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yvazarlara

mu ile ilgili cahsmalarin yayinladigi, 4 ayda bir basilan

uluslararast bir dergidir. Génderilen yazilar Yaymlama
ve Inceleme Kurulunun onayindan gectikten sonra yaymn-
lanir. Dergide yaymlanacak yazilar icin kullanilacak dil Turkee
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-

Yazilarn 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 programiyla
yazilarak “doc” dosyast olacak sekilde (CD’ye) kaydedilmis bir
kopyasinin gonderilmesi gerekmektedir. Postadaki kayiplar-
dan dergi sorumlu degildir.

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

Dergi, “Insan” 6gesinin icinde bulundugu tum c¢alismalarda
Helsinki Deklerasyonu Prensiplerine uygunluk (http:/www.
wma.net/e/policy/b3.htm) ilkesini kabul eder. Bu tip calisma-
larin varhginda yazarlar, makalenin GEREC VE YONTEMLER
bolumunde bu prensiplere uygun olarak calismayr yaptik-
larmni, kurumlarnmin etik kurullarindan ve calismaya katilmis
insanlardan “Bilgilendirilmis olur” (informed consent) aldik-
larin1 belirtmek zorundadir.

Calismada “Hayvan” 6gesi kullanilmis ise yazarlar, makalenin
GEREC VE YONTEMLER bolimunde Guide for the Care and
Use of Laboratory Animals (www.nap.edw/catalog/5140.html)
prensipleri dogrultusunda calismalarinda hayvan haklarini
koruduklarmi ve kurumlarinim etik kurullarindan onay aldik-
larin1 belirtmek zorundadur.

Olgu sunumlarinda 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-
ri tirin, ilag, firma... ile ticari hicbir iliskisininin olmadigini ve
varsa nasil bir iliskisinin oldugunu (konstltan, diger anlasma-
lar), editore sunum sayfasinda bildirmek zorundadar.

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

YAZILARIN KABULU

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

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

YAZI TiPLERI

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

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

Arastirma yazilari asagida belirtilen duzende olmalidir;

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

Ozetler maksimum 250 kelime icermeli ve asagidaki duzende
olmalidir:

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

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

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

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

- Bulgular (Results): En onemli bilgiyi icermeli.

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

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

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



aciklama

Derleme Yazilan tekniklerin (Or: APC uygulama pratigi-
teknigini anlatan), yerlesik bilgilerin ve beklentilerin en son
makalelere dayali anlatimimu igerir yazilar olmahdir.

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

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

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

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

e Kaynaklar yazida gecis sirasina gore yazilmalidir. Metinde,
tablolarda ve sekillerde parantez icerisinde arabik raka-
mlarla belirtilmelidir. Metnin sonunda numaralanmis
kaynaklar listesi asagidaki orneklere uygun olmalidir. Der-
gi basliklarinda Index Medicus kisaltmalar1 kullanilmalidir.

Dergilerden Yazilar

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

Kitaplardan boltimler

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

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

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

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

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

Tipkt basim verilmeyecektir.

Dergide yaymlanan yazilarin her turli sorumlulugu yazar-
lara aittir.



Instructions for

ly journal that publishes original studies investigating

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

E ndoscopy Gastrointestinal is an international quarter-

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

ACCEPTANCE OF ARTICLES

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

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

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

TYPES OF ARTICLES

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

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

Original Papers

Original papers should be in the following order:

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

- Abstracts

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

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

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

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

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

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



authours

Case Reports

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

Reviews

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

Letters to the Editor

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

Interesting case images, technical notes

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

Article Writing Rules

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

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

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

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

Articles from Journals

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

Chapters from Books

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

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

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

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

Facsimile messages will not be accepted.

All responsibility of articles published in the journal will belong to
authors.
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Mus bolgesindeki tist gastrointestinal sistem malignitelerinin 6zellikleri

Features of the upper gastrointestinal system malignancies in the Mus region

® Rufat PEKSOZ!, ® Serkan BORAZAN?

Mus Devlet Hastanesi, 'Genel Cerrahi Boliimil, *Gastroenteroloji Boliimii, Mus

Giris ve Amac: Ozolagus ve mide kanserleri tiim dtinyada gortlen onemli
mortalite ve morbidite nedenlerindendir. Ozofagogastroduodenoskopi tani
icin altin standart yontemdir. Calismamizda tilkemizin dogusunda yer alan
Mus Bolgesinde tespit edilen tist gastrointestinal sistem malignitelerinin
demografik ozellikleri, basvuru sikayetleri, tiimorin lokalizasyonu ve his-
topatolojik ézellikleri gibi bulgularin literattr bilgileri esliginde tartisilmasi
amaclanmistir. Gereg ve Yéntem: Mus Devlet Hastanesi Endoskopi Unite-
sinde Ocak 2016 — Ocak 2020 tarihleri arasinda tist gastrointestinal sistem
endoskopisi yapilan 8131 ve patoloji sonucu malignite olarak raporlanan 72
hasta hasta retrospektif olarak incelendi. Bulgular: Endoskopi tinitemizde
ozofagogastroduodenoskopi yapilan 8131 hastanin %53 tinden biyopsi alin-
di. Yetmis iki (%0.88) hastanin histopatoloji sonucu malign olarak tespit
edildi. Malignitelerin 25’ 6zofagusta (%34.7), 47’si midede (%65.3) saptan-
d1. Hastalarin 38'i erkek (%52.7), 34"t kadin (%47,3) olup hastalarin yas or-
talamasi 64.5+12.4 yildir. Histopatolojik analizlerde ¢zofagus kanseri tanil
hastalarin %80’i skuamdéz hticreli karsinom, %20’si adenokarsinom idi. Mide
tamorlerinin ise %85.1'1 adenokarsinom, %10.6’s1 intramukozal invaziv kar-
sinom ve %4.3t néroendokrin karsinom idi. Senu¢: Mus Bolgesinde tist
gastrointestinal sistem kanserleri gortilme sikligi Dogu Anadolu Bolgesin-
deki baz1 bolgelerle benzer, bazi bolgelerle farkl ozellikler gostermektedir.
Bu calismanin bolge kanser epidomiyolojik calismalarina katk: saglayacagini
dustinmekteyiz.

Anahtar kelimeler: Ozofagus kanseri, mide kanseri, demografik ézellikler

GIRIS

Ozofagus ve mide kanserleri tum diinyada gortlen 6nemli
morbidite ve mortalite nedenlerindendir. Ozofagogastroduo-
denoskopi (OGD) tant icin alun standart yontemdir (1). Ust
gastrointestinal sistem (GIS) malignitelerinin en sik gortilen
semptomlari; yutma guclugu, epigastrik bolgede agr, ret-
rosternal yanma, dispepsi, kanama, bulanti, kusma ve kilo
kaybidir (2). Ust GIS maligniteleri genelde ileri yaslarda go-
rilmesine ragmen 30’lu yaslarda da gortlebilmektedir. Ozel-
likle disfaji ve epigastrik agr durumunda uyanik olunmali
ama nonspesifik belirti gosterebilecegi de akilda tutulmalidir.

Calismamizda tulkemizin dogusunda yer alan Mus Bolgesin-
de tespit edilen tist GIS malignitelerinin demografik ozellik-
leri, basvuru sikayetleri, timorun lokalizasyonu ve histopa-
tolojik ozellikleri gibi bulgularn literatur bilgileri esliginde
tartisilmasi amaclanmistr.

Peksoz R, Borazan S. Features of the upper gastrointestinal system malignancies in
the Mus region. Endoscopy Gastrointestinal 2020;28:35-38.

DOI: 10.17940/endoskopi.795875

Background and Aims: Esophageal and gastric cancers are the major caus-
es of mortality and morbidity worldwide. Esophagogastroduodenoscopy is
the gold standard method for the diagnosis of these cancers. We aimed to
discuss the findings including demographic characteristics, symptoms at
presentation, localization of the tumor, and histopathological characteristics
of the upper gastrointestinal malignancies detected in the Mus area, Eastern
Turkey in the light of relevant literature data. Materials and Methods: A
total of 8131 patients who underwent upper gastrointestinal endoscopy be-
tween January 2016 and January 2020 at the Endoscopy Unit of Mus State
Hospital were retrospectively analyzed, and 72 patients whose were diagosed
pathologically with a malignancy were examined. Results: Biopsy was per-
formed for 53% of the 8131 patients who underwent esophagogastrodu-
odenoscopy in our endoscopy unit. Histopathology results of 72 (0.88%)
patients were reported to be malignant. Of these cases, 25 had tumor in the
esophagus (34.7%) and 47 had it in the stomach (65.3%). Of all, 38 (52.7%)
patients were men and 34 (47.3%) were female. The mean age of the patients
was 64.5x12.4 years. Histopathological analyses revealed that 80% of the
patients with esophageal cancer also had squamous cell carcinoma, while
20% had adenocarcinoma. Of the stomach tumors, 85.1% were adenocarci-
noma, 10.6% were intramucosal invasive carcinoma, and 4.3% were neuro-
endocrine carcinoma. Conclusion: The incidence of upper gastrointestinal
cancers in the Mus area demonstrated similar characteristics with the reports
from some areas in the Eastern Anatolia region, but different characteris-
tics with those from some other areas. We therefore believe that the present
study will contribute to the existing information obtained by cancer epido-
miology studies conducted in these regions.

Key words: Esophageal cancer, gastric cancer, demographic features

GEREC ve YONTEM

Bu calisma icin Erzurum Bolge Egitim ve Arastirma Hastanesi
Etik Kurulu'ndan 2020/06-67 karar numarast ile onay alindik-
tan sonra, Mus Devlet Hastanesi Endoskopi Unitesinde Ocak
2016 — Ocak 2020 tarihleri arasinda OGD yapilan 8131 hasta
retrospektif olarak incelendi ve patoloji sonucu malignite ola-
rak raporlanan 72 hasta degerlendirmeye alindi. Hastalarn cin-
siyeti, yasi, basvuru sikayeti, lezyonun yeri, timortn histopa-
tolojik tipi kaydedildi. Istatistiksel analizler icin SPSS 23 paket
programu kullanildr. Istatistiki veriler ortalamasstandart sapma,
sayl1 ya da ytizde olarak gosterildi. Islem 6ncesi hasta ve yakin-
larina islem ile ilgili bilgi verildikten sonra hasta riza onam for-
mu imzalatldi. Islem oncesi hastalarin en az 8 saat oral yoldan
beslenmesi kesildi. Islem esnasinda hastalar monitorize edildi
ve oksijen destegi altinda islem yapildi. Islem oncesi hastalara
oral lokal anestezi (%10 lidokain sprey) uyguland.
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BULGULAR

Endoskopi tnitemizde OGD yapilan 8131 hastamn 4300 tn-
den (%53) biyopsi alindi. 72 (%0.88) hastanin histopatolo-
ji sonucu malign olarak tespit edildi. Hastalarin 38 erkek
(%52.7), 34"t kadin (%47,3) olup hastalarin yas ortalamasi
64.5+12.4 (35-96) yildi. Malign lezyonlarin 5i polipoid ya-
pida, 67’si tilserovejetan yapidaydi. Malignitelerin 25’1 ¢zofa-
gusta (%34.7), 47’si midede (%65.3) saptandi. Duodenumda
malignite saptanmad.

Ozofagus kanserlerinin 11'i erkek (%44), 1471 kadm (%56)
ve hastalarin yas ortalamast 59.64+12.4 (37-82) yild1 (Sekil
1). Histopatolojik analizlerde ¢zofagus kanseri tanih hastala-
rin %801 skuamoz hiicreli karsinom, %20’si adenokarsinom
idi. Ozofagus malignitelerinin %801 distal 6zofagusta, %12’si
orta 6zofagusta, %81 proksimal ozofagusta saptandi (Sekil
2). Adenokarsinom tanili hastalarinin tamu distal 6zofagusta
saptandi. Hastalarin poliklinik basvurusundaki ana sikayetle-
ri; disfaji (%56), dispepsi/epigastrik agri (%24), genel viicut
agnist (%12), kilo kayb1 (%8) olup %85 hastada tst gastroin-
testinal sistem alarm bulgulart mevcuttu.
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Sekil 2. Olgularda 6zofagus kanseri yerlesim yerleri

Mide kanseri tespit edilen hastalarm 27’si erkek (%57.4),
20’si kadin (%42.6) idi. Hastalarn yas ortalamast 67.2+11.7
(35-96) yildi (Sekil 3). Mide lezyonlarimin 20’si korpusta
(%42.5), 17’si antrumda (36.2), 10’u kardiyada (% 21.2) tes-
pit edildi (Sekil 4). Mide timorlerinin 401 adenokarsinom
(%85.1), 5'i intramukozal invaziv karsinom (9%10.6) ve 2’si
noroendokrin karsinom (%4.3) idi. Malignite tespit edilen
hastalarin OGD yapilma nedenleri epigastrik agn (%40.4),
dispeptik semptomlar (%14.9), ultrasonografi (USG) ve bil-
gisayarli tomografide (BT) tespit edilen midede duvar kalinlik
artist (%14.9), demir eksikligi anemisi (%10.6), GIS kanama-
s1(%6.4), kilo kayb1 (%4.2), bulant, kusma (%4.2) ve disfaji
(%4.2) olup %88 hastada ust gastrointestinal sistem alarm
bulgulart mevcuttu.

TARTISMA

Diinyada en sik goriilen sekizinci kanser olan 6zofagus kan-
seri, kansere bagh olumler siralamasinda 6. sirada gelmekte-
dir (3). Ozofagus kanserleri gelismekte olan tilkelerde daha
sik goralur ve bu kanserler genellikle ileri evrede (inoperabl
donemde) tespit edilmektedir. Ozofagus kanseri erkelerde
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daha sik gorilmektedir. Turkiye’de 2013 istatistik verilerine
gore ozofagus kanseri insidanst kadinlarda yuz binde 1.3, er-
keklerde ise yuz binde 2.1dir (4).

Ulkemizde yapilan calismalarda demografik ozellikler ve
ozofagus kanseri gorulme orani bolgesel farkliliklar goster-
mektedir. Dogu Anadolu Bolgesinde Van havzasinda yapilan
calismada endoskopi yapilan hastalarin %4.3tnde 6zofagus
kanseri tespit edilmistir. Hastalarin %61’i kadin, %39u erkek
olup, ozofagus kanseri kadinlarda erkeklere oranla 1.5 kat
daha sik gortulmustur. Ortalama yas 54.7 saptanmustir (5).
Harran Bolgesinde yapilan calismada 5286 hastalik seride
ozofagus kanseri sikligi %0.2 oraninda ve mide kanseri sikli-
g1 %0.5 oraninda saptanmistir (6). Elazig bolgesinde yapilan
6912 ust GIS endoskopisinin degerlendirildigi bir ¢alisma-
da ozofagus kanseri %0.1 olarak raporlanmistir. Bat1 Kara-
deniz Bolgesinde yapilan bir calismada 7703 olguda ozofa-
gus kanseri orant %0.06 olarak raporlanmistir (2,7). Aydin
Bolgesi'nde yapilan bir calismada endoskopik incelemelerde
%2.71 oraninda tst GIS malignitesi tespit edilmistir. Olgula-
rin %21.1’inde malignite ¢zofagus kaynakli olup malignitele-
rin %61.4’1 erkeklerde, %38.6’s1 kadinlarda saptanmustir (8).

Calismamizda Mus Bolgesinde tespit edilen ¢zofagus kanseri
hastalarinin %441 erkek, %56’s1 kadin ve hastalarn yas or-
talamast 59.6 yil olup; endoskopik islemlerde 6zofagus kan-
seri saptanma orani %0.3’tur. Turkiye'nin bati bolgelerinde
erkeklerde daha sik gortilen ozofagus maligniteleri calisma-
mizda da goruldugn gibi dogu bolgelerde kadinlarda daha
sik gorulmektedir.

Disfaji, 0zofagus kanserinde en sik gortilen semptom olup
hastalarin %60-70'i lokal ileri ya da metastatik evrede bas-
vurmaktadir (9). Endoskopi poliklinigimize basvuran hasta-
larin buytk cogunlugunun disfaji (%56) sikayeti olup, azalan
sirastyla dispeptik sikayetler, yaygin viicut agrisi, kilo kaybi
ve epigastrik agr1 diger basvuru nedenleridir.

Ozofagusun yassi hucreli kanseri genellikle gelismekte olan
ulkelerde gorulurken, adenokarsinom ise gelismis tlkelerde
daha fazla gorulmektedir. Skuamoz hucreli karsinom ve ade-
nokarsinom 6zofagus kanserinin iki ana timorleridir. Kuzey
Iran’dan Merkezi Orta Asya'ya kadar uzanan alanda kanserin
en sik rastlandig ve en yuksek riskli oldugu bolgede, sku-
amoz hiicreli karsinom insidanst %90 iken, Ingiltere’de bu
oran %26 civarindadir (10). Skuamoz hucreli kanser, servi-
kal-torasik alanda stk gortliirken, 6zofagogastrik bileskede
daha cok adenokarsinom tipi tumoérler gozukmektedir (11).

Van bolgesinde Tuncer ve arkadaslarmin yaptigi calismada
skuamoz htcreli karsinom %80, adenokarsinom %16 ve di-
ger tumorler %4 oraninda gorulmis ve vakalarin %88'inin
distal ozofagusta goruldugu bildirilmistir (5).

Calismamizda 6zofagusta %80 skuamoz hticreli kanser, %20
adenokanser saptanmistir. Tumorlerin %801 distal 6zofagus-

Mus bolgesinde tist GIS maligniteleri

ta, %12’si orta ozofagusta, %8'i proksimal ¢zofagusta yerles-
mistir. Sonuclar literatiirle benzerlik gostermektedir.

Mide kanseri dunyada dorduncu sirada gorulen kanser tipi
iken, kanser ile iliskili lumlerde tictinct sirada bulunmakta-
dir (12). Ulkemizde mide kanseri, kadinlarda meme ve kolo-
rektal kanserlerden, erkeklerde akciger kanserinden sonra en
sik gorilen kanser tipidir. Genel olarak, erkeklerde kadinlara
oranla iki kat daha sik gorultr. Ortalama gortulme yast 60-70
arasindadir (13,14). Ulkemizde mide kanseri gortilme oran
9%0.5-4 arasinda degismektedir (7).

Erzurum Bolgesinde 504 hastada yapilan calismada mide
kanseri hastalarinin %36.1'1 kadin %63.9'u erkek olup has-
talarin yas ortalamast 62.4 yildir (15). Elazig ilinde yapilan
calismada tst GIS endoskopisinde %1.3 oraninda mide kan-
seri tespit edilmistir (7). Van Bolgesinde goriillen mide kan-
seri erkeklerde kadinlara gore 1.6 kat daha sik saptanmustir.
Olgularin ortalama yasi 54.8 olup en sik 51-60 (%39) yaslar
arasinda goralmustur. OGD yapilan hastalarda mide kanseri
gorulme oran1 %6.3 olup ozofagus kanserine oranla 1.5 kat
fazla gorulmektedir (5).

Bizim calismamizda OGD yapilan 8131 hastada mide kanseri
gortulme orani %0.58 idi. Hastalarin %57.40 erkek, %42.6's1
kadin ve yas ortalamalar 67.2 y1l idi. Mide kanserinin erkek-
lerde 1.35 kat daha sik goruldugii tespit edildi. Hastalarin
%36.1'lik kism 6-7. dekatlar arasinda idi. Bulgular literattr
ile benzerdir.

Mide kanseri sinsi seyreden bir hastalik oldugu icin hastali-
gin gec doneminde bulgu verir. Karakteristik bir semptomu
yoktur. Epigastrik bolgede olan belli belirsiz bir rahatsizlik
hissi, dolgunluk hissi en sik baslangic belirtileridir. Bunun-
la beraber inatc1 dispepsi, istahsizlik, disfaji, bulanti, kusma,
yorgunluk, halsizlik gibi sikayetler hastalarin saglik merkezi-
ne basvurdugu diger semptomlaridir (16).

