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yazarlara

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

YAZILARIN KABÜLÜ

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

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

YAZI T‹PLER‹

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

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

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

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

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

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

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

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

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

- Bulgular (Results): En önemli bilgiyi içermeli.

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

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

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



açıklama

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

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

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

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

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

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

 Dergilerden Yaz›lar

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

 Kitaplardan bölümler 

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

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

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

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

 T›pk› bas›m verilmeyecektir.

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



Instructions for

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

ACCEPTANCE OF ARTICLES

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

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

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

TYPES OF ARTICLES

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

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

Original Papers

Original papers should be in the following order:

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

- Abstracts

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

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

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

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

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

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



authours

Case Reports

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

Reviews

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

Letters to the Editor

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

Interesting case images, technical notes

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

Article Writing Rules

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

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

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

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

 Articles from Journals

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

 Chapters from Books 

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

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

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

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

Facsimile messages will not be accepted.

All responsibility of articles published in the journal will belong to 
authors.
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SEL’lerde endoskopik biyopsiler tanısal olmamaktadır (4). 
Endoskopik incelemede insidental olarak saptanan SEL’lerin 
değerlendirilmesi ve sınıflandırılması zordur. Bu nedenle ek 
görüntüleme yöntemlerine başvurulur. Kesin tanı amacıyla 
kontrastlı görüntülemeler (bilgisayarlı tomografi, manyetik 
rezonans görüntüleme) ve endoskopik ultrasonografi (EUS) 
kullanılmaktadır. Gastrointestinal duvarın beş katlı bir yapısı 
tanımlandıktan sonra SEL’lerin tanısı ve onların gastrointes-

GİRİŞ

Gastrointestinal sistemin subepitelyal lezyonu (SEL), üze-
ri normal mukoza ile kaplı lümen içine doğru büyüyen bir 
lezyon, kitle veya çıkıntı olarak tanımlanır (1). Genellikle 
asemptomatiktirler ancak nadiren kanama, obstrüksiyon, 
disfaji gibi semptomlara neden olurlar (1). Rutin endosko-
pilerde SEL prevalansının %0.36 olduğu tahmin edilmek-
tedir (2). Tarama amaçlı endoskopilerin yaygın kullanılma-
sı nedeniyle subepitelyal lezyonların tanısı artmaktadır (3). 

Background and Aima: To determine the frequency of subepithelial mass-
es detected during upper gastrointestinal endoscopy and the efficacy of en-
dosonography in these lesions. Material and method: This study included 
patients who underwent endosonography for a subepithelial lesion at Fırat 
University Medical Faculty Hospital Gastroenterology Clinic between De-
cember 2012 and May 2017. Demographic data, such as age and gender of 
patients, were analyzed. The size and location of the lesions identified on up-
per GIS endoscopy were obtained. The endosonographic examination eval-
uated the size, structure, and wall layers of the lesion. Fine needle aspiration 
cytology results were evaluated retrospectively. Results: Subepithelial le-
sions were detected in 64 cases (0.45%) among 14030 upper gastrointestinal 
system endoscopy cases. The mean age was 53.44 years (range: 25-79) years. 
No statistical difference was observed between the sexes regarding the differ-
entiation of benign malignancies (p=0.58). The mean size of the malignant 
cases was 34.6±16.57 mm, and the size of the benign cases was 14.39±7.97 
mm (p = 0.001). The location of the subepithelial lesions was antrum 33 
(51.6%), corpus 18 (28.1%), cardia 9 (14.1%), fundus 2 (3.1%), and 2 
(3.1%) cases with widespread lesions in the entire stomach. Of the 45 cases, 
6 (9.4%) were mucosa, 8 (12.5%) muscularis mucosa, 23 (35.9%) submu-
cosa, 7 (10.9%) muscularis propria, 1 (1.6%) was serosa, and 6 (9.4%) were 
external compression. Of the 26 (40.6%) cases who underwent endosonog-
raphy-guided fine needle aspiration biopsy, 3 (11.5%) were insufficient, and 
23 (88.5%) were sufficient. Biopsy results of these cases were reported as 
benign in 19 (73.1%) and malignant or suspected malignancy in 5 (19.2%) 
cases. No statistically significant relationship was observed between age, sex, 
subepithelial lesion originating from gastric organs and layers. Conclusion: 
Endoscopic ultrasonography can contribute to the diagnosis and differenti-
ation of between benign and malignant lesions through biopsy. Therefore, 
it should be the preliminary method to evaluate further the subepithelial 
lesions detected during upper gastrointestinal endoscopy.

Keywords: Subepithelial lesion, endoscopic ultrasonography, efficiency

Giriş ve Amaç: Üst gastrointestinal sistem endoskopisinde saptanan subepi-
telyal kitlelerin sıklığı ve bu lezyonlarda endoskopik ultrasonografinin ektin-
liğini saptamayı amaçladık. Gereç ve Yöntem: Fırat Üniversitesi Tıp Fakül-
tesi Hastanesi Gastroenteroloji Kliniğinde Aralık 2012-Mayıs 2017 tarihleri 
arasında üst gastrointestinal sistem endoskopik incelemesinde subepitelyal 
lezyon saptanıp lineer endoskopik ultrasonografi yapılan hastalar retrospektif 
olarak incelendi. Hastaların yaş, cinsiyet gibi demografik verileri, üst gastro-
intestinal sistem endoskopide tanımlanan lezyonlar ve yerleşim yerleri, ince 
iğne aspirasyon sitolojisi sonuçları retrospektif olarak incelendi. Lezyonun 
boyutu, yapısı, köken aldığı duvar katı, çevre doku ile ilişkisi değerlendiril-
di. Bulgular: Toplam 14030 üst gastrointestinal sistem endoskopi’den 64 
vakada (%0.45) subepitelyal lezyon saptandı. Yaş ortalaması 53.44 (min-
maks: 25-79) yıl idi. Cinsiyetler arasında benign malign ayırımında istatistik-
sel fark yoktu (p=0.58). Malign olan vakaların ortalama boyutu 34.6±16.57 
mm, benign olanların boyutu 14.39±7.97 mm idi (p=0.001). Subepitelyal 
lezyonların 33’ü (%51.6) antrum, 18’i (%28.1) korpus, 9’u(%14.1) kardiya, 
2’si (%3.1) fundus ve 2’si (%3.1) tüm midede yaygın lezyonlar olarak rapor-
lanmıştı. Lezyonların 13’ünde (%20.3) mide katmanı belirtilmemiş, 45’inde 
(%70.3) belirtilmiş, 6’sında (%9.3) dış bası olarak raporlanmıştı. Mide kat-
manı belirtilenlerden 6’sı (%9.4) mukoza, 8’i (%12.5) muskularis mukoza, 
23’ü (%35.9) submukoza, 7’si (%10.9) muskularis propria, 1’i (%1.6) seroza 
kaynaklı idi. Endoskopik ultrasonografi - ince iğne aspirasyon biyopsisi 64 
vakanın 26’sında (%40.6) uygulandı. Bu 26 vakanın 3’ünde (%11.5) materyal 
yetersiz, 23’ünde (%88.5) yeterli idi. Biyopsi alınanların 19’u (%73.1) benign, 
5’i (%19.2) malign veya malignite şüphesi (yetersiz materyal olanlardan 1 
vaka benign) olarak raporlanmıştı. Malign benign ayırımında boyut dışında, 
yaş, cinsiyet, subepitelyal lezyonun kaynaklandığı mide kısmı ve katmanı ara-
sında istatistiksel anlamlı bir ilişki saptanmadı. Sonuç: Endoskopik ultraso-
nografi biyopsi ile benign-malign ayırımında üstün tanısal katkılar sunduğun-
dan üst gastrointestinal sistem endoskopisi esnasında saptanan subepitelyal 
lezyonların ileri tetkiklerinde ilk yapılacak yöntem olmalıdır.
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sitolojisi (AS) yapılmış ise patoloji sonuçları retrospektif olarak 
incelendi. Üst GİS endoskopide tanımlanan alanda subepitel-
yal lezyon eko-endoskop ile endoskopik olarak saptandı ise 
lezyonun sayısı, en büyük boyutu, yapısı (hipo-hiperekojen 
homojen-heterojen), köken aldığı duvar katı (mukoza-musku-
laris mukoza-submukoza- muskularis propria-seroza), lezyo-
nun boyutları, çevre doku ile ilişkisi değerlendirildi. Tanımla-
nan alanda endosonografik olarak çevre doku ve organlardan 
köken alan lezyon izlendi ise lezyonun yapısı, köken aldığı 
doku, gastrointestinal duvar ile ilişkisi belirlendi.

Saplı polipoid lezyon, önceden üst GİS malignitesi olan ya 
da malignite nedeniyle operasyon geçiren hastalar çalışmaya 
alınmadı. 

İstatistiksel Analiz

Tüm verilerin istatiksel analizi SPSS 22.00 paket programı 
kullanılarak yapıldı. Sonuçlar kategorik değişkenler için yüz-
de, sürekli değişkenler için ortalama±standart sapma veya 
ortanca (minimum-maksimum) olarak sunuldu. Grup oran-
larının karşılaştırılmasında ki kare ve Fisher’s exact test kulla-
nıldı. Grup ortalamalarının karşılaştırılmasında normal dağı-
lım gösteren değişkenler için Student t testi, normal dağılım 
göstermeyen değişkenler için Mann-Whitney U ile Wilcoxon 
işaret testleri kullanıldı. İkiden fazla grupta degişkenlerin or-
talamaları karşılaştırılırken parametrik değişkenlerde ANO-
VA yöntemi, non-parametrik değişkenlerde Kruskal Wallis 
testi kullanıldı.

BULGULAR

Toplam 14030 üst GİS endoskopisinden 64 vakada (%0.45) 
SEL saptandı. Çalışmaya yaş ortalaması 53.44 (min-maks: 
25-79) yıl olan 27’si (%42.2) kadın 37’si (%57.8) erkek top-
lam 64 vaka dahil edildi. Cinsiyetler arasında benign malign 
ayırımında istatistiksel fark yoktu (p=0.58). 

tinal sistem (GİS) duvar katman invazyonu saptanabilir hale 
gelmiştir (5). EUS, gastrointestinal kanalın içini, çevresini de-
ğerlendirmek ve tanısal amaçlı kullanıldığında, ince aspiras-
yon iğneleri ile GİS lümenin duvarında yerleşmiş subepitelyal 
lezyonlardan doku ve sıvı örnekleri alınabilmektedir (6). EUS 
eşliğinde ince iğne aspirasyon biyopsisi (EUS-İİAB) yapılarak 
SEL’lerden daha derin biyopsi alınabilmektedir. SEL’lerde 
EUS-İİAB uygulamasının farklı submukozal tümörlerin ayırı-
cı tanısında yararlı olduğu gösterilmiştir (4). EUS-İİAB farklı 
lezyonların sitopatolojik tanısında %83 gibi yüksek oranlarda 
başarı sağlamaktadır (7). SEL’ler ve kaynaklandığı katmanlar 
Tablo 1’de gösterilmiştir (8). 

Gastrointestinal duvar düşük frekanslı (7.5–12 MHz) beş kat-
manlı bir yapı ve yüksek frekanslı (12-20 MHz) dokuz kat-
manlı bir yapı olarak algılanır (8). 

Submukozal lezyonlardan lipom ve leiymiyomlar benign 
seyirli oldukları için takip edilebilirler (9). Gastrointestinal 
stromal tümörler (GIST’ler) malign potensiyele sahip olduk-
ları için (7), nöroendokrin tümörler (NET) genel olarak ag-
resif seyirli olduğundan (10) cerrahi tedavi önerilmektedir. 
Cerrahi veya takip kararı verilirken bazen patolojik örnekle-
me ve doku tanısı istenebilmektedir (7). 

GEREÇ ve YÖNTEM

Bu çalışmada Fırat Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi Gast-
roenteroloji Kliniğinde Aralık 2012- Mayıs 2017 tarihleri ara-
sında üst GİS endoskopik incelemesinde subepitelyal lezyon 
saptanıp lineer EUS (Pentax UG 360 lineer endoscopy plus Hi-
tachi EUB 7500 US, Tokyo, Japan) yapılan hastalar retrospek-
tif olarak incelendi. Tüm hastalara lineer EUS 2-5 mg midazo-
lam ile sedasyon altında 12 saatlik açlığı takiben aynı uzman 
tarafından yapılmıştı. Hastaların yaş, cinsiyet gibi demografik 
verileri, üst GİS endoskopide tanımlanan lezyonlar ve yerleşim 
yerleri, EUS ile elde edilen bulgular, EUS ince iğne aspirasyon 

Tablo 1. Gastrik SEL’lerin karakteristik özellikleri: Birinci katman (lümen sıvısının ve mukozanın ara yüzü), ikinci 
katman (muskularis mukoza), üçüncü katman (submukoza), dördüncü katman (muscularis propria) ve beşinci 
katman (seroza veya adventisya) (1,8).

Lezyon Tipi  EUS Katmanı  Karakteri 
GİST  Dördüncü (nadiren ikinci)  Malign potansiyel 
Leiyomiyom İkinci ve dördüncü  Benign  
Lipom Üçüncü  Benign  
Varis Üçüncü Benign  
Schwannom Dördüncü Benign  
İnflamatuvar fibroid polip  İkinci ve/veya üçüncü Benign  
Ektopik pankreas  İkinci veya üçüncü ve/veya dördüncü  Benign 
Karsinoid  İkinci ve/veya üçüncü Malign potansiyel
Granüler hücreli tümör  İkinci veya üçüncü Benign  
NET  Malign potansiyel

SEL: Subepitelyal lezyon, EUS: Endoskopik ultrasonografi, GİST: Gastrointestinal stromal tümör, NET: Nöroendokrin tümör.
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8’i (%12.5) muskularis mukoza, 23’ü (%35.9) submukoza, 
7’si (%10.9) muskularis propria, 1’i (%1.6) seroza kaynaklı 
ve 6’sı (%9.4) dış bası idi (Tablo 2). Vakaların çoğu submu-
koza kökenli idi (p=0.72). Benign ve malign SEL’lerin kay-
naklandığı mide katmanları Tablo 3’te özetlenmiştir. 

EUS ile vakaların 7’sinde (%12.5) lezyon saptanmamış, 16’sı 
(%25.0) leiyomiyom, 13’ü (%20.3) lipom, 7’si (%10.9) GİST, 
6’sı (%9.4) dış bası, 3’ü (%4.7) ektopik pankreas, 3’ü muko-
zal kalınlaşma (%4.7), 1’i (%1.6) lenfoma, 1’i (%1.6) NET, 1’i 
(%1.6) kitle tanısıyla raporlanmıştı. 

SEL boyutları ortalama 18.05 mm (min-maks: 3-55) idi. Ma-
lign olan vakaların ortalama boyutu 34.6±16.57 mm, benign 
olanların boyutu 14.39±7.97 mm idi (p=0.001).

Subepitelyal lezyonların 33’ü (%51.6) antrum, 18’i (%28.1) 
korpus, 9’u(%14.1) kardiya, 2’si (%3.1) fundus, 2’si (%3.1) 
tüm midede yaygın lezyonlar olarak raporlanmıştı (Tablo 2). 
SEL’lerin çoğu antrumda lokalize idi (p=0.67). Benign ve ma-
lign lezyonların midede dağılımları Tablo 3’te gösterilmiştir.

Kırk beş (%70.3) vakada lezyonların kaynaklandığı mide kat-
manı belirtilmiştir. Toplam 64 vakanın 6’sı (%9.4) mukoza, 

EUS: Endoskopik ultrasonografi, EUS-İİAB: İnce iğne aspirasyon biyopsisi, GİST: Gastrointestinal stromal tümör, NET: Nöroendokrin tümör.

Tablo 2. EUS yapılan hastaların genel özellikleri, (p<0.05 anlamlı olarak ifade edilmiştir).

Özellik  n (%) p değeri
Cinsiyet n (%) Kadın  27 (%42.2) p=0.58
 Erkek 37 (%57.8) 
Kaynaklandığı mide bölümü n (%)  Antrum 33 (51.6) p>0.067
 Korpus 18 (28.1)
 Fundus 2 (3.1)
 Kardiya 9 (14.1)
 Yaygın 2 (3.1) 
Kaynaklandığı mide katmanı n (%) Mukoza 6 (9.4) p>0.22
 Muskülaris mukoza 8 (12.5)
 Submukoza 23 (35.9)
 Muskülaris propria 7 (10.9)
 Seroza  1 (1.6)
 Dış bası  6 (9.4)
 Belirtilmeyen  13 (20.3)
EUS-İİAB n (%) Alınmayan 38 (59.4)
 Alınan  26 (40.6)
    Benign    19 (73.1)
    Malign      1 (3.8)
    Malignite şüphesi      1 (3.8)
    GİST      2 (7.7)
    NET      1 (3.8)
    Soliter fibröz adenom      1 (3.8)
    Adenomatöz polip      1 (3.8 
Boyut mm (ortalama±std sapma) Benign 15.13±7.46
 Malign veya şüphesi 34.6±16.7 p=0.001

SEL: Subepitelyal lezyon, EUS-İİAB: İnce iğne aspirasyon biyopsisi.

Tablo 3. EUS-İİAB benign-malign SEL’lerin yerleşim yerlerinin karşılaştırılması

 Benign n (%) Malign n (%) Toplam n (%)
Mide kısmı Antrum 12 (%57.1) 0 12 (%46.2)
 Korpus 5 (%23.8) 3 (%60) 8 (%30.8)
 Fundus  1 (%4.8) 0 1 (%3.8)
 Kardiya  2 (%9.5) 1 (%20) 3 (%11.5)
 Pangastrik  1 (%4.8) 1 (%20) 2 (%7.7)
Mide katmanı Mukoza  2 (%9.5) 0 2 (%7.7)
 Mukularis mukoza 4 (%19.0) 0 4 (%15.4)
 Submukoza  9 (%42.9) 0 9 (%34.6)
 Muskularis propria 3 (%14.3) 2 (%40) 5 (%19.2)
 Seroza 0 1 (%20) 1 (%3.8)
 Belirtilmemiş  3 (%14.3) 2 (%40) 5 (%19.2)
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(eski adı: karsinoid tümör), G2 ve G3 (nöroendokrin karsi-
nomu; NEC) olarak sınıflandırılır. NET’ler sıklıkla 40-50 yaş 
arasında görülür ve cinsiyet oranı (M/F) 2/1’dir (15). Bizim 
iki vakamız da erkek cinsiyetti. Biri 43, diğeri 79 yaşında olup 
literatürden farklı izlendi. National Comprehensive Cancer 
Network (NCCN) klavuzuna göre, tip I ve II G-NET’in yöne-
timi, büyüklüğü 20 mm’den küçük olan ve tümör sayısından 
bağımsız olarak muskularis propriayı invaze etmeyen veya 
metastazı olmayan tümörler için basit gözetim veya endosko-
pik rezeksiyondur (ER). Tek veya çoklu olsun, > 20 mm’den 
büyük tümörler için cerrahi rezeksiyon veya ER önerilir. 
Tip III G-NET için, endoskopik veya kama rezeksiyonu için 
düşünülebilecek 2 cm’den küçük tümörler dışında, gastrik 
karsinomlarla aynı şekilde yönetilmesi önerilir (16). Vakala-
rımızdan biri büyüğü 12 mm boyutunda multiple G1 olarak 
değerlendirilmiş takip programına alınmış, diğeri 30 mm bo-
yutunda olup cerrahi eksizyon önerilmişti. 

Alman endoskopik ultrasonografi kayıtlarında en sık izle-
nen benign mide subepitelyal lezyon leiyomiyom (%23.7) 
ve ektopik pankreas (%23.2) idi (17). Bizim çalışmamızda 
lezyonların 16’sı (%25.0) leiyomiyom olup en çok görülen 
lezyonlardı ve takip önerilmişti. Çalışmamızda vakaların 13’ü 
(%20.3) lipom, 3’ü (%4.7) ektopik pankreas tanısıyla rapor-
lanmıştı. Lipomlardan en büyüğü 23 mm çapında olup bi-
yopsi alınanlar benigndi. Lipomlar benign seyirli olduğundan 
takibe alınmıştı. Ektopik pankreas olan üç olguda (büyüğü 8 
mm boyutunda) biyopsi alınmış, yetersiz olarak raporlanmış, 
diğerlerine endoskopik diseksiyon önerilmiş ve takip progra-
mına alınmıştı. EUS ile ektopik pankreasta %73.1 özgüllük 
ve %58.1 pozitif öngörü değeri gibi nispeten düşük doğru-
lukta tanı konulmaktadır (18). Ektopik pankreas tanısı bu 
veriler doğrultusunda sorgulanmalı ve muskularis propriyayı 
invaze etmemişse endoskopik submukozal rezeksiyon için 
hasta değerlendirilmelidir (19-21).

