu calismada neoplastik kist grubunda 13 hasta-
da (%43.,3) string sign pozitif bulunmustur. Musinoz kistik
lezyonlarda viskositenin ytiksek olmasini saglayan musindir
ancak non-musinoz kistik lezyonlarda da kist sivist visko-
sitesinin ytiksek olabilecegi gosterilmistir [34]. Bu nedenle
non musinoz kistik lezyonlarda da string sign pozitifligi ola-
bilir. Calismamizda elde ettigimiz bulgulara gore; musinoz
kistlerde EUS'un kistin morfolojik ozelliklerine gore tanisal
olarak ayirt ediciligine string sign pozitifligini ekledigimizde
tanisal duyarlihgin %44.4’ten %61.1°e, musin pozitifligini ek-
ledigimizde %83.3%, kist sivist CEA degerini ekledigimizde
%66.7'ye, sitopatoloji pozitifligini ekledigimizde ise %66.7’ye
yukseldigini saptadik. Ozetle EUSun tarsal olarak ayirt edi-
ciligine EUS-IIAB bulgularindan (sitopatoloji, musin, string
sign ve CEA >192 ng/mL ) herhangi birini ya da birden faz-
lasini ekledigimizde tanisal duyarhlik %88.9’a varan oranlara
ulasmaktadir.

PKL'm degerlendirilmesinde BT ve MRG'n tamisal dogrulu-
gu kist tipine bagl olarak degismekle birlikte 9%20-90 ara-
sinda iken EUS ile %51-90 olarak bildirilmektedir [35]. Cok
merkezli prospektif bir calismada, pankreas kanseri acisin-
dan yuksek riske sahip 220 hastanin tarama calismasinda
BT, MRG ve EUS'un tanisal performans ozellikleri karsilas-
urilmistir [36]. Pankreastaki kistik lezyonlarn, BT %14unu,
MRG %77’sini ve EUS %79unu tespit edebilmistir. Pankreas
lezyonlarini saptamada MRG ve EUS, BT'den daha iyi perfor-
mansa sahiptir [37]. Calismamizda BT ve MRG ile 4’er hasta-
da (4/23; %17.3), EUS ile 13 hastada (13/30; %43.3) cerrahi
oncesi kist tanist dogru olarak saptanmisti. Neoplastik kist
bazinda incelendiginde, EUSun tamisal olarak kistik adeno-
karsinomu MRG ve BT'ye gore daha iyi ayirt ettigini bulduk
(p: 0.03). Sonug olarak BT, MRG ve EUSun tanisal acidan
dogruluk oranlari literatur ile benzer bulunmustur. IPMN'leri
diger PKL'dan ayiran en 6nemli tani yontemlerinden biri; lez-
yonun pankreas kanali ile olan baglantisinin belirlenmesidir
[16]. Bu ozelligi belirlemede MRKP'nin, BT ve EUS’tan ustiin
oldugu gosterilmistir [38]. Literatur ile uyumlu olarak calis-
mamizda IPMN’lerde MRKPnin EUS’a gore pankreas kanal
baglantisini gostermede daha basaril oldugu gorulmustur (p:
0.025).

Diyabet; pankreasin duktal adenokarsinom hastalarinda sik
gorulmekte olup ozellikle yeni baslangic diyabet olan has-
talarda; duktal adenorsinom ve IPMN gortlmesi daha siktir
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[39]. Diyabetin IPMN’lerde displazi icin risk faktéra oldu-
gu gosterilmistir ancak malign (invaziv) transformasyon ile
iliskili olup olmadig iyi bilinmemektedir. Malign (invaziv)
IPMN riskinin o¢zellikle yeni baslangich diyabet hastalarin-
da artmis oldugunu gosteren calismalar mevcuttur [40,41].
Diyabetin; IPMN disinda PKL'da risk faktori olabilecegini
gosteren calismalar mevcut degildir. Calismamizda neoplas-
tik kist grubunda diyabeti olan hastalarda olmayanlara gore
erkek hakimiyeti oldugunu (p: 0.02), serum CA 19-9 orta-
lama degerlerinin yuksek oldugunu (p: 0.018), neoplastik
kist alt tiplerinden IPMN hastalarinda sik goruldugunu (p:
0.034) ve kist duvar kalinlasmanin anlamh olarak fazla oldu-
gunu (p: 0.01) saptadik. Serum CA 19-9 ortalama degerleri-
nin neoplastik kist hastalarinda yiiksek olabilecegini gosteren
calismalar bulunmakla birlikte diyabeti olan neoplastik kist
hastalarinda serum CA 19-9 duzeyleri ile ilgili bir calismaya
rastlamadik. Calismamizda diyabeti olan neoplastik kist has-
talarinda serum CA 19-9 ortalama degerlerini anlaml olarak
yuksek bulduk. Bu farkliliga hastalarin cogunda IPMN olmasi
sebep olmus olabilir.

Bilindigi gibi neoplastik kistlerin gorulme sikligr yasla birlikte
artmaktadir ve cinsiyet acisindan kadinlarda daha sik gorul-
mektedir [6,13]. Calismamizda literatur ile uyumlu olarak
neoplastik kist grubu hastalarin %701 altmis yas tizerinde idi
ancak literaturden farkh olarak altmus yas tizerinde neoplastik
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kistler erkeklerde daha sik gortulmekte idi. Bu farhlik hasta
sayimizin az olmasindan kaynaklaniyor olabilir. Neoplastik
kistlerde malignite riski kist cap1 ile dogru orantili artmak-
tadir [38]. Calismamizda neoplastik kistlerin altmis yas tize-
rinde olan hastalarda literatiir ile uyumlu olarak kist boyut
ortalamast benzerdi (27.8+10.33 mm) ancak altmis yas alt
hastalarin ortalama kist boyutu anlaml olarak ytiksek bulun-
du (47.77£23.98 mm; p: 0.016). Bu farkhilik, gen¢ hastalar-
da kist boyutu tek basina malignite icin risk faktori olarak
dasunulup cerrahi rezeksiyon kararinin daha kolay aliniyor
olmasidan veya kist boyutu kuictk oldugunda malignite icin
bagska risk faktorti yoksa cerrahi rezeksiyona yonlendirmeden
hastanin takip ediliyor olmasindan kaynaklaniyor olabilir.

Calismamizin bazi kisithliklart mevcuttur. Retrospektif bir
calisma olmasi, radyolojik degerlendirmenin tamya katkisin
degerlendirme yoniinden tim hastalara BT ve MRG/MRKP
yapilmamis olmasi ve olgu sayisinin az olmasi baslica kisit-
lardur.

Sonug olarak; pankreasin neoplastik kistlerinin tanisinda EUS
ve EUS-1IAB en yuksek tanisal duyarliliga sahip yontemdir.
Buna ragmen %15’e varan oranda neoplastik/benign kist ayri-
mint yapmada yeterli olmamaktadir. Radyolojik yontemlerle
birlikte kullanimi tanisal dogrulugu arttirmaktadir. Pankreas
kisti bulunan diyabetik hastalarda serum CA 19-9 duzeyleri-
nin bakilmasi neoplastik kist tanisinda yardimet olabilir.
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Linitis plastikadan ne zaman stiphe edilmeli? Ne kadar stiphe edilmeli?