Calismamizda mide kanseri gortilen hastalarin en sik sikayeti
epigastrik agr (%40.4) olup, diger stk OGD endikasyonlar
sirastyla dispepsi ve radyografik gorunttlemede patolojik go-
runtt izlenmesidir.

Mide kanserlerinin en stk histopatolojik tipi adenokarsinom-
dur. Turkiye'de yapilan cesitli calismalarda mide kanserleri-
nin %93 oraninda adenokarsinom, %2.3 epidermoid kanser,
%2.3 lenfoma, %1.5 karsinoid timor ve %0.9 oraninda simif-
landirilamayan malign tiimor oldugu tespit edilmistir. Bas-
ka bir calismada mide kanserlerinin %42’si korpusta, %36’s1
antrumda, %21’i kardioozofageal bileskede, %0.7’si fundusta
tespit edilmis ve %4 difftiz yerlesimli olarak bulunmustur
(5). Erzurum Bolgesi'nde Kisaoglu ve ark.’nin yapug: bir ca-
lismada mide kanserlerinin %94.5’i adenokarsinom ve timor
yerlesimi %40.1 antrumda, %21.2 korpusta, %38.7 kardiya
ve fundusta saptanmistir (15).
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Calismamizda mide kanseri olgularinda en sik gortlen histo-
patolojik tip %85.1 oraninda adenokarsinom idi. Lezyonlarin
%42.5'si korpusta, %36.2’si antrumda , %21.2’si kardiyada
tespit edildi. Bulgular literaturle paralellik gostermektedir.

Sonug olarak; Mus Bolgesi'nde tist GIS kanserleri gortilme sik-
Iig1 Dogu Anadolu Bolgesi'ndeki kimi bolgelerle benzer, kimi
bolgelerle farkl ozellikler gostermektedir. Mide kanserlerinde
erkek oraninin kadimnlara gore yuksekligi tum Turkiye'deki
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Giris ve Amag: Helicobacter pylori genis klinik ve endoskopik bir yelpaze
ile karsimiza gelebilir. Calismamizda, Helicobacter pylori pozitif ve negatif
hastalar arasindaki endoskopik ve patolojik farklari ortaya koymayr amacla-
dik. Gerec ve Yontem: Calismamiza Helicobacter pylori pozitifligi saptanan
85 hasta ve Helicobacter pylori negatif 70 hasta alind1. Hastalarin dosyalar:
retrospektif olarak analiz edildi. Bulgular: Helicobacter pylori pozitif has-
talarin yas ortalamas: 40.6 idi. Yas araligi 18 ve 77 arasinda degisiyordu.
Degerlendimeye alinan hastalarin 42’si kadin idi. 61 hastada epigastrik agr
sikayeti on planda olup 11 hastada proton pompas inhibitért tedavisine
direncli epigastrik agr sikayeti 6n planda idi. Helicobacter pylori pozitif
hastalarin endoskopik goruntiileri analiz edildiginde en sik olarak; 31 has-
tada antral gastrit ve 15 hastada bulbus tilseri én planda bulundu. 2 hastada
komplet tip intestinal metaplazi, 3 hastada atrofik gastrit, 1 hastada erken
dénem mide kanseri gozlendi. Helicobacter pylori negatif hastalarin yas or-
talamasi 43.7 olup 32 hasta kadind1. Bu hastalarda epigastrik agri sikayeti 6n
planda idi. Endoskopik degerlendirmede ¢cogunlukla antral gastrit 6n planda
iken, 5 hastada bulbusta tilser gozlendi, patolojik degerlendirmede 2 komp-
let metaplazi gozlenirken, atrofi ve kanser saptanmadi. Helicobacter pylori
pozitif ve negatif hastalar arasinda endoskopik ve patolojik bulgular arasinda
istatistiki fark saptanmadi. Sonu¢: Endoskopik olarak prekanseréz yolakta
yer alan, intestinal metaplazi, atrofik gastrit stiphelenilen hastalarda muhak-
kak Helicobacter pylori bakilmasini ve tedavi edilmesini éneriyoruz. Fakat
prekanseréz olmayan durumlar icin Helicobacter pylori negatif hastalarla,
pozitif hastalar arasinda istatistiki fark olmamasi nedeniyle gelismekte olan
tilkelerde nasil bir yol izlenmesi ile ilgili prospektif calismalara ihtiyac vardir.

Anahtar kelimeler: Helicobacter pylori, gastroskopi, metaplazi, tilser

GIRIS

Helicobacter pylori (H. pylori) dunya capinda sik rastlanan
bir bakteriyel enfeksiyondur. Gelismekte olan tilkelerde has-
talik prevalanst oldukea yuksektir. Enfeksiyonun bulasinda
fekal-oral yol on plandadir. Ulkemizde de H. pylori enfeksi-
yonu prevalanst oldukga ytiksek olup hala sorundur (1,2). H.
pylori midenin asitli ortamina ve immun yanita oldukca da-
yaniklidir. Guntmuzde gelismis tlkelerde prevalans dustik-
lugtinden dolayr sorun olmamakla beraber gelismekte olan
ulkelerde ozellikle antibiyotik direnci nedeni ile hala ciddi bir
sorun olusturmaktadir.

H. pylori genis klinik bir yelpaze ile karsimiza gelebilir. Degi-
sik endoskopik bulgulara eslik edebilir. Akut gastrit ve kronik

Aydin MF. Clinical, demographic, and endoscopic characteristics of naive
Helicobacter pylori positive and negative patients: A retrospective analysis.
Endoscopy Gastrointestinal 2020;28:39-41.

DOI: 10.17940/endoskopi.796050

Background and Aims: Helicobacter pylori may be detected with a wide
range of clinical and endoscopic methods. In this study, we aimed to reveal
the endoscopic and pathologic differences between Helicobacter pylori pos-
itive (+) and negative (-) patients. Materials and Methods: We retrospec-
tively analyzed the records of Helicobacter pylori (+) (n = 85, 42 women) and
Helicobacter pylori (<) (n = 70, 32 women) patients the study. Results: The
mean age of Helicobacter pylori (+) patients was 40.6 years and their ages
ranged from 18 to 77 years. Total 61 patients complained of epigastric pain,
while 11 complained of epigastric pain resistant to PPI therapy. Endoscopic
images of Helicobacter pylori (+) patients revealed that 31 patients presented
with antral gastritis and 15 with bulb ulcers. Complete intestinal metaplasia
was observed in two patients, atrophic gastritis in three patients, and early
stage gastric cancer in one patient. Alternatively, mean age of Helicobacter
pylori (-) patients was 43.7 years. These patients prominently complained
of epigastric pain. Furthermore, most patients presented with antral gastritis
in the endoscopic evaluation, while only five patients presented with bulb
ulcers. There were two cases of complete metaplasia in the pathologic evalu-
ation, while no cases of atrophy or cancer were observed. The differences in
the endoscopic and pathologic findings Helicobacter pylori (+) and (-) pa-
tients were not statistically significant. Conclusion: We highly recommend
studying and treating endoscopically detected Helicobacter pylori in the pre-
cancerous state, particularly in patients suspected of intestinal metaplasia
and atrophic gastritis. However, prospective studies are needed to determine
the necessary follow up measures for Helicobacter pylori (=) patients in de-
veloping countries owing to the absence of statistically significant differences
with Helicobacter pylori (+) patients.

Key words: Helicobacter pylori, gastroscopy, metaplasia, ulcer

gastritler, peptik tlser, prekanseroz lezyonlar, mide kanseri
ve mide lenfomasi gibi bircok hastalik ile iliskilendirilmistir
(1,2). Calismamiz, H. pylori pozitif ve negatif hastalarin pa-
tolojik ve endoskopi bulgular arasinda belirgin farklilik var
nudir? ve H. pylorinin endoskopik ve patolojik bulgulara
katkisini saptamak amaciyla planlanmistir.

GEREC ve YONTEM

Bahcelievler Medical Park Hastanesinde 2018 Mayis-Aralik
aylar arasimmda endoskopik olarak biyopsi alinan ve patolo-
jik olarak H. pylori pozitifligi saptanan 85 hasta ve kontrol
olarak H. pylori negatif 70 hasta calismaya alindi. Hastala-
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rin dosyalar retrospektif olarak analiz edildi. Hastalarin kli-
nik-demografik ozellikleri, endoskopik bulgularn ve histopa-
tolojik ozellikleri degerlendirildi.18 yasindan buyik, daha
once H. pylori tedavisi almayan hastalar degerlendirmeye
alind1. SPSS programu ile istatistiksel analiz yapildi. Calisma
icin Sakarya Universitesi Tip Fakiltesi Dekanligi girisimsel
olmayan etik kurul baskanhg tarafindan 10.07.2020 tari-
hinde 71522473/050.01.04/405 say1 numarasi ile etik kurul
onay1 alinmustir.

BULGULAR

Calismaya alinan H. pylori pozitif hastalarin yas ortalamasi
40.6 olup, yas aralig1 18 ve 77 arasinda degisiyordu. Deger-
lendimeye alnan hastalarin 42’si kadindi. 61 hastada epi-
gastrik agr sikayeti on planda idi. 6 hastada heartburn ve
regurjitasyon gibi gastroozofageal refltt hastaligi sikayetleri
dominantti. 7 hastada siskinlik sikayeti ¢én planda bulunu-
yordu. 11 hastada proton pompast inhibitort (PP1) tedavisine
direncli epigastrik agri sikayeti vardi. H. pylori pozitif hasta-
larmin endoskopik gorintileri analiz edildiginde; 31 hasta-
da antral gastrit, 11 hastada eroziv antral gastrit, 1 hastada
pangastrit, 11 hastada eroziv pangastrit, 6 hastada ozofajit, 3
hastada nodtler pangastrit, 3 hastada gastrik atrofi, 4 hastada
korpusta tlser ve 15 hastada bulbus tlseri izlendi (Sekil 1).
Korpus tlseri saptanan 4 hastanin subgrup anlizinde 3 has-
tada histopatolojik degerlendirme benign idi. Histopatolojik
degerlendirmede; 2 hastada komplet tip intestinal metaplazi
saptanirken, 3 hastanin histopatolojik degerlendirilmesinde
korpus dominant atrofik gastrit sapatandi. 1 hastaya erken
mide kanseri tanist kondu ve operasyon yapildi. Ttm hasta-
lara H. pylori eradikasyon tedavisi verildi.

H. pylori (+) hastalarda endoskopik bulgular
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Sekil 1. H. pylori (+) hastalarda endoskopik bulgularin dagilimi

H. pylori negatif hastalarda yas ortalamas1 43.7 (18-72) sap-
tandi. 38 hasta erkek, 32 hasta kadindi. Hastalar sikayetlerine
gore degerlendirildiginde; epigastrik agr1 55 hastada, reflu si-
kayetleri 8 hastada, siskinlik 7 hastada gozlendi. H. pylori ne-
gatif hastalarin endoskopik degerlendrimesinde; antral gastrit
25 hastada, pangastrit 12 hastada, eroziv gastrit 18 hastada,
5 hastada bulbus tlseri, 10 hastada reflu gozlendi (Sekil 2).

H. pylori (-) hastalarda endoskopik bulgular

Antral gastrit Eroziv gastrit Pangastrit Reflu Bulbus tlseri

Sekil 2. H. pylori (-) hastalarda endoskopik bulgularin dagilimi

H. pylori negatif hastalarin patoloji raporlarinda 2 hastada
komplet tip metaplazi saptandi. Mide kanseri ve atrofi izlen-
medi. Yapilan istatistiki degerlendirmede, H. pylori pozitif ve
negatif, hastalar arasinda yas, endoskopi bulgular: ve patolo-
jik bulgular acisindan istatistiki fark gozlenmedi, fakat gorece
olarak H. pylori pozitif hastalarda; bulbus tlseri, atrofi, me-
taplazi ve erken donem mide kanseri daha sik saptandu.

TARTISMA

H. pylori tanist mide hastaliklar tedavisi icin cok 6nemli bir
asama olmustur (1,2). Ulkemizde H. pylori prevalansi yuk-
sektir. Artan antibiyotik direnci nedeni ile gintumiizde de H.
pylori halen sorun olusturmaktadir (1-4). Midede H. pylori
ile iliskili bir cok hastalik tamimlanmistir. H. pylorinin gast-
rik karsinogenezde yer aldigi bilinmektedir (1,5,6). Intesti-
nal metaplazi, atrofik gastrit ve diplazi gibi prekanseroz yo-
laklarin aktivasyonunda H. pylorinin rolit olduguna bir cok
calismada deginilmistir (1-6). H. pylori pozitifligi superfisial
gastritten mide kanserine kadar bir cok endoskopik lezyonda
saptanmustir. H. pylori tanisinda bircok test kullanilmaktadr.
Calismamizda H. pylori saptanmasi, dogruluk orani oldukca
yiksek ve histopatolojik ozellikler hakkinda da bilgi veren
patolojik degerlendirme ile yapilmistir. Calismamizda H. py-
lori pozitif 85, H. pylori negatif 70 hasta degerlendirildi. 6
ayhik donem periyodunda hastalarin dosyalart retrospektif
olarak analiz edildi.

H. pylori ve eslik ettigi hastaliklar ile ilgili calismalar son do-
nemde endoskopik olarak mukoza degerlendirmesi tizerine
yogunlasmustir (7-11). Calismada hastalarin endoskopik bul-
gular1 acisindan bakildiginda H. pylori pozitif hastalarda, daha
fazla bulbusta ulser oldugu fakat istatistiki anlamlilik olmadi-
g1 gozlendi. Patolojik bulgulara bakildiginda, H. pylori pozi-
tif hastalarda istatistiki anlamhlik olmasada, atrofi ve erken
mide kanseri daha fazla idi. Bu bulgularla; H. pylori pozitif ve
negatif hastalar arasinda belirgin bir istatistiki fark olmasa da
bulbus tlseri ve prekanserdz mide lezyonlarmimn H. pylori po-
zitif hastalarda daha fazla gozlendigi soylenebilir. Dolayisiy-



la gelismekte olan tlkelerde H. pylori pozitifliginin siklig1 ve
bulas yolu goz ontne alindiginda ttiim hastalarin tedavi edilip
edilmemesi noktasinda kararlar alinmast gereklidir. Bu konu-
da daha genis kapsamli prospektif calismalara ihtiyac vardir.

Calismamizin retrospektif ve tek merkez calismasi olmasi,
vaka sayisinin az olmasi, atrofi ve metaplazi yapacak diger
risk fokterlerinin (sigara, alkol, aile hikayesi vb.) degerlendi-
rilememis olmasi calismayi kisitlayan faktorlerdir.
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Kolorektal premalign polipler ile mide premalign lezyonlari arasindaki iliski

Relationship between premalignant colorectal polyps and premalignant gastric lesions
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Giris ve Amag: Kolorektal premalign lezyonlarin en 6nemlisi poliplerdir.
Poliplerin histopatolojisi ve boyutlarina gore malignite riski degismektedir.
Ayrica mide mukozasinda displazi, atrofi, intestinal metaplazi, polip ve He-
licobacter pylori gibi faktorler de mide icin prekanseréz durumlardir. Calis-
mamizin amaci; kolorektal poliplerin yerlesimi, boyutu, sayist ve patolojisi
ile midenin premalign lezyonlar arasindaki iliskiyi ortaya koymakur. Gere¢
ve Yontem: Calismamiz Ekim 2016 ile Ekim 2019 tarihleri arasinda 18 yas
ve tizeri hastalara ayni guin yapilan ézofagogastroduodenoskopi ve kolonos-
kopi verilerinin degerlendirildigi retrospektif bir calismadir. Inflamatuvar
barsak hastaligi olan, mide kanseri ve kolorektal kanser tanisi alan, mide bi-
yopsisi alinmayan, barsak temizligi yetersiz olan ve islemi tamamlayamayan
hastalar calismaya dahil edilmemistir. Bulgular: Iki yuz elli yedi hastanin
%58.0'1 erkek ve 9%80.9'u 50 yasin tzerindeydi. Kolorektal poliplerin ¢o-
gunlugu distal yerlesimliydi (%59.1). lleri adenomatéz polip (IAP) sikhigi
%24.9 olup ileri adenomatéz polip varligi ile 50 yas alti ve tizeri hastalar
arasinda ve cinsiyete gore istatistiksel fark yoktu (p: 0.659 ve p: 0.747). He-
licobacter pylori, atrofi, intestinal metaplazi, displazi ve polip gibi midenin
premalign lezyonlar ile ileri adenomatéz polip arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir iliski gézlenmedi (p: 0.301). Sonug: Kolorektal poliplerin yeri,
sayisi ve ileri adenomatoz polip ile premalign mide lezyonlar arasinda iliski
saptanmamistir.

Anahtar kelimeler: Kolorektal polip, premalign, prekiirsér, mide lezyonu

GIRIS

Kolorektal kanserler erkeklerde tictincti, kadinlarda ise ikinci
en sik kanserdir (1). Herhangi bir risk faktort olmasa dahi
50-75 yas arahgindaki bireylere tarama amach kolonoskopi
onerilmektedir (2). Premalign lezyonlar zaman icinde farkh
asamalar sonrast maligniteye progresyon gosterebilmektedir
(3). Kolorektal premalign lezyonlarin cikarilmasinin kolorek-
tal kanserden korudugu gosterilmistir (4,5). Adenomatoz po-
lipler kolorektal kanserin en ¢énemli premalign lezyonu olup,
poliplerin boyutu biyudiikce polip icindeki villoz yapr orani,
displazi ve nukleer atipinin derecesi de artmakta ve karsino-
ma insitu veya invaziv malignite gelisim riski de yukselmek-
tedir (6). Ileri (advanced) adenoma 1 cm’den buytk, ytksek

Erdal H, Gunal A, Celik B, et al. Relationship between premalignant colorectal
polyps and premalignant gastric lesions. Endoscopy Gastrointestinal 2020;28:42-
46.

DOI: 10.17940/endoskopi.795866

Background and Aims: Polyps are the most important premalignant col-
orectal lesions. The risk for malignancy with polyps differs with its histopa-
thology and size. Moreover, factors in the gastric mucosa such as dysplasia,
atrophy, intestinal metaplasia, polyp, and Helicobacter pylori are precancer-
ous conditions for the stomach. In this study, we studied the relationship
between the location, size, number, and pathology of colorectal polyps and
premalignant gastric lesions. Material and Methods: This was a retrospec-
tive study that analyzed the data of patients of age 218 years who underwent
esophagogastroduodenoscopy and colonoscopy on the same day between
October 2016 and October 2019. Patients with a history of an inflamma-
tory bowel disease, diagnosis of gastric cancer and colorectal cancer, those
who did not undergo gastric biopsy, and those in whom sulfficient colonic
irrigation was not performed and who could not complete the procedure
were excluded from the study. Results: Of the 257 patients, 58% were men
and 80.9% were >50 years of age. The location of the majority of colorectal
polyps was distal (59.1%). The incidence of Advanced Adenomatous Polyp
was 24.9%, with no statistical difference in the presence of Advanced Ade-
nomatous Polyp between the ages younger and older than 50 years according
to their gender (p=0.659 and p=0.747). No statistically significant relation-
ship was observed between Advanced Adenomatous Polyp and premalignant
gastric lesions, such as Helicobacter pylori, atrophy, intestinal metaplasia,
dysplasia, and polyp (p=0.301). Conclusions: No relationship was observed
among the location, number, and Advanced Adenomatous Polyp rate of col-
orectal polyps and premalignant gastric lesions.

Key words: Colorectal polyp, premalignant, precursor, gastric lesion

dereceli displazi veya villoz komponent iceren polipler olarak
tanimlanmaktadir (7).

Mide mukozasinda kronik gastrit, Helicobacter pylori (H.
pylori) enfeksiyonu, atrofi, intestinal metaplazi ve polip gibi
lezyonlardan karsinoma gelisebilmektedir (8,9). Bu lezyonla-
rin kolorektal polipler ile olan iliskisi ile ilgili farkli calismalar
olup sonuclar celiskilidir (10-14).

