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yazarlara

mu ile ilgili cahsmalarin yaynladigi, 4 ayda bir basilan

uluslararast bir dergidir. Gonderilen yazilar Yaymlama
ve Inceleme Kurulunun onayindan gectikten sonra yayn-
lanir. Dergide yayinlanacak yazilar icin kullamilacak 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 yazilmalhdir.

Endoskopi dergisi gastroenterolojide endoskopi kullani-

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

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

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

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

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

YAZILARIN KABULU

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

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

YAZI1 TIPLERI

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

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

Arastirma yazilar asagida belirtilen duzende olmalidir;

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

Ozetler maksimum 250 kelime icermeli ve asagidaki duzende
olmalidir:

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

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

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

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

- Bulgular (Results): En onemli bilgiyi icermeli.

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

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

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



aciklama

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

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

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

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

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

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

Dergilerden Yazilar

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

Kitaplardan boltimler

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

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

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

Tablolar Her biri 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.

Tipk: basim verilmeyecektir.

Dergide yaymlanan yazilarin her turli sorumlulugu yazar-
lara aittir.



Instructions for

ly journal that publishes original studies investigating

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

E ndoscopy Gastrointestinal is an international quarter-

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

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

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

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

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

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

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

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

As a mailing contribution of articles to be subject to further
proofreading and editing, 75,00 TL (Turkish liras1) will be de-
posited to TL account of the TGV 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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Can smoking have an effect on total rectum wall thickness in ulcerative colitis?

Sigara kullaniminin dlseratif kolitte total rektum duvar kalinligi tizerine etkisi olabilir mi?

® ibrahim Hakki KOKER!, ® Hilal TAN KOKER?, ® Gulbin UNSAL?, ® Ahmet TEZEL?, ® Hasan UMIT?,

@ Ali Riza SOYLU?

Department of 'Gastroenterology, Bezmialem Vakif University School of Medicine, Istanbul

Department of “Hematology, Istanbul Education and Training Hospital, Istanbul
Department of *Gastroenterology, Trakya University School of Medicine, Edirne

Background and Aims: Ulcerative colitis is an idiopathic, chronic inflam-
matory disease with a high relapse rate. Smoking contributes to the develop-
ment and progression of ulcerative colitis. We determined total rectal wall
thickness in patients with ulcerative colitis who had a smoking history. Ma-
terials and Methods: We included 19 patients with ulcerative colitis (ulce-
rative colitis group) and 19 controls (control group) and compared total re-
ctal wall thickness among them. Total rectal wall thickness was significantly
greater in the ulcerative colitis group. We also compared total rectal wall thi-
ckness between patients with and without smoking history in both groups.
Results: We included 19 ulcerative colitis patients (4 female/15 male, mean
age, y, 46.8+13.3), and 19 control subjects (5 female/14 male, mean age, y,
46.6x11.8). While 9 patients with ulcerative colitis were active, 10 were in
remission. The median (interquartile range) total rectal wall thickness was
significantly higher in the ulcerative colitis group (4.1 mm [3.1-4.6]) than
in the control group (2.5 mm [2.0-3.7]) (p=0.003). The median total rec-
tal wall thickness was significantly higher in patients with ulcerative colitis
and a smoking history than in those without (4.6 mm [4.3-4.9] vs. 3.8 mm
[2.6-4.1], respectively; p=0.025). Total rectal wall thickness did not differ
according to smoking history in the control group. Conclusion: Smoking
history is associated with total rectal wall thickness increase in patients with
ulcerative colitis on transrectal ultrasonography.

Key words: Transrectal ultrasonography, ulcerative colitis, cigarette smok-
ing

INTRODUCTION

Ulcerative colitis (UC) is an idiopathic, chronic inflammatory
disease with a high relapse rate. It affects primarily colonic
mucosa and submucosa. Environmental and genetic factors
play crucial roles in the pathogenesis of UC. One of the most
influencing UC pathogenesis among environmental factor is
smoking (1).

Smoking is considered to be protective against UC develop-
ment. After smoking cessation, UC development and risk of
progression may increase (2). It was also determined that
active smokers among UCs had a higher risk of developing
pouchitis when they quit after the ileal pouch—anal anasto-
mosis (3). To the best of our knowledge, there is no study
evaluating the effect of smoking on intestinal wall thickness
in UC patients.

Koker [H, Kéker HT, Unsal G et al. Can smoking have an effect on total rectum
wall thickness in ulcerative colitis? Endoscopy Gastrointestinal 2020;28:73-76.

DOI: 10.17940/endoskopi.832000

Giris ve Amag: Ulseratil kolit idiyopatik, relapslarla seyreden kronik in-
flamatuvar bir hastalikur. Sigara kullammu tlseratil kolit gelisiminde ve
progresyonunda etkilidir. Amacimiz sigara kullanim 6ykust olan tlseratif
kolitlilerde total rektal duvar kalinhgni degerlendirmekti. Gere¢ ve Yon-
tem: Calismaya 19 tilseratif kolitli hasta ve 19 kisilik kontrol gurubu alindi.
Transrektal ultrasonografi ile total rektal duvar kalinhg, tlseratif kolit guru-
bu ile kontrol gurubu arasinda karsilastirildr. Ulseratif kolit gurubunda total
rektal duvar kalimlhigini belirgin olarak artmis saptadik. Daha sonra tilseratif
kolit ve kontrol guruplar icinde total rektal duvar kalinligini sigara icme
oyktisti olanlarla olmayanlar arasinda karsilastirdik. Bulgular: Calismamiza
19 ulseratif kolit Ii hasta (4 kadin/15 erkek, ortalama yas 46.8+13.3) ve 19
kontrol (5 kadin/14 erkek, 46.6+11.8) alindi. Ulseratif kolitlilerin 9’unda
hastalik aktifken, 10'u remisyondayd. Total rektal duvar kalinhgini tlsera-
tif kolit’lilerde kontrollere gore artmis olarak saptadik, median sirastyla [4.1
mm (3.1-4.6)]'ye karsin [2.5 mm (2.0-3.7)] (P=0.003). Ek olarak, total rektal
duvar kalinhig sigara dykuist olan tilseratif kolit hastalarinda sigara 6ykiisti
olmayanlara gore belirgin olarak arttigini saptadik, sirastyla median [4.6 mm
(4.3-4.9)]'ve karsin [3.8 mm (2.6-4.1)] (P=0.025). Kontrol gurubunda ise
sigara kullanim dykustine gore total rektal duvar kalinhiginda farkhilik yoktu.
Sonug: Ulseratif kolitlilerde transrektal ultrasonografi degerlendirmesinde
sigara kullanim 6ykusti ile total rektal duvar kalinhk artist iliskilidir.

Anahtar kelimeler: Transrektal ultrasonografi, tilseratif kolit, sigara kulla-
nimi

Transrectal ultrasonography (TRUS) is a cost-effective inst-
rument that allows the sonographic evaluation of the rectal
wall. Cross-sectional imaging did not benefit in early UC pa-
tients (4, 5). However, TRUS may distinguish between active
UC and those in remission (6,7). Our aim was to evaluate the
effects of smoking on total rectal wall thickness (TRWT) in
UC patients.

MATERIALS and METHOD

Characteristics of Patients

This study was carried out in a prospective and comparative
manner in Trakya University Medicine Faculty Gastroente-
rology Department between December 2009 and September
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2010. Nineteen UC diagnosed consecutive patients were
prospectively enrolled into the study who had been referred
for sigmoidoscopy from the inflammatory bowel disease and
internal medicine outpatient clinics and 19 controls. Exclu-
sion criteria were 1. Pregnancy, 2. Rectal surgery, 3. Colos-
tomy, 4. Pelvic operation, 5. The ones taking any potential
medications to cause or aggravate colitis like nonsteroidal
anti-inflammatory drugs, 6. Patients who did not agree to
participate in the study.

UC patients were diagnosed according to the clinical history,
cross-sectional imaging, endoscopic and histological findin-
gs. Macroscopic findings were categorized according to the
modified Baron score (MBS), which evaluates the severity of
inflammation in sigmoidoscopy (8). Following UC activity
scoring with MBS, the patients were divided into two groups
as active (MBS >1) or in remission (MBS=0).

Control group was included to establish a normal range of
rectal wall thickness and as a reference for comparison with
patients. In the control group, 19 age and gender matched
individuals with nonspecific complaints and normal rectal
mucosa in rectosigmoidoscopic evaluation were included.
The demographic data of the patients were recorded in the
research forms in detail.

Our study has been approved by the local ethics committee
(TUTFEK 2009/78). The purpose of the study protocol and
the sonographic method to be applied were explained in de-
tail to all of the participants and “Informed Consent Form”
was signed, certifying the patient’s approval.

TRUS Evaluation

All patients underwent rectosigmoidoscopic evaluation befo-
re the TRUS evaluation. TRUS was performed by the same
endosonographer by using Siemens Sonoline Sienna (7.5
MHz, Erlangen, Germany) USG device, a rigid linear endore-
ctal probe to examine the rectal wall thickness. In TRUS exa-
mination, while the patient was in the left lateral decubitus
position, then TRWT measurement was made at a distance
of 10 cm from the anal canal. TRWT was defined as the dis-
tance between the mucosal hyperechoic layer and the serosal
hyperechoic layer.

TRWT measurements were classified as <2.0 mm; below nor-
mal thickness, between 2.0-3.0 mm; as normal thickness and
>3.0 mm as above normal thickness according to the criteria
as reported in the previous studies (6,7,9).

Statistical Analysis

All statistical analyses were performed using SPSS Statistics
software version 25 (IBM Corp., Armonk, NY, USA). Since
the TRWT was compatible with nonparametric distributi-
on, they were shown as median (Interquartile range- IQR).

Kruskal Wallis Test and Mann-Whitney Test were used to
compare the averages of the groups. Statistically p <0.05 was
considered significant.

RESULTS

Patient Characteristics

Patients who were followed up in Trakya University Medi-
cal Faculty Hospital Internal Medicine outpatient clinic and
Gastroenterology outpatient clinic with UC diagnoses were
included in the study. In this study, 19 UC patients and 19
controls were included. Nine patients had active disease whi-
le 10 were in remission in the UC group. Also, there were 8
patients with smoking history in the UC group. Disease was
active in 4 of these patients and in remission in 4 of them.
In the control group, 11 people had a smoking history. The
demographic characteristics of the patients and control group
included in the study are shown in Table 1.

Table 1. Demographic features of UC and control group

ucC Controls
(n=19) (n=19)

Age
Years mean+SD 46.8+13.3 46.6+11.8
Gender
n, F/M 4/15 5/14
Smoking history
n (%) 8 (42.1) 11 (57.8)
ucC
e Active n (%) 9 (47.3) NA
¢ In remission n (%) 10 (52.7)

F: Female, M: Male, n: Patient number, SD: Standard deviation, UC: Ulcerative
colitis. NA: Non available.

Evaluation of TRWT with TRUS

Table 2 shows TRWT values as median (IQR) in UC and
control group. We found TRWT was significantly higher in
UC patients than the control group (p=0.003). However, the-
re was no difference in TRWT between active patients and
those in remission in the UC group with median (IQR) [4.6
mm (3.9-4.9) vs 3.8 mm (2.9-4.3)] respectively (p=0.085).

Evaluation of TRWT in UC and Control Group
with Smoking History

In Table 3, UC and control groups were compared separately
between those with and without smoking history from the
aspect of TRWT.

UC patients with smoking history had a thicker rectal wall
than the ones with no smoking history (p=0.025). In the
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Table 2. TRWT measurement in UC and control group

UC (n=19)
TRWT mm, median (IQR) 4.1 (3.1-4.6)

UC vs control. Mann-Whitney Test.
n: Number of cases, TRWT: Rectum wall thickness, UC: Ulcerative colitis.

Control (n=19) P
2.5 (2.0-3.7) 0.003

Table 3. TRWT comparison between UC and control group according to smoking history

TRWT, mm, median (IQR) P
UuGC;
1. Smoking hist. n=8 4.6 (4.3-4.9) 0.025*
2. Non smoking hist. n=11 3.8 (2.6-4.1)*
Control;
1. Smoking hist. n=11 3.0 (1.9-3.2) 0.935
2. Non smoking hist. n=8 2.3 (2.0-3.8)

Hist: History, n: Number, UC: Ulcerative colitis, TRWT: Rectal wall thickness.

control group, we did not find any difference between those
who had a history of smoking in TRWT and those who did
not (Table 3).

Also, in considering UC activity, 4 out of 8 UC patients with
smoking history had active disease while the other 4 were in
remission (median TRWT were 5.2, 4.6, 4.3, and 3.1 mm,
respectively).

DISCUSSION

Our study included 19 UC patients (4 female/15 male, mean
age, y, 46.8£13.3), and 19 control subjects (5 female/14
male, mean age, y, 46.6+11.8). At first, we found that median
[interquartile range (IQR)] TRWT in control group was 2.5
mm (2.0-3.7) which is in agreement with other reports from
the literature (7,10-12). We also found that; median (IQR)
TRWT in UC patients [4.1mm (3.1-4.6)] was significantly hi-
gher than the control group (p =0.003). However, we did not
find a significant difference in median (IQR) TRWT betwe-
en the active and in remission groups [4.6 (3.9-4.9) vs 3.8
(2.9-4.3)], respectively (p=0.085). Finally, TRWT was signi-
ficantly higher in UC patients with smoking history than the
nonsmokers median (IQR) [4.6 mm (4.3-4.9) mm] vs [3.8
mm (2.6-4.1)], (p =0.025). However, we did not find any dif-
ference in TRWT between those with and without smoking
history in the control group (p=0.935) (Table 3).