Dış bası olan 6 vakanın 2’si dalak, 1’i karaciğer, 1’i pankreasta 
kist nedenliydi. Antrum ve kardiyadan kaynaklanan iki vaka-
nın dış bası nedeni belirtilmemişti. Bütün lezyonlar benign 
karakterde izlenmişti. EUS mide dış basılarının tanımlanma-
sında üstün bir yöntem olarak uygulanabilir.

Rektrospektif çalışmalarda olduğu gibi çalışmamızda özellik-
le vakaların EUS özellikleri olan sınır düzensizliği, hipo-hi-
perekojenite, homo-heterojenite, biyopsilerin tam elde edi-
lememesi, vakaların başvuru şikayetlerine ulaşılamaması gibi 
sınırlamalar mevcuttur. 

EUS subepitelyal lezyonların görüntülenmesinde, tanının 
konmasında en etkin yöntemdir. Biyopsi ile benign-malign 
ayırımında üstün tanısal katkılar sunduğundan üst GİS en-
doskopi esnasında saptanan SEL’lerin ileri tetkiklerinde ilk 
yapılacak yöntem olmalıdır.

EUS-İİAB 26 vakada (%40.6) uygulanmıştı. Biyopsi uygu-
lanan vakaların 3’ünde (%11.5) materyal yetersiz, 23’ünde 
(%88.5) yeterli idi. Bu vakaların biyopsi sonuçları 19 (%73.1) 
benign, 1 (%3.8) malign, 1 (%3.8) malignite şüphesi, 1 
(%3.8) soliter fibröz adenom, 1 (%3.8) adenomatöz polip, 1 
(%3.8)NET, 2 (%7.7) GİST olarak raporlanmıştı. Toplam 5 
(%19.2) vaka malign olarak raporlanmıştı (Tablo 2). 

Malign benign ayırımında boyut dışında, yaş, cinsiyet, SEL’in 
kaynaklandığı mide kısmı ve katmanı arasında istatistiksel 
anlamlı bir ilişki saptanmadı.

TARTIŞMA 

Üst GİS endoskopi esnasında saptanan SEL’lerin endoskopik 
olarak benign malign ayırımı yapılamamaktadır ve standart 
endoskopik biyopsiler tanısal olmamaktadır. EUS SEL’lerin 
özelliklerinin tanımlanması ve İİAB ile daha derin biyopsi 
alınabilmesine olanak sağlar, böylece submukozal tümörlerin 
ayırıcı tanısında yararlı olduğu bildirilmiştir (4).

Gastrik SEL prevalansı %0.36 ile %0.9 arasında raporlan-
mıştır (2,11). Çalışmamızda gastrik SEL prevalansı %0.45 ile 
literatür benzerdi. EUS uygulanan hastaların yaş ortalaması 
53.44 (min-maks: 25-79) yıl ile literatür ile benzerdi (11). 

Yapılan çalışmalarda üst GİS endoskopisinde saptanan 
SEL’lerin EUS ile saptanma oranları %89 (12) ve %77 olarak 
belirtilmişti. Bizim çalışmamızda da benzer şekilde %12.5 va-
kada lezyon saptanmamış ve lezyon saptama oranı %87.5 ile 
literatür ile uyumlu idi. Bu lezyonların saptanamamış olması 
muhtemelen lineer EUS kullanıyor olmamız, lezyonların EUS 
ile görülemeyecek kadar küçük olması veya endoskopide 
mide hava şişirilmesi nedeniyle karaciğer, dalak, safra kesesi 
gibi dış basıların EUS ile (mide hava aspire edildiğinden) gö-
rülmemesi olabilir. 

Çalışmamızda malign lezyonların ortalama çapı 34.6±16.57 
mm, benign lezyonların çapı 14.39±7.97 olup Alper E. ve 
arkadaşlarının çalışması (11) ile uyumlu olarak anlamlı idi 
(p=0.001). Malignite riski boyut artışı ile artmaktadır. Boyutu 
30 mm’yi aşan lezyonlar EUS ile yakın takip edilmeli ve ma-
lignite ayırımı için EUS-İİAB açısından değerlendirilmelidir. 

EUS-İİAB ile malign olan 5 vakanın 2’si malign veya malign 
şüphesi, 2’si GİST ve 1’i NET olarak raporlanmıştı, maligni-
te şüphesi olan bir vakanın da postoperatif patolojisi NET 
olarak raporlanmıştı. GİST’lerin büyük çoğunluğu midede 
saptanmaktadır (13). Mide GİST’lerinin çoğunda tümörlerin 
korpusta (%68) vekardiya-fundus (%20) yerleşimli olduğu 
saptanmış (14). Bizim çalışmamızda da literatürle benzer şe-
kilde iki GİST vakasından biri korpus diğeri kardiyada loka-
lize idi. Vakalarımızdan biri 30 mm diğeri 46 mm boyutunda 
izlenmiş olup cerrahi önerilmişti. Günümüzde NET’ler; G1 
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Akalazya sık görülmeyen bir hastalık olup, yıllık insidansı 
1:100.000 ve prevalansı 10:100.000 düzeyindedir. Kadın ve 
erkekler bu hastalığa eşit oranda yakalanırken, ırksal bir yat-
kınlık yoktur. Oluşumunda, otoimmünite, viral immünite ya 
da nörodejenerasyonun rol oynayabileceği düşünülmektedir 
(1,2).

GİRİŞ

Özofagusun etiyolojisi bilinmeyen primer motor bozukluğu 
olan akalazya, manometrik olarak alt özofagus sifinkterinin 
(AÖS) yetersiz gevşemesi ya da hiç gevşeyememesi ve özo-
fagus gövdesinde peristaltizmin olmamasıyla, endoskopik 
olarak ise dilate bir özofagusta sindirilmemiş gıda artıkları-
nın, tükürük, sıvı ve sekresyonların birikmesiyle karakterize, 
kesin tedavisi olmayan bir hastalıktır (1).

Giriş ve Amaç: Özofagusun etiyolojisi bilinmeyen primer motor bozukluğu 
olan akalazya, kesin tanısı motilite çalışmaları yapılarak konulan bir hastalık-
tır. Özofagogastrik bileşkede bulunan, maligniteye ya da geçirilmiş cerrahiye 
sekonder gelişen obstrüksiyon, hem klinik olarak, hem de manometrik ölçüm 
sonuçlarıyla akalazyayı taklit edebilir. Çok sık rastlanan bir durum olmayan 
akalazyanın, ülkemizdeki epidemiyolojik özelliklerine ilişkin veriler son de-
rece sınırlıdır. Güncel çalışmada, kliniğimizde takip edilen akalazyalı hasta-
ların, epidemiyolojik özelliklerinin ve manometrik bulgularının incelenmesi 
amaçlanmıştır. Gereç ve Yöntem: Ekim 2017-Kasım 2019 tarihleri arasında, 
üniversitemiz gastroenteroloji bilim dalı motilite polikliniğinde tetkik edilen 
ve yüksek çözünürlüklü manometri sonuçlarına göre akalazya tanısı koyulan 
hastaların bilgi kartları, retrospektif olarak incelendi. Bulgular: Akalazya ön 
tanısıyla yüksek çözünürlüklü manometri yapılan 8 hastanın pseudoakalaz-
ya, 2 hastanın sekonder akalazya olduğu görüldü. Akalazya tanısı konulan 
77 hastanın (43 erkek), yaş ortalaması 49.99±17.68 (23-76) idi. Hastaların 
dörtte birinin 36 yaşından küçük, dörtte birinin 63.5 yaşından büyük olduğu 
görüldü. Hafifçe erkek baskın gibi görünen hasta grubunda, semptom başlan-
gıcından tanı konuluncaya kadar geçen sürenin ortalama 4.43±4.05 (1-20) 
yıl olduğu görüldü. Chicago Class 3.0 kriterlerine göre hastaların 35 tanesi 
(%45.5) Tip 1; 39 tanesi (%50.6) Tip 2; üç tanesi (%3.9) ise Tip 3 akalazya 
tanısı almıştı. Özofagogastrik bileşke gevşemesinin değerlendirilmesi için kul-
lanılan entegre gevşeme basıncı ortalama 22.81±11.44 mm Hg ve alt özofagus 
istirahat basıncı ise ortalama 31.96±18.74 mm Hg idi. Tip 2 hastalarda enteg-
re gevşeme basıncı ve ortalama alt özofagus istirahat basıncı Tip 1 hastalara 
göre, istatistiksel açıdan anlamlı olarak daha yüksek idi (sırasıyla, p<0.001 ve 
p<0.001). Sonuç: Akalazya hastalığının tanısı, günümüz teknolojisi ve bilgi 
birikimiyle sorun olmaktan çıkmış gibi gözükmektedir. Tanı ve tedavisi nok-
tasında en büyük sorun, hastaların motilite çalışmalarına erişimine engel olan 
çeşitli bariyerlerdir. Tanı öncesi semptom süresinin uzun olmasında, özofa-
gus motilite testlerinin gecikmeli olarak yapılması rol oynuyor olabilir. Bunu 
önlemek adına, disfajisi olan hastalar, özofagogastroskopik incelemeleri nor-
mal bulunsa bile, muhakkak motilite testi yapılması için yönlendirilmelidir.

Anahtar kelimeler: Akalazya, özofagogastroskopi, yüksek çözünürlüklü 
manometri

Background and Aims: Achalasia, which is a primary motor disorder with 
unknown etiology, is diagnosed using motility studies. Obstruction of the 
esophagogastric junction secondary to malignancy or previous surgery may 
mimic achalasia, both clinically and manometrically. Data related to the ep-
idemiological characteristics of achalasia are minimal. This study investigat-
ed the epidemiological features and manometric findings of patients with 
achalasia who were followed up in our clinic. Material and Methods: Data 
of patients diagnosed with achalasia by using high resolution manometry 
between October 2017 and November 2019 were evaluated retrospectively.
Results: Eight patients had pseudoachalasia, and two patients had second-
ary achalasia. The mean age of the 77 patients (43 male) diagnosed as true 
achalasia was 49.99±17.68 years (23–76 years). One-fourth of the patients 
were younger than 36 years, and one-fourth were older than 63.5 years. The 
mean time from onset of symptom to diagnosis was 4.43±4.05 years (1–20 
years) in the slightly male predominant patient group. According to Chica-
go Class 3.0 criteria, patients were diagnosed as Type 1, 2, and 3 achalasia 
in 35 (45.5%), 39 (50.6%), and 3 (3.9%) study patients, respectively. The 
mean relaxation pressure used for the evaluation of esophagogastric junction 
relaxation was 22.81±11.44 mmHg, and the mean lower esophageal rest-
ing pressure was 31.96±18.74 mmHg. The mean relaxation pressure and 
mean lower esophageal resting pressure were significantly higher in Type 2 
patients than Type 1 patients (p < 0.001 and p < 0.001, respectively). Dis-
cussion: The current technology facilitates the easy diagnosis of achalasia. 
However, the major problem in diagnosis and treatment is the various barri-
ers that prevent patients from accessing motility studies. Delayed esophageal 
motility tests may cause prolonged pre-diagnosis symptoms. Patients with 
dysphagia should be referred for an esophageal motility test, even if their 
esophagogastroscopic examination is normal.

Keywords: Achalasia, esophagogastroscopy, high resolution manometry
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manometrik incelemeden en az üç gün önce kesilmiş ve özo-
fagusun manometrik incelemesi; 22 kanallı, su bazlı, HRM 
kullanılarak yapılmıştı. Yutmanın başlaması ve üst özofageal 
sfinkterin (ÜÖS) gevşemesinden, peristaltik kasılmanın distal 
özofagustaki ampullaya ulaşmasına kadar olan 10 saniyelik 
yutma penceresi içindeki en düşük basınçlı 4 saniyenin orta-
lama basıncı olarak rapor edilen, özofagogastrik bileşke gev-
şemesinin değerlendirilmesi için kullanılan, entegre gevşeme 
basıncı (integrated relaxation pressure; IRP) ve her ne kadar 
Chicago klasifikasyonuna göre rapor edilmesi gerekli olmasa 
da, ortalama alt özofagus istirahat basınçları incelendi (5).

HRM sonuçları, Chicago Class 3.0 kriterlerine göre değerlen-
dirilerek, akalazyanın alt tipleri belirlendi (6).

İstatistiksel Analiz

Tüm istatistiksel analizler, IBM SPSS Windows sürüm 20.0 
(SPSS, Chicago, IL, ABD) kullanılarak yapıldı. Normallik 
varsayımını değerlendirmek için Kolmogorov-Smirnov testi 
kullanıldı. Sürekli değişkenler normal dağılıma bağlı olarak 
ya ortalama ± standart sapma ya da (normal dağılım olma-
dığında) medyan (25-75.yüzdelik) ile sunuldu. Kategorik 
değişkenler sayı (yüzde) olarak özetlendi. Gruplar arasındaki 
sürekli değişkenlerin karşılaştırılması, hangisi uygunsa, ba-
ğımsız örnekler t testi / Mann Whitney U testi kullanılarak 
yapıldı. İki kategorik değişken arasındaki ilişki Ki-kare testi 
ile incelendi. Tüm istatistiksel analizler %5 anlamlılıkta ya-
pıldı ve iki taraflı p değeri <0.05 olması istatistiksel olarak 
anlamlı kabul edildi.

Çalışma için etik kurul onayı, üniversitemiz lokal etik kuru-
lundan alındı.

BULGULAR

Çalışma süresi boyunca toplam 92 HRM işlemi yapılmış idi. 
İşlemin 3 hastaya 2’şer kez, diğer hastalara ise birer defa ya-
pıldığı görüldü. On iki işlem, çalışma kriterlerine uymadığı 
için değerlendirme dışı bırakıldı (Tablo 1). HRM ile akalaz-
ya tanısı konulan 77 hastanın (43 E, 34 K), yaşlarının 23 ile 
76 arasında değişmekte olduğu görüldü. Yaş ortalaması, tüm 
hasta grubu için 49.99±17.68 idi. Hastaların dörtte birinin 36 
yaşından küçük, dörtte birinin 63.5 yaşından büyük olduğu 
görüldü. Hastaların geri kalan yarısı ise, 36-63.5 yaş aralığın-
da yer almakta idi. Hafifçe erkek baskın gibi görünen has-
ta grubunun demografik özellikleri ve manometri bulguları 
Tablo 1’de gösterildi. Semptom başlangıcı, dosyasında açıkça 
tarif edilen 54 hastanın verileri üzerinden yapılan değerlen-
dirmede, tanı konuluncaya kadar geçen sürenin ortalama 
4.43±4.05 (1-20) yıl olduğu görüldü (Tablo 1). 50 yaşından 
büyük hastalarda, sürenin uzama eğiliminde olması dikkati 
çekti.

Özofagus motilitesindeki bozukluk, katı ve sıvı gıdalara karşı 
yutma güçlüğü ile ya da sindirilmemiş gıdaların ve birikmiş 
tükürüğün regürjite olmasıyla kendini gösterebilir. Yutma 
güçlüğü olup, yeterli doz ve süre boyunca verilen proton 
pompası inhibitörü (PPİ) tedavisine yanıtsız regürjtasyonu 
olan hastalarda, akalazya varlığı sorgulanmalıdır.

Diğer yandan, özofagogastrik bileşkede bulunan obstrüksi-
yon, hem klinik olarak, hem de manometrik ölçüm sonuç-
larıyla akalazyayı taklit edebilir. Gastrik kardiya tümörleri ya 
da miyenterik pleksusu infiltre eden gastroözofageal bileşke 
maligniteleri (Psödoakalazya), veya hastanın geçirmiş olduğu 
sıkı fundoplikasyon operasyonu ya da laparaskopik gastrik 
kelepçe uygulaması (sekonder akalazya) muhakkak sorgu-
lanmalıdır (3,4). Bu açıdan, ciddi ve akut kilo kaybı olması-
nın psödoakalazya için, cerrahi öyküsü bulunmasının ise se-
konder akalazya açısından uyarıcı olabileceği unutulmamalı, 
akalazya tanısı konulması öncesinde mutlaka endoskopik ve 
manometrik inceleme yapılmalıdır.

Çok sık rastlanan bir durum olmayan akalazyanın, ülkemiz-
deki epidemiyolojik özelliklerine ilişkin veriler son derece 
sınırlıdır. Dünya çapındaki referans merkezlerinde yapılan 
çalışmalar bile, birkaç yüzü geçmeyen sayıda hastanın katılı-
mıyla ve retrospektif dizaynda gerçekleştirilmektedir.

Bu nedenle, güncel çalışmada, kliniğimizde takip edilen aka-
lazyalı hastaların, epidemiyolojik özelliklerinin ve manomet-
rik bulgularının incelenmesi amaçlanmıştır.

GEREÇ ve YÖNTEM

Ekim 2017-Kasım 2019 tarihleri arasındaki iki yıllık dönem-
de, üniversitemiz gastroenteroloji bilim dalı motilite polik-
liniğinde tetkik edilen ve yüksek çözünürlüklü manometri 
(High resolüsyon manometri; HRM) yapılan hastalar, çalış-
maya uygunluk açısından değerlendirildi. HRM sonuçlarına 
göre, akalazya tanısı koyulan 43’ü erkek, 34’ü kadın olmak 
üzere toplam 77 hastanın bilgi kartları, retrospektif olarak 
incelendi. Hastaların demografik ve epidemiyolojik özellik-
leri değerlendirildi. Hastaların başvuruya yol açan şikayetleri, 
semptomların başlangıç yaşı, tanının nasıl konulduğu, kul-
lanmakta olduğu ilaçlar kayıt edildi. Tanı konulma zamanı, 
HRM yapılma zamanı olarak kabul edildi. Birden fazla kez 
HRM yapılan hastalarda, tanı konulan ilk inceleme verileri 
kullanıldı. Semptom başlangıcı ile tanı konulması arasında 
geçen zaman hesaplandı.

18 yaşından küçük olan, verilerinde eksiklik bulunan, takip-
lerinde pseudoakalazya tanısı alan veya özofagus-mide cerra-
hisi geçirme öyküsü olan hastalar, değerlendirme dışı bırakıl-
dı. İl içinden ya da dışından gelen, doğrudan başvuran veya 
refere edilen hastalar arasında ayrım yapılmadı.

Özofagusun motor fonksiyonlarını etkileyebilecek ilaçlar 
(kalsiyum kanal blokerleri, nitratlar, antikolinerjikler vb.) 
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%26) olduğu gösterilmiştir (8). HRM, intraluminal basıncı, 
özofagus gövdesinde 36 cm’lik segment boyunca, 1 cm’lik 
aralıklarla çepeçevre kaydeder. Bu şekilde elde edilen basınç 
ölçümleri, renkli topografik şekil grafiklerine dönüştürülür. 
Bu dönüşüm, uygulama açısından kolaylık yaratır ve renkli 
şekil paternlerinin yorumlanması çok daha kolay olur. Tip 1 
ve Tip 2 akalazya tanılı iki ayrı hastamıza ait HRM resimleri, 
sırasıyla Resim 1 ve 2’de gösterilmektedir.

Akalazyanın alt tiplerini ayırt etme konusunda, hem değer-
lendiriciler arasında hem de değerlendiricilerin kendi içinde 
hemfikir olma (inter-rateragreement, intra-rateragreement) 
oranı mükemmele yakın olan Chicago sınıflaması (CC v3.0), 
HRM çalışmalarını yorumlamayı ve özofagus motilite bozuk-
luklarını sınıflandırmayı sağlayan bir uygulamadır (6,9,10). 
Bu sınıflamada HRM’nin getirdiği yeni bazı ölçütler kulla-
nılmaktadır. Bu ölçütlerden biri de IRP’dir ve özofagogastrik 
bileşke gevşemesinin değerlendirilmesi için kullanılır. Bir ça-
lışmada IRP cut-off değeri 15 olarak alındığında, akalazyanın 
tespitinde %98 sensitiviteye ve %96 spesifiteye sahip olduğu 
gösterilmiştir (IRP cut-off değerinin kullanılan katetere göre 
değişebileceği unutulmamalıdır) (11). Bu üstünlüğünden do-
layı çalışmamızda HRM kullanılmıştır.

Bütün hastalara özofago-gastroduodenoskopi ve yüksek çö-
zünürlüklü manometri incelemesi yapılmıştı. HRM kullanı-
larak yapılan manometrik inceleme sonuçları, Chicago Class 
3.0 kriterlerine göre değerlendirilmiş ve hastaların 35 tanesi 
(%45.5) Tip 1; 39 tanesi (%50.6) Tip 2; üç tanesi (%3.9) 
ise Tip 3 akalazya tanısı almıştı. Özofagogastrik bileşke gev-
şemesinin değerlendirilmesi için kullanılan entegre gevşeme 
basıncı (IRP) ortalama 22.81±11.44 mmHg ve alt özofagus 
istirahat basıncı ise ortalama 31.96±18.74 mmHg idi.