When should linitis plastica be suspected? How much should be the doubt?
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Giris ve Amag: Linitis plastika, difftz infiltratil mide kanseri olup kot
prognoza sahiptir. Endoskopik olarak spesifik bir bulgusu olmadigi icin ta-
ninmasi gucttr. Endoskopik olarak stiphe edilse bile biyopsi ile tani koy-
mak da zor olabilir. Biz burada klinigimizde linitis plastika tanisi konulan
olgularimizi endoskopik ézellikleri ile beraber paylastik. Gere¢ ve Yontem:
Bu calisma retrospektif olarak Keciéren Egitim ve Arastirma Hastanesi, Gast-
roenteroloji Kliniginde 2009-2019 tarihleri arasinda yurttilmusttr. Endos-
kopilerinde linitis plastika 6n tanist olan olgular bu tarihler arasinda toplan-
mustir. Bulgular: Toplam 28 hastadan linitis plastika 6n tanisi ile biyopsi
alinmus, bu olgulann 5 tanesinde linitis plastika tanist konulmustur. Linitis
plastika olan olgularin hepsinde endoskopik olarak mide ekspansiyonunda
kisithhik, gastrik foldlarda belirginlesme, mukozal erozyon ve tilserler vardi.
Sonug: Linitis plastik icin belirtilmis tipik bir endoskopik bulgu olmayip
mide ekspansiyonunda kisithlik ve gastrik foldlarda belirginlesme olan olgu-
larda klinik stiphenin ytiksek olmasi gerekir. Ilk biyopsilerde linitis plastika
tanisinin konulmamast da stirpriz olmamalidir.

Anahtar kelimeler: Endoskopi, linitis plastik, mide kanseri

GIRIS
Mide kanseri tum dunyada en sik izlenen 4. kanser turt
olup mortalite acisindan da kanserler arasinda 2. siradadir
(1). Gelismekte olan tlkelerde sikligi daha fazla olan mide
kanserinin %90 kadar sporadik olup en iyi bilinen risk fak-
tort de Helicobacter pylori enfeksiyonudur (2). Klinik ola-
rak spesifik bir bulgusu olmadig: icin ve erken donemde de
herhangi bir belirtiye yol acmadig icin genelde ileri evrede
tan1 konulur. Endoskopik biyopsi tanida altin standart olup
6-8 adet biyopsi alinmasi yanhs negatiflik ihtimalini ortadan
kaldirir. Mide kanseri makroskopik olarak farkli gorinimler-
de olabilir. Bormann siniflamasi gastrik kanserler icin yapilan
makroskopik bir siniflama olup burada mide kanserleri po-
lipoid-vejetan (tip-1), tlserovejetan (tip-2), ulsere (tip-3) ve
infiltratif (tip-4) olarak alt gruplara ayrilir. Tip-4, diger tiplere
gore daha az gorulmektedir (3).

Midenin diffiz infiltrarif kanseri linitis plastika (LP) olarak
bilinir ve agresif seyirli bir gastrik kanser turadiir (4). Kanser
htcreleri LP olgularinda submukozal diffiiz yayilma ozelligi
gosterir. Bu nedenle de timoral dokunun tizerini 6rten mide
mukozasinda tipik bir malign kitle géruntusti olusmaz. Bu
durum, bu olgularda tani koymay1 giiclestirir. Linitis plastik
tipi gastrik kanserde malignite fenotipik olarak diger gastrik

Akpinar MY, Sapmaz Piringci F, Eroglu MN, et al. When should linitis plastica
be suspected? How much should be the doubt? Endoscopy Gastrointestinal
2019;27:52-55.

DOI: 10.17940/endoskopi.631845

Background and Aims: Linitis plastica is known as diffuse infiltrative gas-
tric carcinoma and has the worst prognosis. Because it does not have a spe-
cific endoscopic appearance, diagnosing this condition is difficult. Even if it
is suspected in endoscopy, its pathology is also challenging to comprehend.
Here we presented our patients with linitis plastica and their endoscopic ap-
pearances. Materials and Methods: This is a retrospective study conducted
in Kecioren Training and Research Hospital between 2009 and 2019. Indi-
viduals with an initial endoscopic diagnosis of linitis plastica were enrolled.
Results: Overall, 28 patients were suspected for linitis plastica; but only
5 had pathologic diagnosis. These 5 patients had similar endoscopic char-
acteristics, such as gastric expansion limitation, hypertrophic gastric folds,
erosions, and mucosal ulcers. Conclusion: There is no specific endoscopic
appearance of linitis plastica; however, clinical suspicion must be high in
individuals who have gastric expansion limitation and hypertrophic gastric
folds. It must not be surprising if the first endoscopic biopsy result is nega-
tive for adenocarcinoma in these patients.

Keywords: Endoscopy, gastric carcinoma, linitis plastica

kanserlerden daha agresiftir; taninin ge¢ konulmasi da hasta-
larin prognozlarini daha kot etkilemektedir.

Linitis plastika hastalarnin endoskopik o6zellikleri ile ilgili
yayinlar stnirhdir ve ozellikle Turk literattirinde bu konuyla
ilgili yapilan calismalar daha cok olgu sunumu seklindedir.
Biz bu calismada ozellikle LP olgularinin endoskopik ozellik-
lerini vurgulamay1 amacladik.
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Calisma Dizayn1 ve Hasta Popiilasyonu

Bu calisma retrospektif olarak Saglk Bilimleri Universitesi,
Kecioren Egitim ve Arastirma Hastanesi Gastroenteroloji ve
Patoloji klinikleri ile beraber yapilmistir. 01 Ocak 2009-04
Nisan 2019 tarihleri arasinda Gastroenteroloji klinigi endos-
kopi unitesinde farkhi endikasyonlarla tust gastrointestinal
sistem (GIS) endoskopileri yapilan ve 6n tani olarak ‘Linitis
Plastika’ ibaresi olan hastalar calismaya dahil edilmislerdir.
Bu hastalarin endoskopi raporlari, klinik basvuru sikayetleri,
basvurularinda bakilan laboratuvar tahlilleri hastane otomas-
yon sisteminden gecmise yonelik olarak toplanmistir.
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Endoskopik Islemler

Ttim hastalara tist GIS endoskopisi topikal %10 lidokain ile
orofaringeal anestezi yapildiktan sonra gerceklestirildi. En-
doskopi islemleri gastroskop (Fujinon EG-450WR, Fujinon,
ABD) endoskopla yapildi. Linitis plastika stiphesi olan hasta-
lardan 6-8 adet mukozal biyopsi alindi. Alinan doku 6rnek-
leri patolojide standart wright-giemsa boyamast ile incelendi.

Etik Kurul

Bu calisma Saglik Uygulama Arastirma Merkezi Tipta Uzman-
ik Egitimi Kurulu Onay1 alinarak yapilmistir.

BULGULAR

Calismaya toplam 28 hasta alindi. Bu hastalarin hepsinde
endoskopik on tani linitis plastika olup bu olgularin 22’sin-
de biyopsi sonucuna adenokarsinom c¢ikmamusti. Patolojisi
adenokarsinom gelmeyen 22 hastanin 14 tanesinde yapilan
2. endoskopi sonucu da adenokarsinom ctkmamisti ve bu
hastalarin geriye donuk 2 yillik takiplerinde de mide iliski-
i mortalite gorulmemisti. Geri kalan 8 hasta ise onerildigi
halde hastanemize kontrole gelmemisti. Kalan 6 hastanin bir
tanesinde patoloji sonucu diffuz buyik B hucreli karsinom
gelirken 5 hastanin ise patoloji sonucu adenokarsinom ile
uyumluydu (Sekil 1).