Hurlstone, et al. and Ellrichmann, et al. stated that there was
a marked difference in TRWT between active and in remis-
sion UC patients (13,14). In subsequent studies where the
rectum wall can be evaluated in more detail with EUS and

miniprobe, it was shown that wall thickness increase was sig-
nificant in the active period of UC (15-17). However, in this
study, the reason for this distinction cannot be made clearly it
might be due to the fact that the hypoechoic area of the mu-
cosal edema in the rectum wall cannot be fully limited. Also,
in another study, Rustemovic et al similarly did not find any
significant difference in TRWT between active and in remis-
sion UC patients (18).

There are many contradictory studies on the emergence, re-
mission and exacerbation of UC related with smoking. Smo-
king might have a positive effect on UC’s remission (19,20).
In this study, 8 (42.1%) UC patients with a history of smo-
king had higher TRWT than the 11 UC patients with no smo-
king history. In UC patients with a history of smoking, the
increase in TRWT may be considered to be due to activation
in UC, however, among the 8 patients with smoking history,
the disease was active only in 4 (50%) patients, while the
remaining 4 patients were in remission. When we compared
the TRWT of these two groups, we did not find a signifi-
cant TRWT difference between the active and in remission
UC subgroups (p=0.266) with smoking history. Therefore,
we cannot explain TRWT increase with disease activity in UC
patients with smoking history. To the best of our knowledge,
there are no studies evaluating the relationship between smo-
king and TRWT. Increased TRWT in UC patients with smo-
king history can be considered hypothetically that smoking
may affect the bowel wall via vascular pathogenesis other
than inflammatory response. However, we cannot attribute
this finding to the hypothesis that there is a disease activation
after smoking cessation.
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The limitations of the study is that our study was single-cen-

tered with relatively fewer patients. The second limitation
was rectosigmoidoscopic evaluation and TRUS evaluations
of the patients and control subjects were made by the same
endoscopist. The third limitation was the TRUS device used
is not as sensitive as echoendoscopes.

REFERENCES

1.

10.

11.

Zhai H, Huang W, Liu A, et al. Current smoking improves ulcerative
colitis patients’ disease behaviour in the northwest of China. Prz Gastro-
enterol 2017;12:286-90.

Park S, Chun J, Han K, et al. Dose-response relationship between ciga-
rette smoking and risk of ulcerative colitis: a nationwide population-ba-
sed study. J Gastroenterol 2019;54:881-90.

Gorrepati VS, Stuart A, Deiling S, et al. Smoking and the risk of pouc-
hitis in ulcerative colitis patients with ileal pouch-anal anastomosis. Inf-
lamm Bowel Dis 2018;24:2027-32.

Gajendran M, Loganathan P, Jimenez G, et al. A comprehensive review
and update on ulcerative colitis. Dis Mon 2019;65:100851.

Deepak P, Bruining DH. Radiographical evaluation of ulcerative colitis.
Gastroenterol Rep 2014;2:169-77.

Rasmussen SN, Riis P. Rectal wall thickness measured by ultrasound
in chronic inflammatory diseases of the colon. Scand J Gastroenterol
1985;20:109-14.

Dagh U, Over H, Tezel A, Ulker A, Temugin G. Transrectal ultrasound in
the diagnosis and management of inflammatory bowel disease. Endos-
copy 1999;31:152-7.

Baron JH, Connell AM, Lennard-Jones JE. Variation between observers
in describing mucosal appearances in proctocolitis. Br Med ] 1964;1:89-
92.

Ruess L, Blask AR, Bulas DI, et al. Inflammatory bowel disease in child-
ren and young adults correlation of sonographic and clinical parameters
during treatment. AJR Am J Roentgenol 2000;175:79-84.

Dubbins PA. Ultrasound demonstration of bowel wall thickness in inf-
lammatory bowel disease. Clin Radiol 1984;35:227-31.

Worlicek H. Sonography of the small and large intestine--differential
diagnosis of wall thickening. Bildgebung 1988;56:27-34.

In conclusion, we found that TRWT was increased in UC

group compared to control group. TRWT was not associated
with disease activity in UCs. Interestingly, TRWT was signi-
ficantly higher in UC patients with smoking history than the
ones with no smoking history.

“The authors declared that there is no conflict of interest
regarding the publication of this article.”

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

Flesisher AC, Muhletaler CA, James AE. Sonographic patterns arising
from normal and abnormal bowel. Radiol Clin North Am 1980;18:145-
59.

Hurlstone DP, Sanders DS, Lobo AJ, McAlindon ME, Cross SS. Prospe-
ctive evaluation of high-frequency mini-probe ultrasound colonoscopic
imaging in ulcerative colitis: A valid tool for predicting clinical severity.
Eur J Gastroenterol Hepatol 2005;17:1325-31.

Ellrichmann M, Wietzke-Braun P, Dhar S, et al. Endoscopic ultrasound
of the colon for the differentiation of Crohn’s disease and ulcerative
colitis in comparison with healthy controls. Aliment Pharmacol Ther
2014;39:823-33.

Shimizu S, Tada M, Kawai K. Endoscopic Ultrasonography in Inflamma-
tory Bowel Diseases. Gastrointest Endosc Clin N Am 1995;5:851-9.

Higaki S, Nohara H, Saitoh Y, et al. Increased rectal wall thickness may
predict relapse in ulcerative colitis: A pilot follow-up study by ultraso-
nographic colonoscopy. Endoscopy 2002;34:212-9.

Gast P, Belaiche J. Rectal endosonography in inflammatory bowel di-
sease: Differential diagnosis and prediction of remission. Endoscopy
1999;31:158-66.

Rustemovic N, Cukovic-Cavka S, Brinar M, et al. A pilot study of trans-
rectal endoscopic ultrasound elastography in inflammatory bowel dise-
ase. A pilot study of transrectal endoscopic ultrasound elastography in
inflammatory bowel disease. BMC Gastroenterol. 2011;11:113.

Arda K, Cetinkaya H, Dagh U. Inflamatuvar Barsak Hastaliklar1 El Kitabr.
Ankara: Inflamatuvar Barsak Hastaliklarn Dernegi, 2006:5-34.

Freidman S, Blumberg RS. Inflammatory bowel disease. Fauci AS, Kas-
per DL, Longo DL, Braunwald E, Hauser SI, Jameson JL, Loscalzo ]
(Eds.). Harrison’s Principles of Internal Medicine. 17th ed. New York:
Mc Graw Hill Co; 2008.1886-909.



ORIGINAL RESEARCH

ENDa cory X
/

‘GASTROINTESTINAL

Investigating possible risk factors and prognostic markers for post-endoscopic

retrograde cholangiopancreatography pancreatitis

Post-endoskopik retrograd kolanjiyopankreatografi pankreatiti icin olasi risk faktdrlerinin ve prognostik

belirteclerin arastiriimasi

® Bahri ABAYLLY, ® Genco GENCDAL?

Adana Seyhan Devlet Hastanesi, 'Gastroenteroloji Boliimii, Adana

Kog Universitesi Tip Fakiltesi Hastanesi, *Gastroenteroloji Blumil, Istanbul

Background and Aims: Endoscopic retrograde cholangiopancreatogra-
phy is a renowned technique used in the diagnosis and treatment of bili-
ary and pancreatic diseases. It is observed that post- endoscopic retrograde
cholangiopancreatography pancreatitis is the most common postoperative
complication. In this study, we aim to present the endoscopic retrograde
cholangiopancreatography results of our hospital and to investigate the pos-
sible risk factors and prognostic markers for post- endoscopic retrograde
cholangiopancreatography pancreatitis. Materials and Method: Patients
who underwent endoscopic retrograde cholangiopancreatography for vari-
ous reasons between 2015 and 2018 were included in the study. Patient data
were obtained from hospital records as the study was designed retrospective-
ly. Results: Among 829 patients, 740 (89.3%) patients (male: 52.3%; mean
age: 60«18 years) did not develop post-endoscopic retrograde cholangiopan-
creatography pancreatitis and 89 (10.7%) patients (male: 42.7%; mean age:
58+20 years) developed post-endoscopic retrograde cholangiopancreatogra-
phy pancreatitis. The most common diagnosis in the endoscopic retrograde
cholangiopancreatography was choledocholithiasis (49.9% vs 49.4%), and
the second most common diagnosis was fibrotic strictures (23.5% vs 25.8%)
in both of these groups. These diagnoses were followed by malignancies,
sphincter Oddi dysfunction, periampullary diverticulum, bile leak, and oth-
er causes. Post-endoscopic retrograde cholangiopancreatography; aspartate
aminotransferase, alanine aminotransferase, white blood cell count, neutro-
phil count, neutrophil percentage, lymphocyte count, lymphocyte percent-
age, neutrophil-lymphocyte ratio values were found to be significantly high-
er in the post-endoscopic retrograde cholangiopancreatography pancreatitis
group than in the non-post-endoscopic retrograde cholangiopancreatogra-
phy pancreatitis group (p < 0.05). Conclusion: Early diagnosis and early
treatment of post-endoscopic retrograde cholangiopancreatography pancre-
atitis are of utmost importance. Risk factors for post-endoscopic retrograde
cholangiopancreatography pancreatitis differ according to the studies. Fur-
ther prospective studies are warranted.

Key words: ERCP, PEP, pancreatitis, NLR, neutrophil, lymphocyte

INTRODUCTION

Endoscopic retrograde cholangiopancreatography (ERCP) is
used for the imaging of the choledochus and pancreatic canal
under X ray by injecting a contrast medium through Papil-
la Vateri by passing through the duodenum with a side-view
endoscope. ERCP is included in advanced endoscopic tech-
niques and used in the diagnosis and treatment of biliary and
pancreatic diseases. ERCP is still widely used all over the world
because it has lower risk and complication rates than surgery,

Abayl B, Gengdal G. Investigating possible risk factors and prognostic markers
for post-endoscopic retrograde cholangiopancreatography pancreatitis. Endoscopy
Gastrointestinal. 2020;28:77-81.

DOI: 10.17940/endoskopi.753336

Giris ve Amac: Endoskopik retrograd kolanjiyopankreatografi, safra ve
pankreas hastaliklarimin tani ve tedavisinde yaygin olarak kullanilan bir
tekniktir. Endoskopik retrograd kolanjiyopankreatografi sonrasi pankreatit
en stk gortlen postoperatif komplikasyondur. Bu calismada, hastanemizde
yapilmis endoskopik retrograd kolanjiyopankreatografilerin sonuclarmi sun-
up, endoskopik retrograd kolanjiyopankreatograli sonrasi gelisen pankreatit
icin olast risk faktorlerini ve prognostik belirtecleri sorgulamayr amacladik.
Gerec ve Yontem: 2015-2018 yillart arasinda cesitli nedenlerle hastane-
mizde endoskopik retrograd kolanjiyopankreatografi yapilan hastalar calis-
maya dahil edildi. Calisma retrospektif olarak tasarlandigindan hasta veril-
eri hastane kayitlarindan elde edilmistir. Bulgular: Calismaya alinan 829
hastanin 740'inda (%89.3) (erkek: %52.3; ortalama yas: 60+18 y1l) endo-
skopik retrograd kolanjiyopankreatograli sonrasi pankreatit gelismemis ve
89unda (%10.7) (erkek: 9%42.7; ortalama yas:58+20 yil) post-endoskopik
retrograd kolanjiyopankreatografi pankreatiti gelismistir. Her iki grupta da,
endoskopik retrograd kolanjiyopankreatografide en sik tani koledokolitiya-
zis (%49.9'a kars1 %49.4) ve ikinci en sik tani fibrotik darhiklar (%23.5%e
karsi 9%25.8) olarak tespit edildi. Bu tanilar1 maligniteler, sfinkter Oddi dis-
fonksiyonu, periampuller divertikul, safra kacagi ve diger nedenler izledi.
Endoskopik retrograd kolanjiyopankreatografi sonrasi aspartat aminotrans-
feraz, alanin aminotransferaz, beyaz kan hticresi sayisi, notrofil sayisi, notro-
fil ytizdesi, lenfosit sayisi, lenfosit ytizdesi, notrofil-lenfosit oran1 degerleri
post-endoskopik  retrograd kolanjiyopankreatografi pankreatiti grubun-
da diger gruba gore anlaml olarak ytiksek tespit edildi (p <0.05). Sonug:
Post-endoskopik retrograd kolanjiyopankreatografi pankreatiti gelisimi son-
rasinda erken teshis ve tedavi hayati énem tasimaktadir. Post-endoskopik
retrograd kolanjiyopankreatografi pankreatiti icin risk faktorleri ve prognos-
tik belirtecler calismalara gore farklihk gostermekle birlikte hala ideal bir
belirtec bulunamamisur. Bu konuda cok merkezli prospektif calismalara
ihtiyac vardir.

