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yazarlara

mu ile ilgili calismalarin yaymnladigi, 4 ayda bir basilan

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

Endoskopi dergisi gastroenterolojide endoskopi kullani-

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

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

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

Yazilar gonderilirken kontrol listesi izlenecek ve yayin hak-
kinin devri sozlesmesi tiim yazarlarca imzalanacaktir.

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

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

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

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

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

YAZILARIN KABULU

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

llgili (corresponding author) vyazar, tim yazarlann yazinin
yaymlanmasini kabul ettiklerini beyan etmek zorundadir. Yazi
kabul edildikten sonra yazinin gerekli gortulen duizeltmelerle
birlikte her turla yaymn hakk: yayinciya aittir. Bu nedenle dergi-
de yaymlanmak tzere gonderilen yazilarin gerekli duzeltmeler-
le birlikte her turlt yaym hakkinin Turk Gastroenteroloji Vak-
fina devredildigini bildiren “Yayin Hakk: Devri Sozlesmesi nin
tim yazarlarca imzalanarak gonderilmesi gerekmektedir.

YAZI1 TIPLERI

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

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

Arastirma yazilar asagida belirtilen duzende olmalidir;

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

Ozetler maksimum 250 kelime icermeli ve asagidaki duzende
olmalidir:

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

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

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

li bilgi, calismanin dizayn1 (prospektif, retrospektif v.s) ve
parametreler.

- Bulgular (Results): En onemli bilgiyi icermeli.

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

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

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



aciklama

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

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

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

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

Kisaltmalar mtimkun oldugu kadar az kullanilmali ve ilk
gectigi yerde parantez icinde belirtilmelidir. Ozetlerde
kisaltma kullanilmamalidir.

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

Dergilerden Yazilar

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

Kitaplardan bolimler

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

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

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

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

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

Tipk: basim verilmeyecektir.

Dergide yaymlanan yazilarin her turli sorumlulugu yazar-
lara aittir.



Instructions for

ly journal that publishes original studies investigating

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

E ndoscopy Gastrointestinal is an international quarter-

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

ACCEPTANCE OF ARTICLES

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

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

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

TYPES OF ARTICLES

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

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

Original Papers

Original papers should be in the following order:

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

- Abstracts

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

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

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

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

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

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



authours

Case Reports

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

Reviews

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

Letters to the Editor

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

Interesting case images, technical notes

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

Article Writing Rules

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

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

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

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

Articles from Journals

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

Chapters from Books

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

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

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

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

Facsimile messages will not be accepted.

All responsibility of articles published in the journal will belong to
authors.
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Gastric subepitelyal lezyonlar: Endoskopik ultrasonografi’'nin yeri ve etkinligi

Gastric subepithelial lesions: place and effectiveness of endoscopic ultrasonography

® Nurettin TUNC!, ® Mehmet YALNIZ2, @® Ibrahim Halil BAHCECIOGLU?, @® Ulvi DEMIREL?

Saghk Bilimleri Universitesi, Diyarbakir Gazi Yasargil Egitim ve Arastirma Hastanesi, 'Gastroenteroloji Klinigi, Diyarbakir

Furat Universitesi Tip Fakiiltesi, *Ic Hastaliklar Anabilim Dal, Gastroenteroloji Bilim Dali, Elazig

Giris ve Amag: Ust gastrointestinal sistem endoskopisinde saptanan subepi-
telyal kitlelerin sikligi ve bu lezyonlarda endoskopik ultrasonografinin ektin-
ligini saptamay1 amacladik. Gereg ve Yontem: Firat Universitesi Tip Fakul-
tesi Hastanesi Gastroenteroloji Kliniginde Aralik 2012-Mayis 2017 tarihleri
arasinda tst gastrointestinal sistem endoskopik incelemesinde subepitelyal
lezyon saptanip lineer endoskopik ultrasonografi yapilan hastalar retrospektil
olarak incelendi. Hastalarn yas, cinsiyet gibi demografik verileri, tist gastro-
intestinal sistem endoskopide tanimlanan lezyonlar ve yerlesim yerleri, ince
igne aspirasyon sitolojisi sonuclar retrospektif olarak incelendi. Lezyonun
boyutu, yapisi, kéken aldigi duvar kati, cevre doku ile iliskisi degerlendiril-
di. Bulgular: Toplam 14030 ust gastrointestinal sistem endoskopi'den 64
vakada (%0.45) subepitelyal lezyon saptandi. Yas ortalamasi 53.44 (min-
maks: 25-79) yil idi. Cinsiyetler arasinda benign malign ayiriminda istatistik-
sel fark yoktu (p=0.58). Malign olan vakalarin ortalama boyutu 34.6+16.57
mm, benign olanlarin boyutu 14.39+7.97 mm idi (p=0.001). Subepitelyal
lezyonlarin 33’ (%51.6) antrum, 18’1 (%28.1) korpus, 9'u(%14.1) kardiya,
2’si (%3.1) fundus ve 2’si (%3.1) tiim midede yaygin lezyonlar olarak rapor-
lanmust1. Lezyonlarin 13%tinde (%20.3) mide katman belirtilmemis, 45’inde
(%70.3) belirtilmis, 6’sinda (%9.3) dis bast olarak raporlanmisti. Mide kat-
mani belirtilenlerden 6’s1 (%9.4) mukoza, 841 (%12.5) muskularis mukoza,
237 (%35.9) submukoza, 7’si (%10.9) muskularis propria, 1'i (%1.6) seroza
kaynakl idi. Endoskopik ultrasonografi - ince igne aspirasyon biyopsisi 64
vakanin 26’sinda (%40.6) uygulandi. Bu 26 vakanin 3inde (%11.5) materyal
yetersiz, 23’tinde (%88.5) yeterli idi. Biyopsi alinanlarin 19'u (%73.1) benign,
5’1 (%19.2) malign veya malignite stiphesi (yetersiz materyal olanlardan 1
vaka benign) olarak raporlanmisti. Malign benign ayiriminda boyut disinda,
yas, cinsiyet, subepitelyal lezyonun kaynaklandigi mide kismi ve katmani ara-
sinda istatistiksel anlamli bir iliski saptanmadi. Senug: Endoskopik ultraso-
nografi biyopsi ile benign-malign ayiriminda tisttn tanisal katkilar sundugun-
dan tst gastrointestinal sistem endoskopisi esnasinda saptanan subepitelyal
lezyonlarn ileri tetkiklerinde ilk yapilacak yontem olmalidir.

Anahtar kelimeler: Subepitelyal lezyon, endoskopik ultrasonografi, etkinlik

GIRIS

Gastrointestinal sistemin subepitelyal lezyonu (SEL), tze-
ri normal mukoza ile kaph liimen icine dogru buytiyen bir
lezyon, kitle veya ¢ikinti olarak tammlamir (1). Genellikle
asemptomatiktirler ancak nadiren kanama, obstriksiyon,
disfaji gibi semptomlara neden olurlar (1). Rutin endosko-
pilerde SEL prevalansinin %0.36 oldugu tahmin edilmek-
tedir (2). Tarama amaclh endoskopilerin yaygin kullanilma-
s1 nedeniyle subepitelyal lezyonlarn tanisi artmaktadir (3).

Tun¢ N, Yalmz M, Bahcecioglu IH, et al. Gastric subepithelial lesions: place
and effectiveness of endoscopic ultrasonography. Endoscopy Gastrointestinal
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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 Firat
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 sullicient. 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 signilicant 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

SEL’lerde endoskopik biyopsiler tanisal olmamaktadir (4).
Endoskopik incelemede insidental olarak saptanan SEL’lerin
degerlendirilmesi ve smiflandirlmasi zordur. Bu nedenle ek
goruntileme yontemlerine basvurulur. Kesin tani amaciyla
kontrastli gortntilemeler (bilgisayarli tomografi, manyetik
rezonans goruntiileme) ve endoskopik ultrasonografi (EUS)
kullanilmaktadir. Gastrointestinal duvarin bes kath bir yapist
tanimlandiktan sonra SEL’lerin tanisi ve onlarin gastrointes-
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tinal sistem (GIS) duvar katman invazyonu saptanabilir hale
gelmistir (5). EUS, gastrointestinal kanalin icini, cevresini de-
gerlendirmek ve tanisal amach kullanildiginda, ince aspiras-
yon igneleri ile GIS liimenin duvarinda yerlesmis subepitelyal
lezyonlardan doku ve sivi 6rnekleri alinabilmektedir (6). EUS
esliginde ince igne aspirasyon biyopsisi (EUS-11AB) yapilarak
SEL’lerden daha derin biyopsi alinabilmektedir. SEL’lerde
EUS-11AB uygulamasimin farkli submukozal tumorlerin ayiri-
c1 tanisinda yararl oldugu gosterilmistir (4). EUS-1IAB farkh
lezyonlarin sitopatolojik tanisinda %83 gibi ytksek oranlarda
basar1 saglamaktadir (7). SELler ve kaynaklandigi katmanlar
Tablo 1'de gosterilmistir (8).

Gastrointestinal duvar duisiik frekansh (7.5-12 MHz) bes kat-
manl bir yapt ve yuksek frekansh (12-20 MHz) dokuz kat-
manl bir yap1 olarak algilanir (8).

Submukozal lezyonlardan lipom ve leiymiyomlar benign
seyirli olduklar icin takip edilebilirler (9). Gastrointestinal
stromal tumorler (GIST’ler) malign potensiyele sahip olduk-
lart icin (7), noroendokrin timorler (NET) genel olarak ag-
resif seyirli oldugundan (10) cerrahi tedavi 6nerilmektedir.
Cerrahi veya takip karan verilirken bazen patolojik ornekle-
me ve doku tanist istenebilmektedir (7).

GEREC ve YONTEM

Bu ¢alismada Firat Universitesi Tip Fakultesi Hastanesi Gast-
roenteroloji Kliniginde Aralik 2012- Mayis 2017 tarihleri ara-
sinda tst GIS endoskopik incelemesinde subepitelyal lezyon
saptanip lineer EUS (Pentax UG 360 lineer endoscopy plus Hi-
tachi EUB 7500 US, Tokyo, Japan) yapilan hastalar retrospek-
tif olarak incelendi. Tum hastalara lineer EUS 2-5 mg midazo-
lam ile sedasyon altinda 12 saatlik acligy takiben aym uzman
tarafindan yapilmisti. Hastalarin yas, cinsiyet gibi demografik
verileri, tist GIS endoskopide tanimlanan lezyonlar ve yerlesim
yerleri, EUS ile elde edilen bulgular, EUS ince igne aspirasyon

sitolojisi (AS) yapilmis ise patoloji sonuclar retrospektif olarak
incelendi. Ust GIS endoskopide tanimlanan alanda subepitel-
yal lezyon eko-endoskop ile endoskopik olarak saptandi ise
lezyonun sayist, en buytuk boyutu, yapist (hipo-hiperekojen
homojen-heterojen), koken aldig duvar kati (mukoza-musku-
laris mukoza-submukoza- muskularis propria-seroza), lezyo-
nun boyutlari, cevre doku ile iliskisi degerlendirildi. Tanimla-
nan alanda endosonografik olarak cevre doku ve organlardan
koken alan lezyon izlendi ise lezyonun yapisi, koken aldig
doku, gastrointestinal duvar ile iliskisi belirlendi.

Saph polipoid lezyon, ¢nceden tist GIS malignitesi olan ya
da malignite nedeniyle operasyon geciren hastalar calismaya
alinmadu.

Istatistiksel Analiz

Tum verilerin istatiksel analizi SPSS 22.00 paket programi
kullanilarak yapildi. Sonuclar kategorik degiskenler i¢in yuz-
de, surekli degiskenler icin ortalamasstandart sapma veya
ortanca (minimum-maksimum) olarak sunuldu. Grup oran-
larinin karsilastirllmasinda ki kare ve Fisher’s exact test kulla-
nildi. Grup ortalamalarinin karsilastirilmasinda normal dagi-
lim gosteren degiskenler icin Student t testi, normal dagihm
gostermeyen degiskenler icin Mann-Whitney U ile Wilcoxon
isaret testleri kullanildi. Tkiden fazla grupta degiskenlerin or-
talamalan karsilastirihrken parametrik degiskenlerde ANO-
VA yontemi, non-parametrik degiskenlerde Kruskal Wallis
testi kullamldu.

BULGULAR

Toplam 14030 tst GIS endoskopisinden 64 vakada (%0.45)
SEL saptandi. Calismaya yas ortalamasi 53.44 (min-maks:
25-79) yil olan 27’si (%42.2) kadin 37’si (%57.8) erkek top-
lam 64 vaka dahil edildi. Cinsiyetler arasinda benign malign
ayiriminda istatistiksel fark yoktu (p=0.58).

Tablo 1. Gastrik SEL’lerin karakteristik ozellikleri: Birinci katman (liimen sivisinin ve mukozanin ara yuzi), ikinci

katman (muskularis mukoza), tcinci katman (submukoza), dordinci katman (muscularis propria) ve besinci

katman (seroza veya adventisya) (1,8).

Lezyon Tipi EUS Katmam Karakteri

GIST Dorditincti (nadiren ikinci) Malign potansiyel
Leiyomiyom Ikinci ve dordiinct Benign

Lipom Uctincii Benign

Varis Ucgtincti Benign
Schwannom Dordincu Benign
Inflamatuvar fibroid polip Ikinci ve/veya ticiinct Benign

Ektopik pankreas Ikinci veya ticiincii ve/veya dorduncit Benign

Karsinoid Ikinci ve/veya ticiinct Malign potansiyel
Grantler hucreli ttmor Ikinci veya tictinct Benign

NET Malign potansiyel

SEL: Subepitelyal lezyon, EUS: Endoskopik ultrasonografi, GIST: Gastrointestinal stromal timér, NET: Noroendokrin timor.



Gastrik subepitelyal lezyonlar ve endoskopik ultrasonografi

SEL boyutlar1 ortalama 18.05 mm (min-maks: 3-55) idi. Ma- 81 (%12.5) muskularis mukoza, 23’1 (%35.9) submukoza,
lign olan vakalarin ortalama boyutu 34.6+16.57 mm, benign 7’si (%10.9) muskularis propria, 1'i (%1.6) seroza kaynaklh
olanlarin boyutu 14.39+7.97 mm idi (p=0.001). ve 6's1 (%9.4) dis bast idi (Tablo 2). Vakalarn cogu submu-
Subepitelyal lezyonlarin 33" (%51.6) antrum, 187 (%28.1) koza kokenli idi (p=0.72). Benign ve malign SEL’lerin kay-
korpus, 9'u(%14.1) kardiya, 2'si (%3.1) fundus, 2si (%3.1) naklandig mide katmanlar1 Tablo 3’te 6zetlenmistir.

tium midede yaygin lezyonlar olarak raporlanmist1 (Tablo 2). EUS ile vakalarin 7’sinde (%12.5) lezyon saptanmans, 16'st
SEL’lerin cogu antrumda lokalize idi (p=0.67). Benign ve ma- (%25.0) leiyomiyom, 13 (%20.3) lipom, 7si (%10.9) GIST,
lign lezyonlarin midede dagilimlari Tablo 3’te gosterilmistir. 6's1 (%9.4) dis bas, 3"t (%4.7) ektopik pankreas, 3'a muko-
Kirk bes (%70.3) vakada lezyonlarin kaynaklandigi mide kat- zal kalinlasma (%4.7), 1’1 (%1.6) lenfoma, 1'i (%1.6) NET, 1’i
mani belirtilmistir. Toplam 64 vakanin 6’s1 (%9.4) mukoza,  (%1.6) kitle tanisiyla raporlanmisti.

Tablo 2. EUS yapilan hastalarin genel o6zellikleri, (p<0.05 anlaml olarak ifade edilmistir).

Ozellik n (%) p degeri
Cinsiyet n (%) Kadin 27 (%42.2) p=0.58
Erkek 37 (%57.8)
Kaynaklandig mide boliimit n (%) Antrum 33 (51.6) p>0.067
Korpus 18 (28.1)
Fundus 2 (3.1)
Kardiya 9 (14.1)
Yaygin 2(3.1)
Kaynaklandigi mide katmani n (%) Mukoza 6(9.4) p>0.22
Musktilaris mukoza 8 (12.5)
Submukoza 23 (35.9)
Muskiilaris propria 7 (10.9)
Seroza 1(1.6)
Dis basi 6 (9.4)
Belirtilmeyen 13 (20.3)
EUS-11AB n (%) Alinmayan 38 (59.4)
Alinan 26 (40.6)
Benign 19 (73.1)
Malign 1(3.8)
Malignite stiphesi 1(3.8)
GIST 2(7.7)
NET 1(3.8)
Soliter fibroz adenom 1 (3.8)
Adenomatoz polip 1(3.8
Boyut mm (ortalamazstd sapma) Benign 15.13+7.46
Malign veya stiphesi 34.6+16.7 p=0.001

EUS: Endoskopik ultrasonografi, EUS-1IAB: Ince igne aspirasyon biyopsisi, GIST: Gastrointestinal stromal tiimoér, NET: Noroendokrin timor.

Tablo 3. EUS-IIAB benign-malign SEL’lerin yerlesim yerlerinin karsilastirilmasi

Benign n (%) Malign n (%) Toplam n (%)

Mide kism 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 katmam 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(9%19.2)
Seroza 0 1 (%20) 1 (%3.8)
Belirtilmemis 3 (%14.3) 2 (%40) 5 (%19.2)

SEL: Subepitelyal lezyon, EUS-1IAB: Ince igne aspirasyon biyopsisi.
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EUS-IIAB 26 vakada (%40.6) uygulanmisti. Biyopsi uygu-
lanan vakalarin 3'inde (%11.5) materyal yetersiz, 23" inde
(%88.5) yeterli idi. Bu vakalarin biyopsi sonuclar1 19 (%73.1)
benign, 1 (%3.8) malign, 1 (%3.8) malignite stuphesi, 1
(%3.8) soliter fibroz adenom, 1 (%3.8) adenomatoz polip, 1
(%3.8)NET, 2 (%7.7) GIST olarak raporlanmisti. Toplam 5
(%19.2) vaka malign olarak raporlanmisti (Tablo 2).

Malign benign ayiriminda boyut disinda, yas, cinsiyet, SEL'in
kaynaklandigr mide kismi ve katmani arasinda istatistiksel
anlamh bir iliski saptanmada.