Linitis plastika

Diffliz Bliytik B
Hiicreli Lenfoma
(1 Hasta)

Kronik Gastrit ve/veya

Kontrole Gelmemis
(22 Hasta)

(28 Hasta)

Linitis Plastika
(5 Hasta)

Linitis Plastik On Tanili Hasta

Endoskopide midenin yeterince ekspanse olamamasi LP 6n
tanist ile biyopsi alinan olgularn ortak endoskopik ozelligiy-
di. Patolojilerinde adenokarsinom gelen 5 olgunun endosko-
pilerinde midenin ekspanse olamamasina ilave olarak mide
mukozasinin diffiiz odemli olmasi, gastrik foldlarda belirgin-
lesme ve erozyone/ilsere alanlar izlenmisti (Tablo 1) (Resim
1,2). Linitis plastikali 4 hastada tan1 ilk biyopsi sonucunda
konulurken diger 1 hastada ise 3. endoskopik biyopside tani
konulabilmisti. Bu hastalarin ilk basvurularindaki demogra-
fik ozellikleri ve laboratuvar verileri Tablo 2’de verilmistir.

Tablo 1. Patolojilerinde linitis plastika tanisi olan ve olmayan hastalarin endoskopik 6zelliklerinin karsilastirilmasi

Linitis Plastika
Tamili Hastalar (5 hasta)

Ozofagus
Ozofajit Yok
Mide
Ekspansiyon kisitlilig Var (5/5)
Gastrik foldlarda belirginlesme Var (5/5)
Erozyon-tlserler Var (5/5)
Hiperemi-Odem Var (5/5)
Duodenum Normal

Linitis Plastika
Olmayan Hastalar (22 hasta)

Var (1/22)

Var (22/22)
Var (3/22)
Yok
Var (4/22)

Colyak (1/22)

Tablo 2. Linitis plastika tanili hastalarin demografik verileri ve baslangi¢ laboratuvar 6zellikleri

Yas Cinsiyet Tam Konulan Endikasyon
Endoskopi Seansi
1. hasta 65 Erkek 3. Dispepsi
2. hasta 81 Erkek 1. Dispepsi
3.hasta 43  Kadn 1. Kilo kayb1
4. hasta 67  Erkek 1. Dispepsi
5.hasta 80  Kadmn 1. Dispepsi

ALT AST GGT ALP Hgb. Lokosit Platelet
23 33 45 67 123 6800 232,000
34 33 58 110 114 5600 185,000
25 31 40 86 11.8 7800 310,000
36 33 38 90 103 6390 287,000
11 21 22 54 13 6000 263,000
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Resim 1. Gastrik foldlarda hipertrofi (beyaz ok) ve mide ekspansi-
yonunda kisitlilik

Resim 2. Mukozada yaygin erozyone alanlar ve ytizeyel (lserler
(beyaz ok).

TARTISMA

Mide kanseri, gintumuzde tani ve tedavideki ilerlemelere kar-
silik mortalitesi ytiksek seyreden bir kanser ttrtdur. Bunun
onemli bir nedeni mide kanseri olan hastalarin spesifik bir bul-
guya sahip olmamasi ve erken donemde cogu hastanin asemp-
tomatik olmasidir. Endoskopik biyopsi tan1 koymada gortile-
bilir lezyonu olan hastalar icin cogunlukla yeterlidir. Diffiz
infiltratif mide kanseri ise diger mide kanserlerinden farkh
olarak mukozada belirgin bir lezyona yol acmaz. Bu durum da
bu hastalarda taninin gecikmesine ve zaten kotu olan progno-
zun daha da kottlesmesine yol acar. Biz bu calisma ile LP olan
hastalarin mide mukozalarinda gortlen ortak goruntmleri be-
lirtmeyi ve bu konuda farkindalik yaratmay1 amacladik.

Linitis plastika terimi ilk olarak 1858 yilinda Brinton tara-
findan kullanilsa da gortnumin malign bir duruma bagh
oldugunun anlasilmas: ilerleyen yillarda olmustur (5). Tum
mide kanserlerinin %6-19’unu olusturan bu tip, diger tur-

lere gore daha kotu prognoza sahiptir (6). Bunun bir nedeni
bu tipin patolojisinde tash ytizitk hucrelerinin var olmasty-
ken ikinci bir nedeni de endoskopik olarak tani koymanin
gtic olmasidir. Bu hastalarda mukozada belirgin bir lezyon
yoktur ve mukozal gorunim non-spesifiktir. Ayrica kanser
hticrelerinin submukozal alanda belirgin olmasi ve bu diizey-
de ilerlemesi, mukozal desmoplastik reaksiyonda endoskopik
biyopsilerin teknik olarak tanisal guctunu azaltmaktadir. Lini-
tis plastika tanmismin kuvvetli oldugu durumlarda ilk biyopsi
negatif gelse bile kontrol endoskopiler mutlaka yapilmal ve
mumkunse daha derin mukozal biyopsiler alimmahdir. Shan
ve arkadaglar kendi serilerinde ilk biyopside hicbir hastaya
LP tanist koyamazken ikinci ve daha fazla oranda da tctncu
biyopsilerde LP tanist koymuslardir (7). Bizim hastalarimizin
bir tanesinde de ilk 2 biyopsi negatif iken tictincii biyopside
tan1 konulmustur.

Belirtildigi tizere LP hastalarinin endoskopik ozellikleri spesi-
fik degildir. Midenin yeterli ekspanse olmamas: yaninda gast-
rik foldlarda belirginlesme, mukozada diizensiz erozyone-til-
sere alanlarin beraberligi LP stuphesini artirmaktadir. Bizim
LP tanist alan tiim hastalarimizda sayilan bu endoskopik ozel-
liklerin hepsi mevcuttu. Gastrik foldlarin belirginlesmesi LP
icin spesifik bir bulgu olmay1p ayirict tanida Menetrier Has-
talig1, sitomegalovirus gastriti, Helicobacter pylori gastriti ve
lenfoma dustuntilmelidir (8,9). Bizim bir hastamizda da altta
yatan neden lenfoma cikmistir. Bu nedenle hipertrofik gastrik
foldlarin mutlaka 6rneklenmesi gerektigini dustinmekteyiz.
Gastrik foldlarda belirginlesmeyle beraber foldlarin aksimnin
bozulmast ve birbirini caprazlamasi ‘waffle benzeri gorunum’
olarak adlandirilan gorunttye neden olur ki bu LP icin daha
spesifik kabul edilir (10).

Radyolojik tetkikler de LP tanisin1 koymaya yardimct olur.
Kontrastl grafiler basit, ulasimi kolay ve LP 6zelinde de yuk-
sek tani koydurucu ozellige sahiptir. Oral baryumlu grafi-
lerde midenin yeterli ekspanse olamamasina bagh limende
daralma ve gorece fundusta kontrastin daha ¢ok gollenmesi
tipik ‘deri sise’ goruntustne neden olur (11). Park ve arka-
daslar1 bu gorinuamun endoskopiye gore tani koymada daha
tstin oldugunu gostermistir. Endoskopik ultrasonografi LP
tanusint koymada, gorintuleme esliginde yapilan biyopsiler-
le giderek daha cok kullanilmaya baslanmistir. Sonucta LP
stiphesi olan hastalarda gorinttleme yontemleri, ozellikle de
baryumlu grafiler tanida yardime1 olacaktir.