Anahtar kelimeler: ERCP, PEP, pankreatit, NLO, nétrofil, lenfosit

but in recent years, diagnostic ERCP has been less used beca-
use of imaging techniques such as magnetic resonance cho-
langiography (MRCP) and endoscopic ultrasonography (EUS)
(1,2). The complication rates and frequency after ERCP, the
definition of complications, data collection methods, and pa-
tient selection show variations depending on the techniques
and studies design. The most common complications related
to ERCP are bleeding, perforation, infection, and pancreatitis.
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Post-ERCP pancreatitis (PEP) is the most common postope-
rative complication (1.3-15%) (3,4). PEP is often mild, but
sometimes may be a life-threatening clinical picture. PEP also
increases the length of hospitalization and causes an incre-
ase in costs (4,5). In this study, first, we aimed to present
the ERCP results of our hospital and second to investigate the
possible risk factors and prognostic markers for PEP.

MATERIALS and METHOD

A total of 829 patients who underwent ERCP for various rea-
sons were included in the study between 2015 and 2018. Be-
cause the study was designed retrospectively, patient data were
obtained from hospital records. The study was done with ac-
cordance to the declaration of Helsinki and ethical guidelines
(Fortaleza, Brazil, October 2013). Ethics committee approval
was obtained from Adana City Training and Research Hospital
Clinical Research Ethics Committee (2020-71-1159).

Acute pancreatitis (AP) diagnosis was established in the pre-
sence of at least 2 out of the 3 criteria below:

1. Abdominal pain is consistent with AP.

2. Serum amylase elevation 23 times the upper limit of nor-
mal.

3. Contrast-enhanced computed tomography, magnetic re-
sonance imaging, or abdominal ultrasonography findings
consistent with AP.

Patients with missing data were not included in the study.

Statistical Analyses

The data are presented as the mean, median, standard devia-
tion (SD) and percentages. All analysis was performed using
IBM SPSS Statistics, V.20.0 (Armonk, NY: IBM Corp.). The
comparison between two groups of quantitative biochemistry
variables was performed with Student’s t-test for independent
samples. Changes in quantitative biochemistry variables ac-
ross different pre and post treatment were analyzed by cova-
riance model within and between groups. Pre treatment me-
asures used as covariate in this covariance models. We used
Fisher’s exact test and the chi-square test to assess the associ-
ation between two qualitative variables. All tests were two-ta-
iled and p<0.05 was considered as statistically significant.

RESULTS

A total of 829 patients who underwent ERCP for various re-
asons between 2015 and 2018 were included in the study.
740 (89.3%) patients (male: 52.3%; mean age: 60+18 years)
did not develop PEP and 89 (10.7%) patients (male: 42.7%;
mean age: 58+20 years) developed PEP. No statistically signi-
ficant difference was found between the two groups in terms
of age and gender.

The demographic and laboratory parameters of the patients
before and after ERCP are presented in Tables 1 and 2.

The percentage of patients referred from the emergency de-
partment was higher in the PEP developed group than the
other group (65.2% vs 50.3%; p < 0.05).

Table 1. Demographics and laboratuary results of patients before ERCP

PEP (n: 89) Non-PEP (n: 740)

Parameters Mean Std. Deviation Mean Std. Deviation P value
Age (Years) 57 19 60 18 p =0.05
Gender (Male, %) 42.7 52.3 p =0.05
Laboratuary Data

AST (U/L) 221 263 179 189 p =0.05
ALT (U/L) 258 204 217 198 p =20.05
Albumine (g/dl) 3.9 0.5 3.9 0.6 p =20.05
Total bilirubin (mg/dl) 3.6 3.3 4 4.7 p 20.05
Direct bilirubin (mg/dl) 29 3 3.2 4 p =0.05
White blod cell (10°/L) 10.9 4.9 10.3 4.9 p =20.05
Neutrophile (10°L) 8.3 4.9 7.8 4.9 p =20.05
Lymphocyte (10%/L) 1.4 0.7 1.6 0.9 p 20.05
Neutrophile/Lymphocyte Ratio 8.2 9.1 7.8 10 p =0.05
Hemoglobine (g/dl) 12.6 1.4 12.6 1.9 p =20.05
Hematocrit (%) 37.9 4 38 5.4 p =0.05
Platelets (10%/L) 262 82 259 91 p =20.05

ERCP: Endoscopic retrograde cholangiopancreatography, PEP: Post ERCP pancreatitis, Std. :Standard, AST: Aspartate aminotransferase, ALT: Alanine aminotransferase.
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Table 2. Demographics and laboratuary results of patients after ERCP

PEP (n: 89) Non-PEP (n: 740)

Parameters Mean Std. Deviation Mean Std. Deviation P value
Age (Years) 57 19 60 18 p 20.05
Gender (Male, %) 42.7 52.3 p =0.05
Laboratuary Data

AST (U/L) 81 64 60 73 p <0.05
ALT (U/L) 156 113 110 120 p <0,05
Total bilirubin (mg/dl) 2.6 3.6 2.7 4.6 p =0.05
Direct bilirubin (mg/dl) 2 3 2 3.7 p =0.05
White blod cell (10°/L) 10.3 3.3 9 3.7 p <0.05
Neutrophile (10°%L) 7.9 3.1 6.3 3.6 p <0.05
Lymphocyte (10%L) 1.5 0.7 1.8 0.8 p <0.05
Neutrophile/Lymphocyte Ratio 7.4 7.8 4.9 6.1 p <0.05
Hemoglobine (g/dl) 12.3 1.6 12.3 1.7 p =0.05
Hematocrit (%) 37.1 4.7 37.1 4.9 p =0.05
Platelets (10°L) 248 77 254 90 p =20.05

ERCP: Endoscopic retrograde cholangiopancreatography, PEP: Post ERCP pancreatitis, Std.: Standard, AST: Aspartate aminotransferase, ALT: Alanine aminotransferase.

Table 3. Corresponding groups according to details of ERCP procedure

PEP
N (%)

Sphincterotomy Type  Classical 65 (73%)

Needle-tipped 24 (27%)
Biliary stent Placed 35 (39.3%)

Not placed 54 (60.7%)
Biliary metallic stent placed 1 (3%)
Biliary plastic stent placed 34 (97%)
Pancreatic stent placed 1 (0.1%)
Pancreatic stent not placed 88 (98.1%)

ERCP: Endoscopic retrograde cholangiopancreatography, PEP: Post ERCP pancreatitis.

In both of the groups, the most common diagnosis in the
ERCP was choledocholithiasis (49.9% vs 49.4%), and the se-
cond most common diagnosis was fibrotic strictures (23.5%
vs 25.8%). These diagnoses were followed by malignancies,
sphincter Oddi dysfunction (SOD), periampullary diverticu-
lum, bile leak, and other causes.

No statistically significant difference was found between
sphincterotomy type (classical, needle-tipped), biliary stent
application, biliary stent type (plastic, metallic) or the num-
ber of stents applied and PEP development (Table 3).

There was no significant difference between the two groups
in terms of albumin, aspartate aminotransferase (AST), alani-

Non-PEP
N (%)
562 (75.9%)
178 (24.1%)
260 (25.1%)
480 (64.9%)
8 (3%)
252 (97%)
1 (1%)
739 (99.1%)

p >0.05
p >0.05
p >0.05

p >0.05

ne aminotransferase (ALT), total bilirubin, direct bilirubin,
white blood cell count (Whc), neutrophil count, neutrophil
percentage, lymphocyte count, lymphocyte percentage, neut-
rophil-lymphocyte ratio (NLR), platelet, hemoglobin, and
hematocrit values before ERCP.

AST, ALT, Whc, neutrophil, neutrophil percentage, lympho-
cyte, lymphocyte percentage, and NLR values were signifi-
cantly higher in the PEP group than in the other group, after
ERCP (p < 0.05).

The difference between the differences before and after ERCP
was found to be statistically significant for neutrophil, lym-
phocyte, NLR, and ALT (p < 0.001). A covariance analysis
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model was used to take into account the initial values because
the difference in the difference for this measurement was affe-
cted by the preprocessing value.

DISCUSSION

ERCP is a method of imaging of pancreas, gallbladder, and
bile ducts using contrast material with combined use of en-
doscope and X-rays. Problems in the liver, gallbladder, bile
and pancreatic ducts, duodenal diverticula, and fistulas inc-
luding esophagus, stomach, pancreas, and biliary duct disea-
ses can be diagnosed. During the procedure, some problems
can be treated (1,2). In our study, the most common ERCP
indications were choledocholithiasis and fibrotic strictures.
These diagnoses were followed by malignancies, SOD, peri-
ampullary diverticulum, bile leak, and other causes.

PEP is the most common and serious complication of ERCP.
The incidence of PEP was 1.3-15% in various studies (6,7).
It was reported that it was more frequent in SOD. Severe PEP
is rarely seen (0.3-0.5%) (8-10). In a systematic review in-
volving over 2000 high-risk patients, the incidence of PEP
was found to be 14.7%, while mild, moderate, and severe
PEP was 8.6, 3.9, and 0.8%, respectively. PEP is affected by
many factors, including factors associated with the process
and patient. The combination of the experience of the endos-
copist, presence of SOD, difficult cannulation, duration of the
procedure, type of the procedure, young age, female sex, sus-
pected sphincter of Oddi dysfunction, normal bilirubin and
the absence of bile duct stones is associated with a high risk of
pancreatitis (11-14). PEP is presented with epigastric pain or
abdominal upper quadrant pain, abdominal tenderness with
palpation, and elevated amylase and lipase. Early diagnosis
and treatment are important (15,16). The diagnosis of PEP is
based on the presence of symptoms and signs of AP (abdo-
minal pain, etc.) in addition to increased pancreatic enzyme
levels. Patients undergoing severe PEP may need to be fol-
lowed up and treated in intensive care (13). In a meta-analy-
sis of 15 studies between January 1991 and December 2001;
SOD, history of post-ERCP pancreatitis, female sex, pancrea-
tic duct contrast injection, and pre-cut sphincterotomy were
determined as independent predictors of PEP. The absence
of even common bile duct stones was defined as another risk

REFERENCES
1. Rodrigues-Pinto E, Macedo G, Baron TH. ERCP competence assessment:

miles to go before standardization. Endosc Int Open 2017;5:E718-21.

2. Matsushita M, Koyabu M, Nishio A, Seki T, Okazaki K. Techniques of
ERCP with a conventional endoscope in pancreatoduodenectomy ana-
tomy. Gastrointest Endosc 2017;86:747-8.

3. Mine T, Morizane T, Kawaguchi Y, et al. Clinical practice guideline for
post-ERCP pancreatitis. ] Gastroenterol 2017;52:1013-22.

4. Wang AY. Medications and methods for the prevention of Post-ERCP
pancreatitis. Gastroenterol Hepatol (NY) 2017;13:188-91.

factor for PEP, but the diagnosis of SOD was not considered
in this study (17). Pancreatic cannulation and contrast inje-
ction were reported by PEP (18,19). The experience of the
operator is also stated as a risk factor in some studies (19,20).
In our study, no statistically significant difference was found
between age, gender, type of sphincterotomy (classical, ne-
edle-tipped), biliary stent application, type of biliary stent
(plastic, metallic), or the number of stents applied and deve-
lopment of PEP. PEP was observed in 89 (10.7%) patients in
accordance with the medical literature.

There are many studies in the literature indicating that some
whole blood parameters are associated with the development
of AP. According to the retrospective study by Zhang et al.
which was performed with 974 AP patients; there is a signi-
ficant association between NLR and the duration of intensive
care, the risk of developing persistent organ failure, and mor-
tality (21). Li et al. performed a single-center retrospective
study with 359 AP patients and this study revealed NLR to
be the most reliable marker of overall survival (22). Jeon et
al. performed a retrospective study with 490 AP patients and
suggested a relationship between NLR, AP severity, and the
development of multi-organ failure (23). In our study, AST,
ALT, Whc, neutrophil, neutrophil percentage, lymphocyte,
lymphocyte percentage, and NLR values were significantly
higher in PEP group than the other group after ERCP/in pe-
r1od of post-ERCP.

The most important limitation of our study is, that it is sing-
le-centered and retrospective. Some patients’ datas were not
recorded in detail so we could not reach enough data to clas-
sify the severity of pancreatitis. Nevertheless, we assume that
it will contribute positively to the medical literature because
it contains a significant number of patients with PEP.