TARTISMA

Ust GIS endoskopi esnasinda saptanan SELlerin endoskopik
olarak benign malign ayirimi yapilamamaktadir ve standart
endoskopik biyopsiler tanisal olmamaktadir. EUS SEL’lerin
ozelliklerinin tanimlanmast ve 1IAB ile daha derin biyopsi
alinabilmesine olanak saglar, boylece submukozal timorlerin
ayiricl tanisinda yararli oldugu bildirilmistir (4).

Gastrik SEL prevalanst %0.36 ile %0.9 arasinda raporlan-
nmustir (2,11). Calismamizda gastrik SEL prevalans: %0.45 ile
literattir benzerdi. EUS uygulanan hastalarin yas ortalamast
53.44 (min-maks: 25-79) yil ile literatur ile benzerdi (11).

Yapilan calismalarda ust GIS endoskopisinde saptanan
SEL’lerin EUS ile saptanma oranlar1 %89 (12) ve %77 olarak
belirtilmisti. Bizim calismamizda da benzer sekilde %12.5 va-
kada lezyon saptanmamis ve lezyon saptama orani %87.5 ile
literatur ile uyumlu idi. Bu lezyonlarin saptanamamis olmasi
muhtemelen lineer EUS kullaniyor olmamiz, lezyonlarin EUS
ile gorulemeyecek kadar kictik olmasi veya endoskopide
mide hava sisirilmesi nedeniyle karaciger, dalak, safra kesesi
gibi dis basilarin EUS ile (mide hava aspire edildiginden) go-
rulmemesi olabilir.

Calismamizda malign lezyonlarin ortalama cap1 34.6+£16.57
mm, benign lezyonlarin capt 14.39+£7.97 olup Alper E. ve
arkadaslarinin calismast (11) ile uyumlu olarak anlamh idi
(p=0.001). Malignite riski boyut artisi ile artmaktadir. Boyutu
30 mm'yi asan lezyonlar EUS ile yakin takip edilmeli ve ma-
lignite ayirimu icin EUS-1IAB acisindan degerlendirilmelidir.

EUS-1IAB ile malign olan 5 vakanin 2’si malign veya malign
stphesi, 2’si GIST ve 1'i NET olarak raporlanmisti, maligni-
te stiphesi olan bir vakanin da postoperatif patolojisi NET
olarak raporlanmisti. GISTlerin biiyik cogunlugu midede
saptanmaktadir (13). Mide GIST’lerinin ¢cogunda tiimorlerin
korpusta (%68) vekardiya-fundus (%20) yerlesimli oldugu
saptanmis (14). Bizim calismamizda da literattrle benzer se-
kilde iki GIST vakasindan biri korpus digeri kardiyada loka-
lize idi. Vakalarimizdan biri 30 mm digeri 46 mm boyutunda
izlenmis olup cerrahi onerilmisti. Guntumuzde NET'ler; G1

(eski adi: karsinoid timor), G2 ve G3 (noroendokrin karsi-
nomu; NEC) olarak smiflandinlir. NET ler siklikla 40-50 yas
arasinda gorulur ve cinsiyet orant (M/F) 2/1°dir (15). Bizim
iki vakamiz da erkek cinsiyetti. Biri 43, digeri 79 yasinda olup
literatiirden farkl izlendi. National Comprehensive Cancer
Network (NCCN) klavuzuna gore, tip I ve Il G-NET'in yone-
timi, buyuklugt 20 mm’den kucuk olan ve timor sayisindan
bagimsiz olarak muskularis propriay1 invaze etmeyen veya
metastazl olmayan tamorler icin basit gozetim veya endosko-
pik rezeksiyondur (ER). Tek veya coklu olsun, > 20 mm’'den
buytk tumorler icin cerrahi rezeksiyon veya ER onerilir.
Tip III G-NET i¢in, endoskopik veya kama rezeksiyonu icin
dustintilebilecek 2 cm’den kucuk tumorler disinda, gastrik
karsinomlarla ayni sekilde yonetilmesi onerilir (16). Vakala-
rimizdan biri buyugi 12 mm boyutunda multiple G1 olarak
degerlendirilmis takip programina alinmis, digeri 30 mm bo-
yutunda olup cerrahi eksizyon 6nerilmisti.

Alman endoskopik ultrasonografi kayitlarinda en sik izle-
nen benign mide subepitelyal lezyon leiyomiyom (%23.7)
ve ektopik pankreas (%23.2) idi (17). Bizim calismamizda
lezyonlarin 16’s1 (%25.0) leiyomiyom olup en cok gortilen
lezyonlardi ve takip onerilmisti. Calismamizda vakalarn 13’
(%20.3) lipom, 311 (%4.7) ektopik pankreas tanisiyla rapor-
lanmisti. Lipomlardan en buiyugt 23 mm capinda olup bi-
yopsi alinanlar benigndi. Lipomlar benign seyirli oldugundan
takibe alinmisti. Ektopik pankreas olan ti¢ olguda (buyugt 8
mm boyutunda) biyopsi alinmis, yetersiz olarak raporlanmis,
digerlerine endoskopik diseksiyon onerilmis ve takip progra-
mina alinmisti. EUS ile ektopik pankreasta %73.1 ozgullik
ve %58.1 pozitif éngorit degeri gibi nispeten dusik dogru-
lukta tam konulmaktadir (18). Ektopik pankreas tanist bu
veriler dogrultusunda sorgulanmali ve muskularis propriyay:
invaze etmemisse endoskopik submukozal rezeksiyon icin
hasta degerlendirilmelidir (19-21).

Dis bast olan 6 vakanin 2’si dalak, 1'i karaciger, 1'i pankreasta
kist nedenliydi. Antrum ve kardiyadan kaynaklanan iki vaka-
nin dis bast nedeni belirtilmemisti. Butun lezyonlar benign
karakterde izlenmisti. EUS mide dis basilarinin tanimlanma-
sinda usttn bir yontem olarak uygulanabilir.

Rektrospektif ¢calismalarda oldugu gibi calismamizda ozellik-
le vakalarin EUS ozellikleri olan sinir dizensizligi, hipo-hi-
perekojenite, homo-heterojenite, biyopsilerin tam elde edi-
lememesi, vakalarin basvuru sikayetlerine ulasilamamasi gibi
sinirlamalar mevcuttur.

EUS subepitelyal lezyonlarin goruntilenmesinde, taninin
konmasinda en etkin yontemdir. Biyopsi ile benign-malign
ayirminda tstin tanisal katkilar sundugundan ust GIS en-
doskopi esnasinda saptanan SEL’lerin ileri tetkiklerinde ilk
yapilacak yontem olmalidir.
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Giris ve Amag: Ozofagusun etiyolojisi bilinmeyen primer motor bozuklugu
olan akalazya, kesin tanist motilite calismalart yapilarak konulan bir hastalik-
ur. Ozofagogastrik bileskede bulunan, maligniteye ya da gecirilmis cerrahiye
sekonder gelisen obstriiksiyon, hem klinik olarak, hem de manometrik 6lctim
sonuclartyla akalazyay taklit edebilir. Cok stk rastlanan bir durum olmayan
akalazyanin, tilkemizdeki epidemiyolojik ozelliklerine iliskin veriler son de-
rece sinirhdir. Guincel calismada, klinigimizde takip edilen akalazyali hasta-
larin, epidemiyolojik ozelliklerinin ve manometrik bulgularimin incelenmesi
amaclanmistir. Gereg¢ ve Yontem: Ekim 2017-Kasim 20109 tarihleri arasinda,
tniversitemiz gastroenteroloji bilim dali motilite polikliniginde tetkik edilen
ve ytiksek ¢cozunurlikltt manometri sonuclarina gére akalazya tanisi koyulan
hastalarin bilgi kartlari, retrospektif olarak incelendi. Bulgular: Akalazya én
tanistyla ytiksek ¢ozuntrltiklii manometri yapilan 8 hastanin pseudoakalaz-
va, 2 hastanin sekonder akalazya oldugu goruldi. Akalazya tanisi konulan
77 hastanin (43 erkek), yas ortalamasi 49.99+17.68 (23-76) idi. Hastalarin
dortte birinin 36 yasindan kuctik, dértte birinin 63.5 yasindan buytik oldugu
gortildu. Hafifce erkek baskin gibi gortinen hasta grubunda, semptom baslan-
giandan tani konuluncaya kadar gecen stirenin ortalama 4.43+4.05 (1-20)
yil oldugu goriildu. Chicago Class 3.0 kriterlerine gore hastalarin 35 tanesi
(%45.5) Tip 1; 39 tanesi (%50.6) Tip 2; tc¢ tanesi (%3.9) ise Tip 3 akalazya
tarust almusti. Ozofagogastrik bileske gevsemesinin degerlendirilmesi icin kul-
lanilan entegre gevseme basinct ortalama 22.81+11.44 mm Hg ve alt 6zofagus
istirahat basinct ise ortalama 31.96+18.74 mm Hg idi. Tip 2 hastalarda enteg-
re gevseme basinct ve ortalama alt 6zofagus istirahat basmci Tip 1 hastalara
gore, istatistiksel acidan anlamli olarak daha ytiksek idi (sirasiyla, p<0.001 ve
p<0.001). Sonug: Akalazya hastaliginin tanisi, gunimuz teknolojisi ve bilgi
birikimiyle sorun olmaktan ¢ikmis gibi goziikmektedir. Tani ve tedavisi nok-
tasinda en buiytik sorun, hastalarin motilite calismalarina erisimine engel olan
cesitli bariyerlerdir. Tani 6ncesi semptom stiresinin uzun olmasinda, 6zofa-
gus motilite testlerinin gecikmeli olarak yapilmasi rol oynuyor olabilir. Bunu
onlemek adina, disfajisi olan hastalar, ézofagogastroskopik incelemeleri nor-
mal bulunsa bile, muhakkak motilite testi yapilmast icin yoénlendirilmelidir.

Anahtar kelimeler: Akalazya, 6zofagogastroskopi, ytiksek c¢ozuntrliklt
manometri

GIRIS

Ozofagusun etiyolojisi bilinmeyen primer motor bozuklugu
olan akalazya, manometrik olarak alt ¢zofagus sifinkterinin
(AOS) yetersiz gevsemesi ya da hi¢ gevseyememesi ve 6zo-
fagus govdesinde peristaltizmin olmamasiyla, endoskopik
olarak ise dilate bir 6zofagusta sindirilmemis gida artiklari-
nin, tukurtk, sivi ve sekresyonlarin birikmesiyle karakterize,
kesin tedavisi olmayan bir hastaliktir (1).
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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 22.81x11.44 mmHg, and the mean lower esophageal rest-
ing pressure was 31.96x18.74 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.
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Akalazya sik gortulmeyen bir hastalik olup, yillik insidans:
1:100.000 ve prevalanst 10:100.000 duzeyindedir. Kadin ve
erkekler bu hastaliga esit oranda yakalanirken, irksal bir yat-
kinlik yoktur. Olusumunda, otoimmunite, viral immunite ya
da norodejenerasyonun rol oynayabilecegi dustuntilmektedir
(1,2).
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Ozofagus motilitesindeki bozukluk, kat ve sivi gidalara karst
yutma guclugu ile ya da sindirilmemis gidalarin ve birikmis
tukaragun regirjite olmasiyla kendini gosterebilir. Yutma
guclagt olup, yeterli doz ve sure boyunca verilen proton
pompast inhibitora (PPI) tedavisine yanitsiz regiirjtasyonu
olan hastalarda, akalazya varlig1 sorgulanmalidir.

Diger yandan, ¢zofagogastrik bileskede bulunan obstriiksi-
yon, hem klinik olarak, hem de manometrik 6l¢ctim sonuc-
laryla akalazyay1 taklit edebilir. Gastrik kardiya tamorleri ya
da miyenterik pleksusu infiltre eden gastroozofageal bileske
maligniteleri (Psodoakalazya), veya hastanin gecirmis oldugu
siki fundoplikasyon operasyonu ya da laparaskopik gastrik
kelepce uygulamas: (sekonder akalazya) muhakkak sorgu-
lanmalidir (3,4). Bu agcidan, ciddi ve akut kilo kayb1 olmasi-
nin psodoakalazya icin, cerrahi 6ykiisi bulunmasinin ise se-
konder akalazya acisindan uyarici olabilecegi unutulmamal,
akalazya tanisi konulmasi oncesinde mutlaka endoskopik ve
manometrik inceleme yapilmalidir.

Cok sik rastlanan bir durum olmayan akalazyanin, tlkemiz-
deki epidemiyolojik ozelliklerine iliskin veriler son derece
siirhdir. Dunya capindaki referans merkezlerinde yapilan
calismalar bile, birkac yuzu gecmeyen sayida hastanin katihi-
miyla ve retrospektif dizaynda gerceklestirilmektedir.

Bu nedenle, gtincel calismada, klinigimizde takip edilen aka-
lazyal hastalarin, epidemiyolojik 6zelliklerinin ve manomet-
rik bulgularmin incelenmesi amaclannustir.

GEREC ve YONTEM

Ekim 2017-Kasim 2019 tarihleri arasindaki iki yillik donem-
de, tniversitemiz gastroenteroloji bilim dali motilite polik-
liniginde tetkik edilen ve yuksek cozunurluklu manometri
(High resolusyon manometri; HRM) yapilan hastalar, calis-
maya uygunluk acisindan degerlendirildi. HRM sonuglarina
gore, akalazya tanisi koyulan 43’ erkek, 34’0 kadin olmak
tizere toplam 77 hastanin bilgi kartlari, retrospektif olarak
incelendi. Hastalarin demografik ve epidemiyolojik ozellik-
leri degerlendirildi. Hastalarin basvuruya yol acan sikayetleri,
semptomlarin baslangic yast, taninin nasil konuldugu, kul-
lanmakta oldugu ilaclar kayit edildi. Tan1 konulma zamani,
HRM yapilma zamani olarak kabul edildi. Birden fazla kez
HRM vyapilan hastalarda, tan1 konulan ilk inceleme verileri
kullanildi. Semptom baslangict ile tam konulmasi arasinda
gecen zaman hesapland.

18 yasindan kuctik olan, verilerinde eksiklik bulunan, takip-
lerinde pseudoakalazya tanisi alan veya 6zofagus-mide cerra-
hisi gecirme oykist olan hastalar, degerlendirme disi birakil-
di. 1l icinden ya da disindan gelen, dogrudan basvuran veya
refere edilen hastalar arasinda ayrim yapilmadi.

Ozofagusun motor fonksiyonlarim etkileyebilecek ilaglar
(kalsiyum kanal blokerleri, nitratlar, antikolinerjikler vb.)

Akalazya tamsinda yiiksek cozuntirliklic manometri

manometrik incelemeden en az t¢ guin 6nce kesilmis ve 6zo-
fagusun manometrik incelemesi; 22 kanalli, su bazli, HRM
kullanilarak yapilmisti. Yutmanin baslamasi ve tist ¢zofageal
sfinkterin (UOS) gevsemesinden, peristaltik kasilmanin distal
ozofagustaki ampullaya ulasmasina kadar olan 10 saniyelik
yutma penceresi icindeki en diistik basincli 4 saniyenin orta-
lama basinct olarak rapor edilen, 6zofagogastrik bileske gev-
semesinin degerlendirilmesi i¢in kullanilan, entegre gevseme
basinci (integrated relaxation pressure; IRP) ve her ne kadar
Chicago Klasifikasyonuna gore rapor edilmesi gerekli olmasa
da, ortalama alt 6zofagus istirahat basinclart incelendi (5).

HRM sonuclari, Chicago Class 3.0 kriterlerine gore degerlen-
dirilerek, akalazyanin alt tipleri belirlendi (6).

Istatistiksel Analiz

Tum istatistiksel analizler, IBM SPSS Windows stiriim 20.0
(SPSS, Chicago, IL, ABD) kullanilarak yapildi. Normallik
varsayimini degerlendirmek icin Kolmogorov-Smirnov testi
kullanildi. Surekli degiskenler normal dagilima bagh olarak
ya ortalama + standart sapma ya da (normal dagihm olma-
diginda) medyan (25-75.ytzdelik) ile sunuldu. Kategorik
degiskenler say1 (ytizde) olarak ozetlendi. Gruplar arasindaki
surekli degiskenlerin karsilastirilmasi, hangisi uygunsa, ba-
gimsiz ornekler t testi / Mann Whitney U testi kullanilarak
yapildi. Tki kategorik degisken arasindaki iliski Ki-kare testi
ile incelendi. Tum istatistiksel analizler %5 anlamlilikta ya-
pildi ve iki tarafll p degeri <0.05 olmast istatistiksel olarak
anlaml kabul edildi.

Calisma icin etik kurul onay1, universitemiz lokal etik kuru-
lundan alindu.

BULGULAR

Calisma stiresi boyunca toplam 92 HRM islemi yapilmus idi.
[slemin 3 hastaya 2’ser kez, diger hastalara ise birer defa ya-
pildigr goralda. On iki islem, calisma kriterlerine uymadig:
icin degerlendirme dis1 birakildi (Tablo 1). HRM ile akalaz-
ya tanist konulan 77 hastanin (43 E, 34 K), yaslarinin 23 ile
76 arasinda degismekte oldugu goruldu. Yas ortalamasi, tim
hasta grubu icin 49.99+17.68 idi. Hastalarin dortte birinin 36
yasindan kuctk, dortte birinin 63.5 yasindan buytk oldugu
goruldu. Hastalarin geri kalan yarisi ise, 36-63.5 yas araligin-
da yer almakta idi. Hafifce erkek baskin gibi goriinen has-
ta grubunun demografik ozellikleri ve manometri bulgular
Tablo 1’de gosterildi. Semptom baslangici, dosyasinda acikca
tarif edilen 54 hastanin verileri tizerinden yapilan degerlen-
dirmede, tani konuluncaya kadar gecen sturenin ortalama
4.43+4.05 (1-20) y1l oldugu goruldu (Tablo 1). 50 yasindan
buytik hastalarda, sturenin uzama egiliminde olmast dikkati
cekti.
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Tablo 1. Calisma hastalarinin demografik 6zellikleri ve manometri bulgular:

HRM Yapilan Hasta /HRM Islem Sayis1 (n/n)
Degerlendirme dis kalan hasta sayist (n)

89/92*
12**

(pseudo-akalazya tanili 8 hasta; sekonder akalazya tanili 2 hasta;

Calisma grubundaki hasta sayis1 (n)
Cinsiyet (E/K)

Yas

Akalazya Tip (1/2/3) (n=77)
Ortalama AOS basinci (mmHg)
Ortalama IRP (mmHg)

Semptom stresi (y1l)

*3 hastaya iki kez HRM yapildi. **HRM sonuclar1 degerlendirme dis1 kalan hastalar.
E: Erkek; K: Kadin; AOS: Alt 6zofagus sfinkter; IRP: Entegre gevseme basinct.