Calismamizin bazi kisitlayici ozellikleri vardir. Linitis plastika
tanil hasta sayimiz kisithdir. Bu hastalara klinigimizde rad-
yografik goruntiileme yapilmamis olmast da diger onemli bir
kisitlayicr ozelliktir. Linitis plastika tanisindan stphe edilen
olgularda ilk biyopsilerin negatif gelebilecegi endoskopistin
mutlaka aklinda olmalidir. Tan1 asamasinda hastalara yapi-
lacak radyografik tetkikler de tami strecini hizlandiracak ve
taniya yardimer olacaktir.
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Background and Aims: There is no consensus, nor is there sufficient data,
on the safety of endoscopic retrograde cholangiopancreatography in super-
elderly patients. The demand for endoscopic retrograde cholangiopancrea-
tography is increasing concurrently with the increasing human life expec-
tancy. The aim of this study is, therefore, to assess the outcomes and safety of
endoscopic retrograde cholangiopancreatography in super-elderly patients.
Materials and Methods: The study sample consisted of 51 patients over
90 years of age who underwent endoscopic retrograde cholangiopancrea-
tography between January 2014 and December 2018. Patients’ demographic
characteristics, indications, procedure-, and anesthesia- related adverse
events, American Society of Anesthesiologists classification, the presence
of comorbidities, and outcomes were analyzed. The Charlson Comorbidity
Index was used to analyze comorbidity. A cutoff of Charlson Comorbidity
Index >2 was used to identify patients on the basis of comorbidities. Re-
sults: The mean age of the 51 included participants was 91.86 (Standard
Deviation = 2.42) years, and 16 of them were male. Bile duct stones were
the most frequent indication (66.7%). Sphincterotomy was performed on 42
participants (82.4%). A stent was used in 17 participants (33.3%). The rate
of difficult cannulation was 23.5%. Nine (17.6%) and 12 (24%) participants
had minor procedure- and anesthesia-related adverse events, respectively.
The mean procedure time was 35.16 (Standard Deviation = 6.65) minutes.
Overall success was 86.3%. In-patient mortality was not seen. Conclusion:
Therapeutic endoscopic retrograde cholangiopancreatography is a safe and
effective treatment for pancreatobiliary disorders in super-elderly patients.
Age 290 and a Charlson Comorbidity Index 22 are independently associated
with increased morbidity in patients undergoing endoscopic retrograde chol-
angiopancreatography, which is successful and well tolerated. Endoscopic
retrograde cholangiopancreatography should remain the treatment of choice
for super-elderly patients.

Keywords: Endoscopic retrograde cholangiopancreatography, super-elderly
patients, safety, adverse events, outcomes

INTRODUCTION

As the average human life expectancy rises, the number of pe-
ople over 90 years of age in Turkey is increasing, resulting in
a rapid increase in the number of elderly patients with panc-
reatobiliary disorders (1-3). Older patient age is associated
with higher postoperative morbidity and mortality in patients
with pancreatobiliary disorders. Postoperative mortality is
9.2% with a complication rate of 26.1% in elderly patients,
suggesting that alternative endoscopic treatments for the
management of biliary tract disorders are needed (1). There
is, however, little information on the safety and outcome of
endoscopic retrograde cholangiopancreatography (ERCP) in
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Giris ve Amac: Cok yash hastalarda, endoskopik retrograd kolanjiopank-
reatografinin guvenilirligi konusunda yeterli bilgi yoktur. Endoskopik retro-
grad kolanjiopankreatografi talebinde yasam beklentisindeki artis ile birlikte
bir artis vardir. Dolayistyla bu calismanin amaci, cok yasl hastalardaki en-
doskopik retrograd kolanjiopankreatografinin sonuclarini ve gtivenilirligini
degerlendirmektir. Gere¢ ve Yontem: Calismaya Ocak 2014 ile Aralik 2018
arasinda endoskopik retrograd kolanjiopankreatografi uygulanan 90 yas tistt
51 hasta dahil edildi. Demogratik ¢zellikler, endikasyonlar, islem ve anestezi
ile iliskili yan etkiler, Amerikan Anesteziyologlar Dernegi siniflamast, eslik
eden komorbid hastaliklar ve sonuclart analiz edildi. Komorbiditeyi analiz
etmek icin Charlson Komorbidite Indeksi kullanildi. Komorbidite ayrimi
icin Charlson Komorbidite Indeksi = 2 sayisal tanimi kullanildi. Bulgular:
Dahil edilen 51 hastanin yas ortalamast 91.86 (standart sapma = 2.42) yil
olup, 16’s1 erkekti. En sik endikasyonu safra kanali taslar olusturuyordu
(66.7%). Hastalarin 42’sine sfinkteretomi yapildi (82.4%). Stent ise hasta-
larin 17’sine takildi (33.3%). Zor kantilasyon orani 23.5% di. Islem ile iliskili
9 hastada (17.6%), anestezi ile ilgili 12 hastada (24%) minor yan etkiler
goruldi. Ortalama islem stiresi 35.16 dakika (standart sapma = 6.65) olarak
bulundu. Islem basari orani ise 86.3%’di. Hastane ici mortalite gorulmedi.
Sonug: Cok yash hastalarda terapotik endoskopik retrograd kolanjiopank-
reatografi pankreatobiliyer hastaliklar icin gtivenilir ve etkili bir tedavi yon-
temidir. Doksan yas tizerinde olup, Charlson Komorbidite Indeksi > 2 krit-
erleri basarili endoskopik retrograd kolanjiopankreatografi islemlerinde dahi
bagimsiz birer morbidite artis1 gostergeleridir. Endoskopik retrograd kolan-
Jjiopankreatograli ¢cok yasl hastalarda tercih edilen tedavi secenegi olmalidir.

Anahtar kelimeler: Endoskopik retrograd kolanjiopankreatografi, cok yash
hastalar, gavenilirlik, yan etkiler, sonuglar

patients over 90 years of age. Super-elderly patients under-
going ERCP are at high risk for moderate-to-severe compli-
cations due to cardiovascular, pulmonary and neurological
comorbidities (4). More data are needed on the performance
of ERCP because super-elderly patients are a growing seg-
ment of the population, and an increasing number of them
will undergo ERCP.

The aim of this study was, therefore, to retrospectively eva-
luate the success and complications of diagnostic and thera-
peutic ERCP.
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MATERIALS and METHODS

This study was approved by the Ethics Committee of Um-
raniye Training and Research Hospital (B.10.1.TKH.4.34.H.
GP0.01/49) and was conducted in accordance with the gu-
idelines of the Declaration of Helsinki. The study sample
consisted of 51 patients over 90 years of age who underwent
ERCP between January 2014 and December 2018. Data colle-
cted from anesthesia and endoscopic records were analyzed.

All endoscopic procedures were performed by a team of four
endoscopists and an anesthesiologist who had more than 10
years of experience. ERCP was performed using a standard
duodenoscope, and therapeutic endoscopes were adjusted
for all procedures.

Endoscopic sphincterotomy (EST) was performed for biliary
stone removal, unless contraindications such as coagulopathy
or thrombocytopenia were present. Endoscopic papillary bal-
loon dilation was used when necessary. Standard techniques
(mechanical lithotripsy, stone extraction baskets or balloons)
were used to extract stones. Plastic stents were used for those
with incomplete clearance of the bile duct or stones and those
with benign or malignant strictures.

Ketamine was administered intravenously to achieve modera-
te sedation during the procedures. All patients received an in-
duction dose of ketamine 0.5 mg/kg followed by continuous
infusion of 10-15 mcg/kg/min. They also received 4 L oxy-
gen through a nasal cannula. In the case of hypoxia, defined
as blood oxygen saturation (SpO,) <90%, the oxygen supply
was increased to 10 L, and an airway or gastro-laryngeal mask
was used when necessary. The Bispectral Index, which ran-
ged from 60 to 80, was used to monitor pulse, O, saturation,
non-invasive blood pressure, and depth of sedation every 5
minutes. The Charlson Comorbidity Index (CCI) was used to
evaluate the severity of comorbidities. Patients were divided
into three groups: mild (CCI ranging from 1 to 2), moderate
(CCI ranging from 3 to 4), and severe (CCI 25) (Charlson et
al. 1987). Success was defined as achievement of the goal set
before the procedure. Difficult cannulation was defined as a
cannulation time exceeding 30 minutes required to achieve
successful cannulation.