Today, ERCP has an important role in the diagnosis and tre-
atment of liver, gall bladder, biliary tract, and pancreas. The
most important complication is PEP. Early diagnosis and ear-
ly treatment of PEP are of vital importance. Risk factors for
PEP differ according to the studies. A multicenter, large po-
pulation prospective study is needed.
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inlet patch olgularinin retrospektif tek merkez degerlendirilmesi

A retrospective single-center evaluation of inlet patch cases
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Giris ve Amag: Inlet patch, tst 6zofagus sfinkterinde veya hemen distalinde
yer alan heterotopik gastrik mukoza adasidir. Bu calismada amag klinigimiz-
de inlet patch tanisi konulan vakalarin sikhigi, demografik, klinik ve endos-
kopik ozelliklerini degerlendirmektir. Gere¢ ve Yontem: Bu calisma Ocak
2015- Mart 2020 tarihleri arasinda Gastroenteroloji Bilim Dalinda herhangi
bir nedenle ézofagogastroduodenoskopi yapilip, inlet patch tanist konulan
245 hastanin retrospektif degerlendirilmesini icermektedir. Calismaya ali-
nan hastalarn; yas, cinsiyet, endoskopi yapilma nedeni, inlet patch lezyo-
nunun boyutu ve sayisi, Barrett 6zofagus, 6zofajit ve hiatus hernisi varligi
ve var olan patoloji sonuclart degerlendirilmistir. Bulgular: 1ki ytiz kirk bes
hastada inlet patch bulunmustur. Iki ytiz kirk bes hastanin 124t (%50.6)
kadin, yas ortalamasi 48.64+14.54 yildir. Inlet patch boyutunun ortalamasi
13.32+8.85 (3-40) mm’dir. En sik endoskopi yapilma nedeni 91 (%37.1)
hastada dispepsi olarak saptanmuistir. Inlet patch saptanan hastalarin endos-
kopi sirasinda 39'unda (%15.9) ozofajit, 20’sinde (%8.2) hiatus hernisi ve
6’sinda (%2.4) Barrett 6zolagus goralmusttr. Hastalarin 125'inden (%51)
biyopsi alinmis olup, 98 (%78.4) hastada patoloji ile uyumlu sonuclanmistir.
Hastalarin endoskopi yapilma nedenleri, Barrett 6zofagus ve hiatus hernisi
varlig ile inlet patch boyutu arasindaki istatistiksel olarak anlaml farkhlik
oldugu saptanmustir (sirastyla; p=0.03, p=0.004, p=0016). Sonug¢: Herhan-
gi bir nedenle yapilan endoskopilerin %1.24’tinde inlet patch saptanmistir.
Merkezimiz tictincti basamak bir saghk kurulusu oldugundan bu sonucun,
Ege Bolgesi’'nin inlet patch prevalansini yansittigini distinmekteyiz. Fonksi-
yonel dispepsi, disfaji, nedeni bilinmeyen kronik éksurugii ve globusu olan
hastalarda, servikal 6zofagus inlet patch acisindan dikkatli bir sekilde ince-
lenmelidir.

Anahtar kelimeler: Heterotopik gastrik mukoza, inlet patch, dispepsi

GIRIS

Inlet patch (IP), ust 6zofagus sfinkterinde veya hemen dista-
linde yer alan heterotopik gastrik mukoza adasi olarak tanim-
lanmaktadir. Hastalik, 200 yil 6nce Schmidt tarafindan tarif
edilen konjenital bir durumdur (1). Patogenezi net olarak bi-
linmemekle birlikte en cok kabul géren hipotez, IP’nin konje-
nital bir kokene sahip oldugu ve embriyonik gelisim sirasinda
kolondan skuamoz epitele eksik dontisimun bir sonucu ol-
dugu dustnulmektedir (2). Prevalans: tst 6zofagusta %1-14
oraninda degismektedir (3). Yayginlik farkli hasta gruplarnn-
da benzerdir ve her iki cinsiyette de esit oldugu dusuntlmek-
tedir (2,4). Klinik olarak hastalar siklikla asemptomatiktir; bu
nedenle, bu bulgu genellikle tesadufen gorulur. Semptomlar
ortaya ctkarsa, genellikle asit sekresyonuna sekonder olurlar

Senkaya A, Celik F, Unal NG et al. A retrospective single-center evaluation of inlet
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Background and Aims: An inlet patch is an island of heterotopic gastric
mucosa located in the upper or immediate distal part of the esophageal
sphincter. The aim of this study was to evaluate the frequency, demograph-
ics, and clinical and endoscopic features of cases diagnosed with inlet patch
in our clinic. Material and Methods: This retrospective study included
245 patients who underwent esophagogastroduodenoscopy for any reason in
the department of gastroenterology between January 2015 and March 2020.
The patients were evaluated on the basis of age, gender, reason for endosco-
py, size and number of inlet patch lesions, presence of Barrett’s esophagus,
esophagitis and hiatus hernia, and pathology results, if available. Results:
Inlet patch was found in 245 of the endoscopies performed for any rea-
son. Of the 245 patients, 124 (50.6%) were women, and the mean age was
48.64+14.54 (19-81) years. The mean size of inlet patch was 13.32+8.85
(3-40) mm. Dyspepsia was found to be the most common reason for endos-
copy in 91 (37.1%) patients. Endoscopy revealed esophagitis in 39 (15.9%),
hiatus hernias in 20 (8.2%), and Barrett’s esophagus in 6 (2.4%) patients
among those detected to have inlet patch. A biopsy was taken from 125
(51%) patients, and the result was consistent with the reported pathology
in 98 (78.4%) patients. A statistically significant difference was found be-
tween the inlet patch size and the reason for endoscopy, presence of Barrett’s
esophagus, and presence of hiatus hernia (p=0.03, 0.004, and 0.016, re-
spectively). Conclusion: Inlet patch was detected in 1.24% of endoscopies
performed. Since ours is tertiary healthcare providing center, we consider
that this result reflects the inlet patch prevalence of the Ege region in Turkey.
The cervical esophagus should be carefully examined for the possibility of
inlet patch in patients with functional dyspepsia, dysphagia, chronic cough
with an unknown cause, and globus. Endoscopy should be repeated using
narrow-band imaging technique after fully sedating the patients even if en-
doscopy has been performed before.

Key words: Heterotopic gastric mucosa, inlet patch, dyspepsia

ve disfaji, globus, okstrik, bogaz agrisi, ses kisikligi, asiri
bogaz temizlemeye neden olabilir. Baz1 hastalarda asit sek-
resyonundan darlik olusumuna sekonder ¢zofagus daralmasi
da gorulebilir (2,3,6,7). En yaygin histolojik alt tipleri fundik
mukoza ve kardiyak tip mukozadir (7-9). Tani, Z hatundan
ayn olarak ve Barrett ozofagusuyla (BO) ilgisi olmayan, genel-
likle kesici dislerden itibaren 15 ile 21. cm arasinda bulunan
ve cevredeki grimsi inci renkli 6zofagus mukozasindan acikea
ayrilmis simirlart keskin, kadifemsi, gul veya somon renkli,
oval veya yuvarlak bir yamanin endoskopide gorulmesidir.
IP boyutu mikroskopikten 5 cm’ye kadar degisir ve tek veya
coklu olabilir. Nadiren, polipoid tarif edilmistir (10,11).
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Bu calismada amag klinigimizde IP tanisi konulan vakalarinin
sikligl, demografik, klinik ve endoskopik ozelliklerini deger-
lendirmektir.

GEREC ve YONTEM

Bu ¢alisma; Ocak 2015-Mart 2020 tarihleri arasinda Ege Uni-
versitesi Tip Fakultesi Gastroenteroloji Bilim Dalinda herhan-
gi bir nedenle 6zofagogastroduodenoskopi yapilan hastalarin
retrospektif tek merkezli irdelenmesini icermektedir. Bu ta-
rihler arasinda 6zofagogastroduodenoskopi yapilan 27390
hastadan 7622’si (tekrarlayan kontrol incelemeleri, hasta
intolerasyonu nedeniyle tamamlanamayanlar, gida artiklar
ile dolu mide, verilerine tam ulasilamayan) inceleme olmasi
nedeniyle dislanmistir. Geriye kalan 19738 hastada 245 1P
saptanmis ve incelemeye alimmistir. Endoskopi raporlarn-
dan protokol numaralarina ulasilarak hastane elektronik veri
tabanindan hasta bilgilerine ulasilmistir. Calismaya alinan
hastalarin; yas, cinsiyet, endoskopi yapilma nedeni, 1P lezyo-
nunun boyutu ve sayisi, BO, ozofajit ve hiatus hernisi varlig
ve varsa patoloji sonucu olgu rapor formuna kaydedilmistir.

Endoskopik incelemeler, Olympus GIFHD 190 cihaz ile bir
gastroenteroloji uzmani veya onun nezaretinde gastroentero-
loji yan dal asistan1 ve endoskopi hemsiresi ile yapilmistir. IP,
kesici dislerden itibaren tust ozofagusta bulunan ve cevrede-
ki grimsi inci renkli 6zofagus mukozasindan actkea ayrilmis,
sinirlan keskin, kadifemsi, gul veya somon renkli oval veya
yuvarlak bir yamanin endoskopide gortulmesi olarak tanim-
lanmisuir (10) (Resim 1). BO, 6zofagus alt bolgesinde normal
skuamoz epitel yerine kolumnar epitelin yerlesmesi ve en az 1
cm dilcik ve dairesel sekilde uzanmasi olarak tamimlanmistir
(12). Ozofajit Los Angeles simiflamasina gore, mukozal kat-
lantilar tizerinde bir veya daha fazla <5 mm erozyon grade A,

Resim 1. IP endoskopik gériintimd (Gériintti Ege Universitesi Gast-
roenteroloji Bilim Dali Endoskopi Unitesi arsivinden alinmistir.)
iP: inlet patch.

Bolgemizde inlet patch prevalanst

mukozal katlantlar tizerinde bir veya daha fazla 25 mm eroz-
yon grade B, iki veya daha fazla erozyonlar arasinda cevrenin
%75'ini gecmeyen birlesmeler grade C, cepecevre ozofagus
alt ucu saran erozyonlar ise grade D olarak tanimlanmstir
(13). Hiatus hernisi, endoskopik olarak gastrik pililerin son-
lanim noktasinin Z ¢izgisine uzanmasi ve hiatus diafragmati-
kus ile 6zofagogastrik bileskenin =3 cm olmast olarak kabul
edilmistir. Biyopsi alind1 ise biyopside kolumnar epitel ve/
veya eslik eden intestinal metaplazinin varhg IP ile uyumlu
olarak kabul edilmistir.

Cahsmada etik ilkelere uyulmus ve calisma icin Ege Universi-
tesi Tibbi Arastirmalar Etik Kurulundan 29.05.2020 tarih ve
20-5.1T/16 sayih etik kurul onay1 alinmuistir.

Yas, boyut ve IP sayist degiskenlerinin normal dagilima uy-
gunlugu gorsel (histogram) ve analitik yontemlerle (Kolmo-
gorov Smirnov testi) incelenmistir. Calismada toplanmis olan
sayisal veriler ortalama, ortanca, standart sapma, en buyuk-
en kuictik deger; kategorik veriler ise oran, ytizde gibi tanim-
layict yontemlerle ifade edilmistir. Degiskenlerin gruplara
gore karsilastirilmast icin Mann-Whitney U testi kullanilmus-
tir. Kategorik degiskenlerin gruplar arasindaki karsilastirma-
lar1 icin yerine gore Ki-kare ya da Fisher testleri (hucrelerde
gozlenen degerlerin Ki-kare testi varsayimlarini saglamadig:
durumda) kullanilarak yapilmistir. IP boyutunun en sik go-
rulen semptomlara gore belirlenen gruplar arasindaki degi-
simi Kruskal Wallis testi kullanmilarak karsislasurilmistir. P
degerinin 0.05'in altinda oldugu degerler istatistiksel olarak
anlaml kabul edilmistir. Tum istatistiksel analiz ve hesapla-
malar icin SPSS Statistics Ver. 22.0 programi kullamlmistir.

BULGULAR

On dokuz bin yedi yuz otuz sekiz hastanin 245’inde (%1.24)
[P bulunmustur. 245 hastanin 1241 (%50.6) kadmn, 121
(%49.4) erkekti. Hastalarin yas ortalamasi 48.64+14.54 yil-
dir. [P boyutunun ortalamast 13.32+8.85 (3-40) mm ve sa-
yisinin ortalamast 1.30+0.60 (1-4) saptanmistir. Endoskopi
yapilma nedenleri 91 (%37.1) hastada dispepsi, 33 (%13.5)
hastada pirozis ve regiirjitasyon, 32 (%13.1) hastada epigast-
ik agri, 22 (%9) hastada anemi, 19 (%7.8) hastada disfaji,
13 (%5.3) hastada malignite tetkik ve 12 (%4.9) hastada va-
ris kontroltiydu. IP saptanan hastalarin endoskopi sirasinda
3%9unda (%15.9) ozofajit, 20’sinde (%8.2) hiatus hernisi ve
6'sinda (%2.4) BO saptanmustir. Hastalarin 125’inde (%51)
IP oldugu dustunulen alandan biyopsi alinmis olup, bu has-
talarin 98'inin (%78.4) patoloji sonucu IP ile uyumlu oldugu
gorulmusttr. Hastalarin demografik, klinik ve endoskopik
ozellikleri Tablo 1’de gosterilmistir.

Hastalarin en sik endoskopi yapilma nedenleri ve IP boyutu
arasinda istatistiksel olarak anlamh farklilik oldugu saptan-
mustir (p=0.03) (Tablo 2). Pirozis+regtrjitasyon sikayeti ile
yapilan endoskopilerde ortanca I[P boyutu (20 mm) diger ne-
denlere gore daha buyuk saptanmistir.
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BO ve hiatus hernisi varhg ile 1P boyutu arasinda istatiksel
olarak anlaml iliski saptanmustir (sirasiyla p=0.004, 0.016)
(Tablo 3).