Tip 3 olan hasta sayısı çok az olduğu için (n=3), istatistiksel 
analizlerde kullanılmadı. Tip 2 hastalarda IRP ve ortalama alt 
özofagus istirahat basıncı, Tip 1 hastalara göre, istatistiksel 
açıdan anlamlı olarak daha yüksek idi (sırasıyla, p<0.001 ve 
p<0.001). Bu basınçlar ve akalazya tipleriyle ilişkisi Tablo 
2’de özetlendi.

TARTIŞMA

Çok sık görülmeyen bir hastalık olan akalazyanın tanısı için, 
günümüzde konvansiyonel manometri yerine, HRM kullanıl-
maktadır (7). Nitekim bir çalışmada, HRM’nin akalazya tanı-
sında konvansiyonel manometriye göre 2 kat üstün (%12 vs 

Tablo 1. Çalışma hastalarının demografik özellikleri ve manometri bulguları

HRM Yapılan Hasta /HRM İşlem Sayısı (n/n) 89/92*
Değerlendirme dışı kalan hasta sayısı (n) 12**
 (pseudo-akalazya tanılı 8 hasta; sekonder akalazya tanılı 2 hasta; 
 18 yaş altı 2 hasta)
Çalışma grubundaki hasta sayısı (n) 77
Cinsiyet (E/K) 43/34
Yaş 49.99±17.68
Akalazya Tip (1/2/3) (n=77) 35/39/3
Ortalama AÖS basıncı (mmHg) 31.96±18.74
Ortalama IRP (mmHg) 22.81±11.44
Semptom süresi (yıl) 4.43±4.05

*3 hastaya iki kez HRM yapıldı.  **HRM sonuçları değerlendirme dışı kalan hastalar.  
E: Erkek; K: Kadın; AÖS: Alt özofagus sfinkter; IRP: Entegre gevşeme basıncı.

Tablo 2. Demografik özelliklerin ve HRM parametrelerinin akalazya tipleri ile ilişkisi*

 Tip 1 (n=35) Tip 2 (n=39) P değeri
Yaş 47.71±17.52 51.62±17.98 0.349
Ortalama AÖS-B (mmHg) 20.00 (18.00-24.00) 34.00 (24.00-54.00) <0.001
IRP (mmHg) 15.00 (15.00-17.00) 22.00 (18.00-31.00) <0.001
Semptom süresi 3.00 (1.00-5.00) 3.00 (2.00-8.00) 0.263
Cinsiyet
   E 15 (%42.9) 18 (%46.2) 0.960 
   K 20 (%57.1) 21 (%53.8)

*: Tip 3 hastalar, sayıları çok az olduğu için (n=3) değerlendirme dışı bırakılmıştır.  
AÖS-B: Alt özofagus sfinkter basıncı; IRP: Entegre gevşeme basıncı; HRM: Yüksek çözünürlüklü manometri.
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likle yaşlı hasta grubunda, motilite çalışmalarının yapılmasına 
olan gönülsüzlük nedeniyle, akalazya dışı motilite bozuklukları 
ve nonspesifik özofagus motor anormalliklerinin tümüne aka-
lazya tanısı konulmasının bir sonucu da olabilir. Bu zorluğun 
HRM’nin kullanıma girmesiyle çok azalmasına rağmen, kısmen 
günümüzde de geçerliliğini koruyor olması mümkündür. 

Epidemiyolojisi hakkında yapılmış birçok çalışmada, akalaz-
yanın, çevresel faktörlerin etkin olduğunu düşündürür tarzda, 
erkek bireylerde ve 50 yaş üzerinde çok daha sık tespit edil-
diğine vurgu yapılmaktadır (12-14). Yaş ilişkili bu paternin, 
nöron dejenerasyonu ve nöronal kontrolün artan yaşa bağlı 
kaybı sonucu oluşabileceği düşünülmektedir. Bu durum, özel-

Resim 1. Tip 1 akalazya tanılı hastamıza ait HRM görüntüsü.

Resim 2. Tip 2 akalazya tanılı hastamıza ait HRM görüntüsü.
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rinde gecikme olmasıyla da ilişkili olabilir. Çalışmamız bunu 
değerlendirmeye yönelik olarak dizayn edilmemiş olmakla 
birlikte, akalazya tanısı alan birçok hastamızın psikiyatriye 
gönderildiği ve halihazırda antidepresan ya da anksiyolitik 
ilaç kullanmakta olduğu görülmüştür. Bu yüzden, disfajisi 
olan hastanın özofagogastroskopik incelemesi normal bu-
lunduğunda, gastroenterologların hastayı psikiyatriye yol-
lamadan önce, muhakkak motilite testi yaptırması gerektiği 
vurgulanmalıdır.

Akalazyanın en sık görülen formu Tip 2’dir. Nitekim, gün-
cel çalışmamızda da hastalarımızın %50.6’sının (39/77) Tip 
2 akalazya olduğu tespit edildi. Sadece, üç adet hasta Tip 3 
olduğu için, istatistiksel çalışmalarda kullanılmadı. Tip 1 ve 2 
arasında yapılan karşılaştırmada, IRP ve alt özofagus istirahat 
basıncının, Tip 2 hastalarında istatistiksel açıdan anlamlı dü-
zeyde daha fazla olduğu görüldü. Bu durumun, Tip 2 akalaz-
yada kasılma gücünün daha fazla olması ile açıklanabileceği 
düşünüldü. Cinsiyet, yaş veya semptom süresi açısından ya-
pılan karşılaştırmada ise gruplar arasında herhangi bir farklı-
lık izlenmedi (Tablo 2).

Çalışmamızın retrospektif dizaynı en büyük eksikliği olmakla 
birlikte, ayrım gözetmeksizin, çalışmaya katılan tüm hastala-
rın tek bir referans merkezde değerlendirilmiş olması ve li-
teratürdeki diğer çalışmalar ile kıyaslanabilecek hasta sayısı 
nedeniyle, elde ettiği epidemiyolojik ve manometrik verilerin 
önemli olduğuna inanıyoruz.

Sonuç olarak, sık görülmediği için, kimi zaman yok sayılma 
tehlikesi bulunan akalazya hastalığının tanısı, günümüz tek-
nolojisi ve bilgi birikimiyle sorun olmaktan çıkmış gibi gö-
zükmektedir. Tanı ve tedavisi noktasında en büyük sorun, 
hastaların motilite çalışmalarına erişimine engel olan çeşitli 
bariyerlerdir. Bu engellerin aşılması için, farkındalığın arttı-
rılması ve gerektiğinde yeni teknolojilerin daha erken ve daha 
sık kullanılması uygun olacaktır. 

Öte yandan, elli yaş üzeri grupta artmış insidansın, hastalı-
ğın tespit edilmesinin gecikmesine bağlı olma ihtimali de göz 
önünde bulundurulmalıdır. Belki eskiden geçerli olabilecek 
bu durum, özellikle HRM ve Chicago klasifikasyonunun kul-
lanıma girmesiyle, artık geçerliliğini kaybetmiş durumdadır. 
Nitekim, HRM kullanılarak akalazya tanısı konulmuş çalışma 
grubumuzda, hastalarımızın yaklaşık yarısı 36-63.5 yaş aralı-
ğında olup, bu anlamda literatürden farklılık göstermektedir. 

Hastalığın nadir görülmesi nedeniyle, çok az sayıda ve çoğu 
kısıtlı hasta sayısı ile gerçekleştirilmiş epidemiyolojik çalış-
malar bulunmaktadır. Çok az sayıda çalışmada, hasta sayısı 
150 üzerindedir (15-18). Güncel çalışmadaki hasta sayısı, li-
teratürdeki çoğu çalışma ile benzer düzeydedir.

Literatürdeki birçok çalışmaya benzer şekilde, çalışmamızda, 
erkek cinsiyet biraz daha sık tutulmuş gibi görünmekle bir-
likte, cinsiyet farkının çok belirgin olmadığı (E/K:1.26) söyle-
nilebilir. Ortalama tanı yaşının da, literatür ile benzer olduğu 
görülmüştür (15,19-22).

Tanı anındaki ortanca semptom süresi literatüre benzer olup, 
çoğu çalışma uzun süreli semptom varlığına işaret etmektedir. 
Bin iki yüz hastayı inceleyen toplam 12 çalışmanın sonuçları 
incelendiğinde, ortalama semptom süresinin 4.6 yıl olduğu 
görülmüştür (23). Bizim çalışmamızda ise bu süre 4.43±4.05 
yıl olarak tespit edilmiştir. Diğer yandan, semptom süresi çok 
geniş sınırlar içerisinde belirgin farklılıklar gösterebilmekte-
dir. Bizim çalışmamızda bu sınırlar 1-20 yıl aralığında iken, 
literatürde, semptomların başlangıcından tanı anına kadar 30 
hatta 40 yıl geçmiş vakalar olduğu bildirilmektedir. Semptom 
süresindeki bu keskin farklılığın altında yatan pek çok sebep 
olabilir. Medikal bakıma erişimde, yaşlı hastaların tedaviye 
eşit ulaşımında ya da bakım maliyetlerinde yaşanan sorun-
lar, hastanın tıbbi yardım isteme eşiğindeki farklılıklar, bun-
lar arasında sayılabilir. Ancak özellikle ülkemizde, hastaların 
özofagus manometri tetkiki yapılması için yönlendirilmele-
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kanseri görülme oranı erkek cinsiyette kadınlara göre orta-
lama 2 kat daha yüksektir (Erkek/ Kadın oranı; 1.5-2.5/1) 
(3,4). Avrupa’da yapılan bir çalışmada, mide kanseri insi-
dansının yaşlı popülasyonda (median yaş 62 yıl) ve düşük 
sosyo-ekonomik şartlara sahip kişilerde daha fazla olduğu 
belirtilmiştir (3). Mide kanserinin toplumlar arasında farklı 
sıklıkta görülmesinin başlıca nedenleri olarak; diyetteki tuz 
miktarı, sigara kullanımı, konserve gıda kullanımı, gıdala-
rın korunması için kullanılan kimyasal maddelere maruziyet 
(nitrat vb), taze sebze ve meyve tüketimindeki farklılıklar, 
yaşanılan ev ve yaşam koşulları, sosyo-ekonomik düzey, He-
licobacter pylori enfeksiyonu sıklığındaki farklılıklar sıralana-
bilir (2-9). Son yıllarda, gelişmiş ve ülkemiz gibi gelişmekte 

GİRİŞ ve AMAÇ

Mide kanseri, tüm kanser türleri arasında en sık görülen 4. 
malignite olup, kanser kaynaklı ölümlerin de 2. en sık nede-
nidir (1). Mide kanseri insidansı farklı coğrafi bölgelerinde 
değişkenlik göstermektedir. Mide kanseri insidansı Japonya, 
Kore, Çin, Şili, Kosta-Rika ve Brezilya’da 20/100 000 kişi/
yıl’dan fazladır. İtalya, İngiltere, Almanya, Hollanda ve Tür-
kiye’nin içinde bulunduğu grup ülkeler ise, 10-20/100 000 
kişi/yıl ile mide kanseri açısından orta düzeyli insidansa sa-
hiptir. ABD, Kanada, Danimarka, Mısır, Hindistan ve Avust-
ralya ise mide kanseri insidansı açısından 10/100.000 kişi/yıl 
ile düşük insidanslı ülkeler olarak kabul edilmektedir. Bazı 
ülkelerde, ülkenin değişik bölgelerinde bile mide kanseri 
görülme sıklığında farklılıklar gözlenebilmektedir (2). Mide 

Giriş ve Amaç: Mide kanseri coğrafi bölgelere göre değişen sıklıkta görül-
mektedir. Biz bu çalışmada İzmir’e diğer bölgelerden göç edenlerin mide 
kanseri görülme sıklığını ve özelliklerini araştırdık. Gereç ve Yöntem: Has-
tanemize başvuran ve mide kanseri tanısı alan 20 yaşından büyük hastaların 
verileri retrospektif olarak incelendi. Patolojisi adenokanser olanlar çalışmaya 
dahil edildi. Yaş, nüfusa kayıtlı oldukları illere ve coğrafi bölgelerine, yerleşim 
yeri özellikleri kent ve kırsal bölge olarak gruplara ayrıldı. Her bir bölgeden 
mide kanseri görülmesi Adrese Dayalı Nüfus Kayıt Sistemi kayıtlarına göre 
İzmir’de bulunma nüfusları ile 100 000 kişiye düşen oranlar hesaplandı. Her 
bölge için elde edilen oranlar diğer bölgelerle karşılaştırılıp istatistiksel olarak 
Pearson Korelasyon testi kullanıldı, p <0.05 değeri anlamlı kabul edildi. Yaş 
grupları arasında da 20 yaş ile 80 yaş üstüne dek her 10 yıllık periyotlarda-
ki hasta oranları birbirleri karşılaştırıldı. Bulgular: İzmir’e diğer bölgelerden 
göç edenler arasında mide kanseri görülme sıklığı %0.027 ile Balkan ülkele-
rinden gelenler ve %0.026 (p=0.001) ile Doğu Anadolu Bölgesinden gelenler 
arasında görüldü (p=0.001), bu sonuçlar diğer bölgelerin mide kanseri gö-
rülme oranları ile karşılaştırıldığında yüksek bulundu ve istatistiksel olarak 
anlamlıydı. Tüm hastalar arasında 50 yaş üzerinde olanlarda mide kanseri 
görülmesi 50 yaş altındakine oranla yüksek [50-59 yaş (p=0.012), 60-69 yaş 
(p=0.012), 70-79 yaş (p=0.001)], erkek cinsiyette (%70) kadınlardan (%30) 
(p=0.002) daha yüksek oranda ve kentsel alanda (%8.7) yaşayanlarda kırsal 
alanda yaşayanlara göre (%5.1) (p=0.005) daha yüksek oranda bulundu. So-
nuç: İzmir’e diğer bölgelerden göç edenlerde mide kanseri; 50 yaş üzerinde 
erkeklerde, Doğu Anadolu Bölgesinden, Balkan Ülkelerinden gelen kişiler 
arasında ve kentsel bölgede yaşayanlarda daha yüksek oranlarda saptandı.
 
Anahtar kelimeler: Mide kanseri, İzmir, coğrafi bölgeler, göçmen

Background and Aims: The incidence of gastric cancer varies according 
to geographical regions worldwide. In this study, we investigated the prev-
alence and characteristics of gastric cancer in migrants from other regions 
of Izmir. Material and Methods: Data of patients older than 20 years who 
were admitted to our hospital and diagnosed with gastric cancer were ret-
rospectively reviewed. The population was divided into groups according to 
their geographical regions, where they were registered. Gastric cancer inci-
dence among migrants from each region according to Address Based Popu-
lation Registration System records, the population of each region in Izmir, 
and the rate per 100 000 people were calculated. The rates obtained for each 
region were compared with other regions, and the Pearson correlation test 
was employed. A value of p <0.05 was accepted as statistically significant. 
Results: The incidence of gastric cancer among immigrants from other re-
gions of Izmir was 0.027% among those from Balkan countries and 0.026% 
among those from Eastern Anatolia. A statistically significant difference was 
observed upon comparison of the rates of gastric cancer in Eastern Anatolia, 
Balkan, and other regions (p=0.001, p=0.001, respectively). Overall, the in-
cidence of gastric cancer was higher in patients above age 50 years than those 
below age 50 years (50–59 years, 60–69 years, and 70–79 years: p=0.012, 
p=0.012, and p=0.001, respectively). Moreover, it was higher in males than 
females [70% and 30%, respectively (p=0.002)], and was higher in the urban 
area than rural areas [8.7% vs. 5.1% (p=0.005)]. Conclusion: The incidence 
of gastric cancer in migrants from other regions were observed to be higher 
in males aged above 50 years and among people from Eastern Anatolia Re-
gion, Balkan Countries, and those living in urban areas.
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Mide kanserinin bölgelere göre dağılımı

ve malign stromal tümör olan hastalar çalışma dışı bırakıldı. 
Gastrik adenokanser tanısı alanlar çalışmaya dahil edildi. 
Hastaların demografik verileri ve nüfüsa kayıtlı olduğu yerler, 
adresleri, hangi ilden göç edip geldikleri hasta dosya bilgile-
rinden, adres ve kimlik bilgilerinden taranarak elde edildi. 
Hastalar yaşlarına göre gruplandırıldı. Türkiye’nin 7 [Ege (E), 
Marmara (M), Karadeniz (K), İç Anadolu (I), Doğu Anadolu 
(D), Güney Doğu Anadolu (G), Akdeniz (A)] bölgesinden ve 
Balkanlardan (B) İzmir iline göç eden nüfus sayıları 2008 Ad-
rese Dayalı Nüfus Kayıt Sistemi (ADNKS) sonuçlarından elde 
edildi. Ege bölgesindeki İzmir dışındaki diğer illerden İzmir’e 
göç edenler Ege (E) olarak değerlendirildi. Tüm hastalar ayrı-
ca yaşadıkları yerlere göre köyde ve kentte yaşayanlar olarak 
ayrıldı. Bu bilgilere nüfusa kayıtlı oldukları adres bilgilerin-
den ulaşıldı.

İzmir iline göç ile gelenlerin nüfus sayılarına göre dağılımla-
rına (2008 ADNKS sonuçlarına göre) ulaşıldı. Her bölge için 
elde edilen oranlar, diğer bölgelerle karşılaştırılıp istatistiksel 
olarak ki kare testi kullanıldı. p<0.05 değeri anlamlı kabul 
edildi. 

Yaş grupları 20-29, 30-39, 40-49, 50-59, 60-69, 70-79 ve 
80 yaş üzeri olarak belirlendi. Hastaların cinsiyet ve yaş dağı-
lımları, yaş grupları arasındaki farklar, kent ve köyde yaşam 
dağılımları ki-kare testi ve Pearson Korelasyon testi kullanı-
larak incelendi. 

Endoskopi ile mide kanseri tanısı için alınan biyopsi materya-
li %10 formalin solüsyonu içerisinde histopatolojik inceleme-
ye gönderildi. Alınan materyaller hematoksilen-eozin boyası 
ile boyanarak patolojik inceleme yapıldı. Patoloji sonuçları 
da kaydedildi. 

BULGULAR

21 600 farklı hastaya yapılan üst gastrointestinal sistem en-
doskopisinde 388 hastada mide adenokarsinomu saptandı. 
Bu hastaların 260’ı (%67) erkek, 128’i (%33) kadın olup 
(p=0.002), erkeklerde mide kanseri görülmesi kadınlardan 
daha yüksek oranda idi. Ortalama yaş kadınlar için 63±14 yıl, 
erkekler için 61±16 yıl idi. Kadınlarda mide kanseri görülme 
yaşı erkeklere oranla daha yüksekti. Midenin tutulum yerine 
göre tüm hastaların 270’i (%70) distal, 118’i (%30)  proksi-
mal lokalizasyonlu mide kanseri idi (p=0.002). 

Beş hastada polipoid yapıda, geri kalan (383) hastalarda ise 
ülser veya ülserovejetan kitle lezyonu mevcuttu. 

Çalışmamızdaki hastaların yaş gruplarına göre dağılımla-
rı: 20-29 yaş grubunda 7 kişi (%1.8), 30-39 yaş grubunda 
25 kişi (%6.4), 40-49 yaş grubunda 37 kişi (%9.5), 50-59 
yaş grubunda 84 kişi (%21.7), 60-69 yaş grubunda 89 kişi 
(%22.9) 70-79 yaş grubunda 114 kişi (%29.4), 80 yaş üze-
rinde 32 kişi (%8.3) mevcuttu.

olan ülkelerde metabolik sendrom ve metabolik sendromun 
hepatik manifestasyonu olarak kabul edilen non-alkolik yağ-
lı karaciğer hastalığı (NAYKH; NAFLD = Non-alcoholic fatty 
liver disease) sıklığı giderek artmaktadır. Non-alkolik yağlı 
karaciğer hastalığı alkol tüketim öyküsü olmaksızın karaciğer 
dokusunun %5’inden fazlasının yağlanması olarak tanımlan-
maktadır ve son 3 dekadda giderek artan sıklığı ile global bir 
halk sağlığı problemi haline gelmiştir (9). NAYKH ile hem 
mide ve hem de kolon kanseri gibi gastrointestinal malignite-
ler arasında ilişki olduğunu, bu nedenle NAYKH’nın da mide 
kanseri gelişiminde farklı moleküler mekanizmalar aracılığı 
ile predispozan bir risk faktörü olabileceğini ileri süren çalış-
malar mevcuttur (10).