Biz bu calismada premalign kolorektal poliplerin yerlesimi,
boyutu, sayist ve histopatolojisi ile gastrointestinal kanalin
farkli bir organi olan midenin premalign lezyonlar1 arasindaki
iliskinin gosterilmesini amacladik.
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GEREC ve YONTEM

Calismanin Tasarim

Gulhane Egitim ve Arastirma Hastanesi Gastroenteroloji Kli-
nigi Endoskopi Unitesinde Ekim 2016-Ekim 2019 tarihleri
arasinda yapilan ozofagogastroduodenoskopi (OGD) ve ko-
lonoskopi (KS) verilerinin degerlendirildigi geriye donuk bir
calismadir. Aym gtin OGD ve KS yapilan 18 yas ve uzeri
hastalarin islem raporlarn geriye donuk gozden gecirilmistir.
Inflamatuvar barsak hastaligi olan, mide kanseri ve kolo-
rektal kanser tanisi alan, mide biyopsisi alinmayan, barsak
temizligi yetersiz olan ve endoskopik islemi tamamlayama-
yan hastalar calismaya dahil edilmemistir. Sartlar saglayan
257 hasta calismaya dahil edilmistir. Etik kurul onay1, SBU
Gulhane Egitim ve Arastirma Hastanesi Girisimsel Olmayan
Arastirmalar Etik Kurulundan ahnmisur (Etik kurul no:
2019/19/380).

Histopatolojik Inceleme

Mide biyopsi ¢rneklerinin histopatolojisinin degerlendirilme-
sinde Sydney sistemi kullanilmistir (15). Bu sistemde kronik
gastritteki inflamasyonun siddeti, inflamasyonun aktivitesi,
intestinal metaplazi, atrofi ve H. pylori kolonizasyonu pa-
rametreleri degerlendirilmektedir. Gastrointestinal sistemin
premalign lezyonu olan displazinin degerlendirilip derece-
lendirilmesinde ise Viyana simiflamasi kullanilmistir (9).

Kolorektal polip histopatolojisi, yeri ve sayist ile midenin
normal mukozasindan alinan biyopsi ¢rneklerinde H. py-
lori, atrofi, intestinal metaplazi, displazi varligi, varsa mide
poliplerinin histopatolojisi, poliplerin yeri ve sayisi, olustu-
rulan veri takip formuna kaydedildi. Kolorektal poliplerin
yerlesimi proksimal kolon, distal kolon ve pankolon olarak
simiflandirildi. Proksimal kolon, cekum, ¢ikan kolon, hepatik
fleksura ve transvers kolon prosimal kolon olarak adlandinl-
dr. Splenik fleksura, inen kolon, sigmoid kolon ve rektum ise
distal kolon olarak adlandirildi. Hem proksimal hem de distal
kolonda polip var ise pankolon olarak adlandirnldi. Boyutu
buyik (>10 mm), villoz yap1 veya yitksek dereceli displazi
gibi histopatolojik bulgular1 olan polipler ‘ileri adenomatoz
polip’ (IAP) olarak adlandirildi.

Istatistiksel Analizler

Calismadan elde edilen verilerin degerlendirilmesi ve tablo-
larin olusturulmast amaciyla SPSS 15 (Statistical Package for
Social Sciences) kullanmilmistir. Kategorik degiskenlerin (ni-
tel degiskenler) sunumu icin ise frekans ve ytizde degerler
kullanilmistir. Kategorik degiskenlerin degerlendirilmesinde
Chi-Square (X?) testi ve gerekli oldugu durumlarda Fisher
exact test kullamldi. Butun istatistiksel analizlerde anlamlilik
duizeyi p<0.05 olarak kabul edilmistir.

Kolorektal premalign polipler

BULGULAR

Bu calismada dahil olma kriterlerini karsilayan 257 hastaya
ait veriler analiz edildi. Hastalarin %80.9'u 50 yasin tizerin-
deydi. Hastalarin cogu erkekti (%58.0). Kolorektal poliplerin
cogunlugu distal yerlesimliydi (9%59.1). Polip say1si acisindan
ise tek polip olan hastalarin orani %63.8 saptandi. IAP sikli-
g1 ise %24.9 idi. Premalign mide lezyonlari acisindan bakil-
diginda H. pylori %53.7, atrofi %12.1, intestinal metaplazi
%19.8, displazi %1.2 ve mide polibi saptanma orani ise %4.3
idi (Tablo 1).

[APnin diger parametrelerle iliskisine baktigimizda; 50 yas
alt1 ve tizeri bireyler arasinda istatistiksel olarak fark yoktu
(p: 0.659). Benzer sekilde cinsiyete gore de fark saptanmadi
(p: 0.747). Proksimal yerlesimli poliplere gore distal kolon ve
pankolon yerlesimli poliplerde IAP orami istatistiksel olarak
daha yuksekti (p: 0.032). Kolorektal polip sayist iki ve tizeri
olan hastalarda, tek polip olanlara gore IAP arasindaki anlam-
I olarak yuksekti (p: 0.003). H. pylori, atrofi, intestinal me-
taplazi, displazi ve polip gibi midenin premalign lezyonlari ile
AP arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski gozlenmedi
(Tablo 2).

Tablo 1. Kolon polibi hastalarinin dagilimi

Degiskenler n (%)
Yas <=50 49 (19.1)
>50 208 (80.9)
Cinsiyet Erkek 149 (58.0)
Kadin 108 (42.0)
H. pylori Yok 119 (46.3)
Var 138 (53.7)
Atrofi Yok 226 (87.9)
Var 31 (12.1)
M Yok 206 (80.2)
Var 51 (19.8)
Displazi Yok 254 (98.8)
Var 3 (1.2)
Mide polip Yok 246 (95.7)
Var 11 (4.3)
KP yeri Distal 152 (59.1)
Proksimal 61 (23.7)
Pan 44 (17.1)
IAP simif Yok 193 (75.1)
Var 64 (24.9)
KP say1 1 tane 164 (63.8)
2 tane 71 (27.6)
3 ve tuzeri 22 (8.6)

H. pylori: Helicobacter pylori; IM: Intestinal metaplazi; KP: Kolon polibi;
IAP: Ileri adenomatoz polip.
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Tablo 2. IAP ile demografik 6zellikler ve mide premalign lezyonlar1 iliskisi

IAP stmf
Degiskenler Yok Var P Degeri
n (%) n (%)

<

Yas <50 38 (77.6) 11 (22.4) 0.659
>50 155 (74.5) 53 (25.5)
Erkek 11 ’ 24.2

Cinsiyet i > (75.8) - (24.2) 0.747
Kadin 80 (74.1) 28 (25.9)
Yok 1 . 2 23.

H. pylori © o (76.3) : (23.5) 0.636
Var 102 (73.9) 36 (26.1)

Atrofi Yok 168 (74.3) 58 (25.7) 0446
Var 25 (80.6) 6 (19.4)

M Yok 154 (74.8) 52 (25.2) 0.800
Var 39 (76.5) 12 (23.5)
Yok 1 . 25.2

Displazi ° %0 (74.8) Ce (25.2) 0.576
Var 3 (100.0)
Yok 1 g 25.

Mide polibi © e (74.4) C2 (25.6) 0301
Var 10 (90.9) 1 9.1)
Distal 111 (73.0) 41 (27.0)

KP yeri Proksimal 53 (86.9) 8 (13.1) 0.032
Pan 29 (65.9) 15 (34.1)
1 1 1.1 1 18.

KP say1s1 e e (8L.1) > (18.9) 0.003
2 ve uzeri 60 (64.5) 33 (35.5)

IAP: Ileri adenomatoz polip; H. pylori: Helicobacter pylori; IM: Intestinal metaplazi; KP: Kolorektal polip.

Tablo 3. Kolorektal polip yeri ile demografik dzellikler ve mide premalign lezyonlar: iliskisi

KP yeri
Degiskenler Distal Proksimal Pan P Degeri
n (%) n (%) n (%)

=

Yas <50 34 (69.4) 11 (22.4) 4 (8.2) 0.139
>50 118  (56.7) 50 (24.0) 40  (19.2)
Erkek . . s

Cinsiyet rke 83 (55.7) 30 (20.1) 36 (24.2) 0.002
Kadin 69 (63.9) 31  (28.7) 8 (7.4)
Yok . 27. 22 18.

B il 0 64 (53.8) 33 (27.7) (18.5) 0.245
Var 88 (63.8) 28  (20.3) 22 (159

Atrofi Yok 134 (59.3) 55  (24.3) 37  (16.4) 0.636
Var 18 (58.1) 6 (19.4) 7 (22.6)

M Yok 121 (58.7) 52 (25.2) 33  (16.0) 0415
Var 31 (60.8) 9 (17.6) 11  (21.6)

. Yok 149 (58.7) 61  (24.0) 44 (73)

Displazi
Var 3 (100.0)

Mide polibi Yok 145  (58.9) 58  (23.0) 43 (17.5)
Var 7 (63.6) 3 (27.3) 1 9.1
1 111 . 2 1. 1 :

KP sayis1 tan? ) (i) > (ClL7) (o) <0.001
2 ve tizeri 41 (44.1) 9 9.7) 43 (46.2)

H. pylori: Helicobacter pylori; IM: Intestinal metaplazi; KP: Kolorektal polip.
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Tablo 4. Kolorektal polip sayisi ile demografik zellikler ve mide premalign lezyonlar iliskisi

KP sayis1
Degiskenler 1 Adet 2 ve Uzeri P Degeri
n (%) n (%)

<

Yas <50 40 (81.6) 9 (18.4) 0.004
>50 124 (59.6) 84 (40.4)
Erkek 1 ! .

Cinsiyet i 8 G4.4) - (45.6) <0.001
Kadin 83 (76.9) 25 (23.1)
Yok 2.2 .

H. pylori © i (62.2) = (37.8) 0.614
Var 90 (65.2) 48 (34.8)

Atrofi Yok 146 (64.6) 80 (35.4) 0478
Var 18 (58.1) 13 (41.9)

M Yok 132 (64.1) 74 (35.9) 0.589
Var 32 (62.7) 19 (37.3)
Yok 161 ! .

Displazi © 0 (63.4) e (36.6) 0.555
Var 3 (100.0)
Yok 1 X .

Mide polibi ° - B - C 0.751
Var 8 (72.7) 3 (27.3)

KP: Kolorektal polip; H. pylori: Helicobacter pylori; IM: Intestinal metaplazi.

Distal kolonda yerlesimli polipler, pankolonik ve proksimal
yerlesimli poliplere gore hem kadinlarda hem erkeklerde an-
lamli derecede daha yuksekti (p: 0.002). Poliplerin sayisi ile
poliplerin yeri arasinda anlaml bir iliski mevcuttu (p<0.001).
Tek polipler genellikle distalde iken, iki ve tizeri sayida polip-
ler hem distal hem de pankolonik yerlesim gostermekteydi.
Fakat kolorektal poliplerin yeri ile premalign mide lezyonlar
arasinda bir iliski saptanmadt (Tablo 3).

Kolorektal poliplerin sayist 50 yasin tizerinde anlaml dere-
cede yuksek bulundu (p: 0.004). Erkeklerde kadinlara gore
polip sayisi istatistiksel olarak anlamli derecede daha ytiksek-
ti (p<0.001). Fakat kolorektal polip sayisi ile premalign mide
lezyonlart arasinda bir iliski gosterilemedi (Tablo 4).

TARTISMA

Calismamizda kolorektal poliplerin yeri, sayist ve IAP ile pre-
malign mide lezyonlar (H. pylori, intestinal metaplazi, atrofi,
displazi ve polip) arasinda iliski yoktu. H. pylori enfeksiyonu
olan hastalarda kolorektal adenomatoz poliplerin daha sik ol-
dugu gosterilmistir (14). Brim ve ark. yaptiklarn calismada ko-
lorektal polip varligi ile H. pylori arasinda iliski saptamisken,
sonuclarimiza benzer olarak polip yeri, sayisi ve histopatolojisi
ile H. pylori arasinda korelasyon gosterilememistir (12). Yine
benzer sekilde, Sonnenberg ve ark.’nin 156.000 hasta ile yap-
g1 calismada kolorektal polip yeri ile H. pylori arasinda iliski
gosterilememistir (16). Kolorektal polip varhig ile intestinal
metaplazi arasinda iliski gosterilmesine ragmen sonuclarimiza
benzer sekilde polip yeri ve sayist ile intestinal metaplazi iliskisi
saptanmamistir. Ayni calismada gastrik atrofi ve kolorektal po-

lip arasinda iliski de gosterilememistir (10). Fakat gastrik polip-
ler ile kolorektal adenom, ¢zellikle de advanced adenom ile bir-
likteliginin daha sik oldugu gosterilmistir (13). Calismamizda
olgu sayist az olmakla birlikte displazi ve gastrik polip ile kolo-
rektal polip yeri, sayist ve IAP arasinda bir iliski gosteremedik.

O’Brien ve ark.nin 1867 hasta ve 3371 polip ile yaptig1 Na-
tional Polyp Study calismasinda poliplerin %70.0'1 sol ko-
londan kaynaklanmaktayd: (17). Calismamizda da polip yeri
acisindan distal kolonda yerlesimli polipler, pankolonik ve
proksimal yerlesimli poliplere gore hem kadmlarda hem er-
keklerde anlamli derecede yuksekti. Tek polipler genellikle
distalde iken, iki ve tzeri sayida polipler ise genellikle hem
distal hem de pankolonik yerlesim gostermekteydi.

Erkeklerde TAP sikhigi kadinlara gore 1.5 kat daha fazladir
(18). Calismamizda AP sikhigina bakugimizda yas ve cinsiyet
acisindan fark bulamadik. Kolorektal polip sayis iki ve tize-
rindeki hastalarda tek polip olan hastalara gore IAP anlamh
derecede daha yuksekti. Yine polip sayisi ile korele olarak
distal kolon ve pankolonik poliplerde IAP daha sik idi.

Calismamizin bazi kisithliklart vardir; hasta sayimizin az ol-
masl, calismanin retrospektif olmasi, kontrol grubumuzun
olmamasi nedeniyle hastalarimizdaki kolorektal polip varligi
ile mide premalign lezyon varligi arasindaki iliskiye dair veri-
lerimizin olmamasidir.

Sonug olarak; calismamizda kolorektal poliplerin yeri, sayist ve
[AP ile premalign mide lezyonlan arasinda iliski gosterilememistir.

“Titm yazarlar herhangi bir cikar catismasi olmadigim kabul
ederler.”
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Evre 2 kolon tiimoérlerinde klinikopatolojik faktorlerin sagkalimla iliskisi

Relationship between clinicopathological factors and prognosis in stage 2 colon cancer

® salih KILIC!, ® Dincer AYDIN?

Batman Bolge Devlet Hastanesi, 'Gastroenteroloji Klinigi, Batman

Derince Devlet Hastanesi, ?Onkoloji Klinigi, Derince, Kocaeli

Giris ve Amag: Kolorektal kanserler tiim dtinyada ve tilkemizde sindirim
sistemi kanserlerinin basinda gelmektedir. Kolorektal kanserlerin prognozu-
nu etkileyen ve tedavide degisiklige yol acan bircok prognostik faktor bulun-
maktadir. Bu prognostik faktorler hem genel sagkalimi hem de hastaliksiz
sagkalimi etkiledigi gibi bazilari tedavinin takibinde de kullanilabilmektedir.
Calismamizda kolorektal kanserin prognozunu etkileyen klinikopatolojik
faktorlerin genel ve hastaliksiz sag kalim tizerine olan etkilerinin gésterilmesi
planlanmistir. Gere¢ ve Yéntem: Ocak 2000-Aralik 2014 arasinda Kartal
Dr. Lutfi Kirdar Egitim ve Arastirma Hastanesi Tibbi Onkoloji Poliklinigine
basvuran ardisik 277 evre 2 kolorektal kanserli hasta calismaya alinmistir.
Hastalar histopatolojik verilerine gore degerlendirilmis ve poliklinik ve pa-
tolojik kayitlar incelenerek hastaliksiz sag kalim ve genel sag kalim stireleri
belirlenmistir. Bulgular: Calismaya 159 (%57.4) erkek 118 (%42.6) kadin
olmak tizere toplam 277 kisi dahil edildi. Hastalarin medyan yasi 60 (aralik
28-89) idi. 277 hastanin medyan sagkalim stiresi 21 (aralik 1-184) ayd1. So-
nug: Perinoral invazyon ve tani anindaki T evresinin genel sagkalim tizerine
istatistiksel etkisi oldugu izlenirken; lenfovasktiler invazyon, perinérel invaz-
yon, T evresi, tumér yerlesimi ve obstriiksiyon varliginin hastaliksiz sagkalim
tizerine istatistiksel etkisi oldugu goruldi.

Anahtar kelimeler: Evre 2 kolon ttimorleri, genel sagkalim, hastaliksiz sag-
kalim

GIRIS

Kolorektal kanserler tim dinyada ve tulkemizde sindirim
sistemi kanserlerinin basinda gelmektedir. Kuresel olarak
bakildiginda kolorektal kanser erkeklerde 2. kadinlarda ise
3. en stk tani konulan kanser olma o6zelligini tasimaktadir.
Yillik yaklasik olarak 132700 yeni kalin barsak kanseri ta-
nist konulmakta, bunun 93090 kadarimin kolon kanseri ve
geri kalaninin ise rektal kanserler oldugu gorulmektedir (1).
Tedavideki tim gelismeler ve erken tani ve tedavi metodlari-
na ragmen hastalarin 5 yillik sagkalimlari halen istenilen da-
zeylerde degildir. Hastalarin yaklasik %60 kadar 5 yil icinde
hayatin kolorektal kanser ve komplikasyonlarina bagh olarak
kaybetmektedir.

Kolorektal kanserlerin prognozunu etkileyen ve tedavide de-
gisiklige yol acan bircok prognostik faktér bulunmaktadir. Bu
prognostik faktorler hem genel sagkalimi hem de hastaliksiz
sagkalimi etkiledigi gibi bazilan tedavinin takibinde de kul-
lanilabilmektedir.

Biz de calismamizda kolorektal kanserin prognozunu etkile-
yen klinikopatolojik faktorlerin [cinsiyet, tumor capi, evre,

Kili¢ S, Aydin D. Relationship between clinicopathological factors and prognosis in
stage 2 colon cancer. Endoscopy Gastrointestinal 2020;28:47-51.

DOI: 10.17940/endoskopi.795836

Background and Aims: Colorectal cancer is the leading cancer of the diges-
tive system affecting people worldwide. There are several prognostic factors
that influence the prognosis of colorectal cancers and demonstrate chang-
es with treatment. These prognostic factors affect both the overall and dis-
ease-free survival, some of which can be applied in the treatment follow-up.
Here, we investigated the effects of clinicopathological factors on the overall
and disease-free survival of patients that affected the prognosis of colorectal
cancer. Material and Methods: We included 277 consecutive patients with
stage 2 colorectal cancer admitted to the Kartal Dr. Lutfi Kirdar Training
and Research Hospital Medical Oncology Outpatient Clinic between January
2000 and December 2014. The study patients were evaluated according to
their histopathological data, and their disease-free and overall survival peri-
ods were determined by examining the outpatient and pathological medical
records. Results: Of the 277 study subjects, 159 (57.4%) were men and 118
(42.6%) were women of a median age 60 years (age range: 28-89 years). The
median survival time of the patients was 21 (range: 1-184) months. Conclu-
sion: We observed that the T-stage at the time of diagnosis and perineural
invasion had a statistical effect on the overall survival and that lymphovascu-
lar invasion, peripheral invasion, T-stage, tumor placement, and obstruction
trait had statistical effects on the disease-free survival.

Key words: Stage 2 colon tumors, overall survival, disease-free survival

lenfovaskuler invazyon (LVI) ve perinoral invazyon (PNI),
obstruksiyon, perforasyon, tiimér yerlesimi, lenf nodu sayist,
histopatoloji, hasta performansi, adjuvan kemoterapi duru-
mu] genel ve hastaliksiz sagkalim tizerine olan etkilerini aras-
tirmay1 planladik.