18 yas alt1 2 hasta)
77
43/34
49.99+17.68
35/39/3
31.96+18.74
22.81+11.44
4.43+4.05

Tablo 2. Demografik 6zelliklerin ve HRM parametrelerinin akalazya tipleri ile iliskisi*

Tip 1 (n=35)

Yas 47.71+17.52
Ortalama AOS-B (mmHg) 20.00 (18.00-24.00)
IRP (mmHg) 15.00 (15.00-17.00)
Semptom suresi 3.00 (1.00-5.00)
Cinsiyet

g 15 (%42.9)

K 20 (%57.1)

*: Tip 3 hastalar, sayilar1 cok az oldugu icin (n=3) degerlendirme dis1 birakilmistir.

Tip 2 (n=39) P degeri
51.62+17.98 0.349
34.00 (24.00-54.00) <0.001
22.00 (18.00-31.00) <0.001
3.00 (2.00-8.00) 0.263
18 (%46.2) 0.960

21 (%53.8)

AOQS-B: Alt 6zofagus sfinkter basinc; IRP: Entegre gevseme basinct; HRM: Yitksek ¢ozuntrluklit manometri.

Butin hastalara ¢zofago-gastroduodenoskopi ve yiiksek ¢o-
zunurlukla manometri incelemesi yapilmistt. HRM kullani-
larak yapilan manometrik inceleme sonuglari, Chicago Class
3.0 kriterlerine gore degerlendirilmis ve hastalarn 35 tanesi
(%45.5) Tip 1; 39 tanesi (%50.6) Tip 2; tc tanesi (%3.9)
ise Tip 3 akalazya tanist almisti. Ozofagogastrik bileske gev-
semesinin degerlendirilmesi icin kullanilan entegre gevseme
basinct (IRP) ortalama 22.81+11.44 mmHg ve alt ozofagus
istirahat basinci ise ortalama 31.96+18.74 mmHg idi.

Tip 3 olan hasta sayisi cok az oldugu icin (n=3), istatistiksel
analizlerde kullanilmadi. Tip 2 hastalarda IRP ve ortalama alt
ozofagus istirahat basinci, Tip 1 hastalara gore, istatistiksel
acidan anlamli olarak daha yuksek idi (sirasiyla, p<0.001 ve
p<0.001). Bu basinglar ve akalazya tipleriyle iliskisi Tablo
2’de ozetlendi.

TARTISMA

Cok sik gorulmeyen bir hastalik olan akalazyanin tanisi icin,
guntimuzde konvansiyonel manometri yerine, HRM kullanil-
maktadir (7). Nitekim bir calismada, HRM'nin akalazya tani-
sinda konvansiyonel manometriye gore 2 kat tsttn (%12 vs

%26) oldugu gosterilmistir (8). HRM, intraluminal basinct,
ozofagus govdesinde 36 cm’lik segment boyunca, 1 cm’lik
araliklarla cepecevre kaydeder. Bu sekilde elde edilen basing
olctimleri, renkli topografik sekil grafiklerine donusturulur.
Bu donustm, uygulama acisindan kolaylik yaratir ve renkli
sekil paternlerinin yorumlanmasi cok daha kolay olur. Tip 1
ve Tip 2 akalazya tanih iki ayr hastamiza ait HRM resimleri,
sirastyla Resim 1 ve 2’de gosterilmektedir.

Akalazyanin alt tiplerini ayirt etme konusunda, hem deger-
lendiriciler arasinda hem de degerlendiricilerin kendi icinde
hemfikir olma (inter-rateragreement, intra-rateragreement)
orant mukemmele yakin olan Chicago simiflamasi (CC v3.0),
HRM calismalarini yorumlamayi ve 6zofagus motilite bozuk-
luklarm simiflandirmayt saglayan bir uygulamadir (6,9,10).
Bu simiflamada HRM’nin getirdigi yeni bazi olcutler kulla-
nilmaktadir. Bu o6lcttlerden biri de IRP’dir ve 6zofagogastrik
bileske gevsemesinin degerlendirilmesi icin kullanilir. Bir ca-
lismada IRP cut-off degeri 15 olarak alindiginda, akalazyanin
tespitinde %98 sensitiviteye ve %96 spesifiteye sahip oldugu
gosterilmistir (IRP cut-off degerinin kullanilan katetere gore
degisebilecegi unutulmamalidir) (11). Bu usttinlugtnden do-
lay1 calismamizda HRM kullanilmustir.



Atmosferik
mmHg

Resim 1. Tip 1 akalazya tanili hastamiza ait HRM gértintusdi.
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Akalazya tamsinda yiiksek cozuntirliklic manometri

Resim 2. Tip 2 akalazya tanili hastamiza ait HRM gortintisui.

Epidemiyolojisi hakkinda yapilmis bircok calismada, akalaz-
yanin, cevresel faktorlerin etkin oldugunu disindurur tarzda,
erkek bireylerde ve 50 yas tzerinde cok daha sik tespit edil-
digine vurgu yapilmaktadir (12-14). Yas iliskili bu paternin,
noron dejenerasyonu ve noronal kontrolun artan yasa bagh
kayb1 sonucu olusabilecegi dustunulmektedir. Bu durum, ozel-

likle yash hasta grubunda, motilite ¢calismalarinin yapilmasina
olan gonulsuzlitk nedeniyle, akalazya dist motilite bozukluklar
ve nonspesifik ¢zofagus motor anormalliklerinin ttimiine aka-
lazya tanisi konulmasinin bir sonucu da olabilir. Bu zorlugun
HRM'nin kullanima girmesiyle cok azalmasina ragmen, kismen
gunumiizde de gecerliligini koruyor olmast mumkiindur.
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Ote yandan, elli yas tzeri grupta artmis insidansin, hastal-
gin tespit edilmesinin gecikmesine bagli olma ihtimali de goz
ontnde bulundurulmalidir. Belki eskiden gecerli olabilecek
bu durum, ¢zellikle HRM ve Chicago klasifikasyonunun kul-
lanima girmesiyle, artik gecerliligini kaybetmis durumdadir.
Nitekim, HRM kullanilarak akalazya tanist konulmus calisma
grubumuzda, hastalarimizin yaklasik yaris1 36-63.5 yas arali-
ginda olup, bu anlamda literatiirden farkhilik gostermektedir.

Hastaligin nadir gortlmesi nedeniyle, cok az sayida ve cogu
kisith hasta sayisi ile gerceklestirilmis epidemiyolojik calis-
malar bulunmaktadir. Cok az sayida calismada, hasta sayist
150 uzerindedir (15-18). Guncel calismadaki hasta sayist, li-
terattrdeki cogu calisma ile benzer duizeydedir.

Literaturdeki bircok calismaya benzer sekilde, calismamizda,
erkek cinsiyet biraz daha sik tutulmus gibi gorunmekle bir-
likte, cinsiyet farkinin cok belirgin olmadigi (E/K:1.26) soyle-
nilebilir. Ortalama tani yasinin da, literatur ile benzer oldugu
gorulmustur (15,19-22).

Tan1 anindaki ortanca semptom suresi literattire benzer olup,
cogu calisma uzun stireli semptom varligina isaret etmektedir.
Bin iki ytiz hastay1 inceleyen toplam 12 calismanin sonuclar
incelendiginde, ortalama semptom stresinin 4.6 yil oldugu
gortulmustur (23). Bizim calismamizda ise bu sture 4.43+4.05
yil olarak tespit edilmistir. Diger yandan, semptom stiresi cok
genis sinirlar icerisinde belirgin farkliliklar gosterebilmekte-
dir. Bizim calismamizda bu siurlar 1-20 yil arahiginda iken,
literatirde, semptomlarin baslangicindan tani anina kadar 30
hatta 40 y1l gecmis vakalar oldugu bildirilmektedir. Semptom
stresindeki bu keskin farkliligin altinda yatan pek cok sebep
olabilir. Medikal bakima erisimde, yash hastalarnn tedaviye
esit ulasiminda ya da bakim maliyetlerinde yasanan sorun-
lar, hastanin tibbi yardim isteme esigindeki farklhiliklar, bun-
lar arasinda sayilabilir. Ancak ozellikle tilkemizde, hastalarin
ozofagus manometri tetkiki yapilmasi icin yonlendirilmele-
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rinde gecikme olmasiyla da iligkili olabilir. Calismamiz bunu
degerlendirmeye yonelik olarak dizayn edilmemis olmakla
birlikte, akalazya tanist alan bircok hastamizin psikiyatriye
gonderildigi ve halihazirda antidepresan ya da anksiyolitik
ila¢c kullanmakta oldugu gortlmiistir. Bu yuzden, disfajisi
olan hastanin ozofagogastroskopik incelemesi normal bu-
lundugunda, gastroenterologlarin hastayr psikiyatriye yol-
lamadan 6nce, muhakkak motilite testi yaptirmasi gerektigi
vurgulanmalidir.

Akalazyanin en sik gorulen formu Tip 2°dir. Nitekim, gun-
cel calismamizda da hastalarimizin %50.6’sinin (39/77) Tip
2 akalazya oldugu tespit edildi. Sadece, t¢ adet hasta Tip 3
oldugu icin, istatistiksel calismalarda kullanilmadi. Tip 1 ve 2
arasinda yapilan karsilastirmada, IRP ve alt 6zofagus istirahat
basmcinin, Tip 2 hastalarinda istatistiksel acidan anlamli du-
zeyde daha fazla oldugu gorildi. Bu durumun, Tip 2 akalaz-
yada kasilma guctintin daha fazla olmasi ile aciklanabilecegi
dusunuldu. Cinsiyet, yas veya semptom stiresi acisindan ya-
pilan karsilastirmada ise gruplar arasinda herhangi bir farkli-
lik izlenmedi (Tablo 2).

Calismamuzin retrospektif dizayni en buiytik eksikligi olmakla
birlikte, ayrim gozetmeksizin, ¢alismaya katilan tim hastala-
rin tek bir referans merkezde degerlendirilmis olmas: ve li-
terattirdeki diger calismalar ile kiyaslanabilecek hasta sayisi
nedeniyle, elde ettigi epidemiyolojik ve manometrik verilerin
onemli olduguna inaniyoruz.

Sonug olarak, sik gorulmedigi icin, kimi zaman yok sayilma
tehlikesi bulunan akalazya hastaliginin tanisi, ginumuz tek-
nolojisi ve bilgi birikimiyle sorun olmaktan cikmis gibi go-
zukmektedir. Tani ve tedavisi noktasinda en buyuk sorun,
hastalarin motilite calismalarina erisimine engel olan cesitli
bariyerlerdir. Bu engellerin asilmasi icin, farkindaligin artti-
r1lmas1 ve gerektiginde yeni teknolojilerin daha erken ve daha
stk kullanilmasi uygun olacaktir.
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izmir bélgesinde mide kanserli olgularin géc yerlerine gére degerlendirilmesi:
Tek merkez deneyimi

Evaluation of gastric cancer patients based on migrants in izmir: Single center study
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Giris ve Amag: Mide kanseri cografi bolgelere gore degisen siklikta gortil-
mektedir. Biz bu calismada Izmire diger bolgelerden goc edenlerin mide
kanseri gortilme sikligini ve ozelliklerini arastirdik. Gere¢ ve Yontem: Has-
tanemize basvuran ve mide kanseri tanist alan 20 yasindan buiytik hastalarin
verileri retrospektif olarak incelendi. Patolojisi adenokanser olanlar calismaya
dahil edildi. Yas, niifusa kayitli olduklari illere ve cografi bolgelerine, yerlesim
yeri ozellikleri kent ve kirsal bolge olarak gruplara ayrildi. Her bir bolgeden
mide kanseri gértlmesi Adrese Dayali Niifus Kayit Sistemi kayitlarina gore
I[zmir'de bulunma nufuslar ile 100 000 kisiye dtisen oranlar hesaplandi. Her
bolge icin elde edilen oranlar diger bolgelerle karsilastirilip istatistiksel olarak
Pearson Korelasyon testi kullanildi, p <0.05 degeri anlamli kabul edildi. Yas
gruplar arasinda da 20 yas ile 80 yas tsttine dek her 10 yillik periyotlarda-
ki hasta oranlar birbirleri karsilasurildi. Bulgular: Izmir'e diger bolgelerden
go¢ edenler arasinda mide kanseri gortilme sikligr %0.027 ile Balkan tilkele-
rinden gelenler ve %0.026 (p=0.001) ile Dogu Anadolu Bolgesinden gelenler
arasinda goruldi (p=0.001), bu sonuclar diger bolgelerin mide kanseri go-
rilme oranlar ile karsilastirildiginda ytiksek bulundu ve istatistiksel olarak
anlamliydi. Tim hastalar arasinda 50 yas tizerinde olanlarda mide kanseri
gortilmesi 50 yas altindakine oranla ytiksek [50-59 yas (p=0.012), 60-69 yas
(p=0.012), 70-79 yas (p=0.001)], erkek cinsiyette (%70) kadinlardan (%30)
(p=0.002) daha ytiksek oranda ve kentsel alanda (9%8.7) yasayanlarda kirsal
alanda yasayanlara gore (%5.1) (p=0.005) daha ytiksek oranda bulundu. So-
nug: [zmir'e diger bélgelerden go¢ edenlerde mide kanseri; 50 yas tizerinde
erkeklerde, Dogu Anadolu Bolgesinden, Balkan Ulkelerinden gelen kisiler
arasinda ve kentsel bolgede yasayanlarda daha ytiksek oranlarda saptandi.

Anahtar kelimeler: Mide kanseri, [zmir, cografi bolgeler, go¢cmen

GIRIS ve AMAC

Mide kanseri, tim kanser turleri arasinda en sik gorulen 4.
malignite olup, kanser kaynakli oltimlerin de 2. en sik nede-
nidir (1). Mide kanseri insidansi farkli cografi bolgelerinde
degiskenlik gostermektedir. Mide kanseri insidansi Japonya,
Kore, Cin, Sili, Kosta-Rika ve Brezilya'da 20/100 000 kisi/
yil'dan fazladir. Italya, Ingiltere, Almanya, Hollanda ve Tur-
kiyenin icinde bulundugu grup tlkeler ise, 10-20/100 000
kisi/y1l ile mide kanseri acisindan orta diizeyli insidansa sa-
hiptir. ABD, Kanada, Danimarka, Misir, Hindistan ve Avust-
ralya ise mide kanseri insidanst acisindan 10/100.000 kisi/yil
ile dusuk insidansh tlkeler olarak kabul edilmektedir. Bazi
ulkelerde, ulkenin degisik bolgelerinde bile mide kanseri
gorilme sikhginda farkhihklar gozlenebilmektedir (2). Mide

Serin A, Vatansever S. Evaluation of gastric cancer patients based on migrants in
Izmir: Single center study. Endoscopy Gastrointestinal. 2019;27:80-84.

DOI: 10.17940/endoskopi.677887

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.

Keywords: Gastric cancer, Izmir, geographical regions, migrants

kanseri gortilme orani erkek cinsiyette kadinlara gore orta-
lama 2 kat daha yiksektir (Erkek/ Kadin orani; 1.5-2.5/1)
(3,4). Avrupa’da yapilan bir calismada, mide kanseri insi-
dansinin yash popilasyonda (median yas 62 yil) ve dustuk
sosyo-ekonomik sartlara sahip kisilerde daha fazla oldugu
belirtilmistir (3). Mide kanserinin toplumlar arasinda farkh
siklikta gortlmesinin baslica nedenleri olarak; diyetteki tuz
miktari, sigara kullanimi, konserve gida kullanimi, gidala-
rin korunmast icin kullanilan kimyasal maddelere maruziyet
(nitrat vb), taze sebze ve meyve tiketimindeki farkliliklar,
yasanilan ev ve yasam kosullari, sosyo-ekonomik duzey, He-
licobacter pylori enfeksiyonu sikhigindaki farkliliklar siralana-
bilir (2-9). Son yillarda, gelismis ve tlkemiz gibi gelismekte
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olan ulkelerde metabolik sendrom ve metabolik sendromun
hepatik manifestasyonu olarak kabul edilen non-alkolik yag-
I karaciger hastaligy (NAYKH; NAFLD = Non-alcoholic fatty
liver disease) sikhigr giderek artmaktadir. Non-alkolik yagh
karaciger hastalig alkol titketim 6ykust olmaksizin karaciger
dokusunun %5’inden fazlasinin yaglanmast olarak tanimlan-
maktadir ve son 3 dekadda giderek artan sikhig ile global bir
halk sagligi problemi haline gelmistir (9). NAYKH ile hem
mide ve hem de kolon kanseri gibi gastrointestinal malignite-
ler arasinda iliski oldugunu, bu nedenle NAYKH nin da mide
kanseri gelisiminde farkli molekiiler mekanizmalar aracilig
ile predispozan bir risk faktorii olabilecegini ileri suren calis-
malar mevcuttur (10).

Ulkemiz, mide kanseri insidansi acisindan orta riskli tlkeler
arasinda yer alirken (2), Helicobacter pylori enfeksiyonu aci-
sindan ise ytiksek prevalansa sahiptir (11-13). Ayrica Ebstein
Barr viriis ve Herpes simpleks virus ile mide kanseri gelisimi
arasinda iliski bildirilmistir (14). Mide kanseri anatomik ola-
rak %35 vakada antrum ve pilorda, %15 vakada korpusda
ve fundusda, %50 olguda ise kardiyada gorilmektedir. Son
yillarda proksimal segment tutulum oranlart artmaktadir.
Gastrik adenokarsinom (non-kardiya gastrik kanser), gast-
rodzofageal bolge adenokarsinomu olarak ayrilmaktadir.
Patolojik olarak midenin malign ttiimorleri; adenokarsinom,
(papiller adenokarsinom, tibtler adenokarsinom, misinoz
adenokarsinom, tash yuzik hucreli adenokarsinom), adenos-
kuamoz karsinom, skuamoz hticreli karsinom, kiictik hiicreli
karsinom, indiferansiye karsinom, ve non-epitelyal (lenfoma
ve mezenkimal timorler) olarak ayrilir (15). Mide kanseri
%90 adenokarsinom olup Leuren simiflamasina gore %54
intestinal tip, %32 diffuz tip, %15 indetermine tip olarak go-
rulmektedir (16). Intestinal tip adenokarsinomun intestinal
metaplazi ve Helicobacter pylori ile yakin iliskili oldugu gos-
terilmistir (17).