Tablo 1. Hastalarin demografik, klinik ve endoskopik
ozellikleri

Parametre N (%)
Yas (ortalama+SD) (yil) 48.64+14.54
Cinsiyet
Kadin 124 (50.6)
Erkek 121 (49.4)
IP boyut (ortalama+SD) (mm) 13.32+8.85
IP say1 (ortalama=SD) (adet) 1.30+0.6
Endoskopi yapilma nedeni
Dispepsi 91 (37.1)
Pirozis+regtirjitasyon 33 (13.5)
Epigastrik agr1 32 (13.1)
Anemi 22 (9)
Disfaji 19 (7.8)
Malignite tetkik 13 (5.3)
Varis kontrol 12 (4.9)
Diger* 23 (9.3)
Biyopsi ile uyumluluk
Var 08 (78.4)
Yok 27 (21.6)
IP’ye eslik eden endoskopik bulgular
Ozofajit 29 (15.9)
Hiatus hernisi 20 (8.2)
Barrett 6zofagus 6 (2.4)

SD: Standart deviasyon, IP: Inlet patch, Diger*: Kronik ishal (n=7), intestinal
metaplazi ve atrofik gastrit takip (n=7), gastrointestinal sistem kanamasi (n=6),
globus (n=1), kilo kayb1 (n=1), Barrett 6zofagus kontrolit (n=1).

Tablo 2. Endoskopi yapilma nedenleri ve IP boyutu

arasindaki iliski

Semptom IP Boyutlar1 (mm) P
Ortanca (min-max)

Dispepsi (n=91) 10 (4-40)

Pirozis+regurjitasyon (n=33) 20 (3-40)

Epigastrik agr (n=32) 10 (3-40)

Anemi (n=22) 9 (4-25)

Disfaji (n=19) 15 (4-30) 008

Malignite tetkik (n=13) 15 (4-30)

Varis kontrol (n=12) 5.5 (4-20)

Diger* (n=23) 10 (4-35)

IP: Inlet patch. Diger*: Kronik ishal (n=7), intestinal metaplazi ve atrofik gast-
rit takip (n=7), gastrointestinal sistem kanamas1 (n=06), globus (n=1), kilo kayb1
(n=1), Barrett 6zofagus kontrolu (n=1).

Tablo 3. Barret 6zofagus ve hiatus hernisi varlig: ile 1P

boyutu arasindaki iliski

IP Boyutu (mm) P
Median (min-max)
Barret 6zofagus (n=6) 0.004
Var 27.5 (12-40)
Yok 10 (3-40)
Hiatus hernisi (n=20) 0.016
Var 17.5 (4-40)
Yok 10 (3-40)

IP: Inlet patch.

TARTISMA

Calismamiz 245 IP hastast ile bildigimiz kadariyla tilkemiz-
de yapilmis olan en buyuk hasta sayisina sahip retrospektif
calismadir. 125 (%51) hastanin biyopsisi mevcuttur ve 98
(%78.4) hastanin [P tanust biyopsi ile dogrulanmistir. Ttm
hastalarin endoskopik gortinimi IP ile uyumludur ve 27
(%21.6) hastadan alinan biyopsi sonucu skumaoz epitel
olarak sonuclanmistir. Bu hastalarin biyopsisinin uyumlu
olmamasimin nedeni proksimal 6zofagusta endoskop ile po-
zisyonda kalmanin zor olmasi ve hastalarin bu sirada ogtire-
rek biyopsi alinmasini engellemesi ya da istenilen kolumnar
epitelden biyopsi alinamamasindan kaynaklaniyor olabilir.

Literattirde [P prevalansina iliskin degisken degerler bildi-
rilmistir. En buiytuk otopsi serisinde (1000 olgu), cocuklar-
da %4.5 prevalans gosterilmistir (7). Proksimal 6zofagusta
daha once bildirilen [P prevalansit endoskopik calismalarda
9%0.18 ile %14 arasinda degismektedir (3). [P prevalans: en-
doskopistin farkindalg: ile iliskilendirilmis olup prevalans
inceleyen endoskopistlerde %2.27 iken, farkindalig1 olmayan
endoskopistlerde %0.29 saptanmistir (2). Al-Mammari ve
ark.’nin yaptig1 prospektif calismada (1407 vaka), calismadan
habersiz endoskopist 6/515 (%1.17), sadece IP stiphelendigi
durumlarda dar bant goruntuleme (NBI) yapan endoskopist
4/382 (%1.05) IP saptarken, rutin NBI ile inceleme yapan
endoskopist 17/510 (%3.33) 1P saptamustir ve rutin NBI ile
yapilan incelemenin standart beyaz 1sik incelemeye kiyasla
[P tespit oranini yaklasik ti¢ kat arttirdign gosterilmistir (14).
Endoskopi tinitemize ait IP’nin beyaz 1stk ve NBI inceleme
ile gortnimu Resim 2’de gosterilmistir. Ulkemizde yapilan
calismalarda [P prevalanst %0.4-3.6 arasinda degisen oran-
larda saptanmistir (15-19). Bizim calismamiz da Ege Bolge-
sinde tctinct basamak bir merkezde yapilmis olup prevalans
%1.24 (245/19738) bulunmustur.

[P’nin cinsiyetlere gore sikhigr literatiirde farklihk goster-
mektedir. Erkeklerde daha sik oldugunu gosteren calismalar
(19,20) oldugu gibi kadin cinsiyette daha sik oldugunu gos-
teren (17,18,21) calismalar da mevcuttur. Calismamizda ise
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Resim 2. IP'nin beyaz isik endoskopi ve NBI ile gértintimdi (Goriintt Ege Universitesi Gastroenteroloji Bilim Dali Endoskopi Unitesi arsivinden alinmistir.)

iP: Inlet patch, NBI: Dar band gértinttleme.

hastalarm 9%50.6’s1 kadin ve %49.4'u ise erkektir. Cinsiyet
bakimindan neredeyse esit siklikta saptanmasi populasyon-
larn heterojenligine ve hasta sayisina gore degiskenlik gos-
terebilir.

[P 50’li yaslarda daha sik gorilmektedir ve ortalama yas 55
olarak bildirilmistir (9). Ulkemizde yapilmis calismalarda
yas ortalamast 37.2-57.6 arasinda saptannustur (17,18,21).
Calismamizda yas ortalamasit 48.6 saptanmis olup tlkemiz
literataru ile uyumludur. Karsilastirmali calismalarda yas
araliklarina gore farkl prevalans bildirilmis olmakla birlikte
calismamizin kontrol grubunun olmamast bu agidan eksiklik
sayilabilir.

IP siklikla asemptomatik olup, dispepsi, reflti hastaliginin ti-
pik veya atipik semptomlar ve kalici globus hissi semptomla-
11 ile basvuran hastalarda da endoskopi prosediirleri sirasinda
fark edilebilir (2,22). 1P ile iliskili diger semptomlar acikla-
namayan ve kalic1 oksurtik, ses kisikligr, odinofaji ve disfajiyi

icerir (4,23). Ayrica, IP icin bildirilen laringofarengeal refli
semptomlart %20 ile %73.1 arasinda degisen oranlarda bil-
dirilmistir (4,24-26). Son zamanlarda yapilan baska bir calis-
mada, yuksek IP prevalansina ragmen (239 hastada %10.9),
herhangi bir semptom tipiyle anlaml bir iliski olmadig1 da
gosterilmistir (27). Daha once tilkemizde yapilan calismalar-
da dispepsi varligi %40.6-%88.2 arasinda degisen oranlarda
bulunmustur (18,21). Calismamizda da en sik endoskopi ya-
pilma nedeni %37.1 ile dispepsi olarak saptanmustir. Dispep-
tik hastalann, sikayetlerini aciklayacak bir nedenin bulun-
mamast kisir bir anksiyojenik dongiiye yol acabilir. Ayrica,
hastaya ozofagusundaki zararsiz ektopik mide mukozasinin
semptomlarina neden olabilecegini aciklamak, plasebo etkisi
yoluyla durumlarinin daha iyi yonetilmesine yol acabilir. Bu-
nunla birlikte, bir IP belirlendikten ve konjenital bir durum
olabilecegi bildirildikten sonra hastayla gortismeler yapmak,
onlar1 rahatlatmaya ve semptomatik ytklerini azaltmaya yar-
dimcr olabilir (22).
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[P’lerin BO ile iliskisi bircok calismada tartistlmistur (9). 1P
ve BO arasindaki iliski tzerindeki celiskili sonuclar, etkile-
simlerinin buyuk olctide spekulatif oldugunu gostermektedir
(23,25). Bununla birlikte, BO ve IP arasindaki patojenik bag,
ayni musin cekirdegi proteininin ekspresyonu ve sitokeratin
paternleri de dahil olmak tizere immunohistolojik benzerlik-
leri nedeniyle tarusilabilir (28). Avidan ve ark.larnin buytik
bir vaka kontrol calismasinda (53 IP ve 4882 kontrol) BO'nun
IP’li hastalarda, [P’si olmayan kontrol hastalarindan 4 kat
daha yaygin oldugu bulunmustur (%34 vs. %9) (29). Ulke-
mizde yapilan cahsmalarda IP hastalarinda BO sikligr 9%3.5-
%13.2 arasinda degisen oranlarda saptanmistir (17,18,21).
Bizim calismamizda ise BE siklig1 %2.4 olarak saptanmis olup
literatire gore daha dusuktur.

Literattrde IP ile hitaus hernisi ve eroziv ozofajit iliskisini
bildiren calismalar mevcuttur. IP’li hastalarda hiatus hernisi
sikligt %3-%30.7 arasinda bildirilmistir (4,6,17-19,21,25).
Calismamizda da IP’li hastalarda hiatus hernisi sikhg %8.2
saptanmus olup literatir ile uyumlu bulunmustur. IP’li hasta-
larda eroziv ozofajit sikhigi %10.3-%36.4 arasinda bildirilmis-
tir (4,6,16-19,21,30). Calismamizdaki eroziv dzofajit sikligi
%15.9 olarak saptanmis olup literatur ile uyumludur.

Calismamizda endoskopi yapilma nedenleri ve [P boyutu ara-
sinda istatistiksel olarak anlamh farklhilik oldugu saptanmus-
ur. Literatirde IP boyutunun semptomlarla iligkili olabilecegi
bildirilmistir ve bunun muhtemel nedenlerinin artmis asit
sekresyonu ve/veya buna bagh olarak IP'nin distal ucunda-
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Yetiskin hastalarda tist gastrointestinal sistemde yabanci cisimlerin yonetimi:

Retrospektif tek merkez deneyimi

Management of foreign bodies in upper gastrointestinal system in adult patients: A retrospective
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Giris ve Amac: Gastrointestinal sistemde yabanct cisimler diinyada ve tl-
kemizde ciddi mortalite ve morbidite nedenidir. Genellikle endoskopi ile
cogu vakada tedavi saglanir. Bu calismada amacg tist gastrointestinal sistemde
yabanci cisimlerin klinik, epidemiyolojik karakteristiklerinin tanimlanmast,
yerlesim ozelliklerinin belirlenmesi, yapilan endoskopik tedaviler ve sonuc-
larinin incelenmesidir. Gereg ve Yontem: Calisma Ocak 2016-Aralik 2019
tarihleri arasinda Gastroenteroloji Bilim Dalinda tist gastrointestinal sistemde
yabanci cisim nedeniyle endoskopi yapilan hastalart icermektedir. Yabanci
cismin ozelligi, lokalizasyonu, komplikasyon varligi ve tedavi sekline has-
talara ait 6zofagogastroduodenoskopi raporlarindan ulasilmistir. Hastane
elektronik veritabani kullanilarak hastalarin; yas, cinsiyet, mental durumu,
endoskopinin yapilma zamani, semptomlari, mortalite durumu ile ilgili bil-
gilere ulasilmistir. Bulgular: Calismadaki 43 hastanin 16’s1 kadin (%37.2),
yas ortalamast 52.2 yil (22-86) idi. Hastalarin 16’sinda disfaji (%45.7) en
stk semptom olarak saptanmustir. Yabanci cisimler en stk olarak; 29 hastada
ozofagusta (%67.4) ve 8 hastada (%18.6) midede saptanmustir. Endoskopi
sirasinda saptanan yabanci cisimlerin 28’1 gida (%65.1), 6’st metal (%14)
ve 9'u diger (%20.9) yapida gérulmustir. En sik tercih edilen endoskopik
tedavi hastalarin 21'inde fare disli forseps (%48.8) ile yabanci cisim ¢ika-
rlmasidir. Hastalarin 13’inde komplikasyon gelismis olup (%30.2), en stk
komplikasyon olarak laserasyon saptanmistir. Sonug: Gastrointestinal sis-
temdeki yabanci cisimler genellikle cerrahi muidahale gerek-tirmeyip, erken
endoskopik muidahale, yutulan yabanci cismin tani ve tedavisinde en stk
kullanilan, gtivenli ve etkili yéntemdir.