GEREC ve YONTEM

Ocak 2000- Aralik 2014 arasinda Kartal Dr. Lutfi Kirdar Egi-
tim ve Arastirma Hastanesi Tibbi Onkoloji Poliklinigine bas-
vuran ardisitk 277 evre 2 kolorektal kanserli hasta Helsinki
Deklerasyonu kararlarina, hasta haklar yonetmeligine ve etik
kurallara uygun olarak ve Dr. Lutfi Kirdar Kartal Egitim ve
Arastirma Hastanesi Etik Kurulundan 89513307/1009/472
dosya numarasi ile 23.07.2015 tarihinde onay alinarak ca-
hismamizda degerlendirildi. Hastalar histopatolojik verilerine
gore degerlendirildi. Hastalarin poliklinik ve patolojik kayut-
lar incelenerek hastaliksiz sagkalim ve genel sagkalim stire-
leri belirlendi. Hastaliksiz sagkalim stiresi, tani tarihinden iti-
baren lokal niiks veya uzak metastaz gelisimine kadar gecen
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sture olarak hesaplandi. Genel sagkalim stiresi ise yine tani
tarihinden vefat zamanina kadar gecen stire veya halen yasa-
makta olan hastalarimiz icin verilerin gtincellestirildigi Ara-
ik 2014 tarihine kadar gecen stire olarak hesaplandi. Has-
talarin performans skorlarinin degerlendirilmesinde Dogu
Kooperatif Onkoloji Grubu (ECOG) performans skorlamasi
kullanildi. Hastalar kemoterapi almislar ise kemoterapinin
tipi, uygulanan kir sayist gibi degiskenler degerlendirilmek
tizere kaydedildi. Hastalarimizin patoloji kayitlar incelene-
rek timor boyutu, t evresi, nodal tutulum durumu, vaskuler/

lenfatik ve perinoral invazyon durumu, lokalizasyon, tumor
evresi vb. parametreler kaydedildi. Ayrica hastalarimiza ait
yas, cinsiyet gibi demografik veriler belirlendi.

Tum istatistiksel analizler SPSS 17.0 (SPSS Inc., Chicago, IL,
USA) surumu kullanilarak yapildi. Tamimlayicr istatistikler,
surekli degiskenler icin %95 guvenlik araliginda ve ortala-
ma+SE (standart hata oran1) biciminde ifade edildi. Sagkalim
analizi ve egrisi Kaplan-Meier metodu kullanilarak log-rank
testi ile karsilastirildi. Tim p degerleri 2 yonli olup, 0.05'in
altindaki degerler istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Tablo 1. Genel sagkalim tizerine etkili olabilecek faktorler

Degiskenler Sagkalim Yiizdesi Sagkahm Yiizdesi (%95 GA) Log Rank P
Cinsiyet 2.05 0.15
Erkek %57 =
Kadin %71 116.68 (88.1-145.2)
Tumor cap1 0.04 0.84
>5 cm %60 99.4 (80.4-118.3)
<5 cm %67 105.1 (79.3-130.9)
Evre 4.44 0.109
lyi %54 60.3 (42.6-78.1)
Orta %64.8 110.9 (89.1-132.7)
Az %74 46.2 (32.1-60.4)
Lenfovaskiiler invazyon 4.98 0.083
Var %34.8 56.9 (42-71.7)
Yok %69 119.6 (97.2-141.9)
Perinoral invazyon 6.41 0.040
Var %30.6 60.8 (38.3-83.3)
Yok %72.4 120.7 (96.5-144.9)
Perforasyon 0.94 0.33
Var - -
Yok - ~
Obstriiksiyon 0.001 0.97
Var %66.7 83.6 (46.8-120.4)
Yok %63.6 112.5 (91.2-133.7)
Tumor yerlesimi 3.63 0.72
Rektum %70 73.3 (61.8-84.8)
Sigmoid %54.1 79.8 (59.7-99.9)
Inen %78.2 91 (54.6-127.4)
Cikan %62 125.6 (99.7-151.4)
T evresi 11.3 0.001
T3 %66.7 114.4 (93.2-135.7)
T4 %46.3 43.5 (33.5-53.4)
Lenf nodu sayis1 0.21 0.64
<12 %62.6 114.9 (85-144.8)
>12 %62.8 89.6 (72.4-106.8)
Histopatoloji 0.65 0.41
Adenokanser %98 109.2 (89.1-129.4)
Musindz %92 49.9 (44.1-55.7)

GA: Guvenlik aralig1.



Evre 2 kolon ttumorleri ve sagkalim

BULGULAR

Calismaya 159 (%57.4) erkek, 118 (%42.6) kadin olmak  rinoral invazyon olan hastalarin 5 yillik genel sagkalimlar
tizere toplam 277 kisi dahil edildi. Hastalarin medyan yas1 60~ %30.6 iken olmayanlarin %72.4 idi (p: 0.04). Tan aninda
(aralik 28-89) idi. 277 hastanin medyan sagkalim stiresi 21 T 3 olanlarda 5 yillik genel sagkalim %66.6 iken, tan1 aninda
(arahk 1-184) aydi. Sonuclar degerlendirildiginde perinoral T 4 olan hastalarda 5 yillik genel sagkalimm %46.3 oldugu
invazyon ve tani anindaki T evresinin genel sagkalim tizeri- goruldu (p<0.05)

ne istatistiksel etkisi oldugu izlendi. 277 hastanin 59'unda  Tablo 1’de klinikopatolojik faktorlerin genel sagkalim tizeri-

perinoral invazyon varken 212’sinde olmadig saptandi. Pe-  ne olan etkileri ve istatistiksel degerleri ozetlenmistir.
Tablo 2. Hastaliks1z sagkalim tzerine etkili olabilecek faktorler
Degiskenler Sagkalim Yuzdesi Sagkalim Beklentisi Ortalama Log Rank P
(%95 GA)
Cinsiyet 0.126 0.72
Erkek %79.2 112.7 (97.0-128.3)
Kadin %72.5 93.7 (78.9-108.6)
Tumor capl 0.84 0.35
>5 cm %67 97.7 (74.4-121.1)
<5 cm %60 82.5 (68.3-96.7)
Evre 2.46 0.29
lyi %86 82.5 (70.3-94.6)
Orta %75.9 101.2 (84.0-118.4)
Az 9%66.7 41.0 (25.1-56.8)
Lenfovaskiiler invazyon 29.7 <0.001
Var %47.2 44.5 (36.4-52.5)
Yok %82.6 107.2 (89.3-125.2)
Perinoral invazyon 27.68 <0.001
Var %50.3 89.4 (59.0-119.9)
Yok %84.4 98.7(84.8-112.7)
Perforasyon 1.21 0.27
Var - _
Yok - -
Obstriiksiyon 10.71 0.001
Var %21.4 37.5 (22.0-53.0)
Yok %81.3 105.2 (87.9-122.6)
Tumor yerlesimi 13.52 0.035
Rektum %80 =
Sigmoid %60 -
Inen %62.5 -
Cikan %88.2 -
T evresi ATy 0.029
T3 %78.2 103.7 (86.3-121.1)
T4 %62.1 41.6 (33.1-50.1)
Lenf nodu sayist 0.14 0.70
<12 %717 95.3 (80.1-110.4)
>12 %80.8 101.2 (73.6-128.7)
Histopatoloji 0.65 0.41
Adenokanser %92.2 100.9 (83.9-117.9)

Miisinoz %93 49.8 (43.9-55.8)
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Lenfovaskiiler invazyonun hastaliksiz sagkalim tizerine ise is-
tatistiksel olarak anlamli etkisi oldugu goruldu. LVI mevcut
olanlarda sagkalim %47.2 iken olmayanlarda %82.6 oldugu
goruldu (p <0.001). Perinoral invazyon olan hastalarin 5 yil-
Ik hastaliksiz sagkalimlar incelendiginde de PNI olanlarda
%47.2 oldugu ve olmayanlara (%82.6) gore belirgin olarak
daha az oldugu goruldu (p <0.001). Tamn sirasindaki T evre-
sinin genel sagkalima etkisi oldugu gibi progresyonsuz sagka-
lima da istatistiksel olarak anlaml etkisi oldugu gosterilmistir
(p: 0.029). 5 yillik hastaliksiz sagkalim T3 olanlarda %78.2
iken T4 olanlarda %62.1 olarak saptandu.

5 yillik hastaliksiz sagkalimlar karsilastirildiginda; rektumda
yerlesen timorlerde 5 yillik sagkalimm %80 ve cikan ko-
lon yerlesimli olanlarda %88.2 oldugu saptanirken; sigmoid
yerlesimli olanlarda %60 ve inen kolon yerlesimli olanlarda
%62.5 oldugu bulundu ve rektum ve ctkan kolon yerlesimli
tiimort olanlarda 5 yillik hastaliksiz sagkalimin belirgin ola-
rak daha iyi oldugu goralda (p: 0.035). Obstruksiyonu olma-
yan 268 hasta ve obstritksiyon bulunan 9 hastada, hastaliksiz
sagkalimlar sirast ile %81.3 ve %21.4 idi ve istatistiksel olarak
anlamh farklilk mevcut idi (p: 0.001). Tablo 2’de kliniko-
patolojik faktorlerin hastaliksiz sagkalim tizerindeki etkileri
ozetlenmistir.

TARTISMA

Kolorektal kanserler tim dunyada ve tulkemizde sindirim sis-
temi kanserlerinin basini ¢cekmektedir. Gunumuzde tim ge-
lismelere ragmen kolorektal kanser tanist konulan hastalarin
halen %60 kadar ilk 5 yil icinde hayatini kaybetmektedir.
Ancak erken tani ve tedavi metodlari ile 5 yillik sagkalim sevi-
yeleri %90lara kadar ulasabilmektedir. Yapilan calismalarda
kolorektal kanser sikhiginin 40 yas ve tizerinde belirgin olarak
arttig) gosterilmistir (2). Calismamizda da buna benzer olarak
medyan yasin 60+12.8 (3-4) oldugu goruldii.

Burton ve ark. yaptigi calismada sag ve sol kolon yerlesimli
olanlar arasinda 4 yillik sagkalim acisindan belirgin farklihk
olmadigr gosterilmistir (5). Quah ve ark. tarafindan evre II
kolon kanserli hastalarda yapilan calismada tumor yerlesim
yerinin 5 yillik sagkalimla iliskisiz oldugu saptanmistir (6).
Kolorektal kanserlerin buytik kismi adenokanser tipinde,
yaklasik %20’si misinoz tipte ve %1’lik kisim ise onun bir
alt tipi olan tash yuzuk hticreli karsinom histolojik tipindedir
(7,8). Chen ve ark.’nin yaptg calismada tagh yuzuk hticre-
li ve musinoz tipin adenokansere gore daha kotu prognoz-
lu oldugu gosterilmistir (8). Tamor capr artist ile sagkalim
arasinda ters oranti oldugunu gosteren calismalar bulunmak-
la beraber (9,10), Quah ve ark.’larinin yapug: evre II kolon
timorlt hastalarin dahil edildigi cahismada ayni iliski gos-

terilememistir (6). Kolorektal kanserlerde tutulan lenf nodu
sayisinin sagkalim tizerine etkili oldugu kadar niiks gelisme
riskiyle de dogru orantili oldugu dustnilmektedir (11,12).
Hastahigin grade’i ile sagkalim arasinda onemli iliski oldugu
dustintilmektedir (7,13). Cohen ve ark.’lar1 tarafinca yapilmis
olan calismada tumor evresinin sagkalim tizerine bagimsiz bir
prognostik faktor oldugu saptanmustir (14). Cahismamizda
timor capi, histopatolojik tip ve evrenin sagkalima olumsuz
etkisi gosterilememistir.

Kolon kanserli hastalar klinikte bircok semptom ile acile bas-
vurabilmekle beraber baslica onemli iki semptom obstruk-
siyon ve perforasyondur. Obstriiksiyon ve perforasyon bul-
gular ile gelen hastalarin pronozunun ise daha kot oldugu
belirtilmektedir. Peterson ve ark.’larinin Dukes B hastalarda
yaptig1 calismada obstritksiyon ve perforasyon bagimsiz bir
risk faktoru olarak bulunmustur (15). Rault ve ark.lan ta-
rafinca yapilan bir diger calismada ise operasyon oncesi
obstriitksiyon mevcut olan hastalarda sagkalimin daha az ol-
dugu goralmustur (16). Lenfovaskuler invazyon ve perino-
ral invazyon varligi kolon kanserlerinde ¢énemli prognostik
belirteclerdir. Quah ve ark.’lar tarafinca evre II hastalarda
yapilmis olan calismada sagkalim tizerine etkili bulunmustur
(6). TNM evreleme sisteminin temel unsurlarindan biri olan
T evresinin bagimsiz bir prognostik faktor oldugu kabul edil-
mektedir. Hermanek ve ark.’larinin yapmus oldugu calismada
T evresinin sagkalimi etkileyen bagimsiz bir faktor oldugu
kanitlanmustir (17).

Bizim calismamizda ise perinoral invazyon mevcudiyeti ve
tant anindaki T evresinin ytiksekliginin genel sagkalim tize-
rine; lenfovaskiler invazyon ve perinoral invazyon varligi,
T evresi yuksekliginin ve obstriksiyon varliginin hastaliksiz
sagkalim tzerine olumsuz etkisi oldugu izlenirken, rektum
yerlesimli timorlerin prognozunun daha iyi oldugu gorul-
mustur.

Hasta gruplarnnda bakugimiz istatistiksel olarak anlamh fark
bulunmayan parametrelerin numerik olarak prognoz tzerine
etkisi oldugu gorulmektedir. Calismamizdaki vaka sayisinin
azligimin ve takip surelerinin kisaliginin parametrelerin ista-
tistiksel anlamh farka ulasmasini engelledigi kanaatindeyiz.
Genis vaka sayisi ve daha uzun takip sureleri baz alinarak
histopatolojik bulgular ile toplam sagkalim arasindaki iliski-
nin daha net degerlendirilebilecegini ve bu bilgiler 1s1¢1inda
prognozun vakalar bazinda daha iyi belirlenerek en uygun
tedavi stratejisinin uygulanabilecegini dusunmekteyiz.

“Tiim yazarlar herhangi bir cikar catismasi olmadigim ka-
bul ederler.”
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Kolorektal kanser tani ve tedavisinde onemli bir problem: Obstriiksiyon

A predominant problem in the diagnosis and treatment of colorectal cancer: Obstruction
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Basaksehir Cam-Sakura Sehir Hastanesi, ' Gastroenteroloji Klinigi, Istanbul

Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi, 2Gastroenteroloji Bilim Dali, Ankara

Giris ve Amac: Kolorektal kanserler giintimtizde hala en sik 6lium nedenleri
arasindadir. Kolorektal kanserlerde mortalite ve morbidite baslangi¢ kolo-
noskopisi ve tespit edilen lezyonlar ile dogrudan iliskilidir. Obstriikte kolo-
rektal kanserlerde baslangicta yeterli inceleme her zaman énemli bir sorun
olmustur. Biz obstriiksiyon tespit edilen kolorektal kanser oranini ve bu has-
talara olan yaklasimi ele almaya calistik. Gereg ve Yontem: Ocak 2015- Ara-
Ik 2019 tarihleri arasinda Istanbul S.B.U. Kanuni Sultan Stleyman Egitim
ve Arastirma Hastanesinde yapilan 10326 kolonoskopi islemi hasta dosya-
larindan ve elektronik data tizerinden kolon kanseri yéntinden retrospektif
olarak analiz edildi. Calismada hastalarin yas, cinsiyet ve kolonoskopi so-
nuclari barsak temizligi, obstriiksiyon varligi, tiimoér lokalizasyonu, patolojik
tanilart yontnden analiz edilerek kayit edildi. Bulgular: 10326 hasta dosyast
taranarak 145 (%62.2) erkek ve 88 (%37.8) kadin olmak tizere 233 kolon
kanseri tanisi konan hasta calismaya dahil edildi. Calismamizda kolorektal
kanser gortlme sikligr %0.02 olarak tespit edildi. Tani alan hastalarda en stk
endikasyon 9%28.8 (n=67) ile rektal kanama iken en sik lokalizasyon bol-
gesi %44.6 (n=104) ile rektum olarak tespit edilmistir. Obstriiksiyona gére
timor lokalizasyonlar incelendiginde %69.9 (n=51) ile en ytiksek obstriik-
siyon tespit edilen bolge rektosigmoid bolge olmustur. Senug: Kolon kan-
seri en stk lokalizasyon olarak rektosigmoid bolgeyi tutmakta ve bu bélgede
belirgin oranda obstriiksiyona neden olmaktadir. Obstriiksiyon nedeni ile
tan1 aninda kolonoskopik inceleme yeterli derecede yapilamamakta, bu da
senkron lezyonlarin tespitini azaltmaktadir. Biz bu tuir hastalarda preoperatif
bilgisayarli tomogralik kolonografinin uygun olabilecegini hatirlatmaktayiz.

Anahtar kelimeler: Kolorektal kanser, lokalizasyon, obstriiksiyon

GIRIS

Kolorektal kanser (KRK), diinya capinda 6nde gelen morta-
lite ve morbidite nedenlerinden biridir ve bu nedenle énemli
bir halk saglig sorununu temsil etmektedir. Dunya capinda
tctinet en yaygin kanserdir (akciger ve meme timorlerini ta-
kiben) ve onkolojik kaynakli oltiimlerin en yaygin dordiincu
nedenidir (1). KRK’li hastalarin hem tani hem de tedavi sii-
reclerinde titizlikle incelenmesi ve tedavilerinin planlanma-
s1, morbidite ve mortalite tizerine ¢onemli etkilerinin oldugu
bilinmektedir (2). Kolonoskopi islemi ile kolon kanserinin
erken tanist ve premalign lezyonlarin ¢ikarilmasi olum oran-
larini azalmaktadir (3). Cesitli nedenler ile bazen bu inceleme
yeterli derecede yapilamamaktadir. Ornegin yetersiz bagirsak
temizliginin; kolonoskopi islemini ttum yonleri ile etkilemek-
le birlikte, ozellikle adenom ve ileri adenomlarn saptanma

Cifci S, Ekmen N. A predominant problem in the diagnosis and treatment of
colorectal cancer: Obstruction. Endoscopy Gastrointestinal 2020;28:52-55.

DOI: 10.17940/endoskopi.796036

Background and Aims: Colorectal cancers remain among the most com-
mon causes of death today. The mortality and morbidity rates of colorectal
cancers are directly related to initial colonoscopy and lesion detection. Insuf-
ficient colonoscopic examination has always been an important problem in
colorectal cancers diagnosed with obstruction. We examine the rates of ob-
struction and how to approach to these patients. Materials and Method: A
total of 10326 colonoscopy procedures performed in Istanbul S.B.U. Kanuni
Sultan Suleyman Training and Research Hospital between January 2015 and
December 2019 were retrospectively analyzed in terms of colon cancer from
patient files and electronic data. In this study, the age, sex, and colonoscopy
results of the patients were analyzed in terms of bowel cleansing, presence
of obstruction, tumor localization, and pathological diagnoses. Results: A
total of 10326 files were scanned, and 233 patients with colorectal cancer,
145 (62.2%) males and 88 (37.8%) females, were included in the study. The
incidence of colorectal cancer was 0.02%. The most common indication was
rectal bleeding (28.8%, n=67), and the most common localization region
was the rectum (44.6%, n=104). When the tumor localizations were exam-
ined according to obstruction, the region with the highest obstruction was
the rectosigmoid region, with a frequency of 69.9% (n=51). Conclusion:
Colorectal cancer most commonly involves localization in the rectosigmoid
region and is a significant cause of obstruction in this area. Colonoscopic ex-
aminations cannot be performed adequately at the time of diagnosis because
of obstruction, which reduces the detection rate of synchronous lesions.
Therefore, we considered that preoperative computed tomography colonog-
raphy may be appropriate in such patients.