Malign epitelyal mide timorleri beslenme durumu, yas, gene-
tik (18) gibi faktorlerle yakindan iliskilidir. Sosyoekonomik
sartlar, diyet, yasam tarzi acisindan bolgeler arasi ve kent-kir-
sal kesimde yasamaya gore cesitli farkhiliklar mevcuttur. Ul-
kemizde mide kanseri insidansi acisindan yapilmis bircok
calisma mevcuttur.

Bizim calismamizin amaci hastanemize basvuran ve mide
kanseri (gastrik adenokarsinom) tanist alan hastalarin, tlke-
mizin 7 bolgesi ve Balkan Ulkelerinden goc ile Izmir'e yerle-
senler arasinda, geldikleri cografi bolgelere gore mide kanseri
gorilme sikhgidaki farklihklarmim arastirilmasidir.

GEREC ve YONTEM

Hastanemiz Gastroenteroloji Kliniginde Aralik 2005-Tem-
muz 2010 arasinda endoskopi yapilmis ve mide kanseri sap-
tanan 20 yasindan buytik hastalar calismaya dahil edildi. Ret-
rospektif olarak hastalarin verileri incelendi. Gastrik lenfoma

Mide kanserinin bolgelere gore dagilim

ve malign stromal timor olan hastalar calisma dist birakildi.
Gastrik adenokanser tanisi alanlar calismaya dahil edildi.
Hastalarin demografik verileri ve ntifiisa kayith oldugu yerler,
adresleri, hangi ilden goc edip geldikleri hasta dosya bilgile-
rinden, adres ve kimlik bilgilerinden taranarak elde edildi.
Hastalar yaslarina gore gruplandirildi. Turkiyenin 7 [Ege (E),
Marmara (M), Karadeniz (K), I¢ Anadolu (1), Dogu Anadolu
(D), Guney Dogu Anadolu (G), Akdeniz (A)] bolgesinden ve
Balkanlardan (B) 1zmir iline goc eden ntifus sayilar1 2008 Ad-
rese Dayali Niifus Kayit Sistemi (ADNKS) sonuclarindan elde
edildi. Ege bolgesindeki lzmir disindaki diger illerden Izmir'e
goc edenler Ege (E) olarak degerlendirildi. Ttim hastalar ayri-
ca yasadiklan yerlere gore koyde ve kentte yasayanlar olarak
ayrildi. Bu bilgilere nufusa kayith olduklari adres bilgilerin-
den ulasilda.

[zmir iline go¢ ile gelenlerin ntifus sayilarina gore dagilhimla-
rina (2008 ADNKS sonuclarina gore) ulasildi. Her bolge icin
elde edilen oranlar, diger bolgelerle karsilastirilip istatistiksel
olarak ki kare testi kullamldi. p<0.05 degeri anlamh kabul
edildi.

Yas gruplar 20-29, 30-39, 40-49, 50-59, 60-69, 70-79 ve
80 yas tzeri olarak belirlendi. Hastalarin cinsiyet ve yas dagi-
limlari, yas gruplarn arasindaki farklar, kent ve koyde yasam
dagilimlan ki-kare testi ve Pearson Korelasyon testi kullani-
larak incelendi.

Endoskopi ile mide kanseri tanisi icin alinan biyopsi materya-
li %10 formalin solusyonu icerisinde histopatolojik inceleme-
ye gonderildi. Alinan materyaller hematoksilen-eozin boyasi
ile boyanarak patolojik inceleme yapildi. Patoloji sonuclar
da kaydedildi.

BULGULAR

21 600 farkh hastaya yapilan tst gastrointestinal sistem en-
doskopisinde 388 hastada mide adenokarsinomu saptandu.
Bu hastalarin 2601 (%67) erkek, 1281 (%33) kadin olup
(p=0.002), erkeklerde mide kanseri gorulmesi kadinlardan
daha ytiksek oranda idi. Ortalama yas kadinlar icin 63+14 yil,
erkekler icin 61+16 yil idi. Kadinlarda mide kanseri gortlme
yast erkeklere oranla daha yuksekti. Midenin tutulum yerine
gore tum hastalarn 2701 (%70) distal, 1181 (%30) proksi-
mal lokalizasyonlu mide kanseri idi (p=0.002).

Bes hastada polipoid yapida, geri kalan (383) hastalarda ise
ulser veya tlserovejetan kitle lezyonu mevcuttu.

Calismamizdaki hastalarin yas gruplarina gore dagilimla-
r1: 20-29 yas grubunda 7 kisi (%1.8), 30-39 yas grubunda
25 kisi (%6.4), 40-49 yas grubunda 37 kisi (%9.5), 50-59
yas grubunda 84 kisi (%21.7), 60-69 yas grubunda 89 kisi
(%22.9) 70-79 yas grubunda 114 kisi (%29.4), 80 yas tze-
rinde 32 kisi (%8.3) mevcuttu.
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Yas gruplari arasinda hastalar birbirleri ile karsilastirildiginda
ise hastalarin %73t (n=287) 50-79 yas araliginda saptandu.
50 yas altinda 101 hasta (%27) mevcuttu. Her iki yas gru-
buna giren hasta sayilart karsilastinldiginda 50 yas tizerinde
mide kanseri gorulme sikligr istatistiksel olarak anlamli de-
recede daha ytiksek saptandi (p=0.001). Vakalarin yas grup-
larna gore dagilimlan incelendiginde; 50-59 yas grubunda
9%21.7 (p=0.012), 60-69 yas grubunda %22.9 (p=0.012), 70-
79 yas grubunda %29.4 (p=0.001) mide kanserli vaka gozle-
nirken, bu oranlar 50 yas altindaki yas gruplarinda 20-29 yas
grubunda 7 kisi (%1,8), 30-39 yas grubunda 25 kisi (%6,4),
40-49 yas grubunda 37 kisi (%9,5) ile karsilastirildiginda is-
tatistiksel olarak anlaml ytiksek saptanmuistir.

[zmir'de ikamet eden mide kanserli hasta sayisi1 305 kisiydi.
Diger bolgelerde ikamet edip, hastanemize gelen hastalarin sa-
yist ise 83 idi. Hastalarin niifus kayitlarina gore kayith olduk-
lar iller ve bolgelere gore sayilari, her bir bolge icin lzmir'de
yasayan Kisi sayisina oranlart ayr1 ayr hesaplandi (Tablo 1).
Buna gore calismamizda mide kanseri goriilme sikligi en fazla
21 kisi (27/100 000) ile Balkan (B) tulkelerinden gelenler ve
85 kisi (26/100 000) ile Dogu Anadolu Bolgesi'nden gelenler
(D) arasinda bulundu. Mide kanseri en az gorulme oranlar
105 kisi (%5) ile Ege Bolgesinden (E), 21 kisi (%8) ile I¢ Ana-
dolu Bélgesi'nden (1), 20 kisi (%11) ile Guneydogu Anadolu
Bolgesi'nden (G), 13 kisi (%9) ile Marmara Bolgesinden (M)
ve 9 kisi (%11) ile Akdeniz Bolgesinden (A) goc edenlerde
tespit edildi. Bu sonuclara gore, D (p=0.001), K (p=0.015),

B (p=0.001) bolgeleri ile diger bolgelerdeki mide kanseri go-
rulme oranlar karsilastirildiginda, istatistiksel olarak bu bol-
gelerde anlaml derecede ytikseklik saptandi. A (p=0.090),
E (p=0.063), G (p=0.053) bolgelerinden goc edenlerde ise
mide kanseri goralme oranlar diger bolgelere gore daha da-
stik olmasina ragmen istatistiksel olarak anlamli bulunmada.

Il merkezinde yasayan mide kanserli hastalar (276 kisi) il
merkezinde yasayan toplam nufusa oranlandiginda, mide
kanserinin kentte gorulme oran1 %8.7 saptandi. Kirsal alan-
daki mide kanserli hastalar (29 kisi) kirsal alanda yasayan
toplam kisi sayisina oranlandiginda ise, kirsalda mide kanseri
gorulme orani %5.1 idi (Tablo 2). Bu sonuc¢ mide kanserinin
kentte gorilme oraninin kirsal kesime gore istatistiksel olarak
anlamli derecede yiiksek oldugunu gosterdi (p=0.005). Mide
kanserinin kentte yasayanlar arasinda kirsal alanda yasayanla-
ra gore daha ytiksek oranlarda oldugu saptandi. 161 (%41.5)
hastada ilk tani aninda gortntileme yontemleri (bilgisayarh
tomografi, magnetik rezonans, pozitron emisyon tomografisi)
ile metastatik veya lokal ileri evre hastalik oldugu belirlendi.

TARTISMA

Hastanemiz 3. basamak saglk kurumu oldugundan hastane-
mize il disindan gelen hastalar mevcuttu. Hastalarimizin bu-
yik cogunlugu (305 kisi) ise lzmir ilinde ikamet etmekteydi.
Bu calismada mide kanseri gorulme siklign acisindan Balkan
tilkelerinden (27/100 000 kisi) (p=0.001) ve Dogu Anadolu
Bolgesinden (26/100 000 kisi) (p=0.001), Karadeniz Bolge-

Tablo 1. izmir'de ikamet eden niifusun kayith oldugu bolgelere gore hastalari dagilimi

Bolge Olgu Sayisi Izmirdeki Niifus Hasta/100 000 kisi P

Akdeniz Bolgesi (A) 9 81 714 11 0.090
Dogu Anadolu Bolgesi (D) 85 322329 26 0.001
Ege Bolgesi (E) 105 2077 232 5 0.063
Guneydogu Anadolu Bolgesi (G) 20 179 345 11 0.053
I¢ Anadolu Bolgesi (1) 21 258 029 8 0.090
Karadeniz Bolgesi (K) 31 181 249 17 0.015
Marmara Bolgesi (M) 13 135 444 9 0.083
Balkan Ulkeleri (B) 21 76 470 27 0.001

Dogu Anadolu Bolgesi (D) (p=0.001), Karadeniz Bolgesi (K) (p=0.015), Balkan Ulkeleri (B) (p=0.001) ile diger bolgelerdeki mide kanseri goriilme
oranlarinin karsilastirilmasinda istatistiksel olarak bu bolgelerde anlam yiikseklik saptandi Akdeniz (A) (p=0.090), Ege ( E) (p=0.063), Giineydogu
Anadolu (G), (p=0.053) bolgesinden gocenlerde ise mide kanseri goriilme oranlar1 diger bolgelere gore daha dustik olmasina ragmen istatistiksel ola-
rak anlamli bulunmadu. Istatistik olarak ki kare testi kullanildi, p<0.05 degeri anlamlh kabul edildi (2008 ADNKS sonuclarina gore) (29).

Tablo 2. Mide kanserli hastalarin kentsel ya da kirsal yerlesimine gore dagilimlar:

Izmir Nufusu
3175133
564 220

Nitfusun Yerlesimi
Kentsel
Kirsal

Hasta Sayis1

(Hasta/Nifus)x100 000
276 8.7
29 5.1

Izmir il sinirlar icinde yasayan nufusun yerlesim yerlerine gore hastalarin dagilimi. Ki kare kentsel alanda yasayanlarda gastrik kanser gortilme oran-
lar1, kirsal alanda yasayanlara gore yiiksek bulundu (p=0.005) (2008 ADNKS sonuglarina gore) (28).



si'nden (17/100 000 kisi) (p=0.015) Izmir'e gocenler ile diger
bolgelerden Izmire go¢ edenler arasinda anlamli derecede
farkhlik saptandi.

Mide kanseri etiyolojisinde genetik faktorler ve beslenme
tarzlarinda yoresel degisiklikler olmasi nedeniyle, mide kan-
seri gorulme oranlarinda bolgesel farkhiliklar gorilmektedir.
Daha onceki calismalarda I¢ Anadolu, Guineydogu Anadolu
ve Dogu Anadolu Bolgesinde mide kanseri gorilme insi-
dansmin diger bolgelerden daha ytiksek olugu gosterilmistir
(19-22). Bizim calismamizda da, diger calismalar ile benzer
sekilde mide kanseri gortilme sikligi acisindan Dogu Anadolu
Bolgesi'nden gelenler arasinda ytiksek insidansta mide kan-
seri saptanmis olmasina karsin, I¢ Anadolu Bolgesi agisindan
diger calismalar ile farkh sonuglara ulasilmistir. Diger calis-
malarda Balkan tulkelerinden gelenler arasinda mide kanseri
gorulmesi acisindan degerlendirilme yapilmamistir.

Mide kanseri Turkiye genelinde erkeklerde akciger kanse-
rini takiben ikinci siklikta (9.6 kisi/100 000), kadinlarda
ise meme ve kolon kanserinden sonra tictinci sikhikta (5.7
kisi/100 000) gorulmektedir (20). Bizim calismamizda Ege
Bolgesi (5/100 000), I¢ Anadolu (8/100 000), Marmara
(9/100 000) Bolgesindeki mide kanseri oranlart ¢nceki veri-
lere yakin olup, Dogu Anadolu, Karadeniz Bolgesi ve Balkan
ulkelerinden gelenlerde (sirasiyla, 26/100 000, 17/100 000,
27/100 000) onceki verilere gore yuksek oranlarda mide kan-
seri gorulmustir.

Dogu Anadolu Bolgesinden ve Balkan tulkelerinden goc
edenlerde mide kanseri daha fazla gorultirken, Ege Bolgesin-
de yasayanlarda daha az gorilmektedir. Bu farklilik herediter
bir farlilik mu1 yoksa yoreye 6zgt beslenme ve cevresel faktor-
ler mi rol oynamaktadir? sorusunu giindeme getirmektedir.
Bizim calismamizda, hastanin dogumunda kayith oldugu il
temel alinmistir. Hastanin anne ve babasi farkl illerde yastyor
veya farkl illerde nufusa kayith olabilir. Retrospektif bir ca-
lisma oldugu icin verilere kayit bilgilerinden ulasilmistir. Bu
bakimdan yeni prospektif calismalarin yapilmasi, bu konuda
daha saglikli veriler elde edilmesini saglayabilir.

ltalya’da yapilan bir calismada, akrabasinda (birinci derece)
mide kanseri bulunanlarda mide kanseri gorilme oranlar
yuksek saptanmis olup, bu durum herediter nedenler ya da
aileden gelen beslenme aliskanliklari ile iliskili bulunmustur
(23). Japonya’dan ve Cin’den Amerika’ya go¢ edenler arasin-
da yapilan bir arastirmada ise, Amerika’da yasayan Japon’lar-
da Amerika’li beyazlardakine oranla 3 ile 6 kat fazla oranda
mide kanseri gortulmustir. Aynmi calismada Cin'li erkeklerde
mide kanseri Amerikalilarla ayni oranda gorilurken, Cin’li
kadinlarda ise Amerika'lilardan 2 kat fazla oranda mide kan-
seri gorulmustir (24). Mide kanseri etiyolojisi arasinda ozel-
likle herediter ve cevresel faktorler rol oynamaktadir. Mide
kanserinde kentsel ve kirsal ntfuslar arasinda insidans ba-

Mide kanserinin bolgelere gore dagilim

kimindan da farkhiliklar vardir. Bizim calismamizda kentsel
bolgelerde yasayanlarda mide kanseri 8.7/100 000 kisi iken,
kirsalda 5.1/100 000 kisi olarak bulundu. Mide kanserinin
kentsel kesimde yasayanlarda daha fazla goruldugu tespit
edildi ve bu sonuc istatistiksel olarak anlaml idi.

Mide kanserinde bugun icin en cok tizerinde durulan etiyo-
lojik faktorlerden biri diyettir. Ozellik Dogu Anadolu bolge-
sinde (Van ilinde) yapilan bir calismada, besinlerde bulunan
benzo(a)piren ve 1,2-benzantrasen maddelerinin kardiya
kanseri riskini arttirdigl gosterilmistir. Ayrica bu calismada
mide kanseri hastalar1 kontrol grubuyla karsilastirildiginda,
daha az taze meyve ve sebze tiiketmelerine ragmen daha fazla
tuzlu yiyecek tukettikleri bildirilmistir. Ayni calismada, du-
stik sosyo-ekonomik sartlara sahip kisilerde mide kanseri go-
rulme sitkhigimin daha yuksek oldugu da vurgulanmistir (25).

Yalcin S ve arkadaslar yaptiklar bir calismada ailesinde mide
kanseri olanlarda mide kanseri gortlmesi oranini %12.2 ola-
rak bulmuslardir (26). Bu sonuc da tilkemizdeki mide kan-
seri etiyolojisinde genetik ozelliklerin de onemli bir neden
oldugunu dusundurmustur. Bir baska calismada ise ailelerin
beslenme sekilleri ve Helicobacter pylori enfeksiyonunun
yuksek prevalansda olmasinin mide kanseri i¢in onemli risk
faktorleri oldugu bildirilmistir (27).

Bizim calismamizda hastalarin buyik ¢ogunlugu mide ade-
nokarsinomu oldugu icin sadece mide adenokarsinomlar:
dahil edilip, diger mide kanseri patolojik tiplerine sayica az
rastlanmistir. Adenokanser disindaki diger patolojik mide
kanseri tipleri icin sayica azlik nedeniyle hasta sayilarinin bol-
gelere gore dagilimlar yapilamamis, bu patolojik tipler icin
istatistiksel degerlendirme de sinirli olmustur. Bu nedenle
calismamiza sadece mide adenokanserleri dahil edilip, diger
mide kanseri patolojik tipleri calisma dist birakilmistir. Bu
bilgilerin arastirilmasi icin ¢cok genis kapsamli ve cok merkez-
li arastirmalara ihtiyac vardir.

Calismamizda diger kisitlayict faktor ise hastalarin nufus
kayitlarina ve adres bilgilerine gore retrospektif olarak tara-
ma yapilmis olmasidir. Bununla ilgili de hastalarin bolgesel
yerlesimleri, goc ettikleri sehir ve bolgelerle ilgili kayitlarin
da oldugu ve beslenme ozelliklerini de i¢ine alan yeni aras-
tirmalarin yapilmast daha dogru ve givenilir sonuclar elde
edilmesini saglayabilir.