Anahtar kelimeler: Ust gastrointestinal sistem, yabanci cisim, endoskopik
tedavi, komplikasyon

GIRIS

Gastrointestinal sistemde (GIS) yabanci cisimler (YC) dun-
yada ve ulkemizde ciddi mortalite ve morbidite nedenidir
(1,2). ABD’de yabanct cisimlerin yutulmas: nedeniyle yilda
yaklasik 1500 gliim meydana gelmektedir (3). Insidanst net
olarak bilinmemekle birlikte ABD’de 13/100000 civarindadir
(4). Yabanci cisimlerin %801 veya daha fazlasi kendiliginden
gastrointestinal traktustan gecebilmekle beraber, vakalarin
yaklasik %20’sinde yabanci cisimlerin endoskopik veya cer-
rahi mudahale ile cikarilmasi gerekmektedir (5,6). Genellikle
endoskopi ile cogu vakada tedavi saglanirken sadece vakala-
rin %l'inden daha azinda cerrahi tedavi gereklidir (3,7).

Celik F, Senkaya A, Unal NG et al. Management of foreign bodies in upper
gastrointestinal system in adult patients: A retrospective single center experience.
Endoscopy Gastrointestinal 2020;28:88-94.

DOI: 10.17940/endoskopi.830146

Background and Aims: The presence of foreign bodies in the gastrointesti-
nal system is the cause of serious mortality and morbidity around the world
and in Turkey. Endoscopic treatment is provided in most cases. The aim of
this study was to define the clinical and epidemiological characteristics of
foreign bodies in the upper gastrointestinal system, determine its localization
features, and examine the endoscopic treatments applied and their results.
Materials and Methods: Patients who underwent endoscopy because of
the presence of foreign bodies in their upper gastrointestinal system in the
Department of Gastroenterology between January 2016 and December 2019
were included in this study. Data about the characteristics and localization
of foreign bodies, presence of complications, and the treatment method used
were obtained from the esophagogastroduodenoscopy reports of the patients.
Age, gender, mental status, the time of endoscopy, symptoms, and mortality
status of the patients were obtained from the hospital electronic database.
Results: Of the 43 patients included in the study, 16 (37.2%) were females,
and the mean age of all patients was 52.2 years (22-86 years). Dysphagia was
found to be the most common symptom and was seen in 16 (45.7%) patients.
The foreign bodies were most frequently detected in the esophagus (n = 29;
67.4%), followed by the stomach (n = 8; 18.6%). Of the foreign bodies de-
tected during endoscopy, 28 (65.1%) were identified as food, 6 (14%) as met-
al, and 9 (20.9%) had other structures. The most preferred treatment method
was removing the foreign bodies using a rat tooth forceps (n = 21; 48.8%).
Complications developed in 13 (30.2%) patients, and the most common was
laceration. Conclusion: The presence of foreign bodies in the gastrointesti-
nal system generally does not require any surgical intervention, but an early
endoscopic examination is the most common, sale, and effective method for
the diagnosis and treatment of the foreign bodies ingested.

Key words: Upper gastrointestinal system, foreign bodies, endoscopic treat-
ment, complications

Etiyoloji, epidemiyolojik dagilim ve tedavi yonetimi merkez-
lere gore farklilik gosterebilir (3). Yabanci cisim yutulmasinin
buyiik ¢ogunlugu cocukluk caginda gorulur (8,9). Eriskin-
lerde dis protezi kullananlarda damakta his kaybi sonucu,
obezlerde agizdaki lokmay: fazla cignemeden yutma nede-
niyle meydana gelebilir. Ayrica, kronik alkoliklerde, epilepsi
hastalarinda, psikiyatrik bozuklugu olanlarda ve mental re-
tarde bireylerde sikligi artmaktadir (10-15). Ust GIS'de YC'le-
re anatomik yap1 nedeniyle en sik ozefagusta daha sonra ise
midede rastlanir (16).
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Tanida; anamnez ve fizik muayenenin yani sira radyolojik go-
runttleme ile endoskopik yontemler yer alir. Hastalar semp-
tomatik olabilecegi gibi asemptomatik de olabilirler. En stk
gorulen semptomlar; odinofaji, bogulma hissi, kusma, disfaji,
takilma hissi, kansiz veya kanli sekresyon artisidir (17,18).
YC yutulmasinda tani ve tedavi-de gecikme; perforasyon,
obstritksiyon gibi ciddi komplikasyonlara neden olabilmek-
tedir. Ayrica YCnin buyuklugi, sekli, endoskopiye kadar
gecen sure, bulundugu yer ve hastanin komorbiditesi komp-
likasyon riski ile iligkilidir (19,20).

Bu calismada amag ust GIS'de YC'lerin klinik, epidemiyolo-
jik karakteristiklerinin tanimlanmasi, yerlesim ozelliklerinin
belirlenmesi, yapilan endoskopik tedaviler ve sonuclarinin
incelenmesidir.

GEREC ve YONTEM

Hasta Secimi

Bu calisma; Ocak 2016-Aralik 2019 tarihleri arasinda Ege
Universitesi Tip Fakultesi, Gastroenteroloji Bilim Dalinda
ist GIS'de YC nedeniyle endoskopi yapilan hastalarin ret-
rospektif tek merkezli irdelenmesini icermektedir. Hastalar,
endocam sistemine ‘yabanci cisim’ yazilarak taranmistir ve
endoskopi raporlarina ulasilmistir. Calismaya 43 hasta dahil
edilmistir. Hastane elektronik veritabani kullanilarak hasta-
larin; yas, cinsiyet, bilinen GIS hastaligi varligi, mental du-
rumu, endoskopinin yapilma zamani, semptomlari, mortalite
durumu ile ilgili bilgilere ulasilmistir. Hastalardan 18 yas alt1
olanlar ve bilgilerine tam ulasilamayanlar ve endoskopi isle-
mini tolere edemeyenler calisma dist birakilmistir.

Endoskopik Prosediir

Endoskopik incelemeler, Olympus GIFHD 190 ¢zofagogast-
roduodenoskop ile bir gastroenteroloji uzmani veya onun
nezaretinde gastroenteroloji yan dal asistani tarafindan, en-
doskopi hemsiresi esliginde yapilmistir. Hastalara ait 6zofa-
gogastroduodenoskopi raporlarindan YCnin 6zelligi (metal,
gida, diger), lokalizasyonu (hipofarinks, 6zofagus, mide, bul-
bus ve duodenum 2. segment), komplikasyon varlig: (ilser,
perforasyon, abse ve laserasyon) ve tedavi sekli (forseps, fileli
snare, basket snare ve tripot) olgu rapor formuna yazilmistir.

Istatistiksel Analiz

Yas degiskeninin normal dagilima uygunlugu gorsel (histog-
ram) ve analitik yontemlerle (Kolmogorov Smirnov testi) in-
celendi. Calismada toplanmis olan verilerden yas degiskeni
ortalama, ortanca, standart sapma, en buytk-en kuctk deger,
kategorik veriler ise oran, yuzde gibi tanimlayici yontemlerle
ifade edildi. Yas degiskeninin gruplara gore karsilastirilmasi
icin Student-t testi kullanildi. Kategorik degiskenlerin grup-
lar arasindaki karsilastirmalar icin yerine gore Ki-kare ya da
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Fisher testleri (htcrelerde gozlenen degerlerin Ki-kare testi
varsayimlarini saglamadigi durumda) kullanilarak yapildi. P
degerinin 0.05'in altinda oldugu degerler istatistiksel olarak
anlaml kabul edildi. Tum istatistiksel analiz ve hesaplamalar
icin SPSS Statistics Ver. 22.0 programi kullanild.

Etik Onam

Calismada etik ilkelere uyulmus ve calisma icin Ege Univer-
sitesi Tibbi Arastirmalar Etik Kurulu 29.05.2020 tarih ve 20-
5.1T/15 sayili etik kurul onay1 alinmistir.

BULGULAR

Calismadaki toplam 43 hastanin 16’s1 kadin (%37.2), 27’si
erkekti (%62.8). Hastalarin yas ortalamast 52.2 yil (22-86)
idi. Hastalarin 35'inde semptom (% 81.4) vardi. Hastalarin
16’sinda disfaji (%45.7), 9'unda disfaji ile birlikte gogus agrist
(%25.7), 5’inde takilma hissi (%14.3), tctnde epigastrik agr
(%8.5), birinde odinofaji (%2.9) ve birinde kusma (%2.9) si-
kayeti vardi. YC'li olgularin 26’sina ilk 24 saat icinde (%60.5),
17’sine 24 saatten sonra (%39.5) endoskopi yapilmistir. Has-
talarin 15’inde endoskopi esnasinda veya onceden tanisi olan
GIS hastaligr mevcuttu (%34.9). Bu hastalarin 6’sinda koroziv
hasar (%13.9), 3 tinde Schatzki halkas1 (%6.9), 2’sinde web
(%4.7), 2'sinde gastrektomiye sekonder anastamoz darligi
(%4.7), birinde skleroderma ozofagus tutulumu (%2.3), bi-
rinde ozofagus kanseri (%2.3) saptanmustir. Hastalarin de-
mografik ve klinik 6zellikleri Tablo 1'de ¢zetlenmistir.

Tablo 1. Hastalarin demografik ve klinik 6zellikleri

Degiskenler n (%)
Yas (ortalama+SD) 52.2+2.6
Cinsiyet
Kadin 16 (37.2)
Erkek 27 (62.8)
Basvuru semptomlar:
Disfaji 16 (45.7)
Disfaji+gogus agrisi 9 (25.7)
Takilma hissi 5 (14.3)
Epigastrik agri 3(8.5)
Kusma 1(2.9)
Odinofaji 1(2.9)
Asemptomatik 8 (18.6)
GIS komorbiditesi 15 (34.8)
Koroziv hasar 6 (13.9)
Schatzki halkast 3(6.9)
Web 2 (4.7)
Anastomoz darlig 2(4.7)
Skleroderma 6zofagus tutulumu 1(2.3)
Ozofagus kanseri 1(23)

n: Hasta sayis1, SD: Standart deviasyon, GIS: Gastrointestinal sistem.
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YC'ler en stk 29 hastada 6zofagusta (%67.4) ve 8 hastada
midede (%18.6) saptanmistir. Endoskopi sirasinda saptanan

Tablo 2. Yabancai cisimlerin tird, lokalizasyonu,

endoskopik tedavi ve komplikasyonlar1

Degiskenler n (%)
Lokalizasyon
Ozofagus 29 (67.4)
Mide 8 (18.6)
Duodenum 2. segment 2 (4.7)
Anastomoz hatti 24.7)
Bulbus 1(2.3)
Hipofarinks 12.3)
YC Tiri
Gida 28 (65.1)
Et 12 (27.9)
Kemikli et 7 (16.4)
Ekmek 4(9.4)
Sarimsak 3(6.9)
Balik kilcig 1(2.3)
Elma 1(2.3)
Metal 6 (14)
Igne 2 4.7)
Civi 123)
Dis implanti 1(2.3)
Metal tel 1(2.3)
Protez dis 1(2.3)
Diger* 9 (20.9)
Uygulanan endoskopik tedavi 42 (97.7)
Fare disli forseps 21 (48.8)
Fileli snare 18 (41.9)
Tripot forseps 2 (4.7)
Basket snare 1(2.3)
Komplikasyon 13 (30.2)
Laserasyon 10 (23.2)
Ulser 2 (4.7)
Perforasyon+pnomotoraks 1(2.3)

n: Hasta sayisi, YC: Yabanci cisim, diger*: Kirdan (n=2), salivary bypass tup
(n=2), ilac blisteri (n=1), sert plastik (n=1), kablo+¢cakmak+kimlik kart1 (n=1),
hap (n=1), silikon protez malzemesi (n=1).

YCllerin 28’ gida (%65.1), 6'st metal (%14) ve 9'u diger (%20
.9) yapidaki iceriklerdi. Gida icerigindeki yabanci cisimlerin
12’si et (%27.9), 7’si kemikli et (%16.4), 41 ekmek (%9.4),
3’0 sarimsak (%6.9), biri balik kil¢igr (%2.3) ve biri elmay-
dr (%2.3). Metal icerigindeki yabanci cisimlerin 2’si igne
(%4.7), biri ¢ivi (%2.3), biri implant (%2.3), biri keskin tel
(%2.3) ve biri protez disti (%2.3). Tespit edilen diger yabanci
cisimlerin 2’si kiirdan (%4.7) ve 2’si salivary bypass tuptu
(%4.7). Mental retarde t¢ olgumuzda ise coklu yabanci cisim
saptanmustir. Yabanci cisimler bir olguda iki adet ilac blisteri,
bir olguda tc¢ parca 30-20-15 mm capinda sert plastik, bir
olguda ise iki adet cakmak, bir adet sert kimlik kart1, bir adet
kablo saptanmustir. YClerin turti, GIS'deki lokalizasyonlart,
yapilan endoskopik tedavi ve komplikasyonlar Tablo 2’de
gosterilmistir. YC'lere ait 6rnek fotograflar Resim 1’dedir.