Key words: Colorectal cancer, localization, obstruction

oranlarim anlamh derecede dusturdigu tespit edilmistir (4).
Baslangic kolonoskopik incelemenin kalitesi ve tespit edilen
adenom orani ile KRK’den olumler arasinda direkt bir iliski
oldugu belirtilmistir (5). Tum bu nedenlerden dolayr KRK’li
hastalarda endoskopik stirveyans biytik ¢neme sahiptir.
Endoskopik strveyans ile metakron kanserlerin ve intralii-
minal ntks kanserlerin erken tespiti hedeflenmektedir (6).
Senkron kanser tespitinde zaman zaman cesitli nedenler ile
zorlanilmaktadir, yetersiz bagirsak temizligi disinda, hem ye-
tersiz temizlige neden olmasi, hem de endoskopik inceleme-
nin mumkun olamadig kitleye bagh darhk, bizim ve hasta
acisindan 6nemli sorunlara neden olabilmekte ve hastaligin
prognozu tizerine kot etkileri olabilmektedir (5,6).
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Bu calismada KRK tamist konulan hastalarda darlik nedeni
ile lezyon proksimalinin endoskopik olarak incelenemedigi
hastalarin tespiti ve bu hastalara olan yaklasimi ele almaya
calistik.

GEREC ve YONTEM

Ocak 2015- Aralik 2019 tarihleri arasnda Istanbul S.B.U.
Kanuni Sultan Stleyman Egitim ve Arastirma Hastanesinde
yapilan kolonoskopi islemleri hasta dosyalarmdan ve elekt-
ronik veri tizerinden KRK yonunden geriye donik olarak
analiz edildi. Kolonoskopi ve biyopsi ile KRK tanist konulan
hastalar calismaya dahil edildi. 18 yas alt1 ve patolojik olarak
KRK tanist dogrulanmamis hastalar calismaya dahil edilmedi.
Calismada hastalarin yas, cinsiyet ve kolonoskopi sonuclar
barsak temizligi, obstritksiyon varligi, timor lokalizasyonu
patolojik tanilart yontinden analiz edildi. Tumor lokalizas-
yonlar; rektum, sigmoid kolon, inen kolon, transvers kolon,
hepatik fleksura, cikan kolon ve cekum olarak kayit edildi.
Calismamiz Istanbul S.B.U. Kanuni Sultan Stuleyman Egitim
ve Arastirma Hastanesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulunun
10.09.208 tarih ve 2018-07 numaral karari ile yapilmstir.

Kolorektal kanserlerde obstriiksiyon

Istatiksel Analiz

Verilerin analizi Statistical Package for the Social Sciences (22
SPSS, Inc, Chicago IL, USA) kullamlarak yapilmistir. Tanim-
layict istatistikler kisminda kategorik degiskenler sayi, ytizde
verilerek, surekli degiskenler ise ortalamazstandart sapma
(SS) ve ortanca (minimum- maksimum) ile sunulmustur.
Karsilastirmali veriler ortalamasstandart hata olarak goste-
rilmistir. Surekli degiskenlerin normal dagihma uygunlugu
gorsel (histogram ve olasilik grafikleri) ve analitik yontem-
ler Kolmogorov-Smirnov/Shapiro-Wilk testleri kullanilarak
degerlendirilmistir. Bagimsiz gruplar arasinda surekli degis-
kenler icin independent sample test ve kategorik degisken-
ler icin yapilan karsilastirma analizinde Pearson ki-kare (%2)
testi kullanilmistir. Bu calismada istatistik anlamlilik duzeyi p
<0.05 olarak kabul edilmistir.

BULGULAR

5030 erkek, 5296 kadin olmak tizere 10326 hasta dosyasi
tarandi. Toplam 257 KRK tanih hasta tespit edildi, ancak ko-
lonoskopi raporlart ve dosya verileri yetersiz olan 24 hasta
calismaya alinmadi. 145 (%62.2) erkek, 88 (%37.8) kadin
olmak tizere 233 kolon kanseri tanisi konan hasta calismaya

Tablo 1. Demografik veriler

Cinsiyet n (%)* Yas (y1l) Ort+Ss Pa
Erkek 145 62.2 65.02+11.99 0.184
Kadin 88 37.8 67.40+15.13

Endikasyon (n) (%)*
Rektal kanama 67 28.8
Bilinmiyor 25 10.7
Anemi 54 232
Ishal 24 10.3
Malignite tetkik 12 52
Karin agris1 6 2.6
GGK+ 19 8.2
Metastatik hastalik 7 3.0
Kabizlik 9 3.9
Bagirsak aliskanliginda degisiklik 10 4.3

Temizlik (n) (%)*
Yeterli 177 76.0
Yetersiz 56 24.0

Lokalizasyon (n) (%)*
Rektum 104 44.6
Sigmoid kolon 55 23.6
Inen kolon 15 64
Transvers kolon 18 7.7
Hepatik fleksura 10 4.3
Cikan kolon 20 8.6
Cekum 11 4.7

*:satir yuzdesi; a :independent sample t test; GGK+: Gaitada gizli kan pozitifligi
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dahil edildi. Erkeklerde yas ortalamast 65.02+11.99 yil, ka-
dinlarda yas ortalamas1 67.40£15.13 yil olup aralarinda ista-
tistiksel olarak anlaml farklilik saptanmadi (p= 0.184).

Calismamizda KRK goralme sikligr 9%0.02 olarak tespit edildi.
Tan1 alan hastalarda en sik endikasyon %28.8 (n=67) ile rek-
tal kanama iken, en sik lokalizasyon bolgesi %44.6 (n=104)
ile rektum olarak tespit edilmistir (Tablo 1). Adenokarsinom
%97.9 (n=228) oraninda en stk saptanan patolojik tani olur-
ken p53 >%50 pozitifligi 77 hastada (%33) ve ki-67 >%50
pozitifligi 31 hastada (%13.3) tespit edilmistir (Tablo 2).
Obstruksiyona gore tumor lokalizasyonlar incelendiginde,
rektumda %29.8 (n=31) ve sigmoid kolonda %36.4 (n=20)
ile en yuksek obstritksiyon tespit edilen bolge rektosigmoid
bolge (%69.9, n=51) olmustur (Tablo 3). Obstruiksiyon varli-
g1 yonunden lokalizasyona gore yapilan incelemede istatistik-
sel olarak anlamh farkhlik saptanmamistir.

Tablo 2. Patoloji

Patolojik Tam N %*
Adenokarsinom 228 97.9
Tash yuzuk hucreli timor 2 0.9
Noroendokrin timor 1 0.4
Lenfoma 1 0.4
Malign epielyal timor 1 0.4

P53
Negatif 15 6.4
>%50 pozitif 77 33.0
Zayif pozitif 14 6.0
Bilinmiyor 127 54.5

Ki-67
%50> 31 133
Zayif 8 A
Bilinmiyor 194 83.3

*:satir yuzdesi

Tablo 3. Lokalizasyona gore obstriiksiyon durumu

Obstritksiyon Durumu

Var* Yok* P

Rektum 31 (29.8) 73 (70.2) AUD
Sigmoid kolon 20 (36.4) 35 (63.6)

Inen kolon 8 (11.0) 7 (4.4)

Transvers kolon 5 (6.8) 13 (8.1)

Hepatik fleksura 5 (6.8) 5(3.1)

Cikan kolon 4 (5.5) 16 (10)

Cekum 0 (0.0) 11 (4.7)

Total 73 (31.3) 160 (68.7)

Pearson Ki- kare analizi kullamlmistir. *:satir ytizdesi. AUD: Analize uygun degil.

TARTISMA

Kolorektal kanser nedeniyle opere olan hastalar genel popu-
lasyona gore 1.5-2 kat arasinda artmis metakron kanser ris-
kine sahiplerdir ve bu risk ilk ti¢ yilda en ytksek seviyededir
(6). Takip sirasinda tespit edilen kolorektal kanserlerin bu-
yik cogunlugunun kacirilmis lezyonlar ve yetersiz polip ek-
sizyonu nedeniyle oldugu (7) ve bunlarin siklikla proksimal
kolondan kaynaklandig1 belirtilmektedir (8). Bir kisim epi-
demiyolojik calismada, KRK hastalarinin %4.5’inde senkron
KRK oldugu (9) ve hastalann yaklasik %21'inde senkron
adenom oldugu belirtilmistir (10). Senkron KRK’in metakron
KRK riskinde artisla iliskili oldugu (6) ayrica senkron ileri
adenomlarin, artmis metakron KRK olasiligr ile iliskili oldugu
da bildirilmistir (11).

Tum bu nedenler ile hem senkron hem de metakron kanserlerin
yeterli ve etkin olarak degerlendirilmesi kacinilmaz gorunmek-
tedir. Bizim de tzerinde durdugumuz ve belirtmek istedigimiz,
tant aninda obstriiksiyon ile basvuran hastalarin degerlendiril-
mesindeki sorunlardir. Ozellikle proksimal kolonun incelen-
mesinin gerekliligi onemli bir tartisma konusu haline gelmistir.
Literatiire baktigimizda KRK'de %15-20 oraninda obstritksiyon
gorilebildigi belirtilmektedir (12). 234 obstrtikte KRK'in alin-
digt bir calismada obstrukte Kitlelerin buyuk cogunlugunun
sol kolonda ve ozellikle de rektosigmoid bolgede oldugu tespit
edilmistir (13). Ulkemizde yapilmis olan bir calismada KRK'in
%7 7’sinin sol kolonda ve bu olgulari %66.1'inde rektosigmoid
bolgede yerlesimli oldugu tespit edilmis ancak obstriikte kitle
sayist hakkinda bilgi verilmemistir (14).

Obstruksiyon nedeniyle yeterli inceleme yapilamayan hasta-
larda Amerikan Gastroenteroloji Dernegi (AGA) postoperatif
kolonoskopiyi daha erkene cekerek 3 ile 6 ay icerinde yapil-
masini onermektedir (15). Avrupa Gastrointestinal Endosko-
pi Dernegi (ESGE) de benzer sekilde postoperatif en gec 6
ay icerisinde kolonoskopinin yapilmasini 6nermektedir (16).

Ozellikle laparoskopik kolektomi tekniklerinin ginumuzde
giderek yayginlasmasi, timor bolgesi ve diger kolon seg-
mentlerinin palpasyon imkaninin olmamast, proksimal kolon
segmentlerinin incelenmesini bir kat daha énemli kilmustir.
Proksimal kolonun incelenmesi icin intraoperatif kolonosko-
pi bir yontem olarak kullanilabilir (17) ancak teknik olarak
bu imkana ulasmadaki gticlukler nedeniyle pratik olarak kul-
lanimda zorluklar bulunmaktadir.

Obstruksiyonu bulunan hastalarin degerlendirilmesinde bas-
ka bir yontem olarak bilgisayarl tomografi kolonografi (BTK)
tan1 ve takip icin bir secenek olarak kabul edilmistir (18).
284 obstritkte kolon kanserini iceren bir vaka serisinde BTK
kullamilarak ytiksek sensitivite ile proksimal senkronize ko-
lorektal patolojiler tespit edilebilmistir (19). BTK isleminde
ozellikle belirgin obstruiksiyon durumlarinda artmis perforas-
yon riskinin olabilecegi unutulmamalidir.



AGA tam kolonoskopiyi onleyen obstriktif KRK hastala-
rinda, senkron neoplazmalart dislamak icin en iyi alterna-
tif olarak BTK'y1 onermektedir (20). ESGE de ayni sekilde
obstritksiyon gibi nedenlerle tam kolonoskopisi yapilamayan
hastalarda preoperatif BTK 6nermektedir (21).

%31.3tunde (n=73)
obstritksiyon tespit edildi. Rektosigmoid bolgede tumor

Bizim calismamizda 233 hastanin

tespit edilen hasta orani %68.2 (n=159) olup literatiir ile
uyumluydu (22). Bu bolgedeki Kkitlelerin de %32’sinde
(n=51) obstriitksiyon tespit edildigi ve bu nedenle de prok-
simal kolon segmentlerinin incelenememis oldugu goruldu.
Yine obstriksiyonun da buyuk katkisimin oldugu yeter-
siz kolon temizligi hastalarin %24’tinde (n=56) izlenmistir.
Obstruksiyon ve/veya kirlilik nedeniyle toplamda hastalarin
%45.9unun (n=107) proksimal kolon segmentlerinin yete-
rince incelenememis oldugu goralmustur.
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Nazointestinal ttip yerlestirilmesi ve sonuclari

Nasointestinal tube placement and its consequences
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Giris ve Amag: Nazogastrik veya orogastrik tip ile uygulanan enteral ntit-
risyon uygulamalarinda gastrointestinal sistemi fonksiyonel olan olgularda,
kusma, ytiksek gastrik rezidiiel voltiim gibi nedenlerle aspirasyon riski art-
mustir. Ayni zamanda gastrointestinal kanaldan fistiilti olan veya pankreatit
tanust olan hastalarda nazointestinal tiip kullanimi klinik sonuclart acisindan
parenteral beslenmeye gore daha avantajlhidir. Nazointestinal ttiple beslen-
me yontemine, klinik sonuclar acisindan avantajl olmasina ragmen, yuk-
sek maliyeti ve yerlestirme zorlugu nedeniyle dikkatli karar vermek gerekir.
Gerec ve Yéontem: Bu calismada 01.01.2018-01.01.2019 tarihleri arasinda
nuitrisyon poliklinigi ve kliniklerde takip edilen hastalar retrospektif olarak
degerlendirilmis ve ttiptin beslenme tedavisinde kullanimindaki sorunlar de-
gerlendirilerek etkinlik acisindan analiz edilmistir. Bulgular: Calismada 1 yil
icinde nazointestinal tip yerlestirilen 85 hasta retrospektif olarak tarandi. Bu
hastalarin %41.1°i (n=37) norolojik hastaliklar tanili, %43.53 (n=37) da-
hili hastaliklar tanili, %15.3% (n=13) cerrahi hastaliklar taniliyd1. Hastalarin
%8.23tine (n=7) fistul varligi nedeniyle, %31.8'ine (n=27) kusma ve ytiksek
reziduiel voltim nedeniyle, %7.05ine (n=6) pankreatit nedeniyle, %52.9'una
(n=45) ytiksek aspirasyon riski nedeniyle nazointestinal tup yerlestirildi. Na-
zointestinal tiip; hastalarn %69.41’inde (n=59) 1. giin, %11.76’sinda (n=10)
2. gun, %9.41'inde (n=8) 3. gun jejunal bolgeye yerlestirildi. Hastalarin
%90.58'inde nazointestinal tuip istenilen bolgeye yerlestirilirken, %9.41’inde
(n=8) istenilen bolgeye yerlestirilemedi. Hastalarmn %15.29'u (n=13) tipti
cektigi icin, %15.29'u (n=13) tiip ukandigi icin yontem tedavi planinda etkin
kullanilamadi. Hastalarin %60'mnda ise planlanan stire boyunca yontem etkin
kullanildi. Sonug¢: Nazointestinal tiiple beslenme yontemi, enteral beslenme-
nin strekliligi acisindan avantajl bir yontem olmasina ragmen yerlestirme
isleminde basart oranlari tartismaldir. Ancak yerlestirme yéntemiyle ilgili
deneyimin artmasi yontemin basarisini ytikseltmektedir. Nazointestinal tiip
yerlestirme endikasyonunun dogru konuldugu durumlarda da istenilen et-
kin enteral beslenme saglanmis olmaktadir.

Anahtar kelimeler: Nazointestinal tiip, enteral beslenme, nazojejunal tiip

GIRIS

Durumu kritik olan eriskin ve cocuk hastalarda, gastrointes-
tinal (GI) trakt saglamsa, enteral beslenme parenteral beslen-
meye tercih edilmektedir. Enteral beslenme, parenteral bes-
lenmeye gore, daha fizyolojik, daha giivenli ve daha dusiik
maliyetli beslenme destegi saglama yontemidir (1). Enteral
beslenme, parenteral (PE) nutrisyon ile karsilastinldiginda,
intestinal villus atrofisini 6nler, Gl trakttan, kan akimina bak-
teriyel translokasyonu onler veya azaltir (1). Enteral beslenme
ile daha iyi kan glukoz seviye kontroli, dustik oranh septik
komplikasyonlar, cerrahi prosedurlere gereksinimlerde azal-
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Background and Aims: The risk of aspiration in enteral nutrition by naso-
gastric or orogastric tube applications increase in patients with a function-
al gastrointestinal system due to reasons such as vomiting and high gastric
residual volume. At the same time, the use of nasointestinal tube is more
advantageous than parenteral nutrition for clinical results in patients with
fistula from the gastrointestinal tract or with a diagnosis of pancreatitis. Al-
though the nasointestinal tube feeding method is advantageous in terms of
clinical results, it is necessary to make a careful decision due to its high cost
and difficulty in placement. Materials and Methods: In this study, patients
who were followed up at the nutrition outpatient clinic and other clinics
between 01.01.2018 - 01.01.2019 were evaluated retrospectively and the
problems in the use of the tube in nutritional treatment were evaluated and
analyzed for effectiveness. Results: In the study, 85 patients who had a na-
sointestinal tube (NIT) inserted within 1 year were retrospectively screened.
41.1% (n = 37) of these patients were diagnosed with neurological diseases,
43.53% (n = 37) were diagnosed with internal diseases and 15.3% (n = 13)
were diagnosed with surgical diseases. NIT was placed in 8.23% (n = 7) of
the patients due to the presence of fistula, 31.8% (n = 27) of vomiting and
high residual volume, 7.05% (n = 6) of pancreatitis, and 52.9% (n = 45) due
to high aspiration risk. The nasointestinal tube was placed in jejunal region
on the Ist day in 69.41% (n = 59) of patients, on the 2nd day in 11.76% (n
= 10), and on the 3rd day in 9.41% (n = 8). While NIT was placed in the
desired region in 90.58% of the patients, it was not placed in the desired area
in 9.41% (n = 8). The method could not be used effectively in the treatment
plan because 15.29% (n = 13) of the patients pulled the tube and in 15.29%
(n = 13) patients’ tube was clogged. In 60% of patients, the method was
used effectively during the planned period. Conclusion: Although the naso-
intestinal tube feeding method is an advantageous method for the continuity
of enteral nutrition, success rates in placement are controversial. However,
increasing experience about the placement method increases the success of
the method. In cases where the indication for nasointestinal tube placement
is correct, the desired effective enteral nutrition is provided.

Key words: Nasointestinal tube, enteral nutrition, nasojejunal tube

ma, daha kisa streli hastane yatislan saglanmaktadir (2-4).
Erken enteral nutrisyon (EN) ile, dogrudan bagirsak epitel
hucrelerine enerji saglanabilir, bagirsak mukozal hasar azal-
tilabilir, bagirsak mukozal bariyer yapisi ve fonksiyonu gelis-
tirilir ve immun sistem stimule edilebilir (5). EN, enfeksiyon
ve multipl organ disfonksiyonunu da azaltir.

Enteral beslenme eksikligi, bagirsak mukozal bariyer fonk-
siyonunun kaybma ve bagirsak gecirgenliginin artmasindan
dolayr Gl trakttan bakteriyel translokasyon artisina neden
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olur (6). Ayrica safra akisinin azalmasina neden olarak, hasta-
da kolestaz, safra camuru ve kolelitiazis gelisimine de neden
olabilir (7). Bu komplikasyonlar, enteral beslenmeye erken
baslanirsa onlenebilir (8).

Mevcut enteral beslenme yontemleri; nazogastrik, orogastrik
ve nazointestinal tup ve cerrahi veya perkiitan endoskopik
gastrostomi ve jejunostomi tuplerini icermektedir. Nazogast-
rik, orogastrik veya nazointestinal ttp, hastanin 6 haftadan
kisa streli oral alamayacagi ve kisa sureli beslenme destegine
ihtiyac duyan hastalarda secilmektedir (9). Nazogastrik tip
(NGT), noninvaziv olmasi, ekonomik, kullanimi kolay, yiik-
sek kateterizasyon oranlart olmast nedeni ile yaygin olarak
kullanilmaktadir. Bununla birlikte NGT ile beslenmenin en
buytik dezavantaji, ozellikle ust GI dismotilite varligi duru-
munda, aspirasyondur (10). Duodenum veya jejunuma ya-
pilan EN, azalmis regurjitasyon ve aspirasyon riskine sahiptir
(1D).