Ülkemiz, mide kanseri insidansı açısından orta riskli ülkeler 
arasında yer alırken (2), Helicobacter pylori enfeksiyonu açı-
sından ise yüksek prevalansa sahiptir (11-13). Ayrıca Ebstein 
Barr virüs ve Herpes simpleks virüs ile mide kanseri gelişimi 
arasında ilişki bildirilmiştir (14). Mide kanseri anatomik ola-
rak %35 vakada antrum ve pilorda, %15 vakada korpusda 
ve fundusda, %50 olguda ise kardiyada görülmektedir. Son 
yıllarda proksimal segment tutulum oranları artmaktadır. 
Gastrik adenokarsinom (non-kardiya gastrik kanser), gast-
roözofageal bölge adenokarsinomu olarak ayrılmaktadır. 
Patolojik olarak midenin malign tümörleri; adenokarsinom, 
(papiller adenokarsinom, tübüler adenokarsinom, müsinöz 
adenokarsinom, taşlı yüzük hücreli adenokarsinom), adenos-
kuamöz karsinom, skuamöz hücreli karsinom, küçük hücreli 
karsinom, indiferansiye karsinom, ve non-epitelyal (lenfoma 
ve mezenkimal tümörler) olarak ayrılır (15). Mide kanseri 
%90 adenokarsinom olup Leuren sınıflamasına göre %54 
intestinal tip, %32 diffüz tip, %15 indetermine tip olarak gö-
rülmektedir (16). İntestinal tip adenokarsinomun intestinal 
metaplazi ve Helicobacter pylori ile yakın ilişkili olduğu gös-
terilmiştir (17).

Malign epitelyal mide tümörleri beslenme durumu, yaş, gene-
tik (18) gibi faktörlerle yakından ilişkilidir. Sosyoekonomik 
şartlar, diyet, yaşam tarzı açısından bölgeler arası ve kent-kır-
sal kesimde yaşamaya göre çeşitli farklılıklar mevcuttur. Ül-
kemizde mide kanseri insidansı açısından yapılmış birçok 
çalışma mevcuttur. 

Bizim çalışmamızın amacı hastanemize başvuran ve mide 
kanseri (gastrik adenokarsinom) tanısı alan hastaların, ülke-
mizin 7 bölgesi ve Balkan Ülkelerinden göç ile İzmir’e yerle-
şenler arasında, geldikleri coğrafi bölgelere göre mide kanseri 
görülme sıklığındaki farklılıklarının araştırılmasıdır. 

GEREÇ ve YÖNTEM

Hastanemiz Gastroenteroloji Kliniğinde Aralık 2005-Tem-
muz 2010 arasında endoskopi yapılmış ve mide kanseri sap-
tanan 20 yaşından büyük hastalar çalışmaya dahil edildi. Ret-
rospektif olarak hastaların verileri incelendi. Gastrik lenfoma 
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B (p=0.001) bölgeleri ile diğer bölgelerdeki mide kanseri gö-
rülme oranları karşılaştırıldığında, istatistiksel olarak bu böl-
gelerde anlamlı derecede yükseklik saptandı. A (p=0.090), 
E (p=0.063), G (p=0.053) bölgelerinden göç edenlerde ise 
mide kanseri görülme oranları diğer bölgelere göre daha dü-
şük olmasına rağmen istatistiksel olarak anlamlı bulunmadı.

İl merkezinde yaşayan mide kanserli hastalar (276 kişi) il 
merkezinde yaşayan toplam nüfusa oranlandığında, mide 
kanserinin kentte görülme oranı %8.7 saptandı. Kırsal alan-
daki mide kanserli hastalar (29 kişi) kırsal alanda yaşayan 
toplam kişi sayısına oranlandığında ise, kırsalda mide kanseri 
görülme oranı %5.1 idi (Tablo 2). Bu sonuç mide kanserinin 
kentte görülme oranının kırsal kesime göre istatistiksel olarak 
anlamlı derecede yüksek olduğunu gösterdi (p=0.005). Mide 
kanserinin kentte yaşayanlar arasında kırsal alanda yaşayanla-
ra göre daha yüksek oranlarda olduğu saptandı. 161 (%41.5) 
hastada ilk tanı anında görüntüleme yöntemleri (bilgisayarlı 
tomografi, magnetik rezonans, pozitron emisyon tomografisi) 
ile metastatik veya lokal ileri evre hastalık olduğu belirlendi.

TARTIŞMA

Hastanemiz 3. basamak sağlık kurumu olduğundan hastane-
mize il dışından gelen hastalar mevcuttu. Hastalarımızın bü-
yük çoğunluğu (305 kişi) ise İzmir ilinde ikamet etmekteydi. 
Bu çalışmada mide kanseri görülme sıklığı açısından Balkan 
ülkelerinden (27/100 000 kişi) (p=0.001) ve Doğu Anadolu 
Bölgesinden (26/100 000 kişi) (p=0.001), Karadeniz Bölge-

Yaş grupları arasında hastalar birbirleri ile karşılaştırıldığında 
ise hastaların %73’ü (n=287) 50-79 yaş aralığında saptandı. 
50 yaş altında 101 hasta (%27) mevcuttu. Her iki yaş gru-
buna giren hasta sayıları karşılaştırıldığında 50 yaş üzerinde 
mide kanseri görülme sıklığı istatistiksel olarak anlamlı de-
recede daha yüksek saptandı (p=0.001). Vakaların yaş grup-
larına göre dağılımları incelendiğinde; 50-59 yaş grubunda 
%21.7 (p=0.012), 60-69 yaş grubunda %22.9 (p=0.012), 70-
79 yaş grubunda %29.4 (p=0.001) mide kanserli vaka gözle-
nirken, bu oranlar 50 yaş altındaki yaş gruplarında 20-29 yaş 
grubunda 7 kişi (%1,8), 30-39 yaş grubunda 25 kişi (%6,4), 
40-49 yaş grubunda 37 kişi (%9,5) ile karşılaştırıldığında is-
tatistiksel olarak anlamlı yüksek saptanmıştır.

İzmir’de ikamet eden mide kanserli hasta sayısı 305 kişiydi. 
Diğer bölgelerde ikamet edip, hastanemize gelen hastaların sa-
yısı ise 83 idi. Hastaların nüfus kayıtlarına göre kayıtlı olduk-
ları iller ve bölgelere göre sayıları, her bir bölge için İzmir’de 
yaşayan kişi sayısına oranları ayrı ayrı hesaplandı (Tablo 1). 
Buna göre çalışmamızda mide kanseri görülme sıklığı en fazla 
21 kişi (27/100 000) ile Balkan (B) ülkelerinden gelenler ve 
85 kişi (26/100 000) ile Doğu Anadolu Bölgesi’nden gelenler 
(D) arasında bulundu. Mide kanseri en az görülme oranları 
105 kişi (%5) ile Ege Bölgesi’nden (E), 21 kişi (%8) ile İç Ana-
dolu Bölgesi’nden (I), 20 kişi (%11) ile Güneydoğu Anadolu 
Bölgesi’nden (G), 13 kişi (%9) ile Marmara Bölgesi’nden (M) 
ve 9 kişi (%11) ile Akdeniz Bölgesi’nden (A) göç edenlerde 
tespit edildi. Bu sonuçlara göre, D (p=0.001), K (p=0.015), 

Tablo 1. İzmir’de ikamet eden nüfusun kayıtlı olduğu bölgelere göre hastaların dağılımı

Bölge  Olgu Sayısı İzmir’deki Nüfus Hasta/100 000 kişi p
Akdeniz Bölgesi (A) 9 81 714 11 0.090
Doğu Anadolu Bölgesi (D) 85 322 329 26 0.001
Ege Bölgesi (E) 105 2 077 232 5 0.063
Güneydoğu Anadolu Bölgesi (G) 20 179 345 11 0.053
İç Anadolu Bölgesi (I) 21 258 029 8 0.090
Karadeniz Bölgesi (K) 31 181 249 17 0.015
Marmara Bölgesi (M) 13 135 444 9 0.083
Balkan Ülkeleri (B) 21 76 470 27 0.001

Doğu Anadolu Bölgesi (D) (p=0.001), Karadeniz Bölgesi (K) (p=0.015), Balkan Ülkeleri (B) (p=0.001) ile diğer bölgelerdeki mide kanseri görülme 
oranlarının karşılaştırılmasında istatistiksel olarak bu bölgelerde anlam yükseklik saptandı Akdeniz (A) (p=0.090), Ege ( E) (p=0.063), Güneydoğu 
Anadolu (G), (p=0.053) bölgesinden göçenlerde ise mide kanseri görülme oranları diğer bölgelere göre daha düşük olmasına rağmen istatistiksel ola-
rak anlamlı bulunmadı. İstatistik olarak ki kare testi kullanıldı, p<0.05 değeri anlamlı kabul edildi (2008 ADNKS sonuçlarına göre) (29). 

Tablo 2. Mide kanserli hastaların kentsel ya da kırsal yerleşimine göre dağılımları

Nüfusun Yerleşimi İzmir Nüfusu Hasta Sayısı  (Hasta/Nüfus)x100 000
Kentsel 3 175 133 276 8.7
Kırsal 564 220 29 5.1

İzmir il sınırları içinde yaşayan nüfusun yerleşim yerlerine göre hastaların dağılımı. Ki kare kentsel alanda yaşayanlarda gastrik kanser görülme oran-
ları, kırsal alanda yaşayanlara göre yüksek bulundu (p=0.005) (2008 ADNKS sonuçlarına göre) (28).
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kımından da farklılıklar vardır. Bizim çalışmamızda kentsel 
bölgelerde yaşayanlarda mide kanseri 8.7/100 000 kişi iken, 
kırsalda 5.1/100 000 kişi olarak bulundu. Mide kanserinin 
kentsel kesimde yaşayanlarda daha fazla görüldüğü tespit 
edildi ve bu sonuç istatistiksel olarak anlamlı idi. 

Mide kanserinde bugün için en çok üzerinde durulan etiyo-
lojik faktörlerden biri diyettir. Özellik Doğu Anadolu bölge-
sinde (Van ilinde) yapılan bir çalışmada, besinlerde bulunan 
benzo(a)piren ve 1,2-benzantrasen maddelerinin kardiya 
kanseri riskini arttırdığı gösterilmiştir. Ayrıca bu çalışmada 
mide kanseri hastaları kontrol grubuyla karşılaştırıldığında, 
daha az taze meyve ve sebze tüketmelerine rağmen daha fazla 
tuzlu yiyecek tükettikleri bildirilmiştir. Aynı çalışmada, dü-
şük sosyo-ekonomik şartlara sahip kişilerde mide kanseri gö-
rülme sıklığının daha yüksek olduğu da vurgulanmıştır (25).

Yalçın S ve arkadaşları yaptıkları bir çalışmada ailesinde mide 
kanseri olanlarda mide kanseri görülmesi oranını %12.2 ola-
rak bulmuşlardır (26). Bu sonuç da ülkemizdeki mide kan-
seri etiyolojisinde genetik özelliklerin de önemli bir neden 
olduğunu düşündürmüştür. Bir başka çalışmada ise ailelerin 
beslenme şekilleri ve Helicobacter pylori enfeksiyonunun 
yüksek prevalansda olmasının mide kanseri için önemli risk 
faktörleri olduğu bildirilmiştir (27).

Bizim çalışmamızda hastaların büyük çoğunluğu mide ade-
nokarsinomu olduğu için sadece mide adenokarsinomları 
dahil edilip, diğer mide kanseri patolojik tiplerine sayıca az 
rastlanmıştır. Adenokanser dışındaki diğer patolojik mide 
kanseri tipleri için sayıca azlık nedeniyle hasta sayılarının böl-
gelere göre dağılımları yapılamamış, bu patolojik tipler için 
istatistiksel değerlendirme de sınırlı olmuştur. Bu nedenle 
çalışmamıza sadece mide adenokanserleri dahil edilip, diğer 
mide kanseri patolojik tipleri çalışma dışı bırakılmıştır. Bu 
bilgilerin araştırılması için çok geniş kapsamlı ve çok merkez-
li araştırmalara ihtiyaç vardır. 

Çalışmamızda diğer kısıtlayıcı faktör ise hastaların nüfus 
kayıtlarına ve adres bilgilerine göre retrospektif olarak tara-
ma yapılmış olmasıdır. Bununla ilgili de hastaların bölgesel 
yerleşimleri, göç ettikleri şehir ve bölgelerle ilgili kayıtların 
da olduğu ve beslenme özelliklerini de içine alan yeni araş-
tırmaların yapılması daha doğru ve güvenilir sonuçlar elde 
edilmesini sağlayabilir.

İzmir’de yaşayan, fakat İzmir’e Anadolu’nun başka illerinden 
göç etmiş kişilerde, kendi illerine göre daha farklı oranlarda 
mide kanseri oluştuğunu göstermek ve dolayısıyla yeme alış-
kanlığının genetik yapıyla olan ilişkisini ortaya koymak için, 
her il ve bölge bazında yeni araştırma yapmak da gereklidir. 

Önceden yapılmış çalışmalar daha çok Doğu Anadolu Böl-
gesi’nde özellikle de Van’da yapılmış olup bu çalışmada Tür-
kiye’de mide kanseri görülme insidansı erkeklerde 12.2/100 
000 kişi, kadınlarda 6.4/100 000 kişi olarak bildirilmiştir 

si’nden (17/100 000 kişi) (p=0.015) İzmir’e göçenler ile diğer 
bölgelerden İzmir’e göç edenler arasında anlamlı derecede 
farklılık saptandı. 

Mide kanseri etiyolojisinde genetik faktörler ve beslenme 
tarzlarında yöresel değişiklikler olması nedeniyle, mide kan-
seri görülme oranlarında bölgesel farklılıklar görülmektedir. 
Daha önceki çalışmalarda İç Anadolu, Güneydoğu Anadolu 
ve Doğu Anadolu Bölgesi’nde mide kanseri görülme insi-
dansının diğer bölgelerden daha yüksek oluğu gösterilmiştir 
(19-22). Bizim çalışmamızda da, diğer çalışmalar ile benzer 
şekilde mide kanseri görülme sıklığı açısından Doğu Anadolu 
Bölgesi’nden gelenler arasında yüksek insidansta mide kan-
seri saptanmış olmasına karşın, İç Anadolu Bölgesi açısından 
diğer çalışmalar ile farklı sonuçlara ulaşılmıştır. Diğer çalış-
malarda Balkan ülkelerinden gelenler arasında mide kanseri 
görülmesi açısından değerlendirilme yapılmamıştır. 

Mide kanseri Türkiye genelinde erkeklerde akciğer kanse-
rini takiben ikinci sıklıkta (9.6 kişi/100 000), kadınlarda 
ise meme ve kolon kanserinden sonra üçüncü sıklıkta (5.7 
kişi/100 000) görülmektedir (20). Bizim çalışmamızda Ege 
Bölgesi (5/100 000), İç Anadolu (8/100 000), Marmara 
(9/100 000) Bölgesi’ndeki mide kanseri oranları önceki veri-
lere yakın olup, Doğu Anadolu, Karadeniz Bölgesi ve Balkan 
ülkelerinden gelenlerde (sırasıyla, 26/100 000, 17/100 000, 
27/100 000) önceki verilere göre yüksek oranlarda mide kan-
seri görülmüştür. 

Doğu Anadolu Bölgesi’nden ve Balkan ülkelerinden göç 
edenlerde mide kanseri daha fazla görülürken, Ege Bölgesi’n-
de yaşayanlarda daha az görülmektedir. Bu farklılık herediter 
bir farlılık mı yoksa yöreye özgü beslenme ve çevresel faktör-
ler mi rol oynamaktadır? sorusunu gündeme getirmektedir. 
Bizim çalışmamızda, hastanın doğumunda kayıtlı olduğu il 
temel alınmıştır. Hastanın anne ve babası farklı illerde yaşıyor 
veya farklı illerde nüfusa kayıtlı olabilir. Retrospektif bir ça-
lışma olduğu için verilere kayıt bilgilerinden ulaşılmıştır. Bu 
bakımdan yeni prospektif çalışmaların yapılması, bu konuda 
daha sağlıklı veriler elde edilmesini sağlayabilir.

İtalya’da yapılan bir çalışmada, akrabasında (birinci derece) 
mide kanseri bulunanlarda mide kanseri görülme oranları 
yüksek saptanmış olup, bu durum herediter nedenler ya da 
aileden gelen beslenme alışkanlıkları ile ilişkili bulunmuştur 
(23). Japonya’dan ve Çin’den Amerika’ya göç edenler arasın-
da yapılan bir araştırmada ise, Amerika’da yaşayan Japon’lar-
da Amerika’lı beyazlardakine oranla 3 ile 6 kat fazla oranda 
mide kanseri görülmüştür. Aynı çalışmada Çin’li erkeklerde 
mide kanseri Amerika’lılarla aynı oranda görülürken, Çin’li 
kadınlarda ise Amerika’lılardan 2 kat fazla oranda mide kan-
seri görülmüştür (24). Mide kanseri etiyolojisi arasında özel-
likle herediter ve çevresel faktörler rol oynamaktadır. Mide 
kanserinde kentsel ve kırsal nüfuslar arasında insidans ba-
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Çaycı HM ve arkadaşlarının Bursa’da yaptığı bir çalışmada 77 
adet mide kanseri nedeniyle ameliyat olan hastanın kayıtları 
retrospektif olarak incelenmiştir. Hastalar arasında ileri yaş 
(64.40±10.26) ve erkek cinsiyetin (%71.4) ağırlıkta oldu-
ğu görülmüştür. Yaş grupları değerlendirildiğinde, sadece 2 
(%2.6) olgunun 40 yaşından küçük olduğu, 24 (%31.6) olgu-
nun ise 70 yaşından büyük olduğu bulunmuştur (28). Bizim 
çalışmamızda da ileri yaş gruplarında mide kanserinin anlamlı 
derecede daha yüksek sıklıkta görüldüğü doğrulanmıştır. 

Kentsel ve kırsal kesimde yaşayanlar arasında rafine yiyecek kul-
lanımı, taze sebze ve meyve kullanımı ve taze yiyeceklere ulaşıl-
ması konusunda farklılıkların olması da beslenme tarzının mide 
kanseri oluşumunda önemli olduğu görüşünü desteklemekte-
dir. Bizim çalışmamızda bölgeler arasında farklı sonuçların çık-
ması da, mide kanseri gelişiminin bu bölgelerde yaşayanlarda 
ve buralardan İzmir’e göç eden kişilerde diyet alışkanlıklarının 
eskisi gibi devam etmesi ve bu kişilerin ailesel özellikleri ile iliş-
kili olduğunu düşündürmüştür. Ancak bu konuyla ilgili yeni ve 
daha geniş kapsamlı çalışmalara ihtiyaç vardır.

(20). Çalışmamızda, Doğu Anadolu Bölgesi’nden İzmir’e ge-
lenler arasında mide kanseri sıklığı 26/100 000 kişi olarak 
bulunmuştur. Bizim çalışmamız hastaneye başvuran hastalar 
arasından yapıldığı için bu değerlerin daha yüksek olarak çık-
mış olması muhtemeldir. 

Tuncer I ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada 4763 hasta için-
den endoskopik görünüm ve histopatolojik inceleme ile mide 
kanseri tanısı almış 508 hasta çalışmaya dahil edilmiş olup, 
%10.6 mide kanseri vakası bulunmuştur (20). Bizim çalış-
mamızda ise 21600 üst gastrointestinal endoskopisi yapılan 
hastanın 388’inde mide kanseri tespit edildi. Bu oran %0.7 
olarak tespit edildi. Bu bakımdan hastanemizde toplam mide 
kanseri tanısı alan hastaların oranı Van’daki (20) çalışmay-
la karşılaştırıldığında Van’daki oranlar bizim sonuçlarımıza 
göre daha yüksek olarak görüldü. Tuncer I ve arkadaşlarının 
yaptığı çalışmada Van gölü ve çevresinde mide kanserinin 
daha yüksek sıklıkta olduğu gözlenmiştir. Bizim çalışmamız-
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dığında sayılar azalmış olsa da, kostik madde içip acil ser-
vise gelen vakalar nadir değildir. Bu nedenle, bu çalışmada 
gastrointestinal kostik yaralanma sonrası endoskopik tedavi 
uygulanan hastaların etiyolojik nedenlerini, darlık yerlerini 
ve uygulanan tedavileri araştırdık.