Radyolojik goruntulemesi olan toplam 33 hastanin sadece
6’sinda radyolojik goruntuleme yontemi ile YC tespit edil-
mistir (%18.1). Endoskopik tedavi yontemi uygulanan 42
hastanin, 21'inde fare disli forseps (%48.8), 18'inde fileli
snare (%41.9), ikisinde tripod forseps (%4.7), birinde basket
snare (%2.3) ile YC ¢ikarilmistir. Hastalarin 13’tinde kompli-
kasyon gelismistir (%30.2). Komplikasyon gelisen hastalarin
10'unda laserasyon (%23.2), ikisinde tlser (%4.7) ve birinde
hem perforasyon hem de pnomotoraks (%2.3) gorulmustiir.
Perforasyon ve pnomotoraks gelisen bu hastaya tarafimizca
metal kapl 6zofagus stenti uygulandiktan sonra takip amach
genel cerrahiye devredilmistir. Genel cerrahide takip edilen
hastaya tup torokostomi takilmis, 15 giin sonra hasta genel
cerrahiden sifa ile taburcu edilmistir. Hastalarimizda morta-
lite gelismemistir. Endoskopik tedavi ve komplikasyonlari
Tablo 2'de gosterilmistir.

Hastalar semptomatik ve asemptomatik iki gruba aynldiginda
bu hastalar arasinda yabanci cisim tipi (gida veya metal) ve
altta yatan GIS hastaligi acisindan anlamli farklilik bulunmus-
tur (swrastyla p <0.001 ve p=0.036). Semptomatik hastalarin
%80’inde gida impaksiyonu saptanmis ve bu semptomatik ol-
gularin %42.9'unda endoskopide yeni saptanmis GIS hastalig
veya bilinen GIS hastalig1 dykusu rapor edilmistir. Semptoma-
tik ve asemptomatik hastalarin demografik, klinik, radyolojik
bulgularnin karsilastirilmasi Tablo 3’de 6zetlenmistir.

Tablo 3. Semptomatik ve asemptomatik vakalarin karsilastirilmasi

Semptomatik n (%)

YC tiri
Gida 28 (80)
Metal 3(8.6)
Diger 4(11.4)
GIS komorbiditesi
Var 15 (42.9)
Yok 20 (57.1)

n: Hasta sayis1, YC: Yabanci cisim, GIS: Gastrointestinal sistem.

Asemptomatik n (%) p degeri
<0.001
0 (0)
3 (37.5)
5 (62.5)
0.036
0 (0)
8 (100)
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e. Bulbusta igne f. Midede gakmak, kimlik karti, kablo (mental retarde olgu)

Resim 1. Yabanci cisimlere ait 6rnekler
(Gértinttiler Ege Universitesi Gastroenteroloji Bilim Dali Endoskopi Unitesi arsivinden alinmistir.)

Tablo 4. Radyolojik bulgusu olan ve olmayan vakalarin YC ozelliklerinin karsilastirilmasi

Radyolojik Bulgu Var n (%) Radyolojik Bulgu Yok n (%) p degeri
YC turit <0.001
Gida 1(16.7) 21 (77.8)
Metal 4 (66.6) 1@3.7)
Diger 1* (16.7) 5P (18.5)

n: Hasta sayis1, YC: Yabanci cisim, a. kablo+¢akmak+kimlik kart1 (n=1), b. kirdan (n=2), sert plastik (n=1), hap (n=1), silikon protez malzemesi (n=1).
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Tablo 5. Komplikasyon gorilen ve goriulmeyen olgularin demografik, klinik ve endoskopik ozelliklerinin

degerlendirilmesi

Degiskenler Komplikasyon Gériilen
n (%)
Yas (mean=SD) 52.9+15.5
Cinsiyet
Kadin 4 (30.8)
Erkek 9 (69.2)
YC tiirit
Gida 8 (61.5)
Metal 2 (15.4)
Diger 3(23.1)
Semptom
Var 11 (31.4)
Yok 2 (25)
Endoskopi zamam
11k 24 saat 5 (38.5)
24 saatten sonra 8 (61.5)
GIS komorbiditesi
Var 3(23.1)
Yok 10 (76.9)

n: Hasta sayis1, SD: Standart deviasyon, YC: Yabanci cisim, GIS: Gastrointestinal sistem.

Radyolojik bulgusu olan ve olmayan vakalar arasinda sapta-
nan YC turtine gore istatistiksel olarak anlamh fark saptan-
mustir (p<0.001). Radyolojik bulgusu olan hastalarin 4’tinde
metal yapida (%66.7), radyolojik bulgusu olmayan vakalarin
21'inde gida iceriginde (%77.8) YC gorilmustir. Radyolojik
bulgusu olan ve olmayan vakalarin YC ozelliklerinin karsilas-
tirtlmast Tablo 4’de ozetlenmistir.

Komplikasyon olan ve olmayan vakalar arasinda yas, cinsi-
yet, yabanci cisim icerigi, semptom varligi, endoskopi zama-
ni, endoskopide saptanan veya bilinen GIS hastaligi varhg:
acisindan istatiksel anlamh farklilik saptanmamustir (sirastyla
p=0.864, 0.735, 0.949, 1.000, 0.052, 0.487) (Tablo 5).

TARTISMA

YC yutulmasi ve gida impaksiyonu gunluk pratikte sikea kar-
silasilan bir durumdur. Ust GIS'de YC yutulmast her yasta go-
rulebilmekle birlikte eriskin yas grubunda daha nadir gortl-
mesine ragmen, morbitide ve mortalite orani daha yuksektir
(21). Er-ken endoskopik mudahale bu durumlarda gtvenli
ve etkili bir tedavi yontemidir. Tan1 ve tedavi asamasindaki
gecikmeler cok ciddi komplikasyonlara yol acabil-mektedir
(21). Bu calisma tst GIS'de YC yutulmas: ve gida impaksiyo-
nu saptanan 43 olguda endoskopik miidahale icin en iyi za-
manlamay1, uygun endoskopik yontemleri ve gerekli araclar
belirlemek icin yapilmis retrospektif analizini icermektedir.

Komplikasyon Goériillmeyen p Degeri
n (%)
51.9+18 0.864
0.735
12 (40)
18 (60)
0.949
20 (66.7)
4 (13.3)
6 (20)
1.000
24 (68.60)
6 (75)
0.052
21 (70)
9 (30)
0.487
12 (40)
18 (60)

YCller en stk ¢cocuk yas grubunda gorulmektedir ancak, eris-
kin yas grubunda yapilan calismalarda, eriskinde yas orta-
lamas1 46.8-56 yil arasinda bildirilmistir (22-25). Calisma-
mizda da benzer sekilde eriskin yas grubunda ortalama 52.2
(22-86) y1l olarak saptanmustir. Yapilan calismalarda degisik
oranlarda YC turleri bildirilmistir, bunlar icerisinde en sik
eriskin yas grubu icerisinde gida impaksiyonu saptanmustir
(24,25). Ulkemizde yapilan cahsmalarda da en stk %42.2-
68.8 ile gida parcalar ilk sirayr almistir (1,23,26,27). Gida
parcalari icerisinde ti¢ olgumuzda sarimsak yutulmas: dikkati
cekmektedir. Hastalardan alinan anamnezde, geleneksel te-
davi yontemi olarak sarimsagin bittin yutulmasi ile daha fay-
dali olacag inanci bu sonuca neden olmustur. Calismamizda
da literature benzer sekilde eriskin yas grubunda gida impak-
siyonunun en stk neden oldugu goralmustir. Bunun muhte-
mel nedenleri yas birlikte altta yatan bir 6zofagus hastaliginin
eslik etmesi, dis saghgi probleminin on plana ¢cikmast ve eslik
eden psikiyatrik hastalik olabilir.

YCnin ¢ikarnlma ihtiyact ve zamani hastanin yasmna, Kli-
nik durumuna, yutulan cismin boyutuna, sekline, icerigi-
ne, anatomik lokalizasyonuna ve yutulduktan sonra gecen
streye gore degisir (1,2,27-29). Literatiirde GIS’deki tim
YCllerin, tercihen 24 saat icinde cikarilmasi ¢nerilmektedir
(20,23,24,30,31). Cunku basin¢ alunda uzun streli temas
lokal nekroza yol acarak komplikasyon riskini artirabilir.



YCrnin stridor gibi solunum semptomlar ile prezente olma-
s1, daha yiksek pulmoner aspirasyon riski nedeniyle en kisa
surede cikarnlmasini gerektirir. Ayrica toksik, sivri ve yetis-
kinlerde 10 cm’den uzun oldugu diistuntlen YClerin tanidan
hemen sonra cikarilmasi onerilir (32). Calismamizda da lite-
ratire benzer sekilde %60.5’ine ilk 24 saat icinde endoskopik
islem yapilmustir. Yirmidort saatten sonra endoskopik islem
yapilmasinin muhtemel nedenleri ise hastalarin hastaneye
gec basvurusu veya tictincti basamak bir merkez olmamizdan
dolay1 hastalarin dis merkezden sevkli olarak tarafimiza yon-
lendirilmesidir.

Literatiirde daha onceden yapilan calismalarda ust GIS'de YC
lokalizasyonu en sik %28.9-89.2 ile ozofagus olarak bildi-
rilmistir (25,26,33). Calismamizda da benzer sekilde en sik
lokalizasyon %67.4 ile 6zofagus olarak saptanmistir. Ozofa-
gusta daha fazla YC tespit etmemizin baslica nedenleri, ¢zo-
fagusta yer alan anatomik darliklar, sekonder 6zofagus hasta-
hiklarinin varligy (koroziv striktiir, schatzki halkast ve motilite
kusurlary), ¢zofagustaki yabanci cisimlerin daha semptoma-
tik olup hastanin hastaneye erken basvurmasi ve dolayisiyla
acil endoskopi yapilmasi olarak dusunilmustur. Ulkemizde
Kefeli A. ve ark.'min (27) yapug calismaya benzer sekilde, ti¢
mental retarde (%7) olgu saptanmistir. Bu olgulardan birin-
cisi iki adet ilac blisteri yutup herhangi bir yakinma olmak-
sizin hasta yakilarn tarafindan hastaneye getirilmis, yapilan
endoskopide midede saptanan YC'ler basarili bir sekilde ve
komplikasyon olmadan cikanlmisur. Ikinci olgu ise ti¢ par-
ca 30-20-15 mm capinda sert plastik yutmus, bulanti kusma
nedeniyle hastanemize basvurmus olup yapilan endoskopide
midede YCler saptanmis ve endoskopi ile basaril bir sekil-
de ¢ikarilmistir. Uctinctt mental retarde olgumuz ise iki adet
cakmak, bir adet sert kimlik karti, bir adet kablo yutmus olup
hastaya yapilan endoskopi ile cikarilamadigindan genel cer-
rahiye devredilmis, YCler cerrahi yontem ile cikarilmistir. Bu
olgu, endoskopik yontem ile tedavi edilmeyen tek olgumuz-
dur.

Literattrde hastalarin en sik hastaneye basvuru sikayeti dis-
fajidir (22,23,26). Calismamizda da hastalarda en sik semp-
tom %37.2 ile disfaji olarak saptanmistir. Bunun muhtemel
nedeni olgularimizin cogunda YC veya gida impaksiyonunun
en sik ozofagusta yerlesmesidir. Calismamizda ayrica semto-
matik olgular ile asemptomatik olgularin karsilastirilmasin-
da semptomatik olgularda YC turti ve endoskopide saptanan
veya bilinen GIS hastalig1 acisindan istastiksel olarak anlamh
fark saptanmustir (sirastyla p<0.001 ve p=0.036). Daha én-
ceden semptomatik ve asemptomatik hastalart karsilastiran
bir calismada hipofarinks ve ozofagusta saptanan YClerin
anlamli olarak semptomatik oldugu rapor edilmistir (24).
Calismamizdaki asemptomatik hastalarn hepsinde (8 hasta)
altta yatan GIS komorbiditesi bulunmamaktadir ve bu GIS
komorbiditeleri 6zofagus lokalizasyonu gostermektedir. Bu,
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ozellikle ozofagus patolojilerinin YC impaksiyonuna sebep
olarak, bu nedenle semptomatik seyretmesine sebep oldu-
gunu gostermektedir. YC turti gida olan hastalarin hepsi (28
hasta %80) semptomatik seyretmis, digerleri ise hem semp-
tomatik hem de asemptomatik olmustur. Bunun muhtemel
nedeni gidalarin boyut ve sekil olarak impaksiyona sebep
olma riskinin ytiksek olmasi ve semptoma sebep olmasi, me-
tal veya diger yabanci cisimlerin ise igne, ¢ivi, metal tel gibi
sivri 6zellikte olmasi nedeniyle bazen asemptomatik seyrede-
bilmesi olabilir. Dolayisiyla gida turlit YClerin asemptomatik
olma ihtimali cok dusuk, fakat digerlerinin asemptomatik
olma durumu mevcut olup, hatta bu ttr YClerin endoskopik
olarak saptanma ihtimalinin azalmasina ve daha distal GIS
segmentlerine ilerlemesine sebep oldugunu diisunmekteyiz.

Radyolojik bulgusu olan ve olmayan vakalar arasinda sapta-
nan YC turtine gore istatistiksel olarak anlamh fark saptan-
mustir (p<0.001). Radyolojik bulgusu olan hastalarin 4’tinde
metal yapida (%66.7), radyolojik bulgusu olmayan vakala-
rin 21'inde gida iceriginde (%77.8) YC gortlmistur. Bunun
muhtemel sebebi, gida tara ve metal dist diger YC'lerin rad-
yoopak olmamasi nedeniyle radyolojik olarak kolayca gori-
lememsi, bu nedenle radyografik tetkiklerde saptanmamala-
11 varhklarnm ekarte ettiremez olmasidir (18). Bu sebepten,
ozofagus semptomlart olan hastalar, negatif gortuntilemeye
ragmen endoskopik degerlendirmeye tabi tutulmalhidir.