Major adverse events were defined as bleeding requiring
transfusion, perforations, cardiopulmonary events, and pro-
cedure- and/or sedation- related mortality. Minor adverse
events were defined as minor post-procedural bleeding that
did not require transfusion or any intervention, post-ERCP
pancreatitis, mucosal injury, and fever.

Hypotension was defined as systolic blood pressure <90
mmHg, bradycardia <50 beats/min, tachycardia >120 beats/
min, and hypoxemia peripheral oxygen saturation SpO, <90.
Procedure time was defined as the time from insertion to
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complete removal of the endoscope. In-patient mortality was
defined as death within 7 days of surgery.

Demographic aspects, indications, procedure-, and anesthe-
sia- related adverse events, American Society of Anesthesi-
ologists (ASA) classification, the presence of comorbidities,
and outcomes were analyzed. The CCI was used to analyze
comorbidity. A cutoff of CCI 22 was used to identify patients
on the basis of comorbidities.

Statistical Analysis

Data were analyzed using SPSS 17.0 for Windows (Statistical
Package for the Social Sciences) at a significance level of 0.05.
Frequency analysis was used for nominal and ordinal para-
meters. Means and standard deviations were used for scale
parameters. Mann-Whitney U and Chi-square tests were used
for statistical analysis. Binary logistic regression analysis was
used to assess the relationship between prognostic values for
adverse effects.

RESULTS

Tables 1, 2, and 3 present the baseline characteristics of the
cohort. In all, 68.6% of participants were female, and the me-
dian age was 91.86 (SD = 2.42) years. The indications were as
follows: 1) Bile duct stones (66.7%), 2) cholangitis (23.5%),
and 3-abnormal imaging/mass (9.8). Of all participants,
23.5% had minor anesthesia-related adverse events, 9.8%
were ASA 111, 86.3% ASA 1V, and 3.9% were ASA V patients.

Of all participants, 82.4% underwent sphincterotomy, 33.3%
had stents inserted, and 17.6% had minor procedure-rela-
ted adverse events, which included minor bleeding, mucosal
bleeding, fever, and post-ERCP pancreatitis. In all, 11.8% of
procedures were urgent.

Only hypertension was significantly different (p < 0.05) (Tab-
le 2). Table 3 outlines the binary logistic regression analysis
results for procedure- and anesthesia-related adverse events.
Table 3 shows that procedure- and anesthesia-related adverse
events did not differ by emergency procedure, age, or indica-
tion (p > 0.05).

Figure 1 shows the relation between anesthesia-related adver-
se events and the duration of the procedures. Anesthesia-re-
lated adverse events increased in direct proportion with the
procedural duration.

Figure 2 shows the procedure-related adverse events. The du-
ration of ERCP was longer in participants who did not have
procedure-related adverse events.

Figure 3 shows the relationship between age, anesthesia, and
adverse events. Anesthesia-related adverse events increased
with age.
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Tablo 1. Participants’ demographic and clinic parameters

Parameters
Age, mean + SD
Male, n (%)
Sphincterotomy, n (%)

Stent, n (%)

Procedure-related adverse events, n (%)
Bleeding
Mucosal injury
Fever

Post-ERCP pancreatitis

Indications, n (%)
Bile stone
Cholangitis
Abnormal imaging/Mass

Anesthesia-related adverse events
Atrial fibrillation
Respiratory depression
Hypotension
Apnea

Duration

ASA Class, n (%)
111
1A%
A%

Comorbidities, n (%)
Coronary artery disease
Chronic obstructive pulmonary disease
Congestive heart failure
Diabetes Mellitus
Dementia
Cerebrovascular disease
Renal failure
Hypertension
Emergency procedure, n (%)
Success, n (%)

Second ERCP
Difficult cannulation

CCI >2

Value
91.86+2.42
16 31.4)
42 (82.4)
17 (33.3)

9 (17.6)
4(7.8)
2(3.9)
239
12.0)

34 (66.7)
12 (23.5)
5(9.8)

12 (23.5)
4(7.8)
3.9
3(5.9)
2(3.9)

35.16 = 6.65

5(9.8)
44 (86.3)
2 (3.9

4(7.8)
12 (23.5)
10 (19.6)
25 (49.0)
9 (17.6)

2(3.9)
6 (11.8)
44 (86.3)
6 (11.8)
44 (86.3)
4 (8.0)
12 (23.5)
239

SD: Standart deviation, ERCP: Endoscopic retrograde cholangiopancrea-
tography, ASA: American Society of Anesthesiologist, CCI: Charlson Co-

morbidity Index.
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Tablo 2. Differences in demographic and clinic parameters between groups according to anesthesia-related adverse

events
Parameters Anesthesia-Related Adverse Events 5
No Yes
Age, mean = SD 91.51+1.67 93.00+3.88 0.1722
Male, n (%) 14 (35.9) 2 (16.7) 0.190P
Sphincterotomy, n (%) 33 (84.6) 9 (75.0) 0.459"
Stent, n (%) 12 (30.8) 5 (41.7) 0.489"
Procedure-related adverse events, n (%) 5(12.8) 4 (33.3) 0.123>
Indications, n (%)
Bile stone 26 (66.7) 8 (66.7)
Cholangitis 8 (20.5) 4 (33.3) 0.195°
Abnormal imaging/Mass 5(12.8) -
Duration 35.18+6.58 35.08+7.15 0.955%
ASA Class, n (%) 5(12.8) -
111 32 (82.1) 12 (100.0) <0.05
v 2(5.1) -
A%
Comorbidities, n (%)
Coronary artery disease 4 (10.3) - N/A
Chronic obstructive pulmonary disease 7 (17.9) 5 (41.7) 0.104>
Congestive heart failure 6 (15.4) 4 (33.3) 0.190°
Diabetes Mellitus 21 (53.8) 4 (33.3) 0.214¢
Dementia 6 (15.4) 3(25.0) 0.459"
Cerebrovascular disease 2(5.1) - N/A
Renal failure 5(12.8) 1(8.3) 0.663P
Hypertension 36 (92.3) 8 (66.7) 0.037°
Emergency procedure, n (%) 4 (10.3) 2 (16.7) 0.560°
Success, n (%) 33 (84.6) 11 (91.7) 0.515°

SD: Standart deviation. ASA: American Society of Anesthesiologist. a. Mann-Whitney U test, b. Chi-square with likelihood ratio, c. Chi-square test.

Tablo 3. Binary logistic regression analysis results for procedure- and anesthesia-related adverse events

OR Lower Upper P

Procedure-related Adverse Events

Emergency procedure (1) 0.158 0.024 10.024 0.053

Age 0.947 0.640 10.403 0.787

Indication 0.743

Bile stone 20.253E8 0.000 . 0.999

Cholangitis 40.359E8 0.000 . 0.999
Anesthesia-related Adverse Events

Emergency procedure (1) 0.600 0.089 40.039 0.599

Age 10.305 0.952 10.787 0.098

Indication 0.763

Bile stone 50.194E+08 0.000 . 0.999

Cholangitis 90.114E+08 0.000 . 0.999
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DISCUSSION

Choledocholithiasis, biliary pancreatitis, malignancy, and
obstructive jaundice occur frequently in the elderly, and ma-
lignancy and bile duct stones account for >70% of cases of
jaundice in the population over 75 years of age (4,5). Ab-
dominal surgeries are the most common in the elderly, and
the mortality rate among them is 9.2% (1). However, ERCP
reduces the need for surgery in super-elderly patients with
pancreatobiliary disorders.

The number of patients over 90 years of age undergoing
ERCP at our endoscopy center has recently increased with an
increase in the aging population. There is a common belief
that the higher the age, the higher the number of ERCP-re-
lated complications, depending on comorbidities; however,
numerous studies suggest that this is not the case (6,7).