GEREÇ ve YÖNTEM

Bu çalışma 2005-2015 yılları arasında hastanemiz gastroen-
teroloji kliniğinde kostik hasara bağlı darlık nedeniyle en-
doskopik olarak tedavi edilen 41 hasta ile retrospektif ola-
rak yapılmıştır. Hastaların demografik özellikleri ve ameliyat 
bilgileri dosyalarından kaydedilmiştir. Özellikle hastaların ne 
içtiği dosyalarından araştırılmış, bazı hastaların etiyolojik fak-
törleri bulunamamıştır, ancak bu hastalar yine de çalışmaya 
dahil edilmiştir.  Çalışmada bahsedilen ozon suyu yani çama-

GİRİŞ

Asit veya alkali kostik maddelerin yutulması yemek borusu 
ve midede ciddi yaralanmalara neden olabilir (1). Çocuklarda 
daha çok kazara içme söz konusu iken yetişkinlerde intihar 
amaçlı ve psikiyatrik rahatsızlık sonucu içme daha sık olarak 
görülmektedir (2,3). Kostik madde içen hastaların birçoğu 
depresyon, şizofreni, uyum sorunları ve kişilik bozuklukları 
gibi eşlik eden psikiyatrik bozukluklara sahiptir (4). Ortaya 
çıkan yaralanma ve darlık, önemsizden hayatı tehdit edecek 
duruma kadar değişiklik gösterebilir. Yaralanma derecesi, 
maddenin yapısına (korozyona neden olabileceği dereceye), 
tüketilen miktara, konsantrasyonuna, durumuna (katı veya 
sıvı) ve gastrointestinal (GI) mukozayla temas zamanına göre 
belirlenir (5). Özellikle intihara teşebbüs eden kişilerde çok 
miktarda madde yutulursa, yemek borusu ve midede daha 
ciddi yaralanmalar meydana gelir (6). Geçmişle karşılaştırıl-

Background and Aims: This study investigated the etiologic causes, ste-
nosis locations, and endoscopic treatment options of caustic gastrointestinal 
injury. Material and Methods: This study was performed retrospective-
ly, with 41 patients who were treated endoscopically for stenosis caused by 
caustic damage between 2005 and 2015. Datas such as patients’ demograph-
ic characteristics, surgical information, ingested material, and stenosis loca-
tions were obtained from their medical records. Results: This study com-
prised 41 patients. The mean age of patients was 32±9.2 years. Of these, 25 
patients were males (61%), and 16 were females (39%). The median number 
of endoscopy procedures was 9 and ranged from 1 to 32. The most com-
mon causes of caustic damage were ozone water (19%), degreasers (15%), 
and descaling agents (15%). Endoscopic examination revealed stenosis most 
frequently in the middle esophagus (41%), but less frequently in the prox-
imal esophagus (19%), distal esophagus (19%), anastomosis (10%), and 
the entire esophagus (7%). Six patients were operated for strictures (15%). 
Savary-Gilliard and balloon dilatation were the most frequently applied 
treatments. Two patients had local steroid injections, and two had stents. 
Conclusion: Esophageal stenosis because of caustic ingestion develops most 
frequently by ingesting cleaning agents and most commonly involves the 
middle part of the esophagus, and balloon and Savary-Gilliard dilatation are 
most commonly used treatment options.

Keywords: Esophageal stenoses, Savary-Gilliard dilatation, balloon dilata-
tion

Giriş ve Amaç: Bu çalışmada gastrointestinal kostik yaralanma sonrası en-
doskopik tedavi uygulanan hastaların etiyolojik nedenlerini, darlık yerlerini 
ve uygulanan tedavileri araştırdık. Gereç ve Yöntem: Bu çalışma 2005-2015 
yılları arasında kostik hasara bağlı darlık nedeniyle endoskopik olarak tedavi 
edilen 41 hasta ile retrospektif olarak yapılmıştır. Hastaların demografik özel-
likleri, ameliyat bilgileri, ne içtikleri ve darlık yerleri dosyalarından kaydedil-
miştir. Bulgular: Bu çalışma 41 hasta ile yapılmıştır. Hastaların ortalama yaşı 
32±9.2 idi. Hastaların 25’i erkek (%61), 16’sı ise kadındı (%39). Hastaların 
median işlem sayısı 9 olup, işlem sayısı 1 ile 32 arasında değişmekteydi. 
Kostik hasarın en sık sebebi ozon suyu (%19), yağ çözücü  (%15) ve kireç 
çözücü (%15) idi. Endoskopik incelemede darlıklar en sık orta özofagusta 
(%41) görülmekle birlikte daha az sıklıkla proksimal özofagus (%19), distal 
özofagus (%19), anastomoz (%10) ve tüm özofagusta (%7) görülmekteydi. 6 
hastanın darlıklar nedeniyle opere edildiği görüldü (%15). Hastalara yapılan 
terapötik işlemler incelendiğinde en sık buji ve balon dilatasyonu uygulan-
dığı görüldü. İki hastaya lokal steroid enjeksiyonu ve iki hastaya da stent 
takıldığı görüldü. Sonuç: Kostik madde içimine bağlı özofagus darlığı en sık 
olarak temizlik maddelerinin içimine bağlı olarak gelişmekte, en sık özofagus 
orta kısmını tutmakta ve tedavide en sık balon ve buji dilatasyon tedavisi 
kullanılmaktadır.
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nulmuştu (%5). Bu hastalardan birinde darlığın düzelmediği 
görülürken biodegredabl stent takılan hastada darlığın dü-
zeldiği görüldü. Diğer tedavi yöntemlerinin başarısı ise hasta 
takipsizliği ve işlemlerin devam etmesi nedeniyle tam olarak 
belirlenemedi. Çalışmamızda terapötik amaçlı cerrahi uygu-
lanan 6 hastada operasyon öncesi maruz kaldığı kostik hasa-
rın cerrahiye rağmen devam etmesine bağlı olarak tekrardan 
darlık gelişmişti. Bu hastalarda en sık darlık yeri anastomoz 
olmakla birlikte (4 hasta) bir hastada proksimal özofagusta, 
bir hastada ise distal özofagusta darlık saptandı. Hastaların 
demografik özellikleri, darlık yerleri, operasyon hikayeleri ve 
uygulanan tedaviler Tablo 1’de verilmiştir. 

TARTIŞMA

Bu çalışmada kostik madde içimi sonrası gelişen darlıklar 
nedeniyle endoskopik tedavi yapılan hastaların demografik 
özellikleri, ameliyat tipleri ve uygulanan tedaviler incelenmiş-
tir. Kostik darlıkların en çok orta özofagusu etkilediği, kostik 
darlık nedeniyle ameliyat yapılan hastalarda nüks darlığın 
geliştiği ve tedavide en sık balon ve buji dilatasyonunun kul-
lanıldığı gösterilmiştir. 

Çalışmamızdaki hastaların ortalama yaşı 32 olarak bulun-
muştur. Bu hastaların büyük kısmı çocuk iken kostik madde 

şır suyunun içinde alkali bir madde olan sodyum hipoklorit 
bulunmaktadır. Yağ çözücü ve kireç çözücüler ise asidiktir. 
Çalışmada özofagusta darlık yerleri proksimal (ilk 5 cm), orta 
(ortadaki 20 cm) ve distal (Z line’ın yukarısındaki 5 cm’lik 
kısım) olarak sınıflanmıştır. Tedavide balon veya buji dilatas-
yonu yapılan hastalar belirtilmiştir. Çalışmada tedavi amaçlı 
5-15 mm boyutunda bujiler ve 10-30 mm boyutunda dila-
tasyon balonları kullanılmıştır. Tedavide yetersiz kalınan bazı 
hastalara lokal steroid enjeksiyonu uygulanmış veya stent ta-
kılmıştır. Steroid uygulanan hastalarda triamsinolon asetonid 
(40 mg/ml) 1 ml, 2 ml’ye seyreltilerek striktür bölgesinde 4 
kadrana enjekte edildi. Tedavi yanıtsız hastalardan birisine 
7 cm uzunluğunda, stent gövdesi 18 mm ve stent kenarı 22 
mm olan tam kaplı self-expandabl metalik stent takıldı ve 6 
hafta sonra çıkartıldı. Diğer bir hastaya ise 8 cm boyutunda, 
stent gövdesi 20 mm ve stent kenarı 25 mm olan biodegra-
dabl stent takıldı. Bu hastaya üç ay sonra kontrol endoskopi 
yapıldı. Diğer uygulanan tedavilerin başarısı için hastaların 
takipleri incelenmiş ancak hastaların çoğunun tedavisi devam 
ettiği için tedavi başarısı çalışmada verilmemiştir. 

İstatistiksel değerlendirme Statistical Package for Social 
Sciences (SPSS) for Windows 20 (IBM SPSS Inc., Chicago, 
IL) programı kullanılarak yapılmıştır. Verilerin normal dağı-
lımı Kolmogorov-Smirnov testi ile değerlendirilmiştir. Sayısal 
değişkenlerden normal dağılım sergileyenler ortalama±stan-
dart sapma olarak, normal dağılım sergilemeyenler ortanca 
(min-maks) olarak gösterilmiştir. Kategorik değişkenler sayı 
ve yüzde olarak belirtilmiştir.

BULGULAR

Bu çalışma 2004-2015 yılları arasında kostik hasar nedeniyle 
endoskopik tedavi yapılan 41 hasta ile yapılmıştır. Hastaların 
ortalama yaşı 32±9.2 idi. Hastaların 25’i erkek (%61), 16’sı 
ise kadındı (%39). 17 hastada (%41) kostik hasarın sebebi bi-
linmezken 8 hastada ozon suyuna bağlı (%19), 6 hastada yağ 
çözücüye bağlı (%15), 6 hastada kireç çözücüye bağlı (%15) 
ve iki hastada gübreye bağlı (%5) kostik hasar oluşmuştu. 
Hastaları median işlem sayısı 9 olup işlem sayısı 1 ile 32 ara-
sında değişmekteydi. Endoskopik incelemede darlıklar en sık 
orta özofagusta (%41) görülmekle birlikte daha az sıklıkla 
proksimal özofagus (%19), distal özofagus (%19), anastomoz 
(%10) ve tüm özofagusta (%7) görülmekteydi. Bir hastada 
(%2) hem distal özofagus hem de pilorda darlık saptandı.  6 
hastanın darlıklar nedeniyle opere edildiği görüldü (%15). 
5 hastaya özofagojejunostomi yapılırken (%13) bir hastaya 
gastrik-pull up operasyonu (%2) yapılmıştı. Hastalara yapı-
lan terapötik işlemler incelendiğinde en sık buji dilatasyonu 
uygulandığı görüldü (%71). Balon dilatasyonu ise 10 hastaya 
uygulanmıştı (%24). İki hastaya balon ve buji dilatasyonu be-
raber uygulanmıştı (%5). Lokal steroid injeksiyonu yapılan 
iki hastada (%5) ise yanıt alınamadı. İki hastaya ise stent ko-

Tablo 1. Hastaların demografik özellikleri, darlık yer-
leri, operasyon hikayeleri ve uygulanan tedaviler

 n=41(%)
Yaş  32±9.2
Cinsiyet  (erkek/kadın) 25 (%61) /16 (%39)
Etiyoloji 

Ozon suyu  8 (%19)
Yağ çözücü 6 (%15)
Kireç çözücü  6 (%15)
Gübre  2 (%5)
Bilinmeyen 17 (%41)

Median seans sayısı  9 (1-32)
Darlık yeri

Tüm özofagus  3 (%7)
Proksimal özofagus 8 (%19)
Orta özofagus 17 (41)
Distal özofagus 8 (%19)
Anastomoz 4 (%10)
Distal özofagus ve pilor 1 (%2)

Operasyon hikayesi 6 (%15)
Özofagojejunostomi 5 (%13)
Gastrik pull-up 1 (%2)

Uygulanan tedaviler
Buji dilatasyonu 29 (%71)
Balon dilatasyonu 10 (%24)
Buji+balon dilatasyonu 2 (%5)
Lokal steroid enjeksiyonu 2 (%5)
Stent uygulanması 2 (%5) 
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ihtiyacını bir yıla kadar azaltabileceği belirtilmiştir (16). Lo-
kal steroid enjeksiyonunun peptik kaynaklı darlıklarda daha 
etkili olduğu da akılda tutulmalıdır. Ancak yine de bizim 
vakamızda olduğu gibi diğer tedavilere dirençli durumlarda 
tedavide düşünülmelidir.

Çalışmamızda dirençli darlık nedeniyle iki hastaya stent ta-
kılmış, sadece bir hastada yanıt alınmıştır.  Yakın zamanda 
yapılmış bir çalışmada kostik kaynaklı özofageal darlığı olan 
hastalarda tam kaplı stentlerin etkinliği sınırlı bulunmuştur. 
Bu hastalarda stentlerin uzun süreli rahatlama için yetersiz 
olduğu belirtilmiştir (17). Ayrıca yapılan bir diğer çalışmada 
dilatasyon tedavisi ile karşılaştırıldığında stent tedavisinin, 
disfajisiz dönemi arttırmada ve dilatasyon sürelerini ve sıklı-
ğını azaltmada etkili olmadığı gösterilmiştir (18).

Çalışmamızda 6 hasta opere olmasına rağmen darlık devam 
etmiş ve endoskopik tedaviye devam edilmiştir. Bu durum da 
kostik darlıkların çok dirençli olabileceğini göstermektedir. 
Ayrıca çalışmamızda hastalara ortalama 9 seans işlem yapıl-
mış olmasına rağmen hala tedavilerinin devam etmesi kostik 
darlıkların çok dirençli olduğunu desteklemektedir. Literatür 
incelemesinde dirençli kostik özofagus darlıkları ile ilgili çok 
sayıda çalışma bulunmaktadır. Bu hastalarda standart buji 
ve balon dilatasyonunun yanında steroid enjeksiyonu, stent 
uygulaması ve cerrahiye rağmen dirençli darlık durumunun 
devam ettiği görülmektedir (19). 

Çalışmamızın en önemli kısıtlılığı retrospektif olmasına bağlı 
olarak bilgi eksikliğidir. Ayrıca çalışmamızda endoskopik te-
davinin başarısı hastaların tedavisi devam ettiği için tam ola-
rak verilememiştir. 

Sonuç olarak kostik madde içimine bağlı özofagus darlığı 
benign olmakla birlikte yoğun tedaviye rağmen dirençli bir 
durumdur.  En sık olarak temizlik maddelerinin içimine bağlı 
olarak gelişmekte, en sık özofagus orta kısmını tutmakta ve 
tedavide en sık balon ve buji dilatasyon tedavisi kullanılmak-
tadır.

alıp dirençli darlık nedeniyle tedavisi devam eden hastalardır. 
Hasta yaşı bu nedenle düşük çıkmıştır. Nitekim literatür ince-
lendiğinde kostik hasar ile ilgili çalışmaların çoğunun çocuk 
hastalar ile yapıldığı görülmektedir (7). Çalışmamızda erkek 
cinsiyet baskın bulunmuştur. Literatür incelemesinde bizim 
çalışmamıza benzer şekilde kostik madde içimi ve buna bağlı 
hasarın erkek cinsiyette baskın olduğu görülmektedir (8,9).

Çalışmamızda özellikle temizlik için kullanılan maddelere 
bağlı kostik hasar olduğu görülmektedir. Nitekim daha önce 
yapılan çalışmalar da bunu desteklemektedir (10). Aydın ve 
ark. kostik madde içen 681 çocukla yaptığı çalışmada da bi-
zim çalışmamızda olduğu gibi çocukların en sık yağ çözücü, 
çamaşırı suyu (ozon suyu) ve kireç çözücü içtiği görülmekte-
dir (7). Diğer bir çalışmada ise yine çamaşır suyunun (ozon 
suyu) en sık kostik hasar sebebi olduğu görülmektedir (11). 
Ülkemiz gibi açıktan temizlik maddelerinin satıldığı ve yeterli 
güvenlik önlemlerinin alınmadığı ülkelerde bu durum daha 
sık olarak karşımıza çıkmaktadır. 

Çalışmamızda tedavi amaçlı en sık buji ve balon dilatasyo-
nu kullanılmıştır. Balon ve buji dilatasyonu benign özofageal 
darlıkların esas endoskopik tedavisini teşkil etmektedir. Bu 
iki yöntemin kıyaslandığı çalışmalarda ise buji dilatasyonu 
biraz daha etkin olarak bulunmuştur (12).  Ancak kostik dışı 
benign özofageal darlıklarında bu iki yöntemin eşit etkinlikte 
olduğu düşünülmektedir (13). 

Çalışmamıza alınan iki hastamızda lokal steroid enjeksiyonu 
denenmiş ancak klinik ve endoskopik yanıt alınamamıştır. 
Gunnarsson’un çalışmasında iki hastaya lokal steroid tedavisi 
denenmiş ve hastaların fayda gördüğü belirtilmiştir ancak bu 
çalışmada endoskopik bulguların verilmemesi ve hasta sayı-
sının kısıtlı olması nedeniyle bu çalışma yetersiz kalmaktadır 
(14). Yine başka bir çalışmada benign özofagus darlıklarında 
lokal steroid enjeksiyonunun faydalı olabileceği belirtilmiş 
ama tedavi başarısının buji dilatasyonuna göre daha düşük 
olduğu belirtilmiştir (15). Bir başka çalışmada ise steroid en-
jeksiyonu buji dilatasyonuna ek olarak yapılmış ve dilatasyon 
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Yaşlı hastalarda safra taşı ya da maligniteye bağlı obstrüksi-
yonlar ERCP için sık endikasyonlardır. Safra taşlarının pre-
valansı yaşla birlikte artar. Ayrıca yaşlı hastalarda safra taşına 
bağlı ERCP gereksinimi giderek artmaktadır (5). Safra taşları 
70 yaş üstü hastaların neredeyse üçte birinde gelişmektedir 
(6). Yaşlı hastalarda kanal obstrüksiyonu ile birlikte safra 
yolu enfeksiyonu gelişme eğilimi vardır. Bunun nedeni, yaşla 
beraber safra sekresyonunun azalması, safra kesesi kasılma 
yeteneğindeki azalmaya bağlı retrograd enfeksiyon riskinin 
artışı ve bozulmuş immün sistemdir (7). Ana kanalda taşı 
olan hastaların semptomatik olması ve akut kolanjit ve akut 
pankreatit gibi ciddi komplikasyon riskine sahip olmaları ne-

GİRİŞ

Endoskopik retrograd kolanjiyopankreatografi (ERCP), bili-
yer ve pankreatik hastalıkların tanı ve tedavisinde sık kulla-
nılan bir endoskopik yöntemdir. Daha az invaziv yöntemler 
olan manyetik rezonans ve endosonografi kullanımı sonrası 
tanısal amaçlı kullanımı azalmakla beraber, rutinde hala te-
davi amaçlı kullanımı sıktır (1). Cerrahi tedaviyle kıyaslandı-
ğında ERCP daha az invaziv, komplikasyon ve mortalite oranı 
daha az ve eşit etkili tedavi sağlayan bir yöntemdir (2). Bu-
nunla birlikte ERCP diğer gastrointestinal endoskopik yön-
temlere göre daha yüksek komplikasyon oranına sahiptir (3). 
ERCP komplikasyonları kolanjit, pankreatit, perforasyon, ka-
nama ve kardiyorespiratuvar yan etkilerdir (4). 

Giriş ve Amaç: Endoskopik retrograd kolanjiopankreatografi diğer gastro-
intestinal endoskopik yöntemlere göre daha yüksek komplikasyon oranına 
sahiptir. Özellikle komplikasyon geliştiğinde, yaşlı hastaların operasyonlar 
sonrası düzelmesi gençlere göre daha zor olmaktadır. Bu çalışmada amacımız 
çeşitli yaş gruplarında yapılan endoskopik retrograd kolanjiopankreatografi 
işlemlerinin değerlendirilmesi ve yaşlı hastalarda işlem başarısı ve güvenilirli-
ğinin değerlendirilmesidir. Gereç ve Yöntem: Kliniğimizde Ocak 2018-Ha-
ziran 2018 tarihleri arasında yapılan 301 hastaya ait endoskopik retrograd 
kolanjiopankreatografi işlemleri retrospektif olarak değerlendirildi. Hastalar 
yaşlarına göre 60 yaş altı, 60-80 yaş arası ve 80 yaş üstü olarak 3 gruba 
ayrıldı. Her grupta işlem başarısı, komplikasyonlar, işlem tekrarı gereklili-
ği, işlem endikasyonları değerlendirildi ve gruplar birbiriyle karşılaştırıldı. 
Bulgular: Hastaların 163’ü (%54.2) kadın ve 138’i (%45.8) erkekti. Tüm 
hasta gruplarında en sık endoskopik retrograd kolanjiopankreatografi en-
dikasyonu safra taşıydı. İşlem başarısı, işlem tekrarı gerekliliği, pre-cut kesi 
gerekliği açısından gruplar arası fark saptanmadı. Grup 2 ve 3’de endosko-
pik retrograd kolanjiopankreatografi endikasyonları benzer iken Grup 1’de 
Grup 2 ve Grup 3’e göre benign nedenler anlamlı olarak daha fazla saptandı. 
Komplikasyonlar değerlendirildiğinde gruplar arasında istatiktiksel olarak 
anlamlı fark saptanmadı (p=0.837). Hastaların hiçbirinde perforasyon, ka-
nama ya da ölüm görülmedi. Sonuç: Çalışmamızda endoskopik retrograd 
kolanjiopankreatografi başarısı, işlem tekrarı gerekliliği ve komplikasyonla-
rı tüm yaş gruplarında benzer saptadık. Çalışmamız ve literatür eşliğinde 
yaşlılarda endoskopik retrograd kolanjiopankreatografi işleminin gençler ile 
benzer etkinlik ve güvenlikte olduğunu düşünmekteyiz.
 