[zmir'de yasayan, fakat Izmir’e Anadolu'nun baska illerinden
goc etmis kisilerde, kendi illerine gore daha farkli oranlarda
mide kanseri olustugunu gostermek ve dolayisiyla yeme alis-
kanhginin genetik yapiyla olan iliskisini ortaya koymak icin,
her il ve bolge bazinda yeni arastirma yapmak da gereklidir.

Onceden yapilmis calismalar daha ¢ok Dogu Anadolu Bol-
gesinde ozellikle de Van’da yapilmis olup bu ¢alismada Tur-
kiye’de mide kanseri gortlme insidansi erkeklerde 12.2/100
000 kisi, kadinlarda 6.4/100 000 kisi olarak bildirilmistir
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(20). Calismamizda, Dogu Anadolu Bolgesinden Izmir’e ge-
lenler arasinda mide kanseri sikligi 26/100 000 kisi olarak
bulunmustur. Bizim c¢alismamiz hastaneye basvuran hastalar
arasindan yapildig icin bu degerlerin daha ytiksek olarak cik-
mis olmasi muhtemeldir.

Tuncer I ve arkadaslarnin yaptig1 calismada 4763 hasta icin-
den endoskopik gortntim ve histopatolojik inceleme ile mide
kanseri tanisit almis 508 hasta calismaya dahil edilmis olup,
%10.6 mide kanseri vakasi bulunmustur (20). Bizim calis-
mamizda ise 21600 st gastrointestinal endoskopisi yapilan
hastanin 388’inde mide kanseri tespit edildi. Bu oran %0.7
olarak tespit edildi. Bu bakimdan hastanemizde toplam mide
kanseri tanist alan hastalarin oran1 Van'daki (20) calismay-
la karsilastinldiginda Van'daki oranlar bizim sonuclarimiza
gore daha yuksek olarak gorualdu. Tuncer I ve arkadaslarinin
yaptigl calismada Van golut ve cevresinde mide kanserinin
daha yuksek siklikta oldugu gozlenmistir. Bizim calismamiz-
da da Dogu Anadolu Bolgesinden Izmir'e go¢ edenler ara-
sinda mide kanseri gortulme orani daha ytuksek saptannustir.
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Giris ve Amag: Bu calismada gastrointestinal kostik yaralanma sonrast en-
doskopik tedavi uygulanan hastalarin etiyolojik nedenlerini, darlik yerlerini
ve uygulanan tedavileri arastirdik. Gere¢ ve Yontem: Bu calisma 2005-2015
yillart arasinda kostik hasara baglt darlik nedeniyle endoskopik olarak tedavi
edilen 41 hasta ile retrospektif olarak yapilmistir. Hastalarin demogralik ozel-
likleri, ameliyat bilgileri, ne ictikleri ve darlik yerleri dosyalarindan kaydedil-
mistir. Bulgular: Bu calisma 41 hasta ile yapilmistir. Hastalarin ortalama yasi
32+9.2 idi. Hastalarin 25'i erkek (%61), 16’s1 ise kadindi (%39). Hastalarin
median islem sayist 9 olup, islem sayisit 1 ile 32 arasinda degismekteydi.
Kostik hasarin en sik sebebi ozon suyu (%19), yag cozicu (%15) ve kire¢
cozict (%15) idi. Endoskopik incelemede darliklar en sik orta 6zofagusta
(%41) goriilmekle birlikte daha az siklikla proksimal ézolagus (%19), distal
ozofagus (%19), anastomoz (%10) ve ttim 6zofagusta (%7) gortilmekteydi. 6
hastanin darliklar nedeniyle opere edildigi goruldu (%15). Hastalara yapilan
terapotik islemler incelendiginde en sik buji ve balon dilatasyonu uygulan-
digr goruldt. Iki hastaya lokal steroid enjeksiyonu ve iki hastaya da stent
takildig1 goraldu. Sonug: Kostik madde icimine bagh 6zofagus darligi en sik
olarak temizlik maddelerinin icimine baglh olarak gelismekte, en sik é6zofagus
orta kismini tutmakta ve tedavide en stk balon ve buji dilatasyon tedavisi
kullanilmaktadir.

Anahtar kelimeler: Ozolagus darliklari, Savary-Gilliard dilatasyonu, balon
dilatasyonu

GIRIS

Asit veya alkali kostik maddelerin yutulmasi yemek borusu
ve midede ciddi yaralanmalara neden olabilir (1). Cocuklarda
daha cok kazara icme soz konusu iken yetiskinlerde intihar
amach ve psikiyatrik rahatsizlik sonucu icme daha sik olarak
gorulmektedir (2,3). Kostik madde icen hastalarin bircogu
depresyon, sizofreni, uyum sorunlarn ve kisilik bozukluklar:
gibi eslik eden psikiyatrik bozukluklara sahiptir (4). Ortaya
ctkan yaralanma ve darlik, 6nemsizden hayat tehdit edecek
duruma kadar degisiklik gosterebilir. Yaralanma derecesi,
maddenin yapisina (korozyona neden olabilecegi dereceye),
tiiketilen miktara, konsantrasyonuna, durumuna (kati veya
swv1) ve gastrointestinal (GI) mukozayla temas zamanina gore
belirlenir (5). Ozellikle intihara tesebbiis eden kisilerde cok
miktarda madde yutulursa, yemek borusu ve midede daha
ciddi yaralanmalar meydana gelir (6). Gecmisle karsilastinl-

Kaplan M, Odemis B, Disibeyaz S. et al. Experience of endoscopy in patients
with gastrointestinal stenosis after caustic ingestion. Endoscopy Gastrointestinal
2019;27:85-88.

DOI: 10.17940/endoskopi.673829

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

diginda sayilar azalmis olsa da, kostik madde icip acil ser-
vise gelen vakalar nadir degildir. Bu nedenle, bu calismada
gastrointestinal kostik yaralanma sonrasi endoskopik tedavi
uygulanan hastalarin etiyolojik nedenlerini, darlik yerlerini
ve uygulanan tedavileri arastirdik.

GEREC ve YONTEM

Bu calisma 2005-2015 yillari arasinda hastanemiz gastroen-
teroloji kliniginde kostik hasara baglh darlik nedeniyle en-
doskopik olarak tedavi edilen 41 hasta ile retrospektif ola-
rak yapilmustir. Hastalarin demografik ozellikleri ve ameliyat
bilgileri dosyalarmdan kaydedilmistir. Ozellikle hastalarin ne
ictigi dosyalarindan arastirilmis, bazi hastalarin etiyolojik fak-
torleri bulunamamistir, ancak bu hastalar yine de calismaya
dahil edilmistir. Calismada bahsedilen ozon suyu yani cama-
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sir suyunun icinde alkali bir madde olan sodyum hipoklorit
bulunmaktadir. Yag cozucu ve kirec cozuctler ise asidiktir.
Calismada 6zofagusta darlik yerleri proksimal (ilk 5 cm), orta
(ortadaki 20 c¢cm) ve distal (Z line'in yukansindaki 5 cm’lik
kisim) olarak siniflanmistir. Tedavide balon veya buji dilatas-
yonu yapilan hastalar belirtilmistir. Calismada tedavi amach
5-15 mm boyutunda bujiler ve 10-30 mm boyutunda dila-
tasyon balonlar1 kullanilmistir. Tedavide yetersiz kalinan bazi
hastalara lokal steroid enjeksiyonu uygulanmis veya stent ta-
kilmistir. Steroid uygulanan hastalarda triamsinolon asetonid
(40 mg/ml) 1 ml, 2 mlye seyreltilerek striktir bolgesinde 4
kadrana enjekte edildi. Tedavi yanitsiz hastalardan birisine
7 cm uzunlugunda, stent govdesi 18 mm ve stent kenar1 22
mm olan tam kaplh self-expandabl metalik stent takild: ve 6
hafta sonra ¢ikartildi. Diger bir hastaya ise 8 cm boyutunda,
stent govdesi 20 mm ve stent kenar1 25 mm olan biodegra-
dabl stent takildi. Bu hastaya ti¢ ay sonra kontrol endoskopi
yapildi. Diger uygulanan tedavilerin basarist icin hastalarin
takipleri incelenmis ancak hastalarin cogunun tedavisi devam
ettigi icin tedavi basarisi calismada verilmemistir.

Istatistiksel degerlendirme Statistical Package for Social
Sciences (SPSS) for Windows 20 (IBM SPSS Inc., Chicago,
IL) programi kullanilarak yapilmistir. Verilerin normal dagi-
lim1 Kolmogorov-Smirnov testi ile degerlendirilmistir. Sayisal
degiskenlerden normal dagihm sergileyenler ortalamasstan-
dart sapma olarak, normal dagihm sergilemeyenler ortanca
(min-maks) olarak gosterilmistir. Kategorik degiskenler say1
ve yuzde olarak belirtilmistir.

BULGULAR

Bu calisma 2004-2015 yullart arasinda kostik hasar nedeniyle
endoskopik tedavi yapilan 41 hasta ile yapilmistir. Hastalarin
ortalama yast 32+9.2 idi. Hastalarn 25’ erkek (%61), 16’s1
ise kadind1 (%39). 17 hastada (%41) kostik hasarin sebebi bi-
linmezken 8 hastada ozon suyuna bagli (%19), 6 hastada yag
cozuictiye bagl (%15), 6 hastada kire¢ coztictiye bagh (%15)
ve iki hastada gtibreye bagh (%5) kostik hasar olusmustu.
Hastalarn median islem sayis1 9 olup islem sayisi 1 ile 32 ara-
sinda degismekteydi. Endoskopik incelemede darliklar en sik
orta ozofagusta (%41) gorulmekle birlikte daha az siklikla
proksimal ¢zofagus (%19), distal ¢zofagus (%19), anastomoz
(%10) ve tum oOzofagusta (%7) gorulmekteydi. Bir hastada
(%2) hem distal 6zofagus hem de pilorda darlik saptandi. 6
hastanin darliklar nedeniyle opere edildigi goruldua (%15).
5 hastaya 6zofagojejunostomi yapilirken (%13) bir hastaya
gastrik-pull up operasyonu (%2) yapilmisti. Hastalara yapi-
lan terapotik islemler incelendiginde en sik buji dilatasyonu
uygulandigi goruldu (%71). Balon dilatasyonu ise 10 hastaya
uygulanmisti (%24). 1ki hastaya balon ve buji dilatasyonu be-
raber uygulanmisti (%5). Lokal steroid injeksiyonu yapilan
iki hastada (%5) ise yanit alinamadu. Iki hastaya ise stent ko-

nulmustu (%5). Bu hastalardan birinde darhgin duzelmedigi
gorulurken biodegredabl stent takilan hastada darhgmn du-
zeldigi goruldu. Diger tedavi yontemlerinin basarisi ise hasta
takipsizligi ve islemlerin devam etmesi nedeniyle tam olarak
belirlenemedi. Calismamizda terapotik amacl cerrahi uygu-
lanan 6 hastada operasyon oncesi maruz kaldig kostik hasa-
rin cerrahiye ragmen devam etmesine bagl olarak tekrardan
darlik gelismisti. Bu hastalarda en sik darlik yeri anastomoz
olmakla birlikte (4 hasta) bir hastada proksimal 6zofagusta,
bir hastada ise distal 6zofagusta darlik saptandi. Hastalarin
demografik ozellikleri, darlik yerleri, operasyon hikayeleri ve
uygulanan tedaviler Tablo 1'de verilmistir.

Tablo 1. Hastalarin demografik ozellikleri, darlik yer-

leri, operasyon hikayeleri ve uygulanan tedaviler

n=41(%)
Yas 32+9.2
Cinsiyet (erkek/kadin) 25 (%61) /16 (%39)
Etiyoloji
Ozon suyu 8 (%19)
Yag cozicil 6 (%15)
Kire¢ ¢oziictt 6 (%15)
Giibre 2 (%5)
Bilinmeyen 17 (%41)
Median seans sayis1 9 (1-32)
Darlik yeri
Tum 6zofagus 3 (%7)
Proksimal ¢zofagus 8 (%19)
Orta 6zofagus 17 (41)
Distal ¢zofagus 8 (%19)
Anastomoz 4 (%10)
Distal 6zofagus ve pilor 1 (%2)
Operasyon hikayesi 6 (%15)
Ozofagojejunostomi 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 uygulanmasi 2 (%5)

TARTISMA

Bu calismada kostik madde icimi sonrast gelisen darliklar
nedeniyle endoskopik tedavi yapilan hastalarin demografik
ozellikleri, ameliyat tipleri ve uygulanan tedaviler incelenmis-
tir. Kostik darliklarin en cok orta 6zofagusu etkiledigi, kostik
darlik nedeniyle ameliyat yapilan hastalarda niks darhigin
gelistigi ve tedavide en stk balon ve buji dilatasyonunun kul-
lamldigr gosterilmistir.

Calismamizdaki hastalarin ortalama yast 32 olarak bulun-
mustur. Bu hastalarin buytk kismi ¢ocuk iken kostik madde



alip direncli darlik nedeniyle tedavisi devam eden hastalardir.
Hasta yast bu nedenle dastuk ¢ikmistir. Nitekim literatur ince-
lendiginde kostik hasar ile ilgili calismalarin cogunun cocuk
hastalar ile yapildigi gorulmektedir (7). Calismamizda erkek
cinsiyet baskin bulunmustur. Literattir incelemesinde bizim
calismamiza benzer sekilde kostik madde icimi ve buna bagl
hasarin erkek cinsiyette baskin oldugu gorillmektedir (8,9).

Calismamizda ozellikle temizlik icin kullanilan maddelere
bagl kostik hasar oldugu gortlmektedir. Nitekim daha once
yapilan calismalar da bunu desteklemektedir (10). Aydin ve
ark. kostik madde icen 681 cocukla yaptig1 calismada da bi-
zim calismamizda oldugu gibi cocuklarn en sik yag cozuct,
camasiri suyu (ozon suyu) ve kire¢ ¢oziict ictigi gortilmekte-
dir (7). Diger bir calismada ise yine camasir suyunun (ozon
suyu) en sik kostik hasar sebebi oldugu gorulmektedir (11).
Ulkemiz gibi aciktan temizlik maddelerinin sauldif ve yeterli
guvenlik énlemlerinin alinmadig tlkelerde bu durum daha
sik olarak karsimiza cikmaktadir.

Calismamizda tedavi amach en sik buji ve balon dilatasyo-
nu kullanilmistir. Balon ve buji dilatasyonu benign ¢zofageal
darliklarn esas endoskopik tedavisini teskil etmektedir. Bu
iki yontemin kiyaslandigi calismalarda ise buji dilatasyonu
biraz daha etkin olarak bulunmustur (12). Ancak kostik dist
benign 6zofageal darliklarinda bu iki yontemin esit etkinlikte
oldugu dusunulmektedir (13).

Calismamiza alinan iki hastamizda lokal steroid enjeksiyonu
denenmis ancak klinik ve endoskopik yamit alinamamustir.
Gunnarsson’un calismasinda iki hastaya lokal steroid tedavisi
denenmis ve hastalarin fayda gordugu belirtilmistir ancak bu
calismada endoskopik bulgularin verilmemesi ve hasta say1-
sinin kisith olmasi nedeniyle bu calisma yetersiz kalmaktadir
(14). Yine baska bir calismada benign 6zofagus darliklarinda
lokal steroid enjeksiyonunun faydali olabilecegi belirtilmis
ama tedavi basarisinin buji dilatasyonuna gore daha dusiik
oldugu belirtilmistir (15). Bir baska calismada ise steroid en-
jeksiyonu buji dilatasyonuna ek olarak yapilmis ve dilatasyon
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ihtiyacini bir yila kadar azaltabilecegi belirtilmistir (16). Lo-
kal steroid enjeksiyonunun peptik kaynakl darliklarda daha
etkili oldugu da akilda tutulmalidir. Ancak yine de bizim
vakamizda oldugu gibi diger tedavilere direncli durumlarda
tedavide dustuntlmelidir.

Calismamizda direncli darlik nedeniyle iki hastaya stent ta-
kilmus, sadece bir hastada yanit ahmmistir.  Yakin zamanda
yapilmus bir calismada kostik kaynakl ¢zofageal darlig olan
hastalarda tam kapl stentlerin etkinligi sinirhh bulunmustur.
Bu hastalarda stentlerin uzun streli rahatlama icin yetersiz
oldugu belirtilmistir (17). Ayrica yapilan bir diger calismada
dilatasyon tedavisi ile karsilastinldiginda stent tedavisinin,
disfajisiz donemi arttirmada ve dilatasyon stirelerini ve sikli-
g1 azaltmada etkili olmadigy gosterilmistir (18).

Calismamizda 6 hasta opere olmasina ragmen darlik devam
etmis ve endoskopik tedaviye devam edilmistir. Bu durum da
kostik darliklarn ¢ok direncli olabilecegini gostermektedir.
Ayrica ¢calismamizda hastalara ortalama 9 seans islem yapil-
mis olmasina ragmen hala tedavilerinin devam etmesi kostik
darhiklarin cok direncli oldugunu desteklemektedir. Literatur
incelemesinde direncli kostik 6zofagus darliklart ile ilgili cok
sayida calisma bulunmaktadir. Bu hastalarda standart buji
ve balon dilatasyonunun yaninda steroid enjeksiyonu, stent
uygulamasi ve cerrahiye ragmen direncli darlik durumunun
devam ettigi goralmektedir (19).

Calismamizin en 6nemli kisithihigr retrospektif olmasina bagl
olarak bilgi eksikligidir. Ayrica calismamizda endoskopik te-
davinin basarisi hastalarin tedavisi devam ettigi icin tam ola-
rak verilememistir.