Our retrospective analysis showed that ERCP is an efficient
and safe procedure for super-elderly patients. The incidence
of minor procedure-related adverse events was 17.6%, despi-
te comorbidities and higher ASA physical status scores. The
incidence of anesthesia-related adverse events was 23.5%,
most of which were transient cardiorespiratory problems that
were medically treated.

This study brings forward two important findings. First, the
incidence of procedure- and anesthesia-related adverse events
during ERCP varies with age. Second, super-elderly patients
are especially at risk of cardiopulmonary adverse events and
bleeding (8). Super-elderly patients have twice the risk of ble-
eding compared with younger populations due to medication
and the increased prevalence of coagulopathy. Our results are
consistent with earlier findings. Yun et al. reported a success
rate of 86%, an adverse event rate of 12%, and a mortality
rate of 2% in patients over 90 years of age undergoing ERCP
(9). Hui et al. reported on 30-day mortality in patients un-
dergoing emergency ERCP for cholangitis and did not find
a significant difference between elderly (7.8%) and younger
populations (4.2%) (10).

Yang et al. (5) reported a complication rate ranging from 5%
to 10% (mean: 6.04%) in elderly patients. Some studies re-
ported a lower prevalence of post-ERCP pancreatitis in el-
derly patients than in younger patients (11). Only one of our
participants had post-ERCP pancreatitis, which was conser-
vatively treated. Yang et al. (5) found that the prevalence of
post-ERCP pancreatitis in elderly and younger patients was
2.2% and 2.95%, respectively. Only one patient in the cont-
rol group was diagnosed with moderate pancreatitis, while
other patients were diagnosed with mild pancreatitis, which
was conservatively treated.

Advanced age may be a protective factor against post-ERCP
pancreatitis. A lower incidence of pancreatic trauma in el-
derly patients at the time of ERCP might be associated with

age-related pathological changes in the pancreas. Pancreatic
atrophy is commonly seen in elderly patients, and the panc-
reas may lose about 60 percent of its weight by 85 years of
age (12). Bleeding was observed in 7.8% of our participants.
The incidence of post-EST gastrointestinal hemorrhage ran-
ges from 0.76% to 2%.

Some studies reported the same rate of bleeding in elderly
(over 80 years of age) and young patients (8). All participants
who experienced bleeding were treated successfully with ad-
renaline injections according to the guidelines of the Europe-
an Association of Gastrointestinal Endoscopy and required
no further interventions. We observed no perforation, which
is a very rare but severe complication of ERCP, the prevalen-
ce of which ranges from 0.3% to 0.6%. The risk factors for
perforation include Billroth II gastrectomy, dilation of the bile
duct stricture, and endoscopic sphincterotomy (13).

The super-elderly group often required a second ERCP and a
longer procedure, possibly due to more and larger bile stones.
In our experience, most remaining stones should be removed
by a second ERCP (14). Four of our participants underwent a
second ERCP. If a patient with irretrievable stones undergoes
a difficult procedure, we recommend that a temporary stent
be placed or that ERCP be used a second time.

The type of sedation used is another important issue that
should be considered when implementing ERCP in super-el-
derly patients. The use of moderate sedation has recently been
reported as reliable. Sedation with ketamine prevents hypoxia
and hypotension, which can occur frequently in elderly pa-
tients (2,15). Ketamine, a derivate of phencyclidine, with its
rapid onset and short duration, provides a condition defined
as dissociative anesthesia, which results in amnesia and anal-
gesia with little or no cardiorespiratory depression (16-19).

Respiratory depression and hypotension were observed in
three participants, and arrhythmia was observed in four par-
ticipants. Apnea was observed in two participants and trea-
ted with airway interventions such as airway placement or
bag mask respiration. All participants recovered quickly after
the endoscope was removed. Careful preoperative evaluation
and cooperation between anesthesiologists and gastroentero-
logists may also reduce the incidence of complications.

This study has several limitations. The major limitation is
that this was a single-center study with a limited population.
Post-discharge events were not collected. Therefore, impro-
ving the collection of perioperative clinical data and perfor-
ming a multicenter study might be helpful in the future.

Complications in elderly patients are not different from those
in young patients, although the former suffer from comorbid
conditions and use antithrombotic drugs. Caution should be
exercised when using ERCP in patients aged 290 years and
those with a CCI >2.
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CASE REPORT

A case of cholestasis caused by Fasciola hepatica diagnosed with endosonography:
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“Sometimes seeing might not be enough, watching is required”

Endosonografi ile tani konulan Fasciola hepatika’nin neden oldugu kolestaz vakasi: ‘Bazen gérmek

yeterli olmayabilir, izlemek gerekir’

@ Bilger CAVUS, ® Filiz AKYUZ, ® Sabahattin KAYMAKOGLU

Department of Internal Medicine, Division of Gastroenterology, Istanbul University, Istanbul School of Medicine, Istanbul

The most important causative factor of fasciolosis, one of the parasitic diseas-
es of the liver, is the trematode Fasciola hepatica. Although ultrasonography
and magnetic resonance imaging are the primarily preferred imaging meth-
ods for the diagnosis of Fasciola hepatica infection, which can be observed
under different clinical conditions, endosonography can be used to address
the diagnostic difficulties experienced with these methods. We describe a
case of a patient with cholestasis caused by Fasciola hepatica that was diag-
nosed by endosonography.

Keywords: Endosonography, fasciolosis, cholestasis

INTRODUCTION

Fasciolosis is a zoonotic infection that affects approximately
50 million people and poses a risk for 180 million people
throughout the world, thus constituting an important global
public health issue (1). Although ruminants such as sheep,
goat, and buffalo are the definite hosts for Fasciola hepatica
(F. hepatica), human beings coincidentally become hosts due
to the consumption of water or raw vegetables contaminated
with metacercaria (2). Migration of larvae from the bowel to
the liver and biliary tracts in humans leads to acute and ch-
ronic stages of the disease. During these stages, patients with
findings of fever with an unknown etiology, biliary colic and
cholangitis, and concomitant eosinophilia should be prima-
rily suspected in the clinical assessment for the diagnosis of
the disease. In patients suspected to have fasciolosis, the diag-
nosis is established later on based on the existence of eggs in
stool, positive serology in serum and stool samples, and the
findings of the imaging methods (3,4).

CASE REPORT

A 28-year-old female patient visited the emergency polycli-
nic with complaints of weakness, yellow eyes, and abdominal
pain. The patient already had weakness for approximately 1
year and had received treatment for iron deficiency anemia.
She has had intermittent complaints of abdominal pain for 1
year, and calculi measuring 3—4 mm in size were observed
in her gallbladder in the USG performed during that period.

Akyuz F, Cavus, Kaymakoglu S. A case of cholestasis caused by Fasciola hepatica
diagnosed with endosonography: “Sometimes seeing might not be enough, watching
is required” Endoscopy Gastrointestinal 2019;27:62-64.

DOI: 10.17940/endoskopi.631855

Karacigerin paraziter hastaliklarindan biri olan fasioliazisin en énemli etkeni
bir trematod olan Fasciola hepatica’dir. Farkl klinikler ile ortaya cikabilen
Fasciola hepatica’nin tanisinda ultrasonograli ve magnetik rezonans goruntui-
leme ilk tercih edilen goruntiileme yontemleri olmakla birlikte, bu yontem-
lerle yasanan tanisal zorluklarda endosonografi ile ¢éztim tretilebilmektedir.
Fasciola hepaticanin neden oldugu kolestaz tablosunda endosonografi ile
tantya ulastigimiz bir olguyu sunduk.