Anahtar kelimeler: Endoskopik retrograd kolanjiyopankreatografi, post- 
ERCP, komplikasyonlar, yaşlı hastalar

Background and Aims: Endoscopic retrograde cholangiopancreatography 
has a higher complication rate than other gastrointestinal endoscopic meth-
ods. It is more difficult for elderly patients than for younger patients to re-
cover after surgery, especially when complications occur. This study aimed 
to evaluate the endoscopic retrograde cholangiopancreatography procedures 
performed in various age groups and their success and safety in elderly pa-
tients. Material and Methods: Endoscopic retrograde cholangiopancrea-
tography procedures performed in 301 patients in our clinic between Janu-
ary 2018 and June 2018 were retrospectively evaluated. The patients were 
divided into 3 groups according to their age, i.e., <60 years, between 60 
and 80 years, and >80 years. Procedure success, complications, necessity of 
reprocedure, and indications were evaluated in each group and the results 
were compared among the groups. Results: A total of 163 (54.2%) of the 
patients were women and 138 (45.8%) were men. The most common indi-
cation for endoscopic retrograde cholangiopancreatography was bile duct 
in all patient groups. There was no difference among the groups in terms 
of procedure success, necessity of reprocedure, and pre-cut incision. While 
the indications for endoscopic retrograde cholangiopancreatography were 
similar in groups 2 and 3, benign causes were significantly higher in group 
1 than in both groups 2 and 3. There was no statistically significant differ-
ence among the groups in terms of complications (p = 0.837). None of these 
patients experienced perforation, bleeding, or death. Discussion: We found 
that endoscopic retrograde cholangiopancreatography success, necessity of 
reprocedure, and complications were similar among the groups. We con-
clude that endoscopic retrograde cholangiopancreatography procedure has 
similar efficacy and safety in elderly patients and younger patients.

Keywords: Endoscopic retrograde cholangiopancreatography, post-ERCP 
complications, elderly patients
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Komplikasyonlar (14)

Post-ERCP pankreatitis: Yeni gelişen karın ağrısı ile birlikte, 
işlemden 24 saat sonra serum lipaz ya da amilaz değerlerinde 
en az 3 kat artış olmasıdır.

Kanama: İşlem sonrası endoskopik venöz sızma ya da hemog-
lobin seviyesinin en az 3 g/dL azalmasıdır.

Perforasyon: İşlem sonrası gelişen ve herhangi bir görüntüle-
me yöntemi ile saptanan retroperitoneal ya da barsak duvarı 
perforasyonudur.

Kolanjit: Biliyer nedenler dışında başka bir enfeksiyon kayna-
ğı olmaksızın, ERCP sonrası 24 saatten daha uzun süren 38.1 
ve üzeri ateş yüksekliğidir. 

İstatistiksel Analiz 

Tüm istatistik analizler SPSS Statistics 24.0 programı ile de-
ğerlendirildi. Kategorik değişkenler için gruplar arası karşı-
laştırma Pearson ki-kare testinin exact yöntemi ile yapıldı. 
Devamlı değişken verileri ortalama ve standart sapma olarak 
gösterildi. Endikasyon için Bonferroni düzeltmeli iki oran z 
testi çoklu karşılaştırma testi kullanıldı. p değerinin 0.05 al-
tında olması istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi. 

BULGULAR

Toplam 301 hastaya yapılan ERCP işlemleri değerlendirildi. 
Hastaların 163’ü (%54.2) kadın ve 138’i (%45.8) erkekti. Or-
talama yaş 61.8 (18-94) saptandı. Hasta yaşı 60 altında olanlar 
Grup 1, 60-80 yaş arası olanlar Grup 2 ve 80 yaş üstü olanlar 
Grup 3 olarak gruplandı. Grup 1’de 135 (%44.9), Grup 2’de 
99 (%32.9) ve Grup 3’de 67 (%22.3) hasta mevcuttu. Tüm 
hasta gruplarında en sık ERCP endikasyonu safra taşıydı. İş-
lem başarısı, işlem tekrarı gerekliliği, pre-cut kesi gerekliği 
açısından gruplar arası fark saptanmadı. Hastaların başlangıç 
karakteristikleri ve ERCP özellikleri Tablo 1’de özetlenmiştir.

ERCP endikasyonları malign nedenler ve benign nedenler 
olarak iki gruba ayrıldı. Grup 2 ve 3’de ERCP endikasyon-

deni ile hızlı ve agresif tedavi gereksinimleri vardır (8). Akut 
obstrüktif kolanjitte biliyer dekompresyon en önemli tedavi 
şeklidir ve ERCP ile taşın çıkarılması, nazobiliyer drenaj ya 
da stent yerleştirilmesi biliyer dekompreasyonu sağlar (9). 
ERCP’nin 48 saatten daha fazla geciktirilmesi organ hasarları, 
yoğun bakım gereksinimi ve hatta ölüme neden olabilir (10). 

Özellikle komplikasyon geliştiğinde, yaşlı hastaların operas-
yonlar sonrası düzelmesi gençlere göre daha zor olmaktadır. 
ERCP’nin en riskli endoskopik yöntem olması nedeni ile yaşlı 
hastalardaki etkinlik ve güvenilirliğini değerlendiren çalış-
malar yapılmıştır. Yaşlı hastalarda ERCP’nin düşük kompli-
kasyon riski ile etkili ve güvenilir bir yöntem olduğu çeşitli 
çalışmalarda gösterilmiştir (11-13). 

Bu çalışmada amacımız çeşitli yaş gruplarında yapılan ERCP 
işlemlerinin değerlendirilmesi ve yaşlı hastalarda işlem başa-
rısı ve güvenilirliğinin değerlendirilmesidir. 

GEREÇ ve YÖNTEM

Hastalar

Kliniğimizde Ocak 2018-Haziran 2018 tarihleri arasında ya-
pılan 301 hastaya ait ERCP işlemleri retrospektif olarak de-
ğerlendirildi. ERCP yapılan hastaların demografik bilgileri, 
işlem endikasyonları, işlem başarısı ve işlem sonrası gelişen 
komplikasyonlar kaydedildi. Hastalar yaşlarına göre 60 yaş 
altı, 60-80 yaş arası ve 80 yaş üstü olarak 3 gruba ayrıldı. Her 
grupta işlem başarısı, komplikasyonlar, işlem tekrarı gerekli-
liği, işlem endikasyonları değerlendirildi ve gruplar birbiriyle 
karşılaştırıldı. 18 yaş altı hastalar çalışmaya dahil edilmedi. 

Endoskopik Prosedür

ERCP işlemleri 3. basamak eğitim ve araştırma hastanemiz 
endoskopi ünitesinde, ERCP için deneyimli 4 hekim tarafın-
dan gerçekleştirildi. Tüm işlemler midazolam, fentanyl ve ke-
tamin kullanılarak genel anestezi altında ve monitörize olarak 
yapıldı. İşlem standart yan görüşlü endoskoplar ile gerçek-
leştirildi. Hastaların tümünden bilgilendirilmiş onam alındı. 

Tablo 1. ERCP yapılan hastaların başlangıç karakteristikleri ve ERCP özellikleri

 Grup 1 (n=135) Grup 2 (n=99) Grup 3 (n=67) P
Cinsiyet
   Kadın 70 (51.9) 52 (52.5) 41 (61.2) 0.461
   Erkek  65 (48.1) 47 (47.5) 26 (38.3) 
Ortalama yaş (yıl) 48.1±13.6 73.1±40 85.6±3.1 
ERCP endikasyonları
      Benign nedenler 133 (98.5) 87 (88.8) 56 (83.6) *<0.001
      Malign nedenler 2 (1.5) 12 (12.1) 11 (16.4) +>0.5
İşlem başarısı 129 (95.6) 98 (99.0) 63 (94.0) 0.245
İşlem tekrarı 10 (7.4) 12 (12.1) 6 (9) 0.471
Pre-cut kesi  4 (3.0) 4 (4.0) 4 (6.3) 0.390

*Grup 1’in Grup 2 ve Grup 3 ile karşılaştırılması.  +Grup 2 ve Grup 3 karşılaştırması.
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anlamlı olarak daha fazla saptandı. Bu sonuç önceki çalışma-
larla benzerdi (15,20,21). 

Çeşitli nedenlerle yaşlılarda ERCP’nin teknik başarısının genç 
hastalara göre daha düşük olması beklenebilir. Bu nedenler 
arasında periampuller divertiküller, büyük ve çok sayıda 
taş varlığı ve sedasyona bağlı nedenler sayılabilir (20,22). 
Bununla birlikte, yapılan birçok çalışmada acil durumlarda 
dahi işlem başarısı ve pre-cut sfinkterotomi ihtiyacı yaşlılarda 
gençlere göre benzer saptanmıştır (20,21,24,25,30). Biz çalış-
mamızda, işlem başarısı ve pre-cut sfinkterotomi ihtiyacı aşı-
sından gruplar arasında anlamlı bir farklılık saptamadık. Bu 
nedenle, yaşlılarda ERCP teknik başarısının gençlerle benzer 
olduğunu düşünmekteyiz.

İşlem tekrarı gerekliliği açısından da hasta grupları arasında 
farklılık saptamadık. Yaşlı hastalarda işlem tekrarı gerekliliği-
ni daha fazla bulan çalışmalar mevcuttur (15,26). Yaşlı has-
talarda safra taşlarının daha büyük ve daha çok sayıda olması 
işlem tekrarını gerektirebilmektedir. 

Literatürde 65, 75, 80 ya da 90 yaş üstü hastalarda ERCP 
güvenliğini değerlendiren çeşitli çalışmalar mevcuttur ve bazı 
çalışmalarda gençlere göre kıyaslama yapılmıştır. Bu çalışma-
ların bir kısmında yaşlılarda gençlere göre daha fazla komp-
likasyon ve mortalite görüldüğü bildirilmiştir (9,24,27,28). 
Birçok diğer çalışmada yaşlı hastalarda komplikasyonlar di-
ğer yaş grupları ile benzer bulunmuştur (15,16,20,21,25,29-
31). Tüm erişkin grubunda ERCP ilişkili morbidite %3.4-8.5 
arasında saptanmıştır (3,16,21,30).

ERCP sonrası en sık görülen komplikasyon akut pankreatit-
tir (15,21). Çalışmamızda da en sık saptanan komplikasyon 
akut pankreatitti. Han ve arkadaşları yaşlılarda gelişen post- 
ERCP pankreatitin şiddetinin tüm hastalarda hafif olduğunu 
görmüşlerdir. Yaşlılarda post-ERCP pankreatit oranlarının 
gençlere göre daha düşük saptandığı diğer çalışmalarda da 
bu durumun pankreatik atrofi ve fibrozisle ilişkili olabileceği 
belirtilmiştir (20,32). 

İşlem sonrası kolanjit çalışmamızdaki hastalarda görülen di-
ğer bir komplikasyondu ve diğer çalışmalardaki sonuçlara 
benzer olarak gruplar arası farklılık saptanmadı (20). 

Perforasyon, ölüm ve kanama hiçbir hastada gözlenmedi. 
Mortalite oranları önceki çalışmalarda %0-1.6 arasında bil-
dirilmiştir (12,13,21). Park ve arkadaşları, mortalite için en 
önemli göstergeleri biliyer drenaj zamanlaması ve kolanjitin 

ları benzer iken Grup 1’de Grup 2 ve Grup 3’e göre benign 
nedenler anlamlı olarak daha fazla saptandı. Tablo 2’de tüm 
ERCP endikasyonları özetlenmiştir. 

Komplikasyonlar değerlendirildiğinde Grup 1’de 9 pank-
reatit-3 kolanjit (%10.1), Grup 2’de 5 pankreatit-1 kolanjit 
(%12), Grup 3’de 4 pankreatit (%8) ve Grup 4’de 1 pankre-
atit (%5) saptandı. İstatiktiksel olarak gruplar arasında fark 
saptanmadı (p=0.837). Hastaların hiçbirinde perforasyon, 
kanama ya da ölüm görülmedi. Gruplara göre komplikasyon-
lar Tablo 3’de özetlenmiştir.

TARTIŞMA

ERCP pankreatobiliyer hastalıklarda tedavi amaçlı yaygın ola-
rak kullanılmaktadır. Yaşlılarda eşlik eden hastalıklar ve antit-
rombotik ajan kullanımı gençlere göre daha fazladır (15-17). 
Bu nedenle, yaşlılarda gençlere göre cerrahi komplikasyonla-
rın ve mortalite oranlarının daha fazla olduğu bilinmektedir 
(18). Akut kolanjitli yaşlı hastalarda gençlere göre semptom-
lar daha belirsizdir, eşlik eden hastalıklar daha fazladır, tanı 
gecikmesi daha sıktır ve hastalar daha şiddetli evrelerde tanı 
alır. Klasik Charcot triadı bu hastalarda sadece %4.2 oranında 
görülür (16,19). Tüm bu nedenler doğrultusunda, bu çalış-
mamızda ERCP işleminin yaşlılardaki etkinliği ve güvenliğini 
diğer yaş grupları ile karşılaştırmayı amaçladık.

Çalışmamızda en sık ERCP nedenleri taş ve maligniteye bağlı 
obstrüksiyonlar olarak saptandı. Altmış yaş altı hastalarda be-
nign nedenler, 60 yaş üstü hastalara göre anlamlı olarak daha 
fazlaydı. Yaşla birlikte malign nedenlerin arttığı bilinmekte-
dir. Bizim çalışmamızda da 60 yaş üstünde malign nedenler 

Tablo 2. Hastaların ERCP endikasyonları

Endikasyon  n (%)

Taş  244 (80.7)

Benign darlık 11 (3.6)

Pankreas ca 6 (2)

Kist hidatik 1 (0.3)

Safra kaçağı 4 (1.3)

Koledok kisti 2 (0.7)

SOD 15 (5)

Papilla ca 7 (2.3)

Kolanjiyo ca 12 (4)

SOD: Sfinkter Oddi disfonksiyonu

Tablo 3. ERCP komplikasyonlarının yaş gruplarına göre değerlendirmesi

 Grup 1 (n, %) Grup 2 (n, %) Grup 3 (n, %) P
Yok  119 (88.1) 89 (89.9) 62 (92.5) 
Pankreatit 13 (9.6) 7 (7.1) 5 (7.5) 0.661
Kolanjit  3 (2.2) 3 (3.0) 0 (0) 
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alınmıştır. Anestezi ile ilişkili komplikasyonlar da değerlen-
dirmeye alınabilirdi. Hasta sayısının daha çok olması da daha 
güçlü bir istatistiksel veri sağlayabilirdi. 

Sonuç olarak, çalışmamızda ERCP başarısı, işlem tekrarı 
gerekliliği ve komplikasyonları tüm yaş gruplarında benzer 
saptadık. Çalışmamız ve literatür eşliğinde yaşlılarda ERCP 
işleminin gençler ile benzer etkinlik ve güvenlikte olduğunu 
düşünmekteyiz. Her hasta için olası fayda ve riskler gözden 
geçirilmeli ve ERCP ihtiyacı yaştan bağımsız olarak değerlen-
dirilmelidir. Endikasyonu olan hastalarda ve deneyimli bir 
endoskopist tarafından yapıldığında ERCP 80 yaş üstü de 
dahil olmak üzere tüm hasta gruplarında güvenli ve etkili bir 
tedavi yöntemidir.

şiddeti olarak belirlemiş olup, yaş ile mortalite arasında ilişki 
saptamamışlardır (16). Garcia ve arkadaşları, yaşlı hastalarda 
antikoagülan kullanımının daha sık olması nedeni ile ERCP 
ilişkili kanamaların bu hasta grubunda daha sık olduğunu 
raporlamışlardır (33). Kanama komplikasyonunu genç ve 
yaşlılarda benzer bulan çalışmalar da mevcuttur (12,20,34). 
Sonuç olarak, çalışmamızda 60 yaş altı, 60-80 yaş arası ve 
80 yaş üstü grupta komplikasyonlar benzer saptandı. Çalış-
mamız verilerine göre ERCP güvenliği tüm yaş gruplarında 
benzerdir.

Çalışmamızın bazı kısıtlılıkları vardır. İlk olarak çalışma ret-
rospektif bir çalışmadır. Ayrıca komplikasyon olarak sadece 
ERCP ile direkt ilişkili komplikasyonlar değerlendirmeye 
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kontrendikasyon yoksa enteral beslemenin fizyolojik yolu 
olan gastrik besleme sıklıkla tercih edilir. Bu amaçla hastalara 
midenin dışarı ağızlaştırması olarak adlandırılan gastrostomi 
işlemi uygulanır. 

Gastrostominin en sık endikasyonları nörolojik hastalıklar ve 
baş boyun kanserleridir (1,3). Gastrostomi endoskopik,  rad-
yolojik ve cerrahi olmak üzere üç şekilde yapılabilmektedir 
(4). Cerrahi gastrostomi genel anestezi gerektirir ve yüksek 
mortalite ve morbidite oranına sahiptir (5). Radyolojik yön-
temlerle gastrostomi açılması ise çoğu merkezde uygulana-
mamaktadır. Bu nedenle bu tip hastalarda tercih edilen yön-
tem perkütan endoskopik gastrostomi (PEG) takılmasıdır.

GİRİŞ

Tüm insanlar yaşamak için yiyeceklere ihtiyaç duyarlar. İn-
sanlar bazen hastalıkları nedeniyle yeterince veya hiç yiye-
cek yiyemezler. Bu şartlar altında beslenme farklı bir yoldan 
sağlanmalıdır. Beslenme enteral yolla veya sindirim sistemi 
kullanılamadığında parenteral yolla sağlanabilir. Enteral bes-
lenme parenteral beslenmeden daha güvenli ve ucuzdur (1). 
Gastrointestinal sistem fonksiyonları normal olmasına rağ-
men, oral yoldan beslenemeyen hastalarda gastrointestinal 
mukoza bütünlüğünün korunması, mukozal bariyer fonksi-
yonunun, intestinal immün yanıtın ve normal flora yapısının 
devamlılığının sağlanması için mümkün olduğunca enteral 
yol kullanılarak beslenme yapılmalıdır (2). Eğer herhangi bir 

Background and Aim: Percutaneous endoscopic gastrostomy is the pre-
ferred method for feeding in patients requiring long-term enteral nutrition. 
In this study, we investigated the short- and long-term results of our pa-
tients who underwent percutaneous endoscopic gastrostomy. Material and 
Methods: This study was performed between June 2017 and May 2019 in 
patients who underwent percutaneous endoscopic gastrostomy in our hos-
pital’s endoscopy unit. Percutaneous endoscopic gastrostomy indications, 
procedure details, follow-up periods, and complications were recorded ret-
rospectively from the patient files. Results: Of the 58 patients included in 
the study, 34 (58.6%) were men and 24 (41.4%) were women. The mean 
age of the patients was 68.4 years (18–94). Percutaneous endoscopic gas-
trostomy was performed successfully in 55 patients (94.8%). The most com-
mon indication for percutaneous endoscopic gastrostomy tube placement 
was neurological diseases (84.4%). Other indications included multitrauma, 
malignancy, and septicemia. In a patient with total laryngectomy due to la-
ryngeal cancer, endoscopic balloon dilatation was performed first because of 
esophageal stenosis and the percutaneous endoscopic gastrostomy tube was 
inserted. Minor complications were observed in 4 patients because of per-
cutaneous endoscopic gastrostomy procedure (7.3%). There were no major 
complications, including mortality. Mortality due to other causes occurred in 
5 patients (8.6%) within 1 month after undergoing percutaneous endoscopic 
gastrostomy procedure and in 27 patients (46.6%) over 1 month. The mean 
follow-up period of 32 patients who died was 82 days (4–355), whereas that 
of the remaining 23 patients was 279 days (18–657). Conclusion: Percu-
taneous endoscopic gastrostomy provides nutritional support enterally in a 
safe manner and is a minimally invasive and well-tolerated procedure with a 
low complication rate, which can be easily applied at the bedside.