Kritik hastalarda erken EN, beslenme tuplerine dayanmak-
tadir, ozellikle de NIT’e dayanmaktadir. NIT yerlestirmenin
bircok metodu mevcuttur. Endoskopik veya X-ray girisimsel
NIT yerlestirmede birer alternatiftir, fakat hastay tasimak ge-
rektigi icin riskli olabilir ve tutarsiz basari oranlar ve yuksek
maliyetli olmast durumlarn da raporlanmistir (12,13).

GEREC ve YONTEM

Bu calismaya, 01.01.2018-01.01.2019 tarihleri arasinda, Sag-
lik Bilimleri Universitesi Antalya Egitim ve Arastirma Hasta-
nesimin nutrisyon destek tinitesi tarafindan nttrisyon polikli-
niginde ve hastanemiz yogun bakim tniteleri, noroloji servisi
ve i¢ hastaliklarn servisi gibi kliniklerde yatislari sirasinda ta-
kip edilen hastalar alinmis olup, veriler retrospektif olarak
taranmustir. Calismadan elde edilen bulgularnn degerlendiril-
mesinde istatistiksel analizler icin SPSS (Statistical Package
for Social Sciences) for Windows 16.0 programi kullanild.
Calsma icin Saghk Bilimleri Universitesi Antalya Egitim
ve Arastirma Hastanesinden Etik kurul onayr alinmis olup
(27.08.2020 tarih ve 13/2 nolu karar) calismamiz Helsinki
Deklarasyonu prensiplerine uygun olarak yapilmistir.

BULGULAR

Calisma icin 1 yil icerisinde nazointestinal tip yerlestirilen
85 olgu retrospektif olarak tarandi. Olgularin 29u (%34.11)
kadin, 56's1 (%65.88) erkekti. Olgularin yas ortalamasi,
64.24£17.56 idi. Bu hastalarm %41.1'i (n=37) norolojik
hastaliklar tamh, %43.53'0 (n=37) dahili hastaliklar tan-
i, %15.311 (n=13) cerrahi hastaliklar taniliydi. Hastalarin
%8.23tne (n=7) fistil varligi nedeniyle, %31.8ine (n=27)
kusma ve yiiksek reziduel voltm nedeniyle, %7.05’ine (n=06)
pankreatit nedeniyle, %52.9'una (n=45) yiksek aspirasyon
riski nedeniyle nazointestinal tup yerlestirildi (Tablo 1).

Nagzointestinal tiip etkinligi

Tablo 1. Hastalarin demografik 6zellikleri

Cinsiyet n (%)
Kadin 29 (%34.11)
Erkek 56 (%65.8)

Yas (y1l) mean+SD 64.24+17.56

Primer sebep n (%)
Fistul 7 (%8.23)
Kusma 27 (%31.28)
Yiiksek rezidiiel voltum 6 (%7.45)

Pankreatit 45 (%52.9)

Postpilorik beslenme icin; 10 Frlik, ucunda 2,5 sarmalli spi-
ral olan politretan ttp kullanildi. Uygulamadan 10 dk once
hastaya 10 mg metoklopramid verilip katajelle kayganlastiri-
larak NIT uygulandi. Hastaya pozisyon verilerek sag yanina
yatrlip, tipun ucunun duodenuma gecisi beklendi. Direkt
batin grafisi ile tipun yeri tespit edilerek, tiip midedeyse 5-10
ml/h’den hasta beslenmeye baslandi. Tip piloru gecerse, bes-
lenme dozu yukseltilerek gunlitk hedef ihtiyaca ulasilmaya
calisildi. Nazointestinal tip hastalarin %69.41'inde (n=59) 1.
gun, %11.76’sinda (n=10) 2. gin, %9.41’inde (n=8) 3. giin
jejunuma yerlestirildi. Hastalarim 9%90.58'inde (n=77) na-
zointestinal tup istenilen bolgeye yerlestirilirken, %9.1'inde
(n=8) istenilen bolgeye yerlestirilemedi. Hastalar %15.29'u
(m=13) tapu cektigi icin, %15.29u (n=13) tip tkandig
icin yontem tedavi planinda etkin kullanilamadi. Hastalar
%60'mda (n=51) ise planlanan stre boyunca yontem etkin
olarak kullamldi. NIT yerlestirilen ve istenilen stire boyunca
etkin bir sekilde kullanilan hastalarda takip stiresince, 16’sin-
da oral beslenmeye gecildi, 23" tinde NIT kullanilmaya devam
edildi, 12 hastada da perkiitan endoskopik gastrostomi (PEG)
ile beslenmeye gecildi (Tablo 2). Calismaya dahil edilen olgu-
larin takip suresinde 35’ exitus olup, 43’1 taburcu edilmis ve
7’sinin de hastane yatisi devam etmektedir.

Hastanemizin verilerini degerlendirdigimizde, 2016 yilindaki
taramada NIT yerlestirme oranimiz %60.5 iken 2 yillik de-
neyimden sonraki yerlestirme orani %90.58% ytkselmistir.
2016 yilindaki NIT beslenme yoénteminin tedavide etkin kul-
lanilma orani ise %39°dan %60’a ytikselmistir.

Tablo 2. NIT yerlestirilen hastalarin takip sonuclar

n (%)

51 (%60)
16 (%18.82)
23 (%27.05)
12 (%14.11)
13 (%15.29)
13 (%15.29)

Yontem etkin kullamlan

Orale gecilen

NIT ile devam edilen

PEG ile beslenmeye gecilen
NiT’ini ceken
NIT ukanan

NIT: Nazointestinal tiip, PEG: Perkiitan endoskopik gastrostomi
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Gastrik reflt ve uzamis gastrik bosalma problemi olan has-
talarda, NIT ile jejunal beslenme onerilmektedir. Bu yontem
ayrica, aspirasyon riskinin ytiksek oldugu bilin¢ kaybi olan
hastalarda da tercih nedenidir. Cogu NIT’ler 6-10 Fr gibi ince
kalibrelidir. Bazilarinda gastrik aspirasyon icin ikinci kisa bir
ltimen daha bulunur. NIT yerlestirilmesi icin bircok teknik
gelistirilmistir (14). Zaloga, yatak basi yerlestirme icin ilk
yontemi gelistirdiginde %92’lik basar1 orani bildirmistir, an-
cak NIT yerlestirmeyle ilgili en temel sorun, calismalarda elde
edilen basar1 oranlarinin gunlik pratikte elde edilememesi
veya yuksek basar icin gelistirilen bazi tekniklerin cok ozel
teknik ekipman gerektirmesi, dolayisiyla kullanilabilirliginin
dustik olmasidir (15). Calismalarda elde edilen genel sonuc,
yerlestirme yontemlerinden biri ile tecritbe kazanan bir eki-
bin daha basaril oldugudur.

Nazointestinal ttip yerlestirilmesinin farkhh metodlart bulun-
maktadir. Yatak basi yontemle Cresci, 10-12 Frilik tap, IV
metoklopramid, kademeli olarak ilerletirken hava verip din-
leme ve sonrasinda direk batin grafisiyle emin olma yonte-
miyle, ortalama 28 dk'da %95 post-pilorik, %84 duodenum
3. kataya ulasildigini bildirmistir (9). Prokinetik ajanlarin
kullanilmas1 taplerin ince barsaga ulasmasim kolaylastirp
hizlandirmaktadir. Prokinetik ajan olarak kullamilan ilaclar;
sisaprid, metaklopramid ve eritromisindir. Hastalar sag yan
tarafina yatirilarak NIT yutturulup, mideye gectikten 20-30
dk sonra yatak bast 30-45 derece yukseltilerek NIT’in kolay-
hikla spontan olarak ince barsaga yerlestigi rapor edilmistir
(16,17).

Bizim calismamizda da olgularimiza NIT yerlestirilmesi yatak
basi yontemi dedigimiz yontemle yapilmis olup hastalara tip
yerlestirilmeden 10 dakika oncesinde 10 mg metoklopramid
verilip katajelle kayganlastirilarak tup yerlestirildi. Hastaya
pozisyon verilerek sag yanina yatirilip, ttipiin ucunun duo-
denuma gecisi beklendi. Direkt batin grafisi ile tupun yeri
tespit edilerek, tup midedeyse 5-10 ml/h’den hasta beslen-
meye baslandi. Tup piloru gecerse, beslenme dozu ytikselti-
lerek gunlik hedef ihtiyaca ulasiimaya calisildi. Bu yontemle
hastalarin %90.58’inde (n=77) nazointestinal ttp istenilen
bolgeye yerlestirilirken, %9.41'inde (n=8) istenilen bolgeye
yerlestirilemedi.

Endoskopik veya floroskopik yontemlerle de NIT yerlestiri-
lebilir ve bu yontemlerle cesitli calismalarda yuksek basari
oranlar1 bildirilse de, teknik zorluklar, maliyet, hastanin ta-
sinmasl gereksinimi, tecrtibesizlik, sedasyon ihtiyaci, radyas-
yon maruziyeti ve hasta konforunu olumsuz etkilemesi bu
yontemlerin yayilmasini onlemektedir. Floroskopik teknikte,
hastanin burnuna uygulanan lokal anestetikten sonra icinden
kilavuz tel gecen NIT 50-55 cm ilerletilip, araliklarla pozisyo-
nu kontrol edilir. Pilor hizasina gelince kayganlastirici surul-

mus tel itilerek ve ardindan tup yollanarak jejunuma kadar
girilmeye calisihir (18). Son yillarda poptlerlesen transnazal
ultra-ince endoskopla (5.8 mm), ince barsaga girilip kilavuz
tel birakildiktan sonra cikilarak NIT'in tel tizerinden yerles-
tirilmesi ve bunun diger burun deliginden girilerek takip
edilmesi yontemiyle hastalarin %92’sinde ortalama 21 dk'da
basarili yerlestirme bildirilmistir (19,20). Transnazal skopun
olmadig1 durumlarda uygulanan yontem ise NITin 6nce mi-
deye yutturulmasi ardindan standart endoskopla girilip mi-
dede bir forseps/snare/tutucuyla yakalandiktan sonra ince
barsaga yerlestirilmesidir. Bu yontemle yapilan bir calisma-
da islem basaris1 ve stre floroskopiyle karsilastirilmis ve fark
bulunmanustir (21). Tim yontemlerde de onerilen, NIT'in
yerlestirilmesinden 8-12 saat sonra direkt grafi ile yerinin
kontrol edilmesidir.

Nazogastrik tup ile kiyaslandiginda, NIT ile enteral beslen-
me, inflamasyon faktorlerini belirgin olarak azaltabilir ve NIT
ile yapilan EN, EN komplikasyonlarini azalur ve daha dustk
maliyet saglayabilir. Bu sonuclar, NITin zamaninda kullanil-
masiin, kritik durumdaki hastalarda enteral beslenme aci-
sindan anlamli klinik éneme sahip oldugunu gostermektedir.
Nazointestinal ttip ile beslenmeden fayda saglayacak hasta-
lar; azalmis ogurme, okstriik ve yutma refleksine sahip olan
hastalar, gastrodzofageal refli ve akcigere mikroaspirasyonu
olanlar, gastrik cikis obstriksiyonu olanlar, gecirilmis mide
cerrahisi hikayesi olanlar, kisa barsak sendromu olanlar, me-
zenter arter sendromu veya pankreatit olanlardir (22-24). Je-
junum ve distaline yapilan beslenme inftizyonlar1 pankreatik
sekresyonu stimtle etmez, bu da pankreatitli hastalarda bes-
lenme destegi saglamada onemlidir (1).

NIT yerlestirme endikasyonlari; gastrodzofageal refliv/aspiras-
yon riski, pankreatit, persistan gastrokiitanoz fistil, gastro-
parezis/gastrik cikim obstriksiyonu (mide ve pankreas ma-
ligniteleri) ve duodenal stenozdur. NIT'in komplikasyonlar1
olarak ise; nazofarengeal lezyonlar, sinizit, aspirasyon, diyare
ve metabolik bozukluklar gorilebilir (14). Duodenum veya
jejunuma yapilan EN, azalmis regurjitasyon ve aspirasyon ris-
kine sahiptir (11).

Bizim calismamizda da NIT yerlestirilen 85 olgunun takil-
ma nedenlerine bakugimizda; bu hastalarin %41.11 (n=37)
norolojik hastaliklar tanili, %43.53"1 (n=37) dahili hastaliklar
tanilt, %15.3'i (n=13) cerrahi hastaliklar taniliydi. Hastalarin
%8.23ine (n=7) fistul varligr nedeniyle, %31.8ine (n=27)
kusma ve ytiksek reziduel voltim nedeniyle, %7.05’ine (n=6)
pankreatit nedeniyle, %52.9una (n=45) ytiiksek aspirasyon
riski nedeniyle nazointestinal tup yerlestirildi.

Sonug olarak NIT ile beslenme yontemi, dogru endikasyon-
da ve dogru zamanlama ile daha iyi metabolik kontrol, daha
dustik oranh septik komplikasyonlar, daha kisa stireli has-
tane yatis imkani, daha az enfeksiyon ve multipl organ dis-



fonksiyonu saglar. Enteral beslenmenin siirekliligi acisindan

avantajli bir yontem olmasina ragmen yerlestirme isleminde

basar1 oranlar tartismahdir. Ancak yerlestirme yontemiyle il-

gili deneyimin artmasi yontemin basarisini yukseltmektedir.

Nazointestinal tup yerlestirme endikasyonunun dogru konul-

dugu durumlarda da istenilen etkin enteral beslenme saglan-

mus olmaktadir. Bizim verilerimize bakugimizda da NIT tip
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Background and Aims: Data regarding the role of endoscopic ultrasonog-
raphy in pediatric chronic/recurrent pancreatitis is limited. The aim of this
study is to evaluate the role of endoscopic ultrasonography in the diagnosis
and clinical observation of recurrent pancreatitis in childhood. Materials
and Methods: Between September 2016 and September 2017 endoscopic
ultrasonography findings of 17 patients with recurrent pancreatitis and 20
patients in a control group were evaluated retrospectively, and the findings
were compared. The control group consisted of patients who underwent
endoscopic ultrasonography for cholecystolithiasis but had no pancreati-
tis. Results: The most common endoscopic ultrasonography finding was
> 3 mm hyperechoic strands in 15 (88.2%) of the patients. According to
the conventional criteria, 11 patients (64.7%) had = 3 pathological find-
ings. No patient in this study fulfilled the Rosemont criteria for the definitive
diagnosis of chronic pancreatitis. While pancreas parenchymal and ductal
pathologies were not detected in the control group, 55% patients had < 2
mm hyperechoic strands. Conclusion: In this study, hyperechoic line is the
most common endoscopic ultrasonography finding of recurrent pancreatitis
in childhood. The threshold number of endoscopic ultrasonography crite-
ria for the diagnosis of chronic pancreatitis in pediatric patients is unclear.
However, in our opinion, the conventional criteria are more suitable than
the Rosemont criteria for the diagnosis of chronic pancreatitis in childhood.
Further studies are needed in this field.

Key words: Child, endoscopic ultrasonography, recurrent/chronic pancre-
atitis

INTRODUCTION

Chronic pancreatitis (CP) is an inflammatory disease of the
pancreas characterized by the loss of exocrine and/or endoc-
rine functions, which may lead to irreversible damage in the
pancreas (1).

The 1 of 3 criteria of typical clinical symptoms; abnormal
imaging and abnormal pancreas function test results is suffi-
cient to establish the diagnosis of CP (1). However, the role
of abdominal pain is controversial in pediatric CP patients.
Therefore, as it is more difficult to make a diagnosis based
on clinical symptoms in children, there is a greater impor-
tance of laboratory and imaging methods as objective crite-
ria. Magnetic resonance cholangiopancreatography (MRCP)
imaging is widely used in the diagnosis of CP due to its un-
matched soft tissue contrast resolution, radiation-free nature
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Giris ve Amacg: Pediatrik kronik/tekrarlayan pankreatitte endoskopik ultra-
sonogralini roltine iliskin veriler sinirlidir. Bu ¢alismanin amaci, cocukluk
caginda rekiirren pankreatitin tani ve klinik gézleminde endoskopik ultraso-
nografinin roltinu degerlendirmektir. Gere¢ ve Yontem: Eylul 2016 - Eyliil
2017 tarihleri arasinda rektirren pankreatitli 17 hastanin ve kontrol grubun-
daki 20 hastanin endoskopik ultrasonografi bulgulart retrospektif olarak
degerlendirildi ve bulgular karsilasunldi. Kontrol grubu kolesistolitiyazis
nedeniyle endoskopik ultrasonografi uygulanan ancak pankreatiti olmayan
hastalardan olusmaktaydi. Bulgular: Hastalarin en stk endoskopik ultraso-
nografi bulgusu > 3 mm hiperekoik bantt1 (15 hasta %88.2). Konvansiyonel
kriterlere gore 11 hastada (%64.7) 2 3 patolojik bulgu bulundu. Hicbir has-
ta, kronik pankreatitnin kesin tanisi icin Rosemont kriterlerini karsilamadi.
Kontrol grubunda parankimal ve duktal patolojiler saptanmaz iken, %55
hastada < 2 mm hiperekoik bant vardi. Sonug: Bu calismada hiperekoik
bantin ¢cocukluk ¢aginda rekiirren pankreatitin en stk endoskopik ultraso-
nografi bulgusu oldugu gortulmiistuir. Pediyatrik hastalarda kronik pankreatit
tarust icin endoskopik ultrasonograli kriterlerinin esik sayisi belirsizdir. Bu-
nunla birlikte, bizim gértstmtize gore, konvansiyonel kriterler, cocuklukta
kronik pankreatit tanist icin Rosemont kriterlerinden daha uygundur. Bu
alanda daha fazla calismaya ihtiyac vardir.

Anahtar kelimeler: Cocuk, endoskopik ultrasonografi, rekurren/kronik
pankreatit

and non-invasiveness (2,3). Diagnosis of CP is made by the
presence of MRCP findings such as main pancreatic duct ir-
regularity, parenchymal changes and cysts of varying sizes,
but in cases with no evident changes, the diagnosis is delayed
due to the lack of optimal evaluation of pancreatic parenchy-
ma (4). However, delay in diagnosis of RP patients may lead
to skipped CP diagnosis and delayed treatment. Endoscopic
ultrasonography findings (EUS), which were first used in the
diagnosis of CP in 1986, evaluate the parenchymal and duct
changes of the pancreas in detail (4-11). Recent studies show
that its sensitivity is higher than MRCP in the diagnosis of
CP (12).

The use of EUS is not as widespread in pediatric CP cases
as it is in adult patients (13-15). The aim of this study is to
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retrospectively evaluate the role of EUS in the diagnosis and
clinical follow-up of children with RP. The secondary aim
was to evaluate the EUS findings of the patients that were
characterized with RP attacks compared to EUS findings of
the control group.

MATERIALS and METHODS

Patients

Seventeen pediatric patients with recurrent episodes of panc-
reatitis who were screened with EUS at least once in their
clinical follow-ups between September 2016 and September
2017 were evaluated retrospectively. The patients undergo-
ne EUS because of the initial diagnosis of RP. Our patient
group was determined according to acute recurrent panc-
reatitis (ARP) (4 patients) diagnostic criteria [at least two
discrete episodes of acute pancreatitis (AP) as defined by the
INSPPIRE (the International Study Group of Pediatric Panc-
reatitis In Search for a Cure) criteria in the absence of eviden-
ce of irreversible, structural changes in the pancreas] since
all of our patients who underwent EUS did not meet the CP
(13 patients) diagnostic criteria (Pediatric CP is defined by
INSPPIRE as as the presence of at least one of the following;
irreversible structural changes in the pancreas such as diffuse
or focal destruction, sclerosis, pancreatic duct abnormalities/
obstruction with some periods of consistent abdominal pain
or lipase or amylase > 3 times upper limit of normal (ULN),
irreversible, structural changes in the pancreas such as diffuse
or focal destruction, sclerosis, pancreatic duct abnormalities/
obstruction with exocrine or endocrine pancreatic insuffi-
ciency) (1). The control group consisted of 20 age-matched
children who have never had an attack of proven pancreatitis
and received EUS for cholecystolithiasis.