Anabhtar kelimeler: Endosonografi, fasioliazis, kolestaz

However, her epigastric pain and pain in the right upper qu-
adrant became particularly severe in recent months along with
the development of yellow eyes, due to which she visited the
emergency polyclinic. Physical examination performed in the
polyclinic revealed good general condition, as she was consci-
ous, cooperative, and oriented. However, her skin and sclerae
revealed symptoms of icterus. Furthermore, the patient was
normotensive and showed grade 2/6 systolic murmurs in all
foci in her cardiac examination. Her body temperature was
37.6°C, and there were no pathological findings in the eva-
luation of her respiratory system. Abdominal examination re-
vealed sensitivity upon palpation in the right upper quadrant
and the epigastric area. Laboratory analyses of her complete
blood count showed the following results: white blood cells
13,800 mm?, neutrophils 13,100 mm?, eosinophils 100 mm?3,
and platelets 189,000 mm?>. Blood biochemistry demonstra-
ted the following values: alkaline phosphatase (ALP) 105 U/L,
aspartate aminotransferase (AST) 113 U/L, alanine aminot-
ransferase (ALT) 89.3 U/L, gamma-glutamyl transpeptidase
(GGT) 120 U/L, total bilirubin 2.42 mg/dL, direct bilirubin
1.77 mg/dL, amylase 182 U/L, lipase 201 U/L, and C-rea-
ctive protein (CRP) 67.48 mg/L. In her abdominal ultraso-
nography, the thickness of the gallbladder wall was found
to be normal, and a hyperechogenic lesion consistent with
a gallbladder polyp of diameter 3 mm was observed inside
the lumen. A linear hyperechogenic area was observed in the
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gallbladder wall, and the diameter of the largest section was 5
mm. Magnetic resonance cholangiopancreatography (MRCP)
revealed no pathology of the gallbladder. The diameter of the
choledochus was 8 mm in the proximal section; a structure
consistent with stenosis was observed in an approximately
1.5 cm segment of the midsection, and an area considered as
mud was observed inside the lumen in the distal section of
the choledochus in the foreground (Picture 1). The patient
was later evaluated by endoscopic ultrasonography (EUS)
examination performed in the bulbus with a linear probe, in
which the size of the choledochus was found to be 1 cm in
the distal section. The intrahepatic biliary tract was normal.
The hyperechoic structure that was moving like a thin sheet
inside the choledochus in the distal section was considered to
be a parasitic lesion in the foreground (Picture 2 and Video
1). Afterward, endoscopic retrograde cholangiopancreatog-
raphy (ERCP) was performed for the patient for treatment.
After sphincterotomy that was performed in the ERCP, three
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fasciola extractions were performed. Triclabendazole 10 mg/
kg/day was administered to the patient as treatment, and the
same dose was repeated after 24 hours. The patient’s compla-
ints regressed during the follow-up period.

DISCUSSION

Fasciolosis, one of the parasitic diseases of the liver, is caused
by the trematodes F. hepatica and F. gigantica (5). Human
beings are a coincidental host for F. hepatica and are infected
with metacercariae due to the consumption of contaminated
water and food. The metacercariae lose their capsules, pass
through the intestine wall and reach the abdominal cavity,
and then penetrate the liver capsule and settle in the biliary
tract. The acute and chronic stages of the disease are manifes-
ted by the changes that are observed during this migration of
F. hepatica from the intestines to the liver and biliary tracts
in the human body (5). Ultrasonography (USG), MRCP, and

Picture 2. EUS image of Fasciola hepatica in the distal choledochus.
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ERCP are important for the diagnosis of the disease during
the chronic stage, i.e., the biliary phase of the disease. The
most recently published research states that EUS contributes
to the diagnosis, particularly in the case of biliary fasciolosis.
Moreover, among the abovementioned imaging techniques,
EUS enables monitoring by providing continuity beyond re-
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Perkiitan endoskopik gastrostomi, cesitli nedenlerle agiz yoluyla besleneme-
yen hastalarda beslenme stiresi 4-6 haftadan uzun stirecek ise endoskopik
olarak karmn duvarindan girilerek mideye tiip yerlestirme islemidir. Yatak
basinda islemin yapilabilmesi ve dustik maliyetli olmast nedeniyle siklikla
tercih edilmektedir. Perktitan endoskopik gastrostomi ttipti yerlestirme son-
rasinda minér ve major komplikasyonlar gelisebilmektedir. Minor kompli-
kasyonlar arasinda yer alan hipergantilasyon doku gelisimi tedavi edilmezse
enleksiyona, enfeksiyon tedavi edilmez ise nekrotizan fasiite neden olabil-
mekte ve nadir de olsa ¢liimle sonuclanabilmektedir. Hastalarin beslenme-
sinin kesintiye ugramamasi icin komplikasyonlarin énlenmesi btiytik 6nem
tasimaktacdir. Olgu sunumumuzda perktitan endoskopik gastrostomi tipti-
ntin giris yerinde olusan komplikasyonlar bildirilmis, olasi nedenleri tartisil-
mis, minér komplikasyonlar arasinda yer alan hipergrantilasyon dokusunun
bakimi %10 povidon iyot soliisyonu (batikon, betadin) ile yapilmis bir vaka
sunulmus ve konu ile ilgili literattir derlenmistir.

Anahtar kelimeler: Bakim, hipergrantilasyon dokusu, %10 povidon iyot
soliisyonu, batikon

GIRIS
Perkitan endoskopik gastrostomi (PEG), agiz yoluyla besle-
nemeyen gastrointestinal sistem fonksiyonlart normal olan,
prognozu uzun sureli hastalara enteral beslenme destegi sag-
lamak amact ile karin duvarindan mideye direkt girilerek ttp
yerlestirilmesi islemidir (1). PEG ilk kez Gauderer ve Ponsky
tarafindan 1980 yilinda uygulanmistir (2). PEG tupuntn yer-
lestirilmesi sirasinda ve yerlestirildikten sonra gorulen komp-
likasyonlar minoér ve major komplikasyonlar olmak tzere
iki gruba ayrilmaktadir (3). Minor komplikasyonlar %8-30,
major komplikasyonlar ise %1-4 oraninda goriilmektedir.
Major komplikasyonlar; pulmoner aspirasyon, peritonit, per-
forasyon, hemoraji, gastrokolokiitanoz fisttller ve nekrotizan
fasiit, en sik gorilen minor komplikasyonlar ise; periostomal
enfeksiyon, tipun tikanmasi, buried bumper sendromudur.
Periostomal enfeksiyonlar vakalarin yaklasik %15’inde gorul-
mektedir. Bu enfeksiyonlarin nedenleri arasinda diyabetus
mellitus, malntitrisyon, yanhs pansuman teknigi ve viicudun
PEG tiipunu yabanci cisim olarak algilamasi sonucu olusan
direnajl lokal hipergranulasyon dokusu yer almaktadir. Hi-
pergranulasyon dokusu PEG tupuntn giris yerinde genellikle

Kahveci G, Dagct S, Atalay R. A different perspective of hypergranulation tissue
care in percutaneous endoscopic gastrostomy: A case report and review of the
literature. Endoscopy Gastrointestinal 2019;27:65-67.
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Percutaneous endoscopic gastrostomy is the procedure of inserting a tube
into the stomach by endoscopically entering the abdominal wall; this tech-
nique is used for patients who cannot be fed orally for longer than 4-6 weeks
for various reasons. The procedure is often preferred because it can be per-
formed at the bedside and is cost-effective. Minor and major complications
may occur after percutaneous endoscopic gastrostomy tube placement. Hy-
pergranulation tissue, which is one of its minor complications, can cause an
infection that can lead to necrotizing fasciitis if the infection is left untreated
and may rarely result in death. Prevention of complications is of paramount
importance in order not to interrupt the feeding of the patients. This case
report discussed percutaneous endoscopic gastrostomy tube complications
and their possible causes and hypergranulation tissue care which was done
using a 10% povidone-iodine solution (Batikon and Betadine). It also includ-
ed a literature review.