Keywords: Percutaneous endoscopic gastrostomy, enteral nutrition, neuro-
logical diseases

Giriş ve Amaç: Perkütan endoskopik gastrostomi uzun süreli enteral nüt-
risyona gereksinim duyan hastalarda beslenme için tercih edilen yöntemdir. 
Bu çalışmada perkütan endoskopik gastrostomi uygulanan hastalarımızdaki 
kısa ve uzun dönem sonuçlarımızı araştırdık. Gereç ve Yöntem: Bu çalışma 
Haziran 2017-Mayıs 2019 tarihleri arasında hastanemiz endoskopi ünitesin-
de perkütan endoskopik gastrostomi uygulanan hastalar ile yapıldı. Hastala-
rın perkütan endoskopik gastrostomi endikasyonları, işlem detayları, takip 
süreleri ve gelişen komplikasyonlar retrospektif olarak hasta dosyalarından 
kaydedildi. Bulgular: Çalışmaya dahil edilen 58 hastanın 34’ü (%58.6) er-
kek, 24’ü ise (%41.4) kadındı. Hastaların ortalama yaşları 68.4 yıl idi (18-
94). Üç hasta dışındaki 55 hastaya perkütan endoskopik gastrostomi başarıy-
la uygulandı (%94.8). En sık perkütan endoskopik gastrostomi yerleştirme 
endikasyonu nörolojik hastalıklardı (%84.4). Diğer endikasyonlar ise multit-
ravma, malignite ve septisemiydi. Larenks kanseri nedeniyle total larenjek-
tomili bir hastada özofagus darlığı nedeniyle balon dilatasyonu yapıldıktan 
sonra perkütan endoskopik gastrostomi yerleştirildi. Perkütan endoskopik 
gastrostomi prosedürüne bağlı olarak 4 hastada minör komplikasyonlar göz-
lendi (%7.3). Mortalite dahil hiçbir hastada majör komplikasyon görülmedi. 
Perkütan endoskopik gastrostomi prosedürü sonrası bir aylık dönem içinde 
5 hastada (%8.6), bir aydan uzun dönemde ise 27 hastada diğer sebeplere 
bağlı mortalite gelişti (%46.6). Ölen 32 hastanın ortalama takip süresi 82 
gün iken (4-355) kalan 23 hastanın ortalama takip süresi ise 279 gün idi 
(18-657). Sonuç: Perkütan endoskopik gastrostomi; beslenme desteğinin 
enteral olarak sağlanmasında güvenli, gereğinde yatak başında kolayca uygu-
lanabilen, minimal invaziv, iyi tolere edilen ve düşük komplikasyon oranına 
sahip bir uygulamadır.
 
Anahtar kelimeler: Perkütan endoskopik gastrostomi, enteral beslenme, 
nörolojik hastalıklar
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tada malignite (%5.1)  ve 2 septisemiydi (%3.4)  (Tablo 1). 
Larenks kanseri sonrası total larenjektomi olan bir hastada 
özofagus darlığı nedeniyle balon dilatasyonu yapıldıktan 
sonra PEG yerleştirildi. PEG prosedürüne bağlı 4 hastada mi-
nör komplikasyonlar gözlendi (%7.3). İki hastada tüp kena-
rından sızıntı (%3.6), bir) hastada beslenme sonrası kusma 
(%1.8) ve bir hastada beslenme tüpünün tıkanması (%1.8) 
görüldü. Hiçbir hastada majör komplikasyon veya mortalite 
görülmedi. PEG prosedürü sonrası bir aylık dönem içinde 5 
hastada (%8.6), bir aydan uzun dönemde ise 27 hastada PEG 
takılması dışındaki sebeplere bağlı olarak mortalite gelişti 
(%46.6). Ölen toplam 32 hastanın ortalama takip süresi 82 
gündü (4-355 gün). Kalan 23 hasta ise PEG prosedüründen 
itibaren ortalama 279 gündür (18-657 gün) takip ediliyor 
(Tablo 2).

TARTIŞMA

Oral yoldan beslenemeyen, malnütrisyonlu olgularda enteral 
beslemenin en kolay yollarından birisi PEG uygulamasıdır. 
Klinik çalışmalarda, PEG tüpüyle uygulanan enteral beslen-
menin hastaların yaşam kalitesini anlamlı ölçüde iyileştir-

PEG, ilk kez 1980 yılında Gauderer ve Ponsky tarafından tarif 
edilmiştir (6). PEG; endoskopi ünitesi dışında yatak başında 
dahi yapılabilen, sedasyon için genellikle intravenöz veya lo-
kal yol yeterli olan, cerrahi gastrostomiye göre ucuz ve düşük 
riskli olan bir işlemdir (7). Bu nedenle uzun süreli enteral 
beslenmede günümüzde en yaygın olarak kullanılan yöntem-
dir.

Biz bu çalışmada PEG uygulanan hastalarımızdaki kısa ve 
uzun vadeli sonuçlarımızı araştırdık. 

GEREÇ ve YÖNTEM

Bu çalışma Haziran 2017-Mayıs 2019 tarihleri arasında has-
tanemiz endoskopi ünitesinde PEG uygulanan hastalar ile 
yapıldı. PEG takılması uygun görülen olguların yaşları, cinsi-
yetleri, primer hastalıkları ve rutin laboratuvar tetkikleri has-
ta dosyalarından kaydedildi. Yoğun bakımda yatak başı veya 
endoskopi ünitesinde işlem yapılanlar ayrı ayrı kaydedildi.  
İşlemler Fujinon VP-4450HD video-endoskop ve Fujinon 
EG-590WR fiber-endoskop kullanılarak yapılmıştır. Entübe 
hastalar haricindeki hastalara lidokain ile lokal orofarenks ve 
intravenöz 3-4 mg midazolam anestezisi uygulanmıştır. Pri-
mer hastalığı nedeniyle antibiyotik alan olgular dışında pro-
filaktik antibiyotik verilmemiştir. PEG işlemi, en az 8 saatlik 
açlık sonrası gastroduedonoskop ile yeterli transillüminasyo-
nun elde edilmesini takiben Gauderer ve Ponsky’nin tarif etti-
ği pull yöntemi ile yapılmıştır (6). Çalışmada EndoVive 20 Fr 
Standart PEG kiti (Boston Scientific) kullanılmıştır. PEG yer-
leştirildikten sonra gastroduedonoskop ile tüpün intragastrik 
kısmının mukozaya tam yerleştiği ve kanama olup olmadığı 
kontrol edilmiştir. PEG takıldıktan 24 saat sonra 50 cc su 
verilerek karın ağrısı, PEG kenarından sızdırma, kusma gibi 
bir sorun olup olmadığı görüldükten sonra olgular saatte 20 
cc ile beslenmeye başlanmıştır. Daha sonra beslenme miktarı 
tedrici olarak arttırılarak 3 gün içerisinde gerekli miktara çı-
kılmıştır. 

Hastalarda mortalite gelişip gelişmediği ulusal veri tabanı 
kullanılarak araştırılmıştır. Hastalarda PEG takılmasına bağlı 
komplikasyon gelişip gelişmediğinin araştırılması için hasta-
lar 1 yıl süreyle aralıklı kontrol edilmiştir. Takipsiz olan veya 
yukarıdaki şartları sağlamadan PEG takılan hastalar çalışma-
dan çıkartılmıştır. 

BULGULAR

Çalışmaya dahil edilen 58 hastanın 34’ü (%58.6) erkek, 24’ü 
(%41.4) kadındı. Hastaların yaş ortalaması 68.4 (18-94) yıl 
idi. Üç hasta dışındaki 55 hastaya PEG başarıyla uygulandı 
(%94.8). PEG takılamayan hastalar incelendiğinde iki hastaya 
yetersiz translüminasyon ve bir hastaya da translüminasyon 
kot altında görüldüğü için PEG takılamamıştı. En sık PEG 
yerleştirme endikasyonu nörolojik hastalıklardı (%84.4). Di-
ğer endikasyonlar ise 4 hastada multitravma (%6.9), 3 has-

Tablo 1. PEG takılma endikasyonları

Endikasyonlar n (%)

Nörolojik hastalıklar 49 (%89.4)
Serebrovasküler hastalık 18 (%31)
Demans 17 (%29.3)
Serebral palsi/Konjenital hastalık 6 (%10.3)
Hipoksik beyin hasarı 4 (%6.9)
Parkinson/ALS 4 (%6.9)

Malignite 3 (%5.1)

Travma 4 (%6.9)

Septisemi/Pnömoni 2 (%3.4)

PEG: Perkütan endoskopik gastrostomi. ALS: Amyotrofik lateral skleroz

Tablo 2. Hastaların demografik verileri ve komplikasyonlar

Veriler n (%)

Cinsiyet (Erkek/Kadın) 24 (%41.4) / 34 (%58.6)

Yaş 68.4 (18-94 )

PEG takılma başarısı 55/58 (%94.8)

Komplikasyonlar
    Majör 0
    Minör 4 (%7.3)
        Kusma,  1 (%1.8)
        Tüp kenarından sızıntı  2 (%3.6)
        Tıkanma 1 (%1.8)

PEG sonrası yaşam süreleri 
    < 30 gün exitus 5/55 (%8.6)
    > 30 gün exitus 27/55 (%46,6)
    Yaşayan 23/55 (%39.7)

PEG: Perkütan endoskopik gastrostomi.
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erken dönemde ortaya çıkan sızıntının tüp migrasyonunu 
gösterebileceğini ve enteral beslenmenin kesilerek derhal en-
doskopik kontrol yapılması gerektiğini belirtmişlerdir (14).

Bizim çalışmamızda PEG takılmasına bağlı hiçbir mortalite 
görülmemiştir. Literatürde ise işlem ile ilişkili ölüm oranı 
%1’in altında bildirilmiştir (14). Ancak PEG takılan hastalar 
genellikle genel durumu kötü hastalar oldukları için bu hasta 
gruplarında PEG takılması dışındaki sebeplere bağlı mortalite 
yüksek oranda görülmektedir. Ülkemizde yapılan çalışmalar-
da Gençosmanoğlu ve ark. (16) 30 günlük mortalite oranı-
nı %8, toplam mortalite oranını %32 olarak bildirmişlerdir. 
Yine Erdil ve ark. (17) ise 30 günlük mortaliteyi %26.8, geç 
mortaliteyi ise %15.7 olarak bildirmişlerdir. Bizim çalışma-
mızda ise bu oranlar benzer şekilde sırasıyla %8.6 ve %46.6 
olarak bulunmuştur. 

Yukarıda da belirttiğimiz gibi PEG prosedürü düşük kompli-
kasyon oranına sahip bir işlemdir. Özellikle cerrahi gastros-
tomiye göre çok daha güvenli, kolay ve ucuz bir yöntemdir. 
Bizim bulgularımız da bu durumu desteklemektedir. Bizim 
çalışmamızda cerrahi gastrostomi ile PEG kıyaslanmamıştır 
ama literatürde bu konu ilgili yapılmış çalışmalar bulunmak-
tadır. Dwyer ve ark. cerrahi gastrostomi açılan grup ile PEG 
takılan grubu karşılaştırmışlardır (10). Gastrostomi tüpüne 
bağlı majör komplikasyonlar (internal sızıntı, peritonit, fistül) 
cerrahi gastrostomi grubunda PEG grubundan 2.6 kat daha 
fazla bulunmuştur. Ayrıca minör komplikasyonlar (tüpün 
çıkması, gevşeme, dışarıya sızıntı, cilt enfeksiyonu, tıkanma) 
5.5 kat fazla bulunmuştur. 

Bizim çalışmamızda PEG işlemi öncesi profilaktik antibiyotik 
uygulanmamıştır. Takiplerimizde de hiçbir hastada herhangi 
bir enfeksiyöz komplikasyon görülmemiştir. Lietratür ince-
lendiğinde yara enfeksiyonunun PEG uygulamasından sonra 
en sık görülen minör komplikasyonlardan olduğu görülmek-
tedir. Ancak bu durumun antibiyotik profilaksisi gerektirip 
gerektirmediği tartışmalıdır. Boyacıoğlu ve ark. tarafından 
yapılan çalışmada PEG öncesi profilaksi yapılan ve yapılma-
yan gruplar karşılaştırılmış ve gruplar arasında enfeksiyona 
sekonder morbidite ve mortalite açısından fark saptanmamış-
tır (18). Bu çalışmada üniversal asepsi ve antisepsi kurallarına 
uyulmak kaydıyla PEG işleminde profilaktik antibiyotik kul-
lanımına gerek olmadığı kanısına varılmıştır. 

Çalışmamızın en önemli kısıtlılığı hasta sayısının az olması-
dır. Ayrıca cerrahi gastrostomi gibi alternatif bir yöntem ile 
kıyaslama yapamamamız da diğer önemli bir eksikliğimizdir. 

Sonuç olarak, PEG genel anestezi gerektirmeyen, gereğinde 
yatak başında da kolayca uygulanabilen, düşük morbidite 
ve mortalite oranları olan bir işlemdir. Uzun dönem enteral 
beslenme planlanan olgularda güvenli ve etkin bir biçimde 
kullanılabilir.

diği gösterilmiştir (8,9). Bu çalışmada PEG işleminin düşük 
komplikasyon oranına sahip ve güvenli bir metod olduğu 
gösterilmiştir. 

Literatür incelendiğinde PEG’in en sık endikasyonlarının 
nörolojik nedenli disfajiler, baş boyun kanserleri ve travma 
olduğu görülmektedir (7,10,11). Bizim çalışmamızda da li-
teratür ile uyumlu olarak en sık bu üç sebep gösterilmiştir. 
Bizim çalışmamızda travma ve baş boyun kanserleri nörolojik 
hastalara göre daha az görülmüştür. Bunun sebebi ise klini-
ğimizin bir travma merkezi olmaması ve yine kliniğimizde 
onkoloji kliniği olmaması nedeniyle bu hastaların takibinin 
yapılmaması olduğunu düşünüyoruz. 

PEG takılmasının en sık bilinen kontrendikasyonları geçiril-
miş batın operasyonu öyküsü, koagülopati, morbid obezite, 
ileri derece asit varlığı, peritonit, peritonitis karsinomatoza, 
laringeal veya özofageal obstrüksiyonlardır (3,12). Ö z e l -
likle malignitesi olan olgularda bozulmuş anatomiye bağlı 
olarak özofagusta görülen darlıklar PEG takılmasını zorlaş-
tırmaktadır. Bu hastalarda öncelikle özofagus darlığı düzeltil-
meli ve sonrasında PEG takılmalıdır. Nitekim Tuncer ve ark. 
yaptığı çalışmada, 6 olguda buji dilatasyonunu takiben en-
doskop yutturulmuş ve PEG işlemi başarıyla sonlandırılmıştır 
(13). Bizim çalışmamızda da benzer şekilde total larenjektomi 
operasyonu geçiren bir hastaya özofagus darlığı nedeniyle ba-
lon dilatasyonu yapıldıktan sonra PEG yerleştirilmiştir. 

PEG’in minör komplikasyonları yara enfeksiyonu, tüpün tı-
kanması, tüp kenarından sızma ve tüpün çıkmasıdır. Majör 
komplikasyonları ise gömülü tampon sendromu, kanama, 
perforasyon, ileus, gastrokolik fistül ve aspirasyon pnömo-
nisidir (1,3). Literatürde minör komplikasyon oranı %6-33, 
majör komplikasyon oranı ise %0-2.8 olarak bildirilmiştir 
(5).  Bizim çalışmamızda ise PEG prosedürüne bağlı minör 
komplikasyon oranı %7.3 olarak bulunmuş ve bu bulgu lite-
ratür ile uyumludur. Yukarıdaki oranlara rağmen bizim çalış-
mamızda hiçbir hastada majör komplikasyon görülmemiştir. 

Çalışmamızdaki minör komplikasyonlar incelendiğinde lite-
ratür ile benzer şekilde az sayıda hastada tüp tıkanması, bes-
lenme sonrası kusma ve PEG kenarından sızıntı görülmüştür. 
Bir hastada beslenme tüpünden katı gıda verilmesine sekon-
der tüpün tıkandığı görülmüştür. Bu hastada tüp içerisine 
guide ilerletilerek ve basınçlı sıvı verilerek tüp açılmıştır. Bir 
hastada ise beslenmeye başlandıktan sonra kusmaları olmuş-
tur. Bu hastada beslenme miktarı kademeli olarak arttırılarak 
7 günde istenilen düzeye çıkılmış ve hasta beslemeyi tolere 
edebilmiştir. İki olguda ise PEG kenarından sızıntı görül-
müştür. Bu olgularda kontrol endoskopi yapılarak tüpün 
intragastrik kısmının gevşediği görülmüş ve bu durum düzel-
tildikten sonra problem düzelmiştir. Nitekim bizim uygula-
mamıza benzer şekilde Botterill ve ark. PEG tüpü kenarından 
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polikliniğine başvurdu. Hastanın öyküsünde polikliniğimize 
başvurusundan 1,5 ay önce farklı bir merkezde akut taşlı kole-
sistit ve koledokta taş nedenli ERCP yapılmış olduğu, işlemin 
tamamlanmasının hemen sonrasında solunum arresti olduğu 
ve resüsitasyona cevap verdiği, 2 hafta hastanede yatış öyküsü-
nün olduğu ve haliyle taburcu edildiği öğrenildi. Taburculuk 
sırasında da tam iyileşmesi olmayan ve hastanemiz İç Hastalık-
ları Genel Dahiliye polikliniğine başvurduğu sırada genel du-
rumu kötü olan, sırt ağrısı ve beslenme bozukluğu tarifleyen 
hasta kliniğimize yatırıldı. Yatışında vital bulgularında hipo-
tansiyon ve subfebril ateş, fizik muayenesinde de batın distan-
siyonu, hassasiyet ve alt ekstremitede ciddi godeli ödem dikkat 
çekmekteydi. Hastanın laboratuvar bulgularında patolojik ola-
rak; potasyum (K): 3.34 mEq/L, albümin: 1.9g/dL, C-reaktif 
protein (CRP): 64.5(0-5) mg/L, prokalsitonin: 1.23(0-0.5) ng/
mL, hemoglobin (Hgb): 8.7g/dL, lökosit: 15.000 mm3, ulus-
lararası normalleştirilmiş oran (INR): 1.6 olarak tespit edildi. 
Uygun spektrumda antibiyotik, sıvı ve elektrolit replasmanı ve 
beslenme desteği planlandı. Hasta önce servise, sonrasında da 
yatışının ikinci günü ateşinin çıkması, hemodinamik instabili-
te nedenli yoğun bakım ünitesine çekildi.

GİRİŞ

Endoskopik retrograd kolanjiyopankreatografi (ERCP), 
pankreatobiliyer hastalıklarda tanı ve tedavi amaçlı çok sık 
kullanılan bir yöntemdir. İşlem deneyimli gastroenterologlar 
tarafından yapıldığında güvenli bir yöntem olarak görülmek-
tedir (1). Bununla birlikte prosedür ile ilişkili veya hastanın 
kliniği, anatomisi ve eşlik eden komorbiditelerine bağlı işlem 
sonrasında pankreatit, perforasyon, kanama gibi bazı önem-
li komplikasyonlar görülebilir (2). ERCP ilişkili perforasyon 
nadir görülen ancak yüksek morbidite ve mortalite riski taşı-
yan bir komplikasyondur (2). Biz burada ERCP işleminden 
bir buçuk ay sonra genel durum bozukluğu olan bir hasta-
da tespit edilen retroperitoneal perforasyon olgusu sunduk. 
Bu olgu ile amacımız; işlem sırasında, sonrasında erken ve 
geç dönemde genel durum bozukluğu devam eden olgularda 
komplikasyonlar açısından dikkatli olunmasının ve hastanın 
yakın takibinin önemini vurgulamak olacaktır.

OLGU SUNUMU 

Yetmiş dokuz yaşında, bilinen kronik obstrüktif akciğer hasta-
lığı (KOAH) tanısı olan kadın hasta genel durumunda ve bes-
lenmesinde sorun olması üzerine İç Hastalıkları Genel Dahiliye 
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Case report of a rare endoscopic retrograde cholangiopancreaticography complication: 
Retroperitoneal perforation

Endoskopik retrograd kolanjiyopankreatografi, pankreatobiliyer hastalıklar-
da tanı ve tedavi amaçlı çok sık kullanılan bir yöntemdir. Hastaya ve işleme 
bağlı olarak pankreatit, kanama ve perforasyon gibi birtakım komplikasyon-
lar görülebilir. Burada 79 yaşında bilinen kronik obstrüktif akciğer hastalığı 
öyküsü olan ve farklı bir merkezde koledokta taş nedenli uygulanan endos-
kopik retrograd kolanjiyopankreatografi işleminden yaklaşık 1,5 ay sonra 
genel durumunda ve beslenmesinde progresif bozulma yaşayan bir hasta 
sunuldu. Hastanın görüntüleme tetkiklerinde retroperitoneal perforasyon 
düşündüren bulgular ile birlikte karın ve sırtında cilt altında yaygın ve aynı 
zamanda alt ekstermitede ciddi ödem, eşlik eden sellülit mevcuttu. Takibin-
de hasta sepsis ve multiorgan yetmezliği ile kaybedildi. Endoskopik retrog-
rad kolanjiyopankreatografi işlemi tanısal ve tedavi amaçlı sıklıkla uygulanan 
ve hayat kurtarıcı olarak da başvurulan bir yöntemdir. Bununla birlikte işlem 
sırasında, erken ve geç dönemde gelişebilecek komplikasyonlar açısından 
dikkatli olunmalı ve hastalar titizlikle takip edilmelidir.
 