Sonug olarak kostik madde icimine bagh 6zofagus darligi
benign olmakla birlikte yogun tedaviye ragmen direncli bir
durumdur. En sik olarak temizlik maddelerinin icimine bagl
olarak gelismekte, en sik ozofagus orta kismim tutmakta ve
tedavide en sik balon ve buji dilatasyon tedavisi kullanilmak-
tadur.
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Giris ve Amag: Endoskopik retrograd kolanjiopankreatografi diger gastro-
intestinal endoskopik yontemlere gore daha ytiksek komplikasyon oranina
sahiptir. Ozellikle komplikasyon gelistiginde, yasl hastalarin operasyonlar
sonrasi dtizelmesi genclere gére daha zor olmaktadir. Bu calismada amacimiz
cesitli yas gruplarinda yapilan endoskopik retrograd kolanjiopankreatografi
islemlerinin degerlendirilmesi ve yash hastalarda islem basaris1 ve gtivenilirli-
ginin degerlendirilmesidir. Gere¢ ve Yontem: Klinigimizde Ocak 2018-Ha-
ziran 2018 tarihleri arasinda yapilan 301 hastaya ait endoskopik retrograd
kolanjiopankreatografi islemleri retrospektif olarak degerlendirildi. Hastalar
yaslarina gére 60 yas alt1, 60-80 yas arasi ve 80 yas tstti olarak 3 gruba
aynldi. Her grupta islem basarisi, komplikasyonlar, islem tekrari gereklili-
gi, islem endikasyonlar! degerlendirildi ve gruplar birbiriyle karsilastirildi.
Bulgular: Hastalarin 163t (%54.2) kadin ve 1387 (%45.8) erkekti. Tum
hasta gruplarinda en sik endoskopik retrograd kolanjiopankreatografi en-
dikasyonu safra tasiydi. Islem basarisi, islem tekrart gerekliligi, pre-cut kesi
gerekligi acisindan gruplar arasi fark saptanmadi. Grup 2 ve 3’de endosko-
pik retrograd kolanjiopankreatografi endikasyonlar benzer iken Grup 1'de
Grup 2 ve Grup 3’e gore benign nedenler anlaml olarak daha fazla saptandi.
Komplikasyonlar degerlendirildiginde gruplar arasinda istatiktiksel olarak
anlaml fark saptanmadi (p=0.837). Hastalarin hicbirinde perforasyon, ka-
nama ya da olum gortlmedi. Soenu¢: Calismamizda endoskopik retrograd
kolanjiopankreatografi basarisi, islem tekrari gerekliligi ve komplikasyonla-
11 tim yas gruplaninda benzer saptadik. Calismamiz ve literatir esliginde
yaslilarda endoskopik retrograd kolanjiopankreatografi isleminin gencler ile
benzer etkinlik ve gtivenlikte oldugunu dustnmekteyiz.

Anahtar kelimeler: Endoskopik retrograd kolanjiyopankreatografi, post-
ERCP, komplikasyonlar, yasl hastalar

GIRIS

Endoskopik retrograd kolanjiyopankreatografi (ERCP), bili-
yer ve pankreatik hastaliklarin tani ve tedavisinde sik kulla-
nilan bir endoskopik yontemdir. Daha az invaziv yontemler
olan manyetik rezonans ve endosonografi kullanimi sonrasi
tanusal amach kullanimi azalmakla beraber, rutinde hala te-
davi amaclh kullanimi siktir (1). Cerrahi tedaviyle kiyaslandi-
ginda ERCP daha az invaziv, komplikasyon ve mortalite oran:
daha az ve esit etkili tedavi saglayan bir yontemdir (2). Bu-
nunla birlikte ERCP diger gastrointestinal endoskopik yon-
temlere gore daha yuksek komplikasyon oranina sahiptir (3).
ERCP komplikasyonlari kolanjit, pankreatit, perforasyon, ka-
nama ve kardiyorespiratuvar yan etkilerdir (4).

Pakéz ZB, Gunay S, Sart Ozer S. Evaluation of endoscopic retrograde cholangio-
pancreatography success and complications according to age. Endoscopy Gastro-
intestinal 2019;27:89-92.

DOI: 10.17940/endoskopi.667684

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

Yash hastalarda safra tasi ya da maligniteye bagh obstriiksi-
yonlar ERCP icin sik endikasyonlardir. Safra taslarmin pre-
valanst yasla birlikte artar. Ayrica yash hastalarda safra tasina
bagh ERCP gereksinimi giderek artmaktadir (5). Safra taslar
70 yas ustu hastalarin neredeyse tcte birinde gelismektedir
(6). Yash hastalarda kanal obstruksiyonu ile birlikte safra
yolu enfeksiyonu gelisme egilimi vardir. Bunun nedeni, yasla
beraber safra sekresyonunun azalmasi, safra kesesi kasilma
yetenegindeki azalmaya bagh retrograd enfeksiyon riskinin
artist ve bozulmus immiun sistemdir (7). Ana kanalda tasi
olan hastalarin semptomatik olmasi ve akut kolanjit ve akut
pankreatit gibi ciddi komplikasyon riskine sahip olmalari ne-
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deni ile hizli ve agresif tedavi gereksinimleri vardir (8). Akut
obstriiktif kolanjitte biliyer dekompresyon en onemli tedavi
seklidir ve ERCP ile tasin cikarilmasi, nazobiliyer drenaj ya
da stent yerlestirilmesi biliyer dekompreasyonu saglar (9).
ERCP'nin 48 saatten daha fazla geciktirilmesi organ hasarlari,
yogun bakim gereksinimi ve hatta 6liime neden olabilir (10).

Ozellikle komplikasyon gelistiginde, yash hastalarin operas-
yonlar sonrast duzelmesi genclere gore daha zor olmaktadr.
ERCP'nin en riskli endoskopik yontem olmasi nedeni ile yash
hastalardaki etkinlik ve guvenilirligini degerlendiren calis-
malar yapilmistir. Yash hastalarda ERCP’nin dustuk kompli-
kasyon riski ile etkili ve guvenilir bir yontem oldugu cesitli
calismalarda gosterilmistir (11-13).

Bu calismada amacimiz cesitli yas gruplarinda yapilan ERCP
islemlerinin degerlendirilmesi ve yasl hastalarda islem basa-
r1s1 ve guvenilirliginin degerlendirilmesidir.

GEREC ve YONTEM

Hastalar

Klinigimizde Ocak 2018-Haziran 2018 tarihleri arasinda ya-
pilan 301 hastaya ait ERCP islemleri retrospektif olarak de-
gerlendirildi. ERCP yapilan hastalarin demografik bilgileri,
islem endikasyonlari, islem basarisi ve islem sonrast gelisen
komplikasyonlar kaydedildi. Hastalar yaslarina gore 60 yas
alt1, 60-80 yas aras1 ve 80 yas ustt olarak 3 gruba ayrildi. Her
grupta islem basarist, komplikasyonlar, islem tekrar gerekli-
ligi, islem endikasyonlar1 degerlendirildi ve gruplar birbiriyle
karsilastirildi. 18 yas alti hastalar calismaya dahil edilmedi.

Endoskopik Prosedir

ERCP islemleri 3. basamak egitim ve arastirma hastanemiz
endoskopi tnitesinde, ERCP i¢in deneyimli 4 hekim tarafin-
dan gerceklestirildi. Tum islemler midazolam, fentanyl ve ke-
tamin kullanilarak genel anestezi altinda ve monitorize olarak
yapildi. Islem standart yan gorusli endoskoplar ile gercek-
lestirildi. Hastalarin timunden bilgilendirilmis onam alindu.

Komplikasyonlar (14)

Post-ERCP pankreatitis: Yeni gelisen karin agrisi ile birlikte,
islemden 24 saat sonra serum lipaz ya da amilaz degerlerinde
en az 3 kat artis olmasidir.

Kanama: Islem sonrasi endoskopik venoz sizma ya da hemog-
lobin seviyesinin en az 3 g/dL azalmasidir.

Perforasyon: Islem sonrasi gelisen ve herhangi bir gorunttile-
me yontemi ile saptanan retroperitoneal ya da barsak duvar
perforasyonudur.

Kolanjit: Biliyer nedenler disinda baska bir enfeksiyon kayna-
¢1 olmaksizin, ERCP sonrasi 24 saatten daha uzun siren 38.1
ve Uzeri ates yuksekligidir.

Istatistiksel Analiz

Tum istatistik analizler SPSS Statistics 24.0 programu ile de-
gerlendirildi. Kategorik degiskenler icin gruplar arasi karsi-
lastirma Pearson ki-kare testinin exact yontemi ile yapildi.
Devamh degisken verileri ortalama ve standart sapma olarak
gosterildi. Endikasyon icin Bonferroni duzeltmeli iki oran z
testi coklu karsilastirma testi kullanildi. p degerinin 0.05 al-
tinda olmasi istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

BULGULAR

Toplam 301 hastaya yapilan ERCP islemleri degerlendirildi.
Hastalarin 1631 (%54.2) kadin ve 138’1 (%45.8) erkekti. Or-
talama yas 61.8 (18-94) saptandi. Hasta yast 60 altinda olanlar
Grup 1, 60-80 yas aras1 olanlar Grup 2 ve 80 yas tstt olanlar
Grup 3 olarak gruplandi. Grup 1'de 135 (%44.9), Grup 2'de
99 (%32.9) ve Grup 3'de 67 (%22.3) hasta mevcuttu. Tum
hasta gruplarinda en sik ERCP endikasyonu safra tastydu. Is-
lem basarisi, islem tekrar gerekliligi, pre-cut kesi gerekligi
acisindan gruplar arasi fark saptanmadi. Hastalarin baslangic
karakteristikleri ve ERCP 6zellikleri Tablo 1'de ¢zetlenmistir.

ERCP endikasyonlart malign nedenler ve benign nedenler
olarak iki gruba aynldi. Grup 2 ve 3'de ERCP endikasyon-

Tablo 1. ERCP yapilan hastalarin baslangic karakteristikleri ve ERCP ozellikleri

Grup 1 (n=135) Grup 2 (n=99) Grup 3 (n=67) P
Cinsiyet
Kadin 70 (51.9) 52 (52.5) 41 (61.2) 0.461
Erkek 65 (48.1) 47 (47.5) 26 (38.3)
Ortalama yas (y11) 48.1£13.6 73.1+40 85.6+3.1
ERCP endikasyonlar1
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
Islem basarisi 129 (95.6) 98 (99.0) 63 (94.0) 0.245
Islem tekrar 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 karsilastirllmasi. +Grup 2 ve Grup 3 karsilastirmasi.



lar1 benzer iken Grup 1'de Grup 2 ve Grup 3’e gore benign
nedenler anlaml olarak daha fazla saptandi. Tablo 2’de tim
ERCP endikasyonlar 6zetlenmistir.

Komplikasyonlar degerlendirildiginde 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) saptandi. Istatiktiksel olarak gruplar arasinda fark
saptanmadi (p=0.837). Hastalarin hicbirinde perforasyon,
kanama ya da oltim gortulmedi. Gruplara gore komplikasyon-
lar Tablo 3’de ozetlenmistir.

TARTISMA

ERCP pankreatobiliyer hastaliklarda tedavi amach yaygin ola-
rak kullamlmaktadir. Yashlarda eslik eden hastaliklar ve antit-
rombotik ajan kullanimu genclere gore daha fazladir (15-17).
Bu nedenle, yaslilarda genclere gore cerrahi komplikasyonla-
rin ve mortalite oranlarinin daha fazla oldugu bilinmektedir
(18). Akut kolanjitli yash hastalarda genclere gore semptom-
lar daha belirsizdir, eslik eden hastaliklar daha fazladir, tam
gecikmesi daha siktir ve hastalar daha siddetli evrelerde tan
alir. Klasik Charcot triadi bu hastalarda sadece %4.2 oraninda
gorulur (16,19). Tum bu nedenler dogrultusunda, bu calis-
mamizda ERCP isleminin yashlardaki etkinligi ve guvenligini
diger yas gruplar ile karsilastirmay1 amacladik.

Calismamizda en stk ERCP nedenleri tas ve maligniteye bagh
obstriitksiyonlar olarak saptandi. Altmis yas alti hastalarda be-
nign nedenler, 60 yas tisttt hastalara gore anlamli olarak daha
fazlaydi. Yasla birlikte malign nedenlerin artug bilinmekte-
dir. Bizim calismamizda da 60 yas tstiinde malign nedenler

Tablo 2. Hastalarin ERCP endikasyonlar:

Endikasyon n (%)
Tas 244 (80.7)
Benign darlik 11 (3.6)
Pankreas ca 6 ()
Kist hidatik 1(0.3)
Safra kacag 4(1.3)
Koledok kisti 2 (0.7)
SOD 15 (5)
Papilla ca 7(2.3)
Kolanjiyo ca 124

SOD: Sfinkter Oddi disfonksiyonu

Yasa gore ERCP basarist ve komplikasyonlar

anlaml olarak daha fazla saptandi. Bu sonuc 6nceki calisma-
larla benzerdi (15,20,21).

Cesitli nedenlerle yashlarda ERCP'nin teknik basarisinin geng
hastalara gore daha dustik olmast beklenebilir. Bu nedenler
arasinda periampuller divertikuller, buytk ve cok sayida
tas varhigl ve sedasyona baglh nedenler sayilabilir (20,22).
Bununla birlikte, yapilan bircok calismada acil durumlarda
dahi igslem basarist ve pre-cut sfinkterotomi ihtiyaci yaslilarda
genclere gore benzer saptanmistir (20,21,24,25,30). Biz calis-
mamizda, islem basarisi ve pre-cut sfinkterotomi ihtiyaci asi-
sindan gruplar arasinda anlaml bir farkhlik saptamadik. Bu
nedenle, yaslilarda ERCP teknik basarisinin genclerle benzer
oldugunu dustinmekteyiz.

Islem tekrar1 gerekliligi acisindan da hasta gruplarn arasinda
farkhlik saptamadik. Yash hastalarda islem tekrarn gerekliligi-
ni daha fazla bulan calismalar mevcuttur (15,26). Yash has-
talarda safra taslarmin daha buytk ve daha cok sayida olmasi
islem tekrarini gerektirebilmektedir.

Literaturde 65, 75, 80 ya da 90 yas ustt hastalarda ERCP
guvenligini degerlendiren cesitli calismalar mevcuttur ve bazi
calismalarda genclere gore kiyaslama yapilmistir. Bu calisma-
larin bir kisminda yashlarda genclere gore daha fazla komp-
likasyon ve mortalite goruldiugu bildirilmistir (9,24,27,28).
Bircok diger calismada yash hastalarda komplikasyonlar di-
ger yas gruplart ile benzer bulunmustur (15,16,20,21,25,29-
31). Tum eriskin grubunda ERCP iliskili morbidite %3.4-8.5
arasinda saptanmuistir (3,16,21,30).

ERCP sonrast en stk gorilen komplikasyon akut pankreatit-
tir (15,21). Calismamizda da en sik saptanan komplikasyon
akut pankreatitti. Han ve arkadaslar yashlarda gelisen post-
ERCP pankreatitin siddetinin tim hastalarda hafif oldugunu
gormuslerdir. Yashlarda post-ERCP pankreatit oranlarinin
genclere gore daha dusuk saptandigi diger calismalarda da
bu durumun pankreatik atrofi ve fibrozisle iliskili olabilecegi
belirtilmistir (20,32).

Islem sonrast kolanjit cahsmamizdaki hastalarda gortlen di-
ger bir komplikasyondu ve diger calismalardaki sonuclara
benzer olarak gruplar aras: farklilik saptanmadi (20).

Perforasyon, olum ve kanama hicbir hastada gozlenmedi.
Mortalite oranlart onceki calismalarda 9%0-1.6 arasinda bil-
dirilmistir (12,13,21). Park ve arkadaslari, mortalite icin en
onemli gostergeleri biliyer drenaj zamanlamasi ve kolanjitin

Tablo 3. ERCP komplikasyonlarinin yas gruplarma gore degerlendirmesi

Grup 1 (n, %)

Yok 119 (88.1) 89 (89.9)
Pankreatit 13 (9.6) 7(7.1)
Kolanjit 3(2.2) 3 (3.0)

Grup 2 (n, %)

Grup 3 (n, %) P
62 (92.5)
5(7.5) 0.661
0 (0)
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siddeti olarak belirlemis olup, yas ile mortalite arasinda iliski
saptamamuslardir (16). Garcia ve arkadaslari, yash hastalarda
antikoagutlan kullaniminin daha stk olmasi nedeni ile ERCP
iliskili kanamalarin bu hasta grubunda daha sik oldugunu
raporlamislardir (33). Kanama komplikasyonunu gen¢ ve
yaslilarda benzer bulan calismalar da mevcuttur (12,20,34).
Sonug olarak, calismamizda 60 yas alti, 60-80 yas arasi ve
80 yas usti grupta komplikasyonlar benzer saptandi. Calis-
mamiz verilerine gore ERCP gtivenligi tim yas gruplarinda
benzerdir.

Calismamizin bazi kisithliklan vardir. 11k olarak calisma ret-
rospektif bir calismadir. Ayrica komplikasyon olarak sadece
ERCP ile direke iliskili komplikasyonlar degerlendirmeye
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Results of percutaneous endoscopic gastrostomy: Evaluation of 58 cases
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Giris ve Amac: Perkiitan endoskopik gastrostomi uzun stireli enteral ntit-
risyona gereksinim duyan hastalarda beslenme icin tercih edilen yontemdir.
Bu calismada perktitan endoskopik gastrostomi uygulanan hastalarimizdaki
kisa ve uzun dénem sonuclarimizi arastirdik. Gereg ve Yéontem: Bu calisma
Haziran 2017-Mayis 2019 tarihleri arasinda hastanemiz endoskopi tinitesin-
de perkiitan endoskopik gastrostomi uygulanan hastalar ile yapildi. Hastala-
rin perkiitan endoskopik gastrostomi endikasyonlari, islem detaylari, takip
stireleri ve gelisen komplikasyonlar retrospektif olarak hasta dosyalarindan
kaydedildi. Bulgular: Calismaya dahil edilen 58 hastanin 34’1 (%58.6) er-
kek, 247 ise (%41.4) kadindi. Hastalarin ortalama yaslar1 68.4 yil idi (18-
94). U¢ hasta disindaki 55 hastaya perkiitan endoskopik gastrostomi basariy-
la uygulandi (%94.8). En sik perktitan endoskopik gastrostomi yerlestirme
endikasyonu norolojik hastaliklardi (%84.4). Diger endikasyonlar ise multit-
ravma, malignite ve septisemiydi. Larenks kanseri nedeniyle total larenjek-
tomili bir hastada 6zofagus darligi nedeniyle balon dilatasyonu yapildiktan
sonra perkiitan endoskopik gastrostomi yerlestirildi. Perkiitan endoskopik
gastrostomi prosedtirtine bagh olarak 4 hastada minér komplikasyonlar géz-
lendi (%7.3). Mortalite dahil hicbir hastada major komplikasyon gortlmedi.
Perkiitan endoskopik gastrostomi prosedtirti sonrast bir aylik dénem icinde
5 hastada (%8.6), bir aydan uzun dénemde ise 27 hastada diger sebeplere
bagh mortalite gelisti (%46.6). Olen 32 hastanin ortalama takip stiresi 82
gun iken (4-355) kalan 23 hastanin ortalama takip stiresi ise 279 gtn idi
(18-657). Sonug: Perkiitan endoskopik gastrostomi; beslenme desteginin
enteral olarak saglanmasinda gtivenli, gereginde yatak basinda kolayca uygu-
lanabilen, minimal invaziv, iyi tolere edilen ve dustik komplikasyon oranina
sahip bir uygulamadir.