Keywords: Care, hypergranulation tissue, 10% povidone iodine solution,
the baticon

en stk gorulen komplikasyondur. Hipergranilasyon dokusu
tedavisinde literattirde, topikal antimikrobiyal ve distuk doz
steroid iceren pomadlarnn kullanimu ile giimitis nitrat cubuk-
lartyla koterizasyon uygulanmast bulunmaktadir. Bu tedavi
seceneklerinin hicbirinin digerlerinden daha etkili oldugu
kanitlanmamistir (4-6).

Bu sunumda PEG tupunun giris yerinde olusan hipergranti-
lasyon dokusunun tedavisinde %10 povidon iyot soliisyon
kullaniminin etkili oldugu olguyu sunarak, bu patolojik stire-
cin tedavisine literatiir taramasinin da destegiyle 1s1k tutmay1
amacladik.

OLGU SUNUMU

Otuzsekiz yasinda, erkek, evli ve bilinen herhangi bir sag-
lik problemi olmayan hasta I.E. ara¢ disi trafik kazasi sonucu
kranial kanama teshisi ile ti¢ ay anestezi ve reaminasyon tni-
tesinde takip edilmistir. Yatisindan alti hafta sonra PEG tipt
acimistir. Anestezi ve reanimasyon unitesinden eksterne edi-
len; yataga bagiml, trakeostomili ve PEG tipt olan hastanin
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palyatif bakim tunitesinde takiplerine devam edilmektedir.
Palyatif bakim tnitesinde takibinin onuncu gununde PEG
tipunun giris yerinde hipergranilasyon dokusu ve akintist
gelismistir. Hipergranulasyon dokusu palyatif hemsiresi tara-
findan tespit edilip nutrisyon destek ekibine haber verilmis-
tir. Uzman gorusu alinarak hastada olusan hipergrantlasyon
dokusu gunltuk, PEG tipunun giris yeri %10 povidon iyot
solusyonu ile iki kez silinerek kurulandiktan sonra agik bi-
rakilarak bakimi yapilmistir. 1 hafta sonra hipergraniilasyon
dokusunda kuculme olmus ve on bes gun sonrasinda tama-
miyla ortadan kalkmuistir.

TARTISMA

Gastrostomi tiptunun giris yerinde hipergrantlasyon dokusu
gelisimi, PEG tupt olan hastalarda sik gortlen bir komplikas-
yondur (5). PEG tupunun giris yerinde viicudun yabanc bir
maddeye tepkisi sonucu hipergrantlasyon dokusu olusabilir
(7). Her ne kadar grantlasyon olusumunun tam mekanizma-
st tarif edilmemis olsa da, granilasyon olusumunun yaygin
bir nedeni, dis sabitleme plakasinin ttptin serbestce hareket
etmesine izin verebilecek sekilde yanhs konumlandirilmasi-
dir. Bu hareket bolgedeki stirtinmeye neden olur ve grant-
lasyon dokusu tretimini baslatir (8). Ayni zamanda kot bir
sekilde tutturulmus bir tipten sizinti nedeniyle asirt nem gibi
etkenin cikis bolgesinde cilt bozulmasina neden olan faktor
de sorumlu gorunmektedir (5).

Granulasyon dokusu vaskiilerdir, kolayca kanar (7), ¢irkin
goraniumdedir, enfeksiyon riski tasir. Ayni zamanda cildin
agrimasina neden olan ekstuda tretebilir. Dis sabitleme pla-
kasinin dogru konumda olup olmadigini ve hasta ve/veya
bakicilarin dogru konumu bilmesi onemlidir. Cildi hiperg-
rantlasyon dokusundan gelebilecek herhangi bir ekstidadan
korumak ic¢in bir bariyer kremi kullanilabilir. PEG tiiptintin
gunliik olarak temizlenmesi ve kapatilmasi, ekstidanin mikta-
rina bagl olacakur. Bir enfeksiyon stiphesi varsa antimikrobi-
yal ajanlar ile pansuman kullanilmasin onerilmektedir. Tam
bu onlemlere ragmen gecmiyorsa literatirde, topikal anti-
mikrobiyal ve duistiik doz steroid iceren pomadlarin kullanimi
ile gumus nitrat cubuklan ile koterizasyon uygulanmasinda
tedavi secenekleri aciklanmis olmakla birlikte, hicbirinin di-
gerlerinden daha etkili oldugu kanitlanmamistir (5,6,9,10).
Ulkemizde gastrostomi bakiminda kullamilan ariinler (%10
povidon iyot solisyon, sabunlu su, serum fizyolojik) baki-
mindan saglik kurumlarn arasinda farkhiliklar gorilebilmekte-
dir. Literatir taramasinda PEG tiptt bakimi icin gereken sarf
malzemeleri, steril olmayan 4x4 gazli bez, non-steril eldiven
ve pH 5.5 olan yumusak sabun olusturmaktadir. PEG tupu
cevresindeki cilt steril degildir ve steril bir prosediir gerektir-
mez. Bu nedenle steril eldivenlere ve diger malzemelere ihti-
ya¢ duyulmaz. PEG tupunun etrafinda herhangi bir kompli-
kasyon bulunmadigl zaman pansuman; yumusak sabun, su

ve bolgede uzun streli bir enflamatuar yanita yol acabilecek
elyaf birakma riski dustk olan tek kullanimlik bir gazli bez
kullanilarak gerceklestirilir. Bolge temizledikten sonra, alanin
tamamen kuru oldugundan emin olmak onemlidir. Cildin
tahris olmasi ve yumusamasina neden olarak ytizeysel cilt en-
feksiyonuna yol acabilecegi icin tiip cevresinde krem ve pud-
ra kullammindan kacinilmalidir.

PEG tapunun ilk pansumani islem sonrasi gunden itibaren
ilk yedi gun, ginlik olarak yapilmahdir (6,9,12). Olgumuz-
da yogun bakim tnitesinde PEG tupt bakimi gunlik olarak

Resim 2. Saglikli doku



%10 povidon iyot solusyon ile silinip kurumasi saglandiktan
sonra kapatilarak yapilmistir. Bu donemde hipergrantlas-
yon dokusu gelismemistir. Palyatif bakim tnitesinde ise PEG
tipuntn bakimi ginluk distile su ile silinip kurulandiktan
sonra actk birakilarak yapilmistir. Palyatif bakim tnitesinde
onuncu gunde olgumuzda hipergraniilasyon dokusu gelis-
mistir (Resim 1). Hipergraniilasyon dokusu gelisince PEG tii-
puntn bakimi uzman gorusa alinarak, gunlik %10 povidon
iyot solisyonu ile silme, kurulama ve acik birakma proseduru
ile tekrar yapilmaya baslanmistir. Bakimin yedinci gtintinde
hipergranulasyon dokusu kuctulmeye baslamis ve on besinci
gunde tamamen ortadan kalkmistir (Resim 2).

Komplikasyonlar1 onlemek ve komplikasyon gelistiginde er-
ken tedavisini yapmak hasta bakimina katilan saglik perso-
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neli ve bakicilara egitim ve bilgi saglamak dogru bakim icin
gereklidir. Her durumda erken komplikasyonlar belirlemek
ve tedavi etmek hastalar icin guvenlik ve etkinlik sonuclarm
en Ust seviyeye cikaracakur.
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