Anahtar kelimeler: ERCP, komplikasyon, retroperitoneal perforasyon

Endoscopic retrograde cholangiopancreaticography is a frequently used 
method for diagnosis and treatment of pancreatobiliary diseases. Depending 
on the patient and the procedure, a number of complications, such as pan-
creatitis, bleeding, and perforation, may occur. Here we present a 79-year-
old patient who has a history of a known chronic obstructive pulmonary 
disease and suffers from progressive deterioration in his general condition. 
He has started to feed approximately 1.5 months after undergoing endoscop-
ic retrograde cholangiopancreaticography procedure, which was performed 
in a different center due to the presence of a choledochal stone. As observed 
on imaging studies, the patient had signs of retroperitoneal perforation and 
extensive edema of the abdomen and the back under the skin, along with 
severe edema of the lower extremity and accompanying cellulitis. In the fol-
low-up, the patient died because of sepsis and multiorgan failure. Endoscop-
ic retrograde cholangiopancreaticography is a frequently applied procedure 
for diagnostic and therapeutic purposes and is used as a life-saving method. 
However, during the procedure, care should be taken in terms of early and 
late complications and the patients should be followed up carefully.
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retroperitoneal sızıntısı, kılavuz tellerin ekstramural geçişi 
veya stentlerin göçü mekanizmaları ile gelişebilir (3). ERCP 
sonrası gelişen perforasyon etiyolojisinde, Oddi sfinkter dis-
fonksiyonu, Billroth 2 operasyonu öyküsü gibi anatomik du-
rumlar, işlem süresinin uzun oluşu, kas içi kontrast madde 
enjeksiyonu, biliyer darlık dilatasyonu, endoskopistin de-
neyimi gibi işlem ilişkili faktörler bildirilmiştir (4). Hasta ile 
ilgili gelişmiş komplikasyon ile ilişkili en önemli risk faktör-
leri, ileri yaş ve kadın cinsiyettir. Bununla beraber uzun yıl-
lardır tedavi altında olduğu KOAH tanısı da mevcuttur (2,3). 
9383 olgunun değerlendirildiği bir çalışmada ERCP ilişkili 
perforasyon tespit edilen 29 hastanın yaş ortalaması 70.5’dur 
(1). Perforasyon gelişiminde ileri yaş riski arttırmakta iken, 
post-ERCP pankreatit gelişmesinde genç yaş risk artışı ile 
ilişkilendirilmiştir (2). Bizim olgumuz 79 yaşında ve bayan 
olarak perforasyon ile ilişkili risk faktörlerini taşımakta idi. 
Klinikte bu olgularda karın ve sırt ağrısı, subkutan dokuda 
amfizem ve ödem, ateş ve taşikardi yakınmaları saptanabilir 
(5). Olgumuzda da detaylı sorgulandığında karında huzur-
suzluk, distansiyon ve sırt ağrısı mevcuttu. İşlem sırasında ya 
da işlemden hemen sonra perforasyondan şüphelenildiğinde 
floroskopi altında kontrast madde enjeksiyonu ile perforas-
yon tespit edilebilir. Kontrast madde ekstravazasyonu sapta-
namayan olgularda oral kontrastlı abdominal tomografi diğer 
bir tanısal yöntemdir. İşlem sonrasında süre geçtikçe gelişen 
inflamasyon perforasyon tanısını güçleştirmektedir (3). ERCP 
komplikasyonları işlem anında, işlem sonrası ilk 30 günde 
erken dönemde ve 30 günden sonra geç dönemde görülebil-
mektedir. Bu nedenle bu olgularda morbidite ve mortaliteyi 
önleyen en önemli faktör perforasyondan şüphelenmek ve 
erken tanı koyabilmektir. Hastamızda ERCP işleminin ardın-
dan sırt ağrısı ve iştahsızlık progresif olarak artmış ancak has-
ta yaklaşık 45 gün sonra hastaneye başvurmuştur ve bu ne-
denle de tanıyı net ortaya koyabilmek mümkün olmamıştır. 
Bu da tanı koyabilmek ve morbidite ve mortaliteyi önlemek 
için geç bir süredir.

Stapfer ve ark. tanısal olarak lokalizasyonun belirlenmesi ve 
tedavinin yönetilmesi amaçlı duodenal perforasyonları dör-
de ayırmıştır. Tip I; intra ve retroperitoneal alana kontrast 
madde kaçışının görüldüğü, Tip II; Ampulla Vateri içindeki 
perforasyonlardır. Tip III; distal koledok perforasyonlarıdır. 
Tip II ve III gruplarındaki hastalar çoğunlukla tıbbi tedavi ve 
takibe olumlu cevap vermektedirler. Tip IV olgular ise retro-
peritoneal hava saptanan olgulardır ve benign seyirlidir (6). 

ERCP sonrasında perforasyon tedavisini planlarken; hasta-
nın yaşı, komorbiditeleri, klinik durumu, perforasyon tipi ve 
alanı, radyolojik bulgular ve tanı konulması ve cerrahi plan-
lanması arasında geçen süre belirleyici olmaktadır (1,7). Bazı 
hastalarda sıvı elektrolit desteği ve antibiyotik ile yakın takip 
ve konservatif tedavi uygulanmakta iken bazı hastalarda hızla 
cerrahi planlanmakta ve bu konuda klinisyenin, genel cer-
rah ve anestezi ekibinin ortak karar vermesi önerilmektedir 

Abdominal tomografisinde; karaciğer, safra yolları ve kole-
dok normal görülmekle birlikte, pelvik lojda intestinal anslar 
içinde loküle sıvı ve gluteal kas grubu içinde de loküle ko-
leksiyon dikkat çekmekteydi (Resim 1). Hasta ERCP işlemi 
sonrası perforasyon? retroperitoneal perforasyon açısından 
gastroenteroloji ve genel cerrahi klinikleri ile yaygın ödem, 
sellülit bulguları, nekrotizan fasiit? ile ilişkili enfeksiyon has-
talıkları, dermatoloji ve genel cerrahi klinikleri ile ortak takip 
edildi (Resim 2). Hastanın kliniğinin maksimum destek teda-
vi dışında cerrahi işleme müsaade etmemesi nedeniyle cerrahi 
planlanamadı ve yatışının 18. gününde multiorgan yetmezliği 
ve sepsis tabloları ile kaybedildi.

TARTIŞMA

ERCP ilişkili perforasyon nadir görülen ancak ölümcül sey-
redebilen bir komplikasyondur. ERCP ilişkili perforasyon; 
endoskopla lümen perforasyonu, sfinkterotomi sonrası safra 
kanalının veya pankreatik kanalın intramural bölümünden 

Resim 1. Pelvik lojda intestinal anslar içinde loküle sıvı ve gluteal kas 
grubu içinde loküle koleksiyon

Resim 2. Komplikasyon nedeniyle hastada görülen yaygın ödem, 
selülit ve nekrotizan fasiit?
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alabilmektedir. Literatürde özellikle bu olgularda subkutan 
dokuda amfizem, yaygın ödem ve sırt ağrısı ile bildirilmiştir 
(9). Olgumuz perforasyon düşünülen ve 45 gün kadar gecik-
miş döneme sağ kalım göstermiş nadir bir olgudur.

Sonuç olarak ERCP ilişkili perforasyon nadir de olsa olduk-
ça ciddi ve fatal seyredebilen bir komplikasyondur. Özellikle 
yaşlı ve komorbiditeleri olan hastaların takiplerinin dikkatli 
yapılması, olgu bazlı değerlendirilmeleri ve klinisyenlerin di-
namik davranmaları oldukça önemlidir.

(1,8). Bizim hastamızda da olduğu gibi hastalarda mortalite 
sepsis ve multi organ yetmezliği ile görülmektedir. Ne yazık 
ki hastaların tanılarının konulmasında karşılaşılan güçlükler 
ve buna bağlı cerrahi işlem süresinin gecikmesi, inflamasyon 
nedenli normal anatominin bozulması, cerrahi yapılsa bile 
intra ve retroperitoneal perforasyon yerinin tespit edilemeyişi 
de tedaviyi güçleştirmektedir (1).

Retroperitoneal perforasyon intraabdominal perforasyonlar-
dan farklı olarak saatlerden günlere uzanabilen sürelerde tanı 
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sfinkterin 3 cm distalinden başlayarak özofagus posterolate-
ral duvarında özofagogastrik bileşkeye kadar boylu boyunca 
uzanan submukozal hematom izlendi (Resim 1) ve hastaya 
endoskopik tedavi uygulanmadı. Klopidogrel tedavisi kesile-
rek proton pompa inhibitörü infüzyonu ile hasta takip edildi. 
Hastanın takiplerinde hemogram düşüşü izlenmedi ve tekrar 
hematemezi olmadı. Hastanın 1 hafta sonra yapılan kontrol 
endoskopisinde önceki işlemde izlenmiş olan submukozal 
hematom alanında lineer mukozal düzensizlik dışında pato-
loji izlenmedi. Biz burada nadir görülen bir klopidogrel kul-
lanımı sonrası gelişen spontan İEH vakası sunmaktayız.

TARTIŞMA

İEH’ler, literatürde özefagus apopleksisi, intramural kanama 
ve intramural diseksiyon olarak tanımlanmıştır ve nadir gö-
rülürler (3). Özofagus mukozasının altta yatan kas tabakasın-
dan diseksiyonu sonrası submukozal alanda kanama sonrası 
hematomlar gelişir (4). Özofagus hematomları kendiliğinden 
ortaya çıkabileceği gibi şiddetli kusma, travma, endotrakeal 

GİRİŞ

Spontan intramural özofagus hematomu (IEH), yemek bo-
rusunun mukozasının kas tabakalarından ayrılması sonucu 
ortaya çıkan, nadir görülen bir özofagus hasarı şeklidir (1). 
Şiddetli kusma sonrası, travmaya sekonder, endoskopik iş-
lemlerden sonra veya iatrojenik olarak gelişebilir. Kadın cin-
siyet, ileri yaş, yabancı cisim alımı, kanama diyatezi varlığı, 
antikoagülan, antitrombolitik ve antiplatelet ilaçların kul-
lanımı predispozan faktörler arasındadır (2).En sık klinik 
prezentasyon şekilleri ani başlayan göğüs ağrısı, disfaji ve 
hematemez şeklindedir. Biz burada klopidogrel kullanımına 
sekonder gelişen, hematemez ile prezente olan spontan intra-
mural özofageal hematom vakası sunmaktayız.

OLGU SUNUMU

Yetmiş üç yaşında bayan hasta, yoğun bakım ünitesinde se-
rebrovasküler hastalık (SVH) nedeni ile takip edilmekte ve 
antikoagülan olarak klopidogrel kullanmakta iken hastanın 
hematemezi olması nedeni ile gastroenteroloji konsültasyo-
nu istendi. Hastanın yapılan endoskopisinde krikofaringeal 
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Spontan intramural özofagus hematomu, yemek borusunun mukozasının 
kas tabakalarından ayrılması sonucu ortaya çıkan, nadir görülen bir özofa-
gus hasarı şeklidir. En sık klinik prezentasyon şekilleri ani başlayan göğüs 
ağrısı, disfaji ve hematemez şeklindedir. Biz burda klopidogrel kullanımına 
sekonder gelişen, hematemez ile prezente olan spontan intramural özofa-
gus hematomu vakası sunmaktayız. 73 yaşında bayan hasta, yoğun bakım 
ünitesinde serebrovasküler hastalık nedeni ile klopidogrel kullanmakta iken 
hematemezi olması nedeni yapılan endoskopisinde submukozal hematom 
izlendi. Klopidogrel tedavisi kesilerek takip edildi. Hastanın 1 hafta sonra 
yapılan kontrol endoskopisinde lineer mukozal düzensizlik dışında patoloji 
izlenmedi. İntramural özofagus hematomlar, özofagus apopleksisi, intramu-
ral kanama ve intramural diseksiyon olarak tanımlanmıştır. Kadın cinsiyet, 
ileri yaş, kanama diyatezi varlığı, antikoagülan-antitrombolitik ve antiplate-
let ilaçların kullanımı predispozan faktörler arasındadır. Tanıda baryumlu 
özofagus grafisi, bilgisayarlı tomografi, manyetik rezonans görüntüleme ve 
endoskopi kullanılabilmektedir. Endoskopide intramural hipoekoik submu-
kozal lezyon görülebilir. Tedavi konservatif ve destek tedavisi şeklindedir.
 
Anahtar kelimeler: Spontan, intramural özofagus hematomu, klopidogrel

Spontaneous intramural esophageal hematoma is a rare form of esopha-
geal injury caused by separation of the esophageal mucosa from the muscle 
layers. The most common forms of clinical presentation are sudden-onset 
chest pain, dysphagia, and hematemesis. In this study, we present a case of 
spontaneous intramural esophageal hematoma presenting with hematemesis 
secondary to clopidogrel use. A 73-year-old female patient was treated with 
clopidogrel in the intensive care unit because of cerebrovascular disease. 
During the treatment, hematemesis occurred and endoscopy was performed, 
which showed the presence of submucosal hematoma. Hence, clopidogrel 
treatment was discontinued. Control endoscopy performed 1 week later 
showed only linear mucosal irregularity. Intramural esophageal hematomas 
are described as esophageal apoplexy, intramural hemorrhage, and intramu-
ral dissection. Female sex; older age; presence of bleeding diathesis; and use 
of anticoagulant, antiplatelet, and antithrombotic drugs are among the pre-
disposing factors. Barium esophageal radiography, computed tomography, 
magnetic resonance imaging, and endoscopy can be used for diagnosis. In-
tramural hypoechoic submucosal lesion may be observed in endoscopy, and 
conservative and supportive treatment is required.

Keywords: Spontaneous intramural esophageal hematoma, intramural 
esophageal hematoma, clopidogrel

Düzce Üniversitesi Tıp Fakültesi, 1İç Hastalıkları Anabilim Dalı, 2Genel Cerrahi Anabilim Dalı, Düzce

İD  Sinem İPOR1, İD  Gülşah ALTUN1, İD  Alper Murat İPOR2, İD  Serkan TORUN1

Secondary spontaneous intramural esophageal hematoma for clopidogrel treatment: A case report

Klopidogrel tedavisine sekonder spontan intramural özofageal hematom:  
Bir olgu sunumu

https://orcid.org/0000-0003-2477-074X
orcid number: https://orcid.org/0000-0001-9596-6913
https://orcid.org/0000-0002-9855-9050
https://orcid.org/0000-0003-3101-4934


101

Spontan intramural özofageal hematom

4. Thomasset SC, Berry DP. Spontaneous intramural esophageal hemato-
ma. J Gastrointest Surg 2005;9:155-6.

5. Syed TA, Salem G, Fazili J. Spontaneous intramural esophageal hemato-
ma. Clin Gastroenterol Hepatol 2018;16:e19-e20.

6. Seneviratne SA, Kumara DS, Drahaman A. Spontaneous intramural oe-
sophageal haematoma: a case report. Med J Malaysia 2012;67:536-7.

KAYNAKLAR
1. Hajsadeghi S, Agah S, Iranpour A, et al. Dissecting intramural hematoma 

of esophagus after thrombolytic therapy: a case report. Asian Cardiovasc 
Thorac Ann 2015;23:224-6.

2. Hong M, Warum D, Karamanian A. Spontaneous intramural esophageal 
hematoma (IEH) secondary to anticoagulation and/or thrombolysis the-
rapy in the setting of a pulmonary embolism: a case report. J Radiol Case 
Rep 2013;7:1-10.

3. Cheung J, Müller N, Weiss A. Spontaneous intramural esophageal he-
matoma: case report and review. Can J Gastroenterol 2006;20:285-6.

derecesine göre 4 evrede değerlendirilir. Evre I ve Evre II, 
sırasıyla izole hematom ve çevresinde doku ödemine sahip 
hematom ile karakterizedir. Evre III ödemli bir hematom ve 
özofagus lümeninin kompresyonunu içerir iken Evre IV, özo-
fagus lümeninin hematom, ödem ve organize pıhtı oluşumu 
ile tamamen tıkanmasıdır (2). 

Hematomlar anatomik olarak kalp ve trakea tarafından en 
az desteklenen, mukozanın altta yatan muskularis propriaya 
zayıf bağlandığı distal özofagusta görülmektedir (6). Tanıda 
baryumlu özofagus grafisi, bilgisayarlı tomografi, manyetik 
rezonans görüntüleme (MRG) ve endoskopi kullanılabilmek-
tedir. Endoskopide intramural hipoekoik submukozal mo-
rumsu kırmızı kitle lezyonu görülebilir. Bilgisayarlı tomografi 
(BT) ve MRG, intralüminal veya intramural yumuşak doku 
yoğunluğunu saptar (5). Bilgisayarlı tomografi İHE tanısında 
hassastır ve aort diseksiyonu, yırtılmış torasik aort anevriz-
ması veya aorto-özofageal fistül gibi diğer patolojilerin dış-
lanmasına da yardımcı olur. Karakteristik bulgusu simetrik 
veya asimetrik özofagus duvar kalınlaşmasıdır (6). Baryumlu 
özofagus grafisinde klasik bulgu “çift namlu” işaretidir, ancak 
daha sık olarak intralüminal dolum kusuru gösterilmektedir 
(3). İHE genellikle iyi prognoza sahiptir. Ancak çoklu hasta-
lığa sahip olanlarda mortalite %7-9’a ulaşabilir. Tedavi kon-
servatif ve destek tedavisi şeklindedir. Gıda travmalarını ve 
mukozal diseksiyonun artışını önlemek için hastalar orali ka-
palı olarak takip edilmeli, intravasküler hidrasyon sağlanmalı 
ve kanıtlanmamış olmasına rağmen proton pompa infüzyonu 
uygulanmalıdır (4). Antibiyotikler sadece ciddi vakalar için 
önerilmektedir. Hastanın orali yavaş yavaş açılmalıdır. Lez-
yonlar genellikle birkaç hafta içerisinde gerilemektedir. 

Bizim vakamızda da klopidogrel kullanımı sonrası gelişen 
spontan intramural özofageal hematomun ilacın kesilmesi, 
hastanın orali kapalı intravenöz hidrasyon ile takip edilmesi  
ve proton pompa inhibitörü infüzyonu uygulanması sonrası 
1. haftada yapılan kontrol endoskopisinde lezyonların gerile-
diği gözlenmiştir.

entübasyon, endoskopi, özofagus biyopsisi, varis bandı ligas-
yonu ve skleroterapi dahil olmak üzere prosedüre bağlı bir 
komplikasyona ikincil olarak da ortaya çıkabilir (5). Kadın 
cinsiyet, ileri yaş, kanama diyatezi varlığı, antikoagülan an-
titrombolitik ve antiplatelet ilaçların kullanımı predispozan 
faktörler arasındadır (2). 

Antikoagülasyon ve trombolitik tedavi, özellikle endosko-
pik travma veya kanama bozuklukları olmadığında az sayı-
da vakanın bildirildiği nadir bir İEH nedenidir (2). En sık 
görülen klinik semptomlar göğüs ağrısı (%83), hematemez 
(%71), odinofaji (%41) ve disfajidir (%32). Disfaji, göğüs ağ-
rısı ve hematemez hastaların %35inde görülür ve klasik kli-
nik triadı oluşturur. Göğüs ağrısı, tipik olarak retrosternal ve 
sırt, boyun veya boğaz kısmına yayılım göstermektedir, bu 
nedenle hastalar genellikle aort diseksiyonu ve akut miyo-
kard enfarktüsü gibi yanlış tanılar almaktadır (4). Ancak bu 
semptomlar İEH için spesifik olmadığından tanı öncesinde 
diğer kardiyovasküler ve gastrointestinal durumlar da değer-
lendirilmeli ve ekarte edilmelidir. İEH’ler lümenin tutulum 

Resim 1. Krikofaringeal sfinkterin 3 cm distalinden başlayarak özo-
fagus posterolateral duvarında özofagogastrik bileşkeye kadar boy-
lu boyunca uzanan submukozal hematom.