Anahtar kelimeler: Perkiitan endoskopik gastrostomi, enteral beslenme,
nérolojik hastaliklar

GIRIS

Tum insanlar yasamak icin yiyeceklere ihtiya¢c duyarlar. In-
sanlar bazen hastaliklar1 nedeniyle yeterince veya hic yiye-
cek yiyemezler. Bu sartlar alunda beslenme farkh bir yoldan
saglanmalidir. Beslenme enteral yolla veya sindirim sistemi
kullanilamadiginda parenteral yolla saglanabilir. Enteral bes-
lenme parenteral beslenmeden daha guvenli ve ucuzdur (1).
Gastrointestinal sistem fonksiyonlar1 normal olmasina rag-
men, oral yoldan beslenemeyen hastalarda gastrointestinal
mukoza buttnlaguntun korunmasi, mukozal bariyer fonksi-
yonunun, intestinal immitin yanitin ve normal flora yapisinin
devamliligimin saglanmasi icin mtmkan oldugunca enteral
yol kullanilarak beslenme yapilmahdir (2). Eger herhangi bir
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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

kontrendikasyon yoksa enteral beslemenin fizyolojik yolu
olan gastrik besleme siklikla tercih edilir. Bu amacla hastalara
midenin disart agizlastirmasi olarak adlandirilan gastrostomi
islemi uygulanir.

Gastrostominin en stk endikasyonlari norolojik hastaliklar ve
bas boyun kanserleridir (1,3). Gastrostomi endoskopik, rad-
yolojik ve cerrahi olmak tizere t¢ sekilde yapilabilmektedir
(4). Cerrahi gastrostomi genel anestezi gerektirir ve ytiksek
mortalite ve morbidite oranina sahiptir (5). Radyolojik yon-
temlerle gastrostomi acilmasi ise cogu merkezde uygulana-
mamaktadir. Bu nedenle bu tip hastalarda tercih edilen yon-
tem perkutan endoskopik gastrostomi (PEG) takilmasidir.
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PEG, ilk kez 1980 yilinda Gauderer ve Ponsky tarafindan tarif
edilmistir (6). PEG; endoskopi tnitesi disinda yatak basinda
dahi yapilabilen, sedasyon icin genellikle intravenoz veya lo-
kal yol yeterli olan, cerrahi gastrostomiye gore ucuz ve dustik
riskli olan bir islemdir (7). Bu nedenle uzun sureli enteral

beslenmede gtintimutizde en yaygin olarak kullanilan yontem-
dir.

Biz bu calismada PEG uygulanan hastalarimizdaki kisa ve
uzun vadeli sonuclarimizi arastirdik.

GEREC ve YONTEM

Bu calisma Haziran 2017-Mayis 2019 tarihleri arasinda has-
tanemiz endoskopi tnitesinde PEG uygulanan hastalar ile
yapildi. PEG takilmast uygun gorilen olgularin yaslari, cinsi-
yetleri, primer hastaliklar1 ve rutin laboratuvar tetkikleri has-
ta dosyalarindan kaydedildi. Yogun bakimda yatak basi veya
endoskopi tnitesinde islem yapilanlar ayr ayr kaydedildi.
Islemler Fujinon VP-4450HD video-endoskop ve Fujinon
EG-590WR fiber-endoskop kullanilarak yapilmistir. Entube
hastalar haricindeki hastalara lidokain ile lokal orofarenks ve
intravenoz 3-4 mg midazolam anestezisi uygulanmistir. Pri-
mer hastaligl nedeniyle antibiyotik alan olgular disinda pro-
filaktik antibiyotik verilmemistir. PEG islemi, en az 8 saatlik
achik sonrasi gastroduedonoskop ile yeterli transilliminasyo-
nun elde edilmesini takiben Gauderer ve Ponsky nin tarif etti-
gi pull yontemi ile yapilmistir (6). Calismada EndoVive 20 Fr
Standart PEG kiti (Boston Scientific) kullanilmistir. PEG yer-
lestirildikten sonra gastroduedonoskop ile ttptn intragastrik
kisminin mukozaya tam yerlestigi ve kanama olup olmadig
kontrol edilmistir. PEG takildiktan 24 saat sonra 50 cc su
verilerek karmn agrisi, PEG kenarindan sizdirma, kusma gibi
bir sorun olup olmadig1 goruldukten sonra olgular saatte 20
cc ile beslenmeye baslanmistir. Daha sonra beslenme miktari
tedrici olarak arttirilarak 3 gin icerisinde gerekli miktara ¢1-
kalmistr.

Hastalarda mortalite gelisip gelismedigi ulusal veri tabani
kullanilarak arastirlmistir. Hastalarda PEG takilmasia bagh
komplikasyon gelisip gelismediginin arastirllmasi icin hasta-
lar 1 yil sureyle aralikli kontrol edilmistir. Takipsiz olan veya
yukaridaki sartlar saglamadan PEG takilan hastalar calisma-
dan cikarulmistr.

BULGULAR

Calismaya dahil edilen 58 hastanin 34’1 (%58.6) erkek, 2411
(%41.4) kadindi. Hastalann yas ortalamast 68.4 (18-94) yil
idi. Uc hasta disindaki 55 hastaya PEG basaryla uygulandi
(%94.8). PEG takilamayan hastalar incelendiginde iki hastaya
yetersiz transltiminasyon ve bir hastaya da transliminasyon
kot alunda goruldagu icin PEG takilamamisti. En stk PEG
yerlestirme endikasyonu norolojik hastaliklardi (9%84.4). Di-
ger endikasyonlar ise 4 hastada multitravma (%6.9), 3 has-

tada malignite (%5.1) ve 2 septisemiydi (%3.4) (Tablo 1).
Larenks kanseri sonrasi total larenjektomi olan bir hastada
ozofagus darligl nedeniyle balon dilatasyonu yapildiktan
sonra PEG yerlestirildi. PEG prosedurtine bagh 4 hastada mi-
nor komplikasyonlar gozlendi (%7.3). 1ki hastada tup kena-
rindan sizint (%3.6), bir) hastada beslenme sonrasi kusma
(%1.8) ve bir hastada beslenme ttipinin tikanmast (%1.8)
goruldu. Hicbir hastada major komplikasyon veya mortalite
gortilmedi. PEG prosedurt sonrast bir aylik donem icinde 5
hastada (%8.6), bir aydan uzun dénemde ise 27 hastada PEG
takilmast disindaki sebeplere bagl olarak mortalite gelisti
(%46.6). Olen toplam 32 hastanin ortalama takip stresi 82
gundu (4-355 gin). Kalan 23 hasta ise PEG prosediirinden
itibaren ortalama 279 gundur (18-657 gun) takip ediliyor
(Tablo 2).

Tablo 1. PEG takilma endikasyonlar1

Endikasyonlar n (%)
Norolojik hastaliklar 49 (%89.4)
Serebrovasktiler hastalik 18 (%31)
Demans 17 (%29.3)
Serebral palsi/Konjenital hastalik 6(%10.3)
Hipoksik beyin hasar 4 (%6.9)
Parkinson/ALS 4 (%6.9)
Malignite 3(%5.1)
Travma 4 (%6.9)
Septisemi/Pnomoni 2 (%3.4)

PEG: Perkiitan endoskopik gastrostomi. ALS: Amyotrofik lateral skleroz

Tablo2. Hastalarin demografikverilerive komplikasyonlar

Veriler n (%)
Cinsiyet (Erkek/Kadin) 24 (%41.4) / 34 (%58.6)
Yas 68.4 (18-94 )
PEG takilma basarist 55/58 (%94.8)
Komplikasyonlar
Major 0
Minor 4 (%7.3)
Kusma, 1(%1.8)
Tup kenarindan sizinti 2 (%3.6)
Tikanma 1(%1.8)

PEG sonrasi yasam stireleri
< 30 gun exitus
> 30 gun exitus
Yasayan

5/55 (%8.6)
27/55 (%46,6)
23/55 (%39.7)

PEG: Perkutan endoskopik gastrostomi.

TARTISMA

Oral yoldan beslenemeyen, malnttrisyonlu olgularda enteral
beslemenin en kolay yollarindan birisi PEG uygulamasidir.
Klinik calismalarda, PEG tupuyle uygulanan enteral beslen-
menin hastalann yasam kalitesini anlamh olcude iyilestir-



digi gosterilmistir (8,9). Bu calismada PEG isleminin dustik
komplikasyon oranina sahip ve givenli bir metod oldugu
gosterilmistir.

Literatur incelendiginde PEGin en sik endikasyonlarmin
norolojik nedenli disfajiler, bas boyun kanserleri ve travma
oldugu gorilmektedir (7,10,11). Bizim calismamizda da li-
teratiir ile uyumlu olarak en sik bu ti¢ sebep gosterilmistir.
Bizim calismamizda travma ve bas boyun kanserleri norolojik
hastalara gore daha az gorilmustur. Bunun sebebi ise klini-
gimizin bir travma merkezi olmamasi ve yine klinigimizde
onkoloji klinigi olmamast nedeniyle bu hastalarin takibinin
yapilmamasi oldugunu dustntiyoruz.

PEG takilmasinin en sik bilinen kontrendikasyonlar geciril-
mis batin operasyonu oykiist, koagtilopati, morbid obezite,
ileri derece asit varhig, peritonit, peritonitis karsinomatoza,
Ozel-
likle malignitesi olan olgularda bozulmus anatomiye bagh

laringeal veya ozofageal obstriiksiyonlardir (3,12).

olarak ozofagusta gortlen darliklar PEG takilmasini zorlas-
tirmaktadir. Bu hastalarda oncelikle 6zofagus darhigr duizeltil-
meli ve sonrasinda PEG takilmalidir. Nitekim Tuncer ve ark.
yaptigl ¢calismada, 6 olguda buji dilatasyonunu takiben en-
doskop yutturulmus ve PEG islemi basariyla sonlandirilmistir
(13). Bizim calismamizda da benzer sekilde total larenjektomi
operasyonu geciren bir hastaya 6zofagus darlig1 nedeniyle ba-
lon dilatasyonu yapildiktan sonra PEG yerlestirilmistir.

PEG’in minoér komplikasyonlari yara enfeksiyonu, tiptn ti-
kanmast, tip kenarindan sizma ve tupun citkmasidir. Major
komplikasyonlar ise gomult tampon sendromu, kanama,
perforasyon, ileus, gastrokolik fistiil ve aspirasyon pnomo-
nisidir (1,3). Literattirde minor komplikasyon orani %6-33,
major komplikasyon orani ise %0-2.8 olarak bildirilmistir
(5). Bizim calismamizda ise PEG prosedurtne bagh minor
komplikasyon orani %7.3 olarak bulunmus ve bu bulgu lite-
ratir ile uyumludur. Yukaridaki oranlara ragmen bizim calis-
mamizda hicbir hastada major komplikasyon gortilmemistir.

Calismamizdaki minoér komplikasyonlar incelendiginde lite-
ratur ile benzer sekilde az sayida hastada tup tikanmasi, bes-
lenme sonrasi kusma ve PEG kenarindan sizinti goralmaustir.
Bir hastada beslenme tuptinden kat1 gida verilmesine sekon-
der tupun tikandigr gorulmustur. Bu hastada tup icerisine
guide ilerletilerek ve basingli siv1 verilerek tiap acilmistir. Bir
hastada ise beslenmeye baslandiktan sonra kusmalar1 olmus-
tur. Bu hastada beslenme miktari kademeli olarak arttirilarak
7 gunde istenilen duzeye ¢ikilmis ve hasta beslemeyi tolere
edebilmistir. Tki olguda ise PEG kenarindan sizinti goriil-
mustir. Bu olgularda kontrol endoskopi yapilarak tupiin
intragastrik kisminin gevsedigi gorulmiis ve bu durum duzel-
tildikten sonra problem diizelmistir. Nitekim bizim uygula-
mamiza benzer sekilde Botterill ve ark. PEG tupt kenarindan

Perkiitan endoskopik gastrostomi

erken donemde ortaya c¢ikan sizintinin tip migrasyonunu
gosterebilecegini ve enteral beslenmenin kesilerek derhal en-
doskopik kontrol yapilmasi gerektigini belirtmislerdir (14).

Bizim calismamizda PEG takilmasma bagh hicbir mortalite
gorilmemistir. Literaturde ise islem ile iliskili olum orani
%1’in alinda bildirilmistir (14). Ancak PEG takilan hastalar
genellikle genel durumu kotu hastalar olduklart icin bu hasta
gruplarinda PEG takilmas: disindaki sebeplere bagli mortalite
yuksek oranda gorilmektedir. Ulkemizde yapilan calismalar-
da Gencosmanoglu ve ark. (16) 30 gunltk mortalite orani-
n1 %8, toplam mortalite oranini %32 olarak bildirmislerdir.
Yine Erdil ve ark. (17) ise 30 gunlik mortaliteyi %26.8, gec
mortaliteyi ise %15.7 olarak bildirmislerdir. Bizim calisma-
mizda ise bu oranlar benzer sekilde sirasiyla %8.6 ve %46.6
olarak bulunmustur.

Yukarida da belirttigimiz gibi PEG proseduru dustuk kompli-
kasyon oranina sahip bir islemdir. Ozellikle cerrahi gastros-
tomiye gore cok daha guvenli, kolay ve ucuz bir yontemdir.
Bizim bulgularimiz da bu durumu desteklemektedir. Bizim
calismamizda cerrahi gastrostomi ile PEG kiyaslanmamustir
ama literatiirde bu konu ilgili yapilmis calismalar bulunmak-
tadir. Dwyer ve ark. cerrahi gastrostomi acilan grup ile PEG
takilan grubu karsilastirmislardir (10). Gastrostomi tiptine
bagh major komplikasyonlar (internal sizinti, peritonit, fistul)
cerrahi gastrostomi grubunda PEG grubundan 2.6 kat daha
fazla bulunmustur. Ayrica mindér komplikasyonlar (tapun
cikmast, gevseme, disartya sizinti, cilt enfeksiyonu, ttkanma)
5.5 kat fazla bulunmustur.

Bizim calismamizda PEG islemi oncesi profilaktik antibiyotik
uygulanmamistir. Takiplerimizde de hicbir hastada herhangi
bir enfeksiyoz komplikasyon gortilmemistir. Lietrattur ince-
lendiginde yara enfeksiyonunun PEG uygulamasindan sonra
en sik gortlen minor komplikasyonlardan oldugu gorilmek-
tedir. Ancak bu durumun antibiyotik profilaksisi gerektirip
gerektirmedigi tartismalidir. Boyacioglu ve ark. tarafindan
yapilan calismada PEG oncesi profilaksi yapilan ve yapilma-
yan gruplar karsilastirnlmis ve gruplar arasinda enfeksiyona
sekonder morbidite ve mortalite acisindan fark saptanmamis-
tir (18). Bu calismada tiniversal asepsi ve antisepsi kurallarina
uyulmak kaydiyla PEG isleminde profilaktik antibiyotik kul-
lanimina gerek olmadig1 kanisina varilmistir.

Calismamizin en onemli kisithlig1 hasta sayisinin az olmasi-
dir. Ayrica cerrahi gastrostomi gibi alternatif bir yontem ile
kiyaslama yapamamamiz da diger onemli bir eksikligimizdir.

Sonug olarak, PEG genel anestezi gerektirmeyen, gereginde
yatak basinda da kolayca uygulanabilen, dusuk morbidite
ve mortalite oranlar1 olan bir islemdir. Uzun dénem enteral
beslenme planlanan olgularda guvenli ve etkin bir bicimde
kullanilabilir.
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OLGU SUNUMU

Nadir bir ERCP komplikasyonu nedeniyle olgu sunumu; retroperitoneal perforasyon
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Case report of a rare endoscopic retrograde cholangiopancreaticography complication:

Retroperitoneal perforation
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Endoskopik retrograd kolanjiyopankreatografi, pankreatobiliyer hastaliklar-
da tant ve tedavi amacl cok sik kullanilan bir yontemdir. Hastaya ve isleme
bagl olarak pankreatit, kanama ve perforasyon gibi birtakim komplikasyon-
lar gorulebilir. Burada 79 yasinda bilinen kronik obstruktif akciger hastaligi
oykuisti olan ve farkli bir merkezde koledokta tas nedenli uygulanan endos-
kopik retrograd kolanjiyopankreatografi isleminden yaklasik 1,5 ay sonra
genel durumunda ve beslenmesinde progresif bozulma yasayan bir hasta
sunuldu. Hastanin goruntiileme tetkiklerinde retroperitoneal perforasyon
dusunduren bulgular ile birlikte karin ve sirtinda cilt altinda yaygin ve ayni
zamanda alt ekstermitede ciddi édem, eslik eden selltilit mevcuttu. Takibin-
de hasta sepsis ve multiorgan yetmezligi ile kaybedildi. Endoskopik retrog-
rad kolanjiyopankreatografi islemi tanisal ve tedavi amach siklikla uygulanan
ve hayat kurtarici olarak da basvurulan bir yontemdir. Bununla birlikte islem
sirasinda, erken ve ge¢ donemde gelisebilecek komplikasyonlar acisindan
dikkatli olunmali ve hastalar titizlikle takip edilmelidir.

Anahtar kelimeler: ERCP, komplikasyon, retroperitoneal perforasyon

GIRIS

Endoskopik retrograd kolanjiyopankreatografi (ERCP),
pankreatobiliyer hastaliklarda tani ve tedavi amach cok sik
kullanilan bir yéntemdir. Islem deneyimli gastroenterologlar
tarafindan yapildiginda giivenli bir yontem olarak gorilmek-
tedir (1). Bununla birlikte prosedur ile iliskili veya hastanin
klinigi, anatomisi ve eslik eden komorbiditelerine bagh islem
sonrasinda pankreatit, perforasyon, kanama gibi bazi 6nem-
li komplikasyonlar goralebilir (2). ERCP iliskili perforasyon
nadir gorulen ancak yuksek morbidite ve mortalite riski tasi-
yan bir komplikasyondur (2). Biz burada ERCP isleminden
bir bucuk ay sonra genel durum bozuklugu olan bir hasta-
da tespit edilen retroperitoneal perforasyon olgusu sunduk.
Bu olgu ile amacimiz; islem sirasinda, sonrasinda erken ve
gec donemde genel durum bozuklugu devam eden olgularda
komplikasyonlar acisindan dikkatli olunmasinin ve hastanin
yakin takibinin 6nemini vurgulamak olacaktir.