Literattirde endoskopik yoéntemler icerisinde en sik forseps
tercih edilmistir (22,25). Calismamizda sirasiyla en sik ter-
cih edilen yontemler fare disli forseps (%48.8) ve fileli snare
(%41.9) olarak saptanmistir. Tercih edilecek yontemin ya-
banci cismin sekline ve hekimin teknik becerisine gore de-
gismekle birlikte, fare disli forseps ve fileli snare’in YCnin
endoskopik tedavisinde on planda uygulanmas: gerektigini
dustinmekteyiz.

Ust GISde YClerin neden oldugu komplikasyonlarin insi-
danst %15-42'dir. Bunlar genellikle erozyonlar, ytzeysel la-
serasyonlar, 6dem, hematom ve hafif solunum yolu komp-
likasyonlart gibi smirh komplikasyonlardir. Perforasyon
gibi siddetli komplikasyon insidanst %0.5-7.5 arasinda de-
gismektedir (32,34). YC'de genel mortalite orami %0-3.5°tir
(32,34). Hong KH. ve ark.’nin yaptg bir calismada %23.7
oraninda komplikasyon bildirilmis olup en stk komplikasyon
laserasyon olarak saptanmistir (25). Calismamizda mortalite
saptanmamis olup, komplikasyon orani literatire benzer se-
kilde %30.2 bulunmustur, bu komplikasyonlar icerisinde en
sik laserasyon tespit edilmistir. Geng C. ve ark.min yaptig bir
calismada; 60 yas ustit olmak, ozofagusta lokalize YC, keskin
yabanci cisim ve 24 saatten fazla bekletilen YC komplikas-
yon gelisimi icin risk faktorleri olarak tanimlanmistir (20).
Calismamizda ise komplikasyon gelisimi icin herhangi bir
risk faktorti saptanmamistir. Bunun muhtemel nedeni hasta
populasyonumuzun sinirl olmasidir.
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Sonug olarak, cocuklarda daha stk olmasina ragmen, YC yu-

tulmasi klinik pratikte eriskinlerde de gortilmektedir. GIS'de-

ki YCler genellikle cerrahi mudahale gerek-tirmeyip, erken

endoskopik mudahale yutulan YCnin tani ve tedavisi icin

en sik kullanilan guvenli ve etkili yontemdir. Endoskopik
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Ust gastrointestinal sistem yabanci cisimleri ve gida takilmalarinda endoskopi
deneyimimiz

Endoscopic management of foreign bodies and food impactions in the upper gastrointestinal tract
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Giris ve Amag: Yabanci cisimlerin yutulmasina bagl basvurular, gastroen-
terolojik aciller arasinda énemli bir yer tutmaktadir. Bu calismadaki amaci-
miz; ust gastrointestinal sistemde yabanci cisim veya gida takilmasi nede-
niyle endoskopi yapilan hastalarimizi arastirmak ve klinik tecrtibelerimizi
paylasmaktir. Gereg¢ ve Yontem: Hitit Universitesi Erol Olcak Egitim ve
Arastirma Hastanesi acil servisine Mart 2017-Mart 2020 tarihleri arasinda
yabanc cisimlerin yutulmasina bagl basvurarak endoskopi yapilan olgular
calismaya dahil edildi. Bulgular: Calismaya toplam 31 hasta (13 kadn, 18
erkek) dahil edildi. Endoskopik tedavi basart orant %96.8 (n=30/31) idi.
Hastalarin acil servise muracaatindaki sikayetleri yabanci cismi hissetme
%87.1 distaji %74.2, odinofaji %22.6 iken 9%12.9 hasta asemptomatik idi.
Yabanci cismin 6zelligi olarak hastalarn %58.1 inde kunt/yumusak cisim-
ler ve gida impaksiyonu izlenirken; 9%41.9 hastada sivri/kesici/delici cisim
mevcuttu. Yerlesim yeri hastalarin %83.9'unda 6zofagus; %12.9’unda mide;
%3.2’sinde duodenum idi. Acil servise basvurularinda median zaman (acile
giris kayit saati) 14:47 idi. Acile ilk basvurudan endoskopiye kadar gecen
stire 1-24 saat arasi, median stire ise 3 saat idi. Endoskopik tedavi yéntemleri
olarak; biyopsi forsepsi, fare disli/timsah disli grasperlar, snare, fileli snare,
overttip ya da endoskop yardimiyla mideye ilerletme yontemleri kullanildi.
Sonug: Ust gastrointestinal sistem yabanci cisimlerinde endoskopik tedavi
yontemleri etkili ve gtivenlidir. Endoskopik tedavide secilecek yontemler;
yabanci cismin tipi, yabanci cismin yeri, eslik eden diger faktérlere ve hasta-
nin ozelliklerine gore bireysellestirilmelidir.

Anahtar kelimeler: Yabanci cisim, endoskopi, gida takilmasi, tst gastroin-
testinal sistem

GIRIS

Yabanci cisimler, acil endoskopi endikasyonlari arasinda 6n
planda yer alan klinik durumlardandir. Yabanci cisimlerin
cogu (%80-90) kendiliginden ek mudahale gerektirmeksizin
distal bolgelere dogru ilerler. Bunun yaninda, ortalama %10-
20 vakada endoskopik mudahale gerekirken, <%1 kadar da
cerrahi mudahaleye ihtiyac duyar (1). Hastalarn prognozu
yabanci cismin sekline, buytiklugtne, keskinligine, sivriligi-
ne, anatomik lokalizasyonuna ya da hastanin komorbiditele-
rine bagh olarak yuksek komplikasyonlarla seyredebilir (2).
Yabanci cisimler daha siklikla cocuklarda gortlmekle beraber
(ortalama %80'1), %20’si de yetiskin yas gruplarinda gozlenir
3.

Diizenli T, Koseoglu H. Endoscopic management of foreign bodies and food
impactions in the upper gastrointestinal tract. Endoscopy Gastrointestinal
2020;28:95-100.
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Background and aims: Foreign object ingestion and food bolus impaction
have an important place among gastroenterological emergencies. Herein,
clinical experiences of patients with foreign body ingestion in a tertiary refer-
ral center is reported. Materials and methods: Included in this study are
patients at the Hitit University Erol Olcok Training and Research Hospital
who underwent endoscopy with ingestion of foreign bodies or food impac-
tions between March 2017 and 2020. Results: A total of 31 patients (13
females and 18 males) were enrolled. Success rate for endoscopic treatment
was 96.8% (n=30/31). Patients presented feeling of foreign body 87.1%, dys-
phagia 74.2%, odynophagia 22.6%, whereas 12.9% were asymptomatic. Of
the patients, 58.1% was observed to have blunt/soft foreign bodies and food
impaction and 41.9% having sharp/cutting/piercing objects. Foreign bodies
were found in the esophagus (83.9%), stomach (12.9%), and duodenum
(3.2%). The median time for emergency service check-in was at 14:47. The
time interval between emergency services to endoscopy (door-to-scope) was
1-24 hr (median of 3 hr). Endoscopic treatment methods were retrieval for-
ceps, rat/alligator-tooth forceps, polypectomy snare, retrieval baskets, over-
tube, and pushing to the gastric cavity. Conclusions: For retrieval of foreign
bodies, endoscopic treatment methods were safe and effective. Endoscopic
methods should be individualized according to the foreign body’s type and
location and the patient’s clinical characteristics.

Key words: Foreign body, endoscopy, food impaction, upper gastrointes-
tinal tract

Gida takilmalar ve yabanci cisimler, siklikla anatomik darlik-
larin veya acilanmalarin oldugu bolgelerde gozlenir (1,4,5).
Gida parcalarnin tst gastrointestinal sistemde takilmasinin
en onemli sebebi olarak yeterince ¢ignenmeden yutulan yiye-
cekler gosterilmektedir (1,4,6). Buna ek olarak yetiskinlerde;
mekanik darlik yapan maligniteler, strikttirel tlserler, Schatz-
ki halkasi, ozofageal webler, herniler, tist ya da alt ¢zofagus
bolgelerini ilgilendiren cerrahi islemler, motilite bozuklukla-
11, psikiyatrik bozukluklar, mental retardasyon, kasith yutma
gibi sebepler gozlenebilmektedir (1,7-9). Eozifilik 6zofajitin
de ozellikle <50 yas yetiskin grubunda etiyolojide yer alabi-
lecegi belirtilmektedir (10). Yiyeceklerden en sik et tist gast-
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rointestinal sistemde tikanikliga neden olmakta iken bunu
sirastyla balik ve sebzeler izlemektedir (6). Cocuklarda ise
madeni paralar on plandadir (11). Literatirde mevsimsel ge-
cislerde atopik kisilerde, tatillerde ve televizyon izleminin art-
tig1 ulusal spor musabakalarmin oldugu zamanlarda gida ta-
kilmasinn artugin: ifade eden calismalar mevcuttur (12,13).

Hastanin yabanci cismi yutma zamani, cismin tipi ve loka-
lizasyonu, semptomlarin ciddiyeti, hastanin klinik tablosu,
endoskopi zamani gibi parametreler; tedavi ve takip stratejisi
belirlemede onemlidir. Klinik seyir, hafif belirtilerden mor-
taliteye uzanan genis bir yelpazede seyretmektedir. Bizim bu
calismadaki amacimiz; tst gastrointestinal sistemde yabanci
cisim veya gida takilmasi nedeniyle endoskopi yapilan has-
talarimizi retrospektif olarak analiz etmek ve sonuclarmizi
paylasmaktir.

GEREC ve YONTEM

Hitit Universitesi Erol Olcok Egitim ve Arastirma Hastane-
sime Mart 2017-Mart 2020 tarihleri arasinda yabanci cisim
yutulmasi nedeni ile acil endoskopi yapilan hastalar calisma-
ya dahil edildi. 18 yasindan ktictik hastalar calismadan cika-
rilma kriteri olarak belirlendi. Hitit Universitesi Tip Fakultesi
etik kurulundan (14.07.2020/212 sayili karar1) calisma icin
onay alindi. Hastalarnn demografik verileri, klinik durumlari,
yabanct cismin tipi, yabanci cismin yeri, endoskopik tedavi
yontemleri ve sonuclari hastane bilgisayar sisteminden alina-
rak kaydedildi. Veriler retrospektif olarak analiz edildi.

Hastalarn islemden onceki tam kan, rutin biyokimya testleri
ve goruntileme (direk grafiler, bilgisayarl tomografi) bul-
gulart tarandi. Islemler lidokain oral sprey ile lokal anestezi
uygulanarak Fujinon EG-590 WR gastroskop cihazi ile ger-
ceklestirildi. Acile ilk basvurudan endoskopiye kadar gecen
stire ‘door-to-scope’; acil servise kayit yapilma zamanmdan
endoskopi baslangic zamanina kadarki stre olarak belirlendi.

Ust GIS endoskopisinde yabanci cismin yeri, tipi, boyutu,
keskinligi tespit edildikten sonra uygun endoskopik tedavi
yontemi secildi. Islem sirasi ya da sonrasi karsilasilan, yabanci
cisme ya da isleme bagh olarak gerceklesen her turlu (perfo-
rasyon, kanama, yirtilma vs. gibi) istenmeyen olay kompli-
kasyon olarak tanimlandi. Mevcut veriler hastalarin endosko-
pi sonug raporlarindan alinarak kaydedildi.

Istatistiksel analizler SPSS software (Statistical Package for
the Social Sciences, version 15.0, SSPS Inc., Chicago, IL,
USA) kullanilarak yapildi. Calisma grubunun tanimlayicr is-
tatistikleri (yuzde, ortalama, ortanca, dagilimlar ve grafikleri)
belirlendi. Gruplarin birbirleri ile karsilastirilmalari i¢in non-
parametrik testler; kategorik verilerin arastirllmasinda ki-ka-
re testi kullanildi. P <0.05 istatistiksel anlamli olarak kabul
edildi.

BULGULAR

Calismaya toplam 31 hasta (13 kadin, 18 erkek) dahil edildi.
Yas araligi 18-90 (ortanca yas 70) idi. Hastalann acile mu-
racaatindaki sikayetlerinde yabanci cismi hissetme %87.1 ve
disfaji %74.2 on planda idi. Odinofaji %22.6 oraninda gozle-
nirken %12.9 hasta asemptomatik idi.

Yabanci cismin 6zelligi olarak hastalarin %58.1’inde kunt/yu-
musak cisimler ve gida impaksiyonu izlenirken, %41.9 hasta-
da sivri/kesici/delici cisim mevcuttu (Tablo 1).

Yabanc cismin yerlesim yeri; hastalarin %83.9'unda 6zofa-
gus (%51.61 proksimal, %6.45 orta 6zofagus, %25.81 dis-
tal), %12.9'unda mide, %3.2’sinde duodenum idi (Figur 1).

Yabanci Cismin Yeri
m0Ozofagus