Detailed information about clinical parameters such as age at
the onset of symptoms, duration and number of acute attacks,
follow-up duration, history with respect to etiology (presen-
ce of chronic disease, infection, trauma and medication use),
percentile and Z scores of weight, height and body mass in-
dex (BMI) (according to WHO criteria) were recorded. Liver
and kidney function tests during attack periods, fasting lipid
levels, genetic analysis of cystic fibrosis, immunoglobulin G4
(IgG4) levels, abdominal ultrasonography (USG) and MRCP
findings (reported by an experienced pediatric radiologist)
were recorded from the patient follow-up system.

EUS procedure

All the EUS procedures were performed by an experienced
gastroenterologist using a radial echo endoscope (Fujinon
EG-530 UR2). After a 6-hour fasting period, while adminis-
tering midazolam, propofol or ketamine to patients, O2 satu-
ration with pulse oximetry and heart rate were monitored by
the anesthesia team throughout the procedure. The results of

The role of EUS in pediatric patients with recurrent pancreatitis

the EUS were scored by an experienced gastroenterologist.
Parenchymal and/or ductal changes on EUS as per Conventi-
onal criteria (16), hyperechoic foci, hyperechoic strands, lo-
bular contour, cysts, main duct dilatation, duct irregularity,
hyperechoic margins, visible side branches and stones were
noted. A total presence of 0-2 criteria was recorded as nor-
mal. A total presence of 0-2 criteria was recorded as normal
or low probability, 3-4 criteria was recorded as indetermina-
te or intermediate probability and 5-9 criteria was recorded
as high probability. Patients with 3 or more of these criteria
were determined to be pathological.

The Rosemont classification was recorded as Major A, B and
Minor based on the parenchymal and duct criteria in endos-
copic ultrasound. Major criteria A included hyperechoic foci
(> 2 mm in length/width with shadowing) and major duct
calculi (echogenic structure(s) within the major pancreatic
duct (MPD) with acoustic shadowing); Major criteria B inclu-
ded lobularity ( = 13 contiguous lobules = ‘honeycombing’),
while Minor criteria included cyst (anechoic, round/elliptical
with or without septations), dilated duct ( = 3.5 mm in body
or > 1.5 mm in tail), irregular duct contour (uneven or ir-
regular outline and ectatic course), dilated side branch (> 3
tubular anechoic structures each measuring > 1 mm in width,
budding from the MPD, hyperechoic duct wall (echogenic,
distinct structure > 50% of entire MPD in the body and tail),
hyperechoic strands ( 2 3 mm in at least 2 different directi-
ons with respect to the imaged plane), hyperechoic foci ( > 2
mm in length/width with non-shadowing) and lobularity ( >
5 mm, non-contiguous lobules).

According to the Rosemont criteria, the patients were clas-
sified as Normal: < 3 minor features with no major features,
Indeterminate: Major B feature alone or with < 3 minor fea-
tures, or 3 to 4 minor features, Suggestive of: Major A feature
plus < 3 minor features, or Major B feature plus = 3 minor
features, or = 5 minor features with no major features, and
Consistent with CP: 2 major A features, or 1 major A feature
plus 1 major B feature, or 1 major A feature plus = 3 minor
features (17).

Ethics

The study was approved by the Ethics Committee of Univer-
sity Hospital (decision no: 2017/361). Written informed con-
sent forms were obtained from the parents and/or relatives of
all the patients in the study.

Statistical Methods

All statistical analyses were performed using SPSS v.21 (Sta-
tistical Package for the Social Sciences, Inc.). Conformity of
the data to normal distribution was evaluated with the Kol-
mogorov-Smirnov test. Data showing normal distribution
were stated as mean + standard deviation values, and tho-
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se not showing normal distribution were stated as median
(min-max) values. Independent paired groups of data with
normal distribution were compared using the t-test, and in
paired comparisons, the Tukey test was used. Paired groups
of data that did not show normal distribution were compared
with the Mann Whitney U test. Percentages of qualitative data
were compared using the Pearson Chi-squared test and the
z-test. A value of p < 0.05 was considered statistically signi-
ficant. Performance of different models was assessed by the
area under the receiver operating characteristic (ROC) curve.

RESULTS

Endoscopic ultrasound was performed on 17 patients with
RP attacks between September 2016 and September 2017 at
our department. Out of 17 patients, 10 (59%) were female,
and 7 (40%) were male. The median age of the patients at the
time of EUS application was 13.4+1.3 years (range: 3.7-17.6
years), and these patients had a median follow-up period of
39.8 months (range: 9-89 months). At the time of the EUS
procedure, 2 patients were determined to have BMI in the <
3 percentile, and 4 patients had BMI in the > 97" percentile.
The number of attacks were recorded as 3 in 13 (76%) pa-
tients, 4 in 2 (23.5%), 5in 1 (5.8%) and 15 in 1 (5.8%). All
recurrent pancreatitis patients had MRCP before EUS. Thirte-
en patients were diagnosed with CP and 4 patients were ARP
according to INSPPIRE criteria. Among EUS-applied patients,

5 of them were monitored for RP episodes with MRCP findin-
gs of chronic changes and exocrine insufficiency (looking at
fecal elastase), 8 patient for RP episodes with MRCP findings
of parenchymal and ductal changes, 4 patient for RP episodes
only. The mean time between the last attack and EUS was 8
months (range: 1-18 months) (Table 1).

The etiological reasons of the 5 patients in our study were as
follows; progressive familial intrahepatic cholestasis (PFIC)
type 1, cystic fibrosis, autoimmune polyendocrinopathy-can-
didiasis-ectodermal dystrophy (APECED) syndrome, glutaric
acidemia type 2 and familial hyperlipidemia. No etiology was
found in the other 12 patients. Exocrine pancreatic insuffi-
ciency was present in five patients (29.4%), and no endocrine
pancreatic insufficiency was present in any of the patients.

EUS was applied to the patients whose transabdominal ult-
rasound and MRCP were performed in their first evaluation.
There was a maximum period of 3 months (mean: 1.2 mont-
hs) between MRCP and EUS.

The most common EUS finding of the followed-up patients
with RP attacks was hyperechoic strands by =2 3mm in the
pancreatic parenchyma in 15 (88.2%) patients. Other frequ-
ently seen findings were hyperechoic focus without shadow
(n =12, 70.5%), lobularity (n = 6, 35.2%), hyperechogenic
duct wall (n = 5, 29.4%) and dilatation in the main duct (n =
4,23.5%) (Figure 1). According to the Conventional criteria,

Figure 1. Endoscopic ultrasonography findings of the patients. Hyperechoic strands (A), lobularity (B), hyperechoic duct wall (C) and dilatatation
of the main pancreatic duct (D).



> 3 pathological findings were determined in 11 (64.7%) pa-
tients (3 criteria in 10 patients, 4 criteria in 1 patient), and 2
pathological findings were determined in 4 (23.5%) patients.
Cysts, stones or any visible side branch findings were not ob-
served in any patients. None of the patients met the exact
criteria for CP based on the Rosemont criteria. There were 1
major B + 2 minor findings in 6 patients, 3 minor findings in
5 and 2 minor findings in 4 (Table 2). Pathological findings
were not determined with EUS in 2 patients. In one, EUS and

Table 1. Pathological findings of patients with recurrent pancreatitis.
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USG results were normal, and in the other, there was pancre-
as divisum on MRCP. While the MRCP findings were normal
in 3 patients, the EUS findings in 2 patients were hyperechoic
foci, hyperechoic strands and lobularity (he was cystic fibro-
sis, 12 years old male and duration of follow-up 9 months,
other patient 17 years old female and duration of follow-up
21 months) and hyperechoic focus, hyperechoic strands and
hyperechogenous duct wall in the other patient (17 years old
male and duration of follow-up 57 months).

Case Age Gender
No
1 7y6m F

2 17y 6 m F

3 8y3m M

4 12y3m M

5 10y3m F

6 17y6m  F

7 16y 4m M

8 17y6m M

9 12y6m F

10 10y 8 m IF

11 11y6m F

12 17y9m F

13 17y9 m IF!

14 17y M

15 10y 8 m M

16 l4y M

17 3y7m M

y: years; m: month; F: female; M: male; USG: Ultrasonography; EUS: Endoscopic ultrasonography; MRCP: Magnetic resonance cholangiopancreatography EI: Exocrine insufficiency.
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Table 2. Comparison of endoscopic ultrasonography

findings of patients with Conventional criteria and
Rosemont criteria

Conventional Criteria'® (N = 17) Rosemont Criteria'” (N = 17)

Normal (or low probability) consistent with Normal

6 (%35.2) 9 (%52.9)
Indeterminate or intermediate probability Indeterminate
11 (%64.7) 6 (%35.2)

Suggestive of

High probability Consistent with

Comparison to the Control Group

The pancreas findings of the control group were reviewed
from the reports of EUS-applied 20 pediatric patients (14 fe-
males, 6 males; mean age: 11.4£4.09 years) because of cho-
lecystolithiasis. In 11 (55%) patients, hyperechoic bands by
< 2 mm were determined in the pancreatic parenchyma. No
other pathological findings were determined in the pancreas.

When all patients’ EUS findings (according to Conventional
criteria) were evaluated by ROC analysis the area under the
curve was found to be 0.90 (95% CL: 0.802-0.995) and at
cut-off > 2 criteria the CP diagnostic sensitivity and specificity
were 92% and 91%, respectively (p < 0.001).

DISCUSSION

Chronic pancreatitis, although rarely seen in childhood leads
to an irreversible damage in the pancreas (1,13). Transabdo-
minal USG and magnetic resonance imaging (MRI) are the
first-line imaging methods in the diagnosis and follow-up of
CP in children since they are radiation-free and non-invasive
(18). Additionally, these imaging modalities may only reveal
advanced morphological changes, and therefore, the diagnos-
tic capacity of these modalities is limited in the diagnosis of
early stages of pancreatitis (19). In this study, EUS was per-
formed in pediatric patients with RP, and it was found that
64% of the patients had pathological changes in the pancreas.

EUS is accepted as the most sensitive imaging method for the
diagnosis of pancreatic diseases because of the feasibility to
place the transducer close to the pancreas (19,20). In com-
parison to the use of EUS in adult CP patients, experience of
EUS in pediatric patients has been rarely reported (21,22).
In the most recent report on the management of pediatric
pancreatitis published by the European Pancreas Association,
it was stated that EUS could be useful in the evaluation of CP
and gallbladder stones in children, as well as in the treatment
of complications (18).

The diagnostic value of EUS in CP patients has been shown
to be better than MRCP and endoscopic retrograde cholan-

giopancreatography (ERCP) since it has the advantages of
visualizing main duct dilatation, side branches, hyperechoge-
nicity in the duct wall, and ability to show other parenchymal
abnormalities at the same time (23). Even if no abnormality
is seen in traditional imaging or functional tests, studies have
reported that EUS has shown fine differences in the pancre-
atic parenchymal and ductal structures (24-29). A recently
published meta-analysis of studies which evaluated MRCP
and EUS showed that EUS had advantages in diagnosing CP
at the rate of 10% in comparison to the 1% for MRCP (18).
In determination of early changes in CP, EUS is a more sen-
sitive method than ERCP (9). In a study conducted on adult
patients, EUS was reported to have 100% sensitivity in the
determination of early stage changes in CP (8). In this study,
parenchymal and ductal pathologies were shown on EUS in
17.6% of the patients who had normal results in the conven-
tional evaluation as well as on MRCP, which suggests that
EUS can show the parenchyma in more detail in CP. One of
the patient had cystic fibrosis and the other two were older
children and these patients had a longer period of follow-up.
The EUS findings of chronic pancreatitis may occur in child-
ren of older age and with long-term follow-up as the results
are interpreted. In one patient, EUS was normal, but MRCP
showed pancreas divisum. Several studies have recommen-
ded MRCP for visualization of biliopancreatic duct anomalies
like pancreatic divisum (26,27). Mariani et al. confirmed the
superiority of MRCP taken after secretin stimulation compa-
red to EUS and ERCP in the diagnosis of pancreatic divisum
(28). Although our patient had RP attacks, she did not meet
the diagnosis of CP. Although INSPPIRE consensus stated
that pancreatic divisum may play a role in the development
of ARP or CP, this finding may not be causative in itself and
further investigation is warranted (1).

According to the Conventional criteria, 11 (64.7%) patients
in this study had > 3 criteria (10 patients with 3 criteria, 1
patient with 4 criteria). The most frequently seen EUS fin-
ding in this study was hyperechoic strands of 2 3 mm in the
pancreas parenchyma in 15 (88.2%) patients. In this study,
the hyperechoic strand in EUS findings that interpreted his-
topathologically as bridging fibrosis is known as one of the
important indications of early CP diagnosis (24). More than
three EUS criteria for CP were associated with histological di-
agnosis of CP (29). In the study by Wiersema et al. (9) the pa-
rameters of > 3 criteria were shown to have 80% sensitivity,
86% specificity and 84% accuracy. No patient in this study
had cysts, side branches or stones in EUS imaging. According
to the Rosemont criteria, 1 major B + 2 minor criteria were
determined in 6 patients, 3 minor criteria were found in 5,
and 2 minor criteria were observed in 4. The diagnosis of CP
was supported by conventional criteria in 11 of patients with
CP and no patient in this study fulfilled the Rosemont criteria
for the diagnosis of definitive CP. This could be explained by



the fact that our patients were at an early stage of CP or cysts,
stones and visible side branches may be seen less frequently
in childhood. Although our patient group does not constitute
patients with definite diagnosis of CP, it may be more ap-
propriate to use conventional criteria rather than Rosemont
criteria in pediatric RP patients to avoid delayed diagnosis
and treatment of early stage CP. No advantage of the Rose-
mont criteria over conventional method was shown in the
evaluations of adult groups for the accurate and consistent di-
agnosis of early and non-calcific CP (30-32). Moreover, there
is a need for more data on the evaluation of the Rosemont
criteria for diagnosis of CP in the pediatric age group.

In the study by Singh et al. (21), CP was determined in 31%
of 32 children with RP (= 4 conventional criteria were used
for the definitive diagnosis of CP), and Mahajan et al. (33) de-
termined in 58.7% of 71 (= 5 criteria was used for diagnosis
of CP). In this study, > 3 criteria were used as a pathological
finding and this was determined in 64% of the patients. All
patients with > 2 criteria of EUS findings had a sensitivity of
92%, and a specificity of 91% to diagnose CP (p < 0.001). In
this study, the mean time from the last attack of the patient
to the EUS application was 8 months (range: 1-18 months).
EUS may be applied at least 4 weeks after an acute attack.
Therefore, the changes seen in this study may be considered
as a reflection of a chronic state rather than acute disease.
In the study by Yusoff et al. (34), EUS was applied at a mi-
nimum of 4 weeks after an acute attack to ensure that acute
pancreatic parenchymal changes were eliminated. Thevenot
et al. (35) recommended application of MRCP/EUS after a
longer period of time as inflammation and/or necrosis may
prevent visualization of pancreatic lesions in the acute period.

Rajan et al. (23) evaluated the pancreatic parenchyma in 120
adult patients with no pancreatic disease who were exami-
ned with EUS for non-pancreatobiliary reasons, and at least
one parenchymal or ductal change was determined in 28%
of the patients. In our study, hyperechoic strands of < 2 mm
were determined in 11 (55%) of the control group cases. To
our knowledge, there is no CP study with a control group in
childhood in the literature. In our opinion, as small hypere-
choic bands were observed in the control group, as in adults,
hyperechoic strands greater than or equal to 3 mm should be
considered as pathological in respect to chronic changes. In
29.4% of the patients (four of them had three and one patient
had four pathological EUS findings), exocrine pancreas insuf-
ficiency was determined, and pancreas enzyme replacement
therapy was started for these patients. In all the patients with
exocrine insufficiency, there were EUS findings of lobularity

The role of EUS in pediatric patients with recurrent pancreatitis

and hyperechoic band, and in 2 patients, there was duct dila-
tation. Stevens et al. found similar correlations between EUS
and pancreatic exocrine insufficiency in the presence of both
minimal and severe structural changes (35). Advanced inf-
lammatory damage of pancreatic tissue, presence of calcifi-
cations and ductal dilatation are interpreted as the increased
risk for exocrine and/or endocrine insufficiency in CP. Singh
et al. (21), reported exocrine insufficiency as 20%, and in
the INSPPIRE cohort (36), 34% of children with CP were
determined to have exocrine insufficiency at the time of diag-
nosis. It is recommended that pediatric patients with RP are
evaluated at least once a year in respect to exocrine and/or
endocrine insufficiency (1).

The limitations of this study are the small number of patients
and inability to study genetic results on the RP patients. EUS
elastography that determines tissue stiffness to increase di-
agnostic efficiency and contrast enhanced EUS which signi-
ficantly improves the ability to visualize vascularity are not
used in this study.

In this study, the EUS findings of pediatric patients with RP
attacks were evaluated, and EUS was found to be an effecti-
ve and reliable tool in diagnosis and clinical follow-up. The
threshold number of EUS criteria for the diagnosis of CP in
pediatric patients is unclear. To achieve standardization in
the interpretation of results, it is needed to develop childho-
od EUS diagnostic criteria. Thus, there is need for further
studies in this area.
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Cerrahi icin yuiksek riskli bir hastada akut kolesistitin endoskopik transpapiller drenaiji
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Endoscopic transpapillary drainage of acute cholecystitis in a high-risk patient for surgery

® Sinem IPOR’, ® Mehmet Fuat CETIN?, @ Attila ONMEZ!, @ Alper Murat IPOR?, ® Serkan TORUN®

Diizce Universitesi Tip Fakultesi, 'I¢ Hastaliklart Anabilim Dali, ?Genel Cerrahi Anabilim Dali, Gastroenteroloji Bilim Dali, Diizce

Akut kolesistit, safra taslarmin sik gorilen komplikasyonlarindan birisidir.
Akut kolesistit icin genellikle kolesistektomi énerilir. En sik tercih edilen
yontem laparoskopik kolesistektomidir. Ancak ameliyatin kontrendike ol-
dugu durumlarda endoskopik transpapiller safra kesesi drenaji alternatif bir
yontem olarak kabul edilir. 86 yasinda kadin hasta, acil servise, sag tist kad-
ran agrisi ve ates yuiksekligi yakinmalariyla basvurdugunda cekilen abdomen
tomografisinde tash kolesistit saptandi. Hasta kolesistit, kolanjit ve biliyer
sepsis on tanilariyla yatrilarak acil endoskopik retrograd kolanjiyografi ya-
pildi. Safra kesesine 10 Fr 10 cm double pigtail plastik stent ve sag ve sol ana
safra kanalina uzanacak seklide iki adet 10 Fr double pigtail stent yerlestiril-
di. Islem sonrasi klinik takiplerinde hasta hizlica diizeldi ve post-operatif 1
hafta sonra taburcu edildi. Safra kesesinin endoskopik drenaji, transpapiller
yoldan veya transmural yoldan endoskopik ultrasonografi ile yapilabilir. Pro-
sedtir teknik olarak basarili oldugunda, transpapiller drenaj, akut kolesistitli
hastalarin %90'mndan fazlasinda etkili tedavi saglar. Endoskopik drenaj yon-
temleri kolesistektomi riski ytiksek olan hastalarda teknik olarak uygulana-
bilir, giivenli ve etkili tekniklerdir.

Anahtar kelimeler: Kolesistit, kolanjit, endoskopik retrograd kolanjiyo-
pankreatografi, endoskopik transpapiller safra kesesi drenaj

GIRIS

Akut kolesistit safra taslarinin sik goriilen komplikasyonlarin-
dan birisidir. Bildirilen akut kolesistit mortalitesi yaklasik %3
civarinda olmakla birlikte bu oran hastanin yasi veya komor-
biditeleri ile artar (1). Kolesistit ataklarinin tekrarlama riski
yiksek oldugundan, akut kolesistit icin genellikle kolesistek-
tomi onerilir (2). En sik tercih edilen yontem laparoskopik
kolesistektomidir ancak ytiksek cerrahi riskli hastalarda veya
ameliyatin kontrendike oldugu durumlarda safra kesesinin
drenaji alternatif olarak kabul edilir.

Perkiitan transhepatik safra kesesi drenaji (PTSKD), safra
kesesi drenaji i¢in yaygin kullanilan bir yontem (3) olmasi-
na karsmn bu yontem ciddi koagtlopati, trombositopeni ris-
ki olan veya anatomik olarak erisilemeyen safra kesesi olan
hastalarda smurhdir. Tki endoskopik yontem; endoskopik
transpapiller safra kesesi drenaji (ETSD) ve endoskopik ultra-
sonografi esliginde transmural drenaj (EUS-SKD) cerrahi ya-
pilamayan hastalarda PTSKD'ye alternatif olarak bildirilmistir
(4,5). ETSD retrospektif calismalarda %80.9'luk bir teknik
basar oranina sahiptir (5).

Ipor S, Cetin MF, Onmez A, et al. Endoscopic transpapillary drainage of acute
cholecystitis in a high-risk patient for surgery. Endoscopy Gastrointestinal
2020;28:67-68.

DOI: 10.17940/endoskopi.750914

Acute cholecystitis is one of the common complications of gallstones. Cho-
lecystectomy is generally recommended in patients with acute cholecystitis.
The most preferred method is laparoscopic cholecystectomy. However, in
cases where surgery is contraindicated, endoscopic transpapillary gallblad-
der drainage is considered an alternative method. An 86-year-old female pa-
tient was admitted to the emergency department with right upper quadrant
pain and fever. An abdominal computed tomography scan revealed calculus
cholecystitis. The patient was hospitalized with a prediagnosis of cholecys-
titis, cholangitis, and biliary sepsis, and urgent endoscopic retrograde chol-
angiopancreatography was performed. A 10-Fr 10-cm double-pigtail plastic
stent was inserted into the gallbladder, and two 10-Fr double-pigtail stents
extended into the right and left main bile ducts. In the clinical follow-up after
the procedure, the patient recovered quickly and was discharged one week
postoperatively. Endoscopic drainage of the gallbladder can be performed
using endoscopic ultrasonography from either the transpapillary pathway
or the transmural pathway. When the procedure is technically successful,
transpapillary drainage provides effective treatment in more than 90% of pa-
tients with acute cholecystitis. Endoscopic drainage is a technically feasible,
safe, and effective method used in patients at a high risk of cholecystectomy.

Key words: Cholecystitis, cholangitis, endoscopic retrograde cholangiopan-
creatography, endoscopic transpapillary gallbladder drainage

Biz bu yazimizda yasi ve komorbiditeleri nedeni ile opere
edilemeyen ve tekrarlayan kolesistit ataklart mevcut olmasi
nedeni ile ETSD yapilan 86 yasinda kadin hastamizi sunmak-
tayiz.

OLGU SUNUMU

Seksen alt1 yasinda kadin hasta, acil servise, sag tist kadran ag-
rist ve ates yuksekligi yakinmalariyla basvurdugunda cekilen
abdomen tomografisinde tash kolesistit saptandi. Ozgecmisi-
ne bakildiginda hipertansiyon, tip 2 diabetes mellitus, koro-
ner arter hastaligi, konjestif kalp yetersizligi, kronik atriyal
fibrilasyon tanilar ve bu nedenle antiagregan ve antikoagulan
tedavi aldig1 ogrenildi. Ayrica son 6 ayda akut kolesistit tani-
lariyla cesitli saghk merkezlerinde yatnlarak tedavi edildigi,
fakat cerrahi icin ytiksek riskli olmasi nedeniyle kolesistekto-
mi yapilmamis oldugu, en son 2 hafta 6nce baska bir merkez-
de yine akut kolesistit tanistyla yatirildigi ve antibiyoterapi ile
taburcu edildigi ogrenildi. Hastanin acil serviste yapilan fizik
muayenesinde; genel durumu kotd, bilinci uykuya meyilli,
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Resim 1. Safra kesesine yerlestirilen 10 Fr 10 cm double pigtail plas-
tik stent (yesil ok) ve sag ve sol ana safra kanalina uzanacak seklide
yerlestirilen iki adet 10 Fr double pigtail stent (sari ok).

hipotansif ve tasikardik idi. Laboratuvarma bakildiginda;
beyaz kiire: 20.5 10°/uL, platelet: 98 10°/uL, C-reaktif pro-
tein: 21.8 mg/dL, ure: 54.39 mg/dL, kreatinin: 2.14 mg/dL,
alanin aminotrenasferaz: 310 U/L, aspartat aminotransferaz:
380 U/L, total biliribin: 5.54 mg/dL, direkt biliriibin: 3.46
mg/dL, alkalen fosfataz: 224.72 U/L, gama-glutamil transpep-
tidaz: 237 U/L olarak goruldii. Hasta kolesistit, kolanjit ve
biliyer sepsis ¢n tanilariyla yatirilarak acil endoskopik retrog-
rad kolanjiyografi (ERCP) yapildi. Kolanjiyografide koledok
genis olmakla birlikte icerisinde tas izlenmedi, sfinkterotomi
yapilarak safra yollar balonla kontrol edildi, temizdi. Ayrica
tekrarlayan kolesistit ataklar1 ve cerrahi icin ytksek riskli ol-
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dugu gerekeesiyle kolesistektomi yapilamamis olusu dikkate
alinarak sistik kanal kilavuz telle bulunarak safra kesesine 10
Fr 10 cm double pigtail plastik stent yerlestirildi (Resim1), bu
stentten puy geldigi dikkati cekti. Hastanin sepsis klinigi ve
kolestaz enzmlerinin yuksekligi de dikkate alinarak sag ve sol
ana safra kanalina uzanacak seklide iki adet 10 Fr double pi-
gtail stent yerlestirildi. Islem sonrast klinik takiplerinde hasta
hizlica duzeldi ve post-operatif 1 hafta sonra taburcu edildi.

TARTISMA

Kolesistit, safranin sistik kanaldan bozulmus gecisine yanit
olarak ortaya cikar. Vakalarin %90'indan fazlas: sistik kana-
lin veya safra kesesi boynunun safra taslari ile tikanmasindan
kaynaklanir (5).

Safra kesesinin endoskopik drenaji, transpapiller yoldan veya
transmural yoldan endoskopik ultrasonografi ile yapilabilir

(6.

Prosedur teknik olarak basarih oldugunda, transpapiller dre-
naj, akut kolesistitli hastalarm %901ndan fazlasinda etkili
tedavi saglar (6). Safra kesesinin transpapiller drenajinin kul-
lanmimi, genellikle uzun, dar ve kivrimh olan ve bir safra tast
ile tkanmus olan kistik kanal boyunca kilavuz telin retrograd
olarak ilerlemesinin teknik zorlugu ile sinirlhidir. Endoskopik
sfinkterotomi yapilmadig takdirde de kanama riski dusuk-
war.

Endoskopik drenaj yontemleri kolesistektomi riski yiiksek
olan hastalarda teknik olarak uygulanabilir, giivenli ve etkili
tekniklerdir.

“Tiim yazarlar herhangi bir cikar catismast olmadigin be-
yan ederler.”
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2010;71:1038-45.
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Malign biliyer darlikta endoskopik ultrasonografi esliginde biliyer drenaj: Olgu
sunumu

Endoscopic ultrasound-guided biliary drainage for malignant biliary obstruction: Case report
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Endoskopik retrograd kolanjiyopankreatografi, pankreatikobiliyer drenajda
ilk tercih edilen yéntemdir. Ancak ltiminal obstriiksiyonu ya da cerrahi ile
anatomisi degistirilmis olan hastalarda endoskopik retrograd kolanjiyopank-
reatografi islemi zor ve hatta bazen imkansiz olabilir. Endoskopik retrog-
rad kolanjiyopankreatografi islemi mumkiin olmayan hastalarda en yaygin
kullanilan yontem olan perktitan transhepatik biliyer drenaj, ytiksek advers
olaylar ile iliskilidir. Bu nedenle, biliyer drenaji saglamak icin daha az invaziv
olan alternatif yontemlere ihtiyac duyulmaktadir. Son iki dekatta, perktitan
transhepatik biliyer yontemine alternatif olarak bazi deneyimli merkezlerde
uygulanan endoskopik ultrasonografi esliginde biliyer drenaj daha az ad-
vers olaylar ile iliskilidir. Bu yazida, pankreas basi kanserinin duodenum
duvaria ve papillaya invazyonu nedeniyle endoskopik retrograd kolanjiyo-
pankreatografi yapilamayan bir olguda endoskopik ultrasonografi esliginde
gerceklestirilen biliyer drenaj uygulanmasini sunuyoruz.

Anahtar kelimeler: Malign biliyer darlk, biliyer drenaj, endoskopik ultra-
sonografi

GIRIS

Endoskopik retrograd kolanjiyopankreatografi (ERKP), pank-
reatikobiliyer drenaj gerektiren safra yolu ve pankreas hasta-
Iiklarmin tedavisinde ilk secenek bir endoskopik yontemdir
(1). Ancak luminal obstruksiyonu ya da cerrahi ile anatomisi
degistirilmis olan hastalarda ERKP islemi zor ve hatta mum-
kun olmayabilir. Deneyimli merkezlerde bile %5-7 oraninda
ERKP islemi basarisiz olmaktadir (2). Perkiitan transhepatik
biliyer drenaj (PTBD) ve nadiren cerrahi, ERKP yonteminin
imkansiz oldugu hastalarda uzun yillar alternatifi olmayan
yontemlerdi. Gunumtizde halen ERKP islemine alternatif
olarak kullanilan en yaygin yontem PTBD’dir. PTBD islemi,
kateter dislokasyonu, enfeksiyon, kanama, biliyer kacak,
akut kolanjit ve pnomotoraks dahil %33’e varan oranda ad-
vers olaylar ile iliskilidir (3,4). Ayrica kalic1 veya gecici eks-
ternal drenaj kateteri, hastalarin yasam kalitesini olumsuz
yonde etkilemektedir. Bu nedenle ERKP islemi basarisiz olan
hastalarda, biliyer drenaji saglamak icin daha az invaziv yon-
temlere ihtiyac duyulmaktadir. Bu ihtiyaci kismen karsilayan
endoskopik ultrasonografi esliginde biliyer drenaj (EUS-BD)
ilk kez 2001 yilinda Giovanni ve arkadaslar tarafindan uy-
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Endoscopic retrograde cholangiopancreatography is the most preferable
choice for pancreatobiliary drainage. Unfortunately, the endoscopic retro-
grade cholangiopancreatography procedure is difficult and even impossible
for patients with duodenal luminal obstruction or surgically altered anatomy.
If endoscopic retrograde cholangiopancreatography could not be performed,
in such case, percutaneous transhepatic biliary drainage is the most com-
monly used method despite having many serious adverse events. Because
of the adverse events, other less invasive methods for biliary drainage are
needed. In the past two decades, in some expert centers, endoscopic ultra-
sound-guided biliary drainage, which has less adverse events, has replaced
percutaneous transhepatic biliary drainage as the alternative drainage meth-
od. In this case report, we presented a patient with a pancreatic head tumor
that had invaded the duodenal wall and papilla who underwent endoscopic
ultrasound-guided biliary drainage after a failed endoscopic retrograde chol-
angiopancreatography.

Key words: Malignant biliary obstruction, biliary drainage, endoscopic ul-
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guland1 (5). EUS esliginde yapilan prosedurler, tamamen
intraliminal uygulanma avantajina sahiptirler. Diinya gene-
linde toplam teknik basar1 oran1 %90 ve advers olay oram
%17 civarindadir (6). Bu yazida, pankreas bast kanserinin
duodenum duvarina ve papillaya invazyonu nedeniyle ERKP
yapilamayan bir olguda EUS esiliginde gerceklestirilen biliyer
drenaj uygulanmasini sunuyoruz.

OLGU SUNUMU

Altmis bes yasinda kadin hasta, 3 ay once baslayan sirta vuran
epigastrik agri, kilo kaybi ve sarilik yakinmalari ile basvur-
du. Ozgecmisinde Hashimato tiroiditi disinda ozellik yoktu.
Soygecmisinde onemli bir 6zellik yoktu. Laboratuvar bulgu-
larindan; total bilirabin: 11.6 (0.3-1.2) mg/dL, direkt bilirt-
bin: 9.1 (0-0.5) mg/dL, aspartat aminotransferaz: 67 (5-34)
U/L, alanin aminotransferaz: 55 (0-55) U/L, gama glutamil
transferaz: 495 (5-36) U/L, alkalen fosfataz: 389 (20-150)
U/L, kreatinin: 0.57 (0.5-1.2) mg/dL, C-reaktif protein: 6.4
(0-5) mg/L, CA19-9: 521 (0-37) IU/mL, hemoglobin: 12.4
(12-16) g/dL, lokosit: 5.18 (4.5-11) 10°/uL ve trombosit 182
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(150-400) 10°/uL olarak tespit edildi. Abdominal tomografi-
sinde, pankreas basinda 50x33 mm capinda malign nattrde
kitle izlendi (Resim 1-A). Korpus ve kuyruk kesiminde ana
pankreatik kanal capt 16 mm olacak sekilde ileri derecede
dilate idi. Koledok, intrahepatik ve ekstrahepatik safra yollar
ileri derecede dilate olup koledok cap1t 19 mm olculdu (Re-
sim 1-B). Kitlenin stiperior mezenterik arteri cepecevre sardi-
g1 ve arter capini belirgin derecede daralttug izlendi. Kitlenin
ayrica, konfltiense yakin kesimde stperior mezenterik veni
cepecevre sardigl ve ven kalibrasyonunda belirgin incelmeye
neden oldugu goruldi. Inoperabl olarak kabul edildi. Ttumo-
run duodenum 2. kismina ve papillaya invazyonu nedeniyle
ERKP yontemi ile koledok kantlize edilemedi. Bu nedenle
EUS esliginde biliyer drenaj saglanmasi uygun gorulda. Li-
neer EUS (GF-UCT180; Olympus, Tokyo, Japan) esliginde
19 Gauge igne (G52012, ECHOHD-19-A; Cook Medical,
Limerick, Ireland) ile duodenumun bulbus kismindan kole-
dok lumenine girildi (Resim 2-A). Ponksiyon yapilarak safra
stvisinin geldigi goruldi. Ignenin icinden 0.035lik kilavuz
tel (JagwireTM; Boston Scientific, Marlborough, MA, USA)
ilerletilerek koledok lumenine gonderildi. Daha sonra kilavuz
tel tizerinden ERKP kateteri (Endo-Flex, Voerde, Germany)
ilerletildi ve floroskopi esliginde radyoopak madde verildi
(Resim 2-B). Bulbus ile koledok arasinda olusturulan fistiil
trakt, 6 mm’lik biliyer dilatasyon balonu (CRE™ PRO Wire-
guided; Boston Scientific, Cork, Ireland) kullanilarak dilate
edildi (Resim 2-C). Daha sonra kilavuz tel tizerinden bulbus-
tan koledoga tam kapli biliyer metal stent (HILZO STENT,
BCM Co, Ltd, Gyeonggido, South Korea) yerlestirildi (Resim

2-D). Takiplerde kolestaz enzimlerinin duzeldigi goruldu.
[slemden itibaren suana kadar gecen 3 ay boyunca biliyer
drenaj ile ilgili herhangi bir sorun yasanmadi. Hastadan bilgi-
lendirilmis onam alind.

TARTISMA

EUS, 1980'li yillarin baslarinda pankreatobiliyer ve gastroin-
testinal sisteme ait hastaliklarda sadece gorunttleme yontemi
olarak klinik uygulamaya girdi. Daha sonraki yillarda, EUS
skoplarn calisma kanal caplarinin artmasi ve yeni aksesuar
aletlerin gelistirilmesi ile EUS esliginde terapotik islemler
klinik uygulamaya girmeye baslad1. Biliyer drenaj, pankrea-
tik siv1 koleksiyonlarinin drenaji, pankreatik kanal drenaji,
pankreatik neoplastik lezyon ablasyonu ve colyak pleksus
norolizi EUS esliginde yapilan terapotik islemlerdir. EUS-BD
yontemi, son iki dekattan beri bazi deneyimli merkezlerce
uygulanmaktadir. Ancak tlkemizde EUS-BD islemini uygu-
layan merkez sayis1 yok denecek kadar azdir. Bu yazimizda,
pankreas basi kanserinin duodenum duvarina ve papillaya
invazyonu nedeniyle ERKP islemi mumkun olmadig icin
EUS esliginde koledokoduodenostomi yapilarak metal stent
yerlestirilmesi ile basarili biliyer drenaj saglanan olguyu sun-
duk.

EUS-BD isleminde biliyer agaca erisim yoluna gore t¢ yon-
tem kullanilir; intrahepatik (hepatogastrik anastomoz veya
antegrad stent yerlesimi), ekstrahepatik (koledokoduode-
nostomi veya safra kesesi drenaji) ve transpapiller randevu
teknigi. Vakamizda ise koledokoduodenostomi yontemi

Resim 1. Abdominal tomografide, pankreas basinda 50x33 mm ¢apinda malign nattirde kitle (A), koledok ve intrahepatik safra yollari ileri derecede
dilate izleniyor (B).



Ultrasonografi esliginde biliyer drenaj

Resim 2. EUS esliginde 19 Gauge igne ile duodenumun bulbus kismindan koledok Itimenine girilmesi (A), floroskopi esliginde radyoopak madde
verilmesi (B), bulbus ile koledok arasinda olusturulan fistdl tiraktinin biliyer dilatasyon balonu ile dilatasyonu (C) ve bulbustan koledoga yerlestirilen
tam kapli biliyer metal stent (D).

kullamlarak EUS-BD saglandi. Intrahepatik yontem, gastrik
ctkis obstriksiyonu, obstritksiyon yapan proksimal duode-
nal timoru ve cerrahi olarak degistirilmis anatomi nedeniyle
endoskopik olarak papillaya eriselemedigi durumlarda tercih
edilir. Bu yontemin uygulanabilmesi icin intrahepatik safra
kanallarinda dilatasyon zorunludur. Mide duvarinda kanser
infiltrasyonu, masif asit ve koagulopati varhginda ise bu yon-
tem kontrendikedir (7). EUS esliginde koledokoduodenosto-
mi veya mumkiinse koledokoantrostomi dahil ekstrahepatik
yontem ise genellikle ampulla ttiimor, pankreas kanserinin
papillaya invazyonu ve papillaya erisimin mumkiin olmadi-
g1 benign veya malign duodenal stenoz oldugu durumlarda
kullanilir. Distal biliyer tikanikligi ve patent sistik kanal var-

liginda EUS esliginde safra kesesi drenaji ise diger bir ekstra-
hepatik yontemdir (8,9). EUS esliginde transpapiller randevu
teknigi, duodenumun ikinci kismina endoskopik olarak eri-
silebildigi ancak geleneksel ERCP yontemi ile selektif koledok
kantilasyonu yaplamayan vakalarda uygulanabilir. EUS esli-
ginde tust gastrointestinal kanaldan 19 Gauge igne ile biliyer
kanala girilir. Ignenin icinden kilavuz tel koledoktan duode-
numa ilerletildikten sonra geleneksel ERKP yontemi ile islem
tamamlanir.

EUS-BD icin kullanilacak yontemin secimi konusunda tam
bir fikir birligi yoktur. Secilecek yontem esas olarak anatomik
faktorlere, islemlerin endikasyonlarina ve endoskopistlerin
deneyimlerine dayanmaktadir. Asit veya dilate olmayan sol
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intrahepatik safra yollan varhiginda ekstrahepatik yaklasim

tercih edilmektedir. Benign endikasyonlar icin (6rnegin, safra

kanali tas1) daha az invaziv olan EUS esliginde randevu yon-

temi kullamlmaktadir. Prospektif randomize bir calismada,

distal malign biliyer darlig1 olan 49 hastaya uygulanan EUS

esliginde hepatogastrik anastomoz ve koledokoduodenosto-

mi yontemleri karsilastinlmis. Teknik basart orani (%96’ya
karsilik 9%91), klinik basar1 oram (%91’e karsihk %77), is-

lem sureleri ve toplam advers olay oranlari (%20’ye karsilik

%12.5) acisindan her iki yontem arasinda ¢nemli bir farklilik
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