OLGU SUNUMU

Yetmis dokuz yasinda, bilinen kronik obstriktif akciger hasta-
lig1 (KOAH) tanist olan kadin hasta genel durumunda ve bes-
lenmesinde sorun olmasi tizerine I¢ Hastaliklar1 Genel Dahiliye

Yildiz P, Temel T, Oztas E, et al. Case report of a rare endoscopic retrograde
cholangiopancreaticography complication: Retroperitoneal perforation. Endoscopy
Gastrointestinal 2019;27:97-99.

DOI: 10.17940/endoskopi.661713

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.

Keywords: ERCP, complication, retroperitoneal perforation

poliklinigine basvurdu. Hastanin oykusinde poliklinigimize
basvurusundan 1,5 ay once farkli bir merkezde akut tash kole-
sistit ve koledokta tas nedenli ERCP yapilmis oldugu, islemin
tamamlanmasinin hemen sonrasinda solunum arresti oldugu
ve restisitasyona cevap verdigi, 2 hafta hastanede yaus oykiisu-
nun oldugu ve haliyle taburcu edildigi 6grenildi. Taburculuk
sirasinda da tam iyilesmesi olmayan ve hastanemiz I¢c Hastalik-
lart Genel Dahiliye poliklinigine basvurdugu sirada genel du-
rumu kott olan, sirt agrist ve beslenme bozuklugu tarifleyen
hasta klinigimize yatnldi. Yausinda vital bulgularinda hipo-
tansiyon ve subfebril ates, fizik muayenesinde de batin distan-
siyonu, hassasiyet ve alt ekstremitede ciddi godeli 6dem dikkat
cekmekteydi. Hastanin laboratuvar bulgularinda patolojik ola-
rak; potasyum (K): 3.34 mEq/L, albumin: 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, lokosit: 15.000 mm’, ulus-
lararast normallestirilmis oran (INR): 1.6 olarak tespit edildi.
Uygun spektrumda antibiyotik, siv1 ve elektrolit replasmani ve
beslenme destegi planlandi. Hasta énce servise, sonrasinda da
yatisinin ikinci gunti atesinin ¢tkmasi, hemodinamik instabili-
te nedenli yogun bakim tunitesine cekildi.
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Abdominal tomografisinde; karaciger, safra yollart ve kole-
dok normal gortilmekle birlikte, pelvik lojda intestinal anslar
icinde lokule siv1 ve gluteal kas grubu icinde de lokule ko-
leksiyon dikkat cekmekteydi (Resim 1). Hasta ERCP islemi
sonrast perforasyon? retroperitoneal perforasyon acisindan
gastroenteroloji ve genel cerrahi klinikleri ile yaygin odem,
sellulit bulgular, nekrotizan fasiit? ile iligkili enfeksiyon has-
taliklar1, dermatoloji ve genel cerrahi klinikleri ile ortak takip
edildi (Resim 2). Hastanin kliniginin maksimum destek teda-
vi disinda cerrahi isleme musaade etmemesi nedeniyle cerrahi
planlanamadi ve yatisinin 18. gtintinde multiorgan yetmezligi
ve sepsis tablolart ile kaybedildi.

Resim 1. Pelvik lojda intestinal anslar icinde lokdile sivi ve gluteal kas
grubu icinde lokdile koleksiyon

Resim 2. Komplikasyon nedeniyle hastada gértlen yaygin 6dem,
sellilit ve nekrotizan fasiit?

TARTISMA

ERCP iliskili perforasyon nadir gortilen ancak olumcul sey-
redebilen bir komplikasyondur. ERCP iliskili perforasyon;
endoskopla liimen perforasyonu, sfinkterotomi sonrasi safra
kanalinin veya pankreatik kanalin intramural bolumunden

retroperitoneal sizintisi, kilavuz tellerin ekstramural gecisi
veya stentlerin gocti mekanizmalar ile gelisebilir (3). ERCP
sonrast gelisen perforasyon etiyolojisinde, Oddi sfinkter dis-
fonksiyonu, Billroth 2 operasyonu éykusu gibi anatomik du-
rumlar, islem stiresinin uzun olusu, kas ici kontrast madde
enjeksiyonu, biliyer darlik dilatasyonu, endoskopistin de-
neyimi gibi islem iliskili faktorler bildirilmistir (4). Hasta ile
ilgili gelismis komplikasyon ile iliskili en 6nemli risk faktor-
leri, ileri yas ve kadin cinsiyettir. Bununla beraber uzun yil-
lardir tedavi altinda oldugu KOAH tanist da mevcuttur (2,3).
9383 olgunun degerlendirildigi bir calismada ERCP iliskili
perforasyon tespit edilen 29 hastanin yas ortalamast 70.5’dur
(1). Perforasyon gelisiminde ileri yas riski arttirmakta iken,
post-ERCP pankreatit gelismesinde genc yas risk artist ile
iliskilendirilmistir (2). Bizim olgumuz 79 yasinda ve bayan
olarak perforasyon ile iliskili risk faktorlerini tasimakta idi.
Klinikte bu olgularda karin ve sirt agrisi, subkutan dokuda
amfizem ve odem, ates ve tasikardi yakinmalari saptanabilir
(5). Olgumuzda da detayli sorgulandiginda karnnda huzur-
suzluk, distansiyon ve sirt agrist mevcuttu. Islem sirasinda ya
da islemden hemen sonra perforasyondan stiphelenildiginde
floroskopi altinda kontrast madde enjeksiyonu ile perforas-
yon tespit edilebilir. Kontrast madde ekstravazasyonu sapta-
namayan olgularda oral kontrasth abdominal tomografi diger
bir tanisal yontemdir. Islem sonrasinda stire gectikce gelisen
inflamasyon perforasyon tanisini guclestirmektedir (3). ERCP
komplikasyonlar islem aninda, islem sonrast ilk 30 gtinde
erken donemde ve 30 ginden sonra gec donemde gortlebil-
mektedir. Bu nedenle bu olgularda morbidite ve mortaliteyi
onleyen en onemli faktor perforasyondan stiphelenmek ve
erken tani koyabilmektir. Hastamizda ERCP isleminin ardin-
dan sirt agrist ve istahsizlik progresif olarak artmis ancak has-
ta yaklasik 45 gun sonra hastaneye basvurmustur ve bu ne-
denle de taniy1 net ortaya koyabilmek mumkun olmanustir.
Bu da tami koyabilmek ve morbidite ve mortaliteyi onlemek
icin gec bir stredir.

Stapfer ve ark. tamisal olarak lokalizasyonun belirlenmesi ve
tedavinin yonetilmesi amach duodenal perforasyonlart dor-
de ayirmistir. Tip I; intra ve retroperitoneal alana kontrast
madde kacisinin goruldagu, Tip II; Ampulla Vateri icindeki
perforasyonlardir. Tip III; distal koledok perforasyonlaridir.
Tip II ve III gruplarindaki hastalar cogunlukla tibbi tedavi ve
takibe olumlu cevap vermektedirler. Tip IV olgular ise retro-
peritoneal hava saptanan olgulardir ve benign seyirlidir (6).

ERCP sonrasinda perforasyon tedavisini planlarken; hasta-
nin yasi, komorbiditeleri, klinik durumu, perforasyon tipi ve
alani, radyolojik bulgular ve tan1 konulmasi ve cerrahi plan-
lanmast arasinda gecen stre belirleyici olmaktadir (1,7). Baz1
hastalarda siv1 elektrolit destegi ve antibiyotik ile yakin takip
ve konservatif tedavi uygulanmakta iken bazi hastalarda hizla
cerrahi planlanmakta ve bu konuda klinisyenin, genel cer-
rah ve anestezi ekibinin ortak karar vermesi onerilmektedir



(1,8). Bizim hastamizda da oldugu gibi hastalarda mortalite
sepsis ve multi organ yetmezligi ile gorulmektedir. Ne yazik
ki hastalarin tanilarmin konulmasinda karsilasilan guclikler
ve buna bagh cerrahi islem stiresinin gecikmesi, inflamasyon
nedenli normal anatominin bozulmasi, cerrahi yapilsa bile
intra ve retroperitoneal perforasyon yerinin tespit edilemeyisi
de tedaviyi guclestirmektedir (1).

Retroperitoneal perforasyon intraabdominal perforasyonlar-
dan farkl olarak saatlerden gunlere uzanabilen strelerde tani
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Nadir bir ERCP komplikasyonu

alabilmektedir. Literattirde ozellikle bu olgularda subkutan
dokuda amfizem, yaygin 6dem ve sirt agrist ile bildirilmistir
(9). Olgumuz perforasyon dusuntilen ve 45 gun kadar gecik-
mis doneme sag kalim gostermis nadir bir olgudur.

Sonug olarak ERCP iliskili perforasyon nadir de olsa olduk-
ca ciddi ve fatal seyredebilen bir komplikasyondur. Ozellikle
yash ve komorbiditeleri olan hastalarin takiplerinin dikkatli
yapilmast, olgu bazli degerlendirilmeleri ve klinisyenlerin di-
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Klopidogrel tedavisine sekonder spontan intramural 6zofageal hematom:

Bir olgu sunumu

Secondary spontaneous intramural esophageal hematoma for clopidogrel treatment: A case report
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Spontan intramural ézofagus hematomu, yemek borusunun mukozasinin
kas tabakalarindan ayrilmasi sonucu ortaya ¢ikan, nadir gortilen bir 6zofa-
gus hasari seklidir. En sik klinik prezentasyon sekilleri ani baslayan gogts
agrisi, disfaji ve hematemez seklindedir. Biz burda klopidogrel kullanimina
sekonder gelisen, hematemez ile prezente olan spontan intramural 6zofa-
gus hematomu vakas: sunmaktayiz. 73 yasinda bayan hasta, yogun bakim
tnitesinde serebrovaskiiler hastalik nedeni ile klopidogrel kullanmakta iken
hematemezi olmast nedeni yapilan endoskopisinde submukozal hematom
izlendi. Klopidogrel tedavisi kesilerek takip edildi. Hastanin 1 hafta sonra
yapilan kontrol endoskopisinde lineer mukozal dizensizlik disinda patoloji
izlenmedi. Intramural 6zofagus hematomlar, 6zofagus apopleksisi, intramu-
ral kanama ve intramural diseksiyon olarak tamimlanmistur. Kadin cinsiyet,
ileri yas, kanama diyatezi varligi, antikoagtilan-antitrombolitik ve antiplate-
let ilaclarn kullanimi predispozan faktorler arasindadir. Tanida baryumlu
ozofagus grafisi, bilgisayarli tomografi, manyetik rezonans gortintiileme ve
endoskopi kullanilabilmektedir. Endoskopide intramural hipoekoik submu-
kozal lezyon gortlebilir. Tedavi konservatif ve destek tedavisi seklindedir.

Anahtar kelimeler: Spontan, intramural 6zofagus hematomu, klopidogrel

GIRIS

Spontan intramural 6zofagus hematomu (IEH), yemek bo-
rusunun mukozasinin kas tabakalarindan ayrilmast sonucu
ortaya ¢ikan, nadir gortlen bir 6zofagus hasari seklidir (1).
Siddetli kusma sonrasi, travmaya sekonder, endoskopik is-
lemlerden sonra veya iatrojenik olarak gelisebilir. Kadin cin-
siyet, ileri yas, yabanci cisim alimi, kanama diyatezi varhg,
antikoagulan, antitrombolitik ve antiplatelet ilaclarn kul-
lanim1 predispozan faktorler arasindadir (2).En sik klinik
prezentasyon sekilleri ani baslayan gogtis agrisi, disfaji ve
hematemez seklindedir. Biz burada klopidogrel kullanimina
sekonder gelisen, hematemez ile prezente olan spontan intra-
mural ozofageal hematom vakasi sunmaktayiz.

OLGU SUNUMU

Yetmis ti¢ yasinda bayan hasta, yogun bakim tunitesinde se-
rebrovasktler hastalik (SVH) nedeni ile takip edilmekte ve
antikoagulan olarak klopidogrel kullanmakta iken hastanin
hematemezi olmasi nedeni ile gastroenteroloji konsultasyo-
nu istendi. Hastanin yapilan endoskopisinde krikofaringeal

Ipor S, Altun G, Ipor AM, et al. Secondary spontaneous intramural esophageal
hematoma for clopidogrel treatment: A case report. Endoscopy Gastrointestinal
2019;27:100-101.

DOI: 10.17940/endoskopi.616457

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

sfinkterin 3 c¢m distalinden baslayarak 6zofagus posterolate-
ral duvarinda ozofagogastrik bileskeye kadar boylu boyunca
uzanan submukozal hematom izlendi (Resim 1) ve hastaya
endoskopik tedavi uygulanmadi. Klopidogrel tedavisi kesile-
rek proton pompa inhibitora infiizyonu ile hasta takip edildi.
Hastanin takiplerinde hemogram dustist izlenmedi ve tekrar
hematemezi olmadi. Hastanin 1 hafta sonra yapilan kontrol
endoskopisinde onceki islemde izlenmis olan submukozal
hematom alaninda lineer mukozal duzensizlik disinda pato-
loji izlenmedi. Biz burada nadir gortlen bir klopidogrel kul-
lanimi sonrasi gelisen spontan IEH vakasi sunmaktayiz.

TARTISMA

[EHler, literaturde ozefagus apopleksisi, intramural kanama
ve intramural diseksiyon olarak tanimlanmistir ve nadir go-
rulurler (3). C)zofagus mukozasinin altta yatan kas tabakasin-
dan diseksiyonu sonrast submukozal alanda kanama sonrasi
hematomlar gelisir (4). Ozofagus hematomlar kendiliginden
ortaya cikabilecegi gibi siddetli kusma, travma, endotrakeal
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Resim 1. Krikofaringeal sfinkterin 3 cm distalinden baslayarak 6zo-
fagus posterolateral duvarinda 6zofagogastrik bileskeye kadar boy-
lu boyunca uzanan submukozal hematom.

entiibasyon, endoskopi, 6zofagus biyopsisi, varis bandi ligas-
yonu ve skleroterapi dahil olmak tizere prosedure bagh bir
komplikasyona ikincil olarak da ortaya cikabilir (5). Kadin
cinsiyet, ileri yas, kanama diyatezi varhgi, antikoagilan an-
titrombolitik ve antiplatelet ilaclarn kullanimi predispozan
faktorler arasindadir (2).

Antikoagtilasyon ve trombolitik tedavi, ozellikle endosko-
pik travma veya kanama bozukluklarl olmadiginda az sayi-
da vakanin bildirildigi nadir bir IEH nedenidir (2). En sik
gortlen klinik semptomlar gogus agrist (%83), hematemez
(%71), odinofaji (%41) ve disfajidir (%32). Disfaji, gogtis ag-
11s1 ve hematemez hastalarin %35inde gorulur ve klasik kli-
nik triadi olusturur. Gogus agrisi, tipik olarak retrosternal ve
sirt, boyun veya bogaz kismina yayihm gostermektedir, bu
nedenle hastalar genellikle aort diseksiyonu ve akut miyo-
kard enfarkttisti gibi yanhs tanilar almaktadir (4). Ancak bu
semptomlar IEH icin spesifik olmadigindan tani oncesinde
diger kardiyovaskuler ve gastrointestinal durumlar da deger-
lendirilmeli ve ekarte edilmelidir. IEH’ler liimenin tutulum
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derecesine gore 4 evrede degerlendirilir. Evre I ve Evre II,
sirasiyla izole hematom ve cevresinde doku odemine sahip
hematom ile karakterizedir. Evre 111 6demli bir hematom ve
ozofagus lumeninin kompresyonunu icerir iken Evre IV, 6zo-
fagus lumeninin hematom, 6dem ve organize pihti olusumu
ile tamamen ukanmasidir (2).

Hematomlar anatomik olarak kalp ve trakea tarafindan en
az desteklenen, mukozanin altta yatan muskularis propriaya
zayif baglandigy distal ozofagusta gorilmektedir (6). Tanida
baryumlu 6zofagus grafisi, bilgisayarli tomografi, manyetik
rezonans goruntileme (MRG) ve endoskopi kullanilabilmek-
tedir. Endoskopide intramural hipoekoik submukozal mo-
rumsu kirmizi kitle lezyonu gorulebilir. Bilgisayarh tomografi
(BT) ve MRG, intraliminal veya intramural yumusak doku
yogunlugunu saptar (5). Bilgisayarh tomografi IHE tanisinda
hassastir ve aort diseksiyonu, yirtilmis torasik aort anevriz-
masl veya aorto-Ozofageal fistiil gibi diger patolojilerin dis-
lanmasina da yardimect olur. Karakteristik bulgusu simetrik
veya asimetrik 6zofagus duvar kalinlasmasidir (6). Baryumlu
ozofagus grafisinde klasik bulgu “cift namlu” isaretidir, ancak
daha sik olarak intraltminal dolum kusuru gosterilmektedir
(3). IHE genellikle iyi prognoza sahiptir. Ancak ¢oklu hasta-
liga sahip olanlarda mortalite %7-9’a ulasabilir. Tedavi kon-
servatif ve destek tedavisi seklindedir. Gida travmalarini ve
mukozal diseksiyonun artisin1 6nlemek i¢in hastalar orali ka-
pali olarak takip edilmeli, intravaskiiler hidrasyon saglanmali
ve kanitlanmamis olmasina ragmen proton pompa infiizyonu
uygulanmahidir (4). Antibiyotikler sadece ciddi vakalar icin
onerilmektedir. Hastanin orali yavas yavas acilmalidir. Lez-
yonlar genellikle birkac hafta icerisinde gerilemektedir.

Bizim vakamizda da klopidogrel kullanimi sonrasi gelisen
spontan intramural 6zofageal hematomun ilacin kesilmesi,
hastanin orali kapali intravenoz hidrasyon ile takip edilmesi
ve proton pompa inhibitoru inflizyonu uygulanmast sonrast
1. haftada yapilan kontrol endoskopisinde lezyonlarin gerile-
digi gozlenmistir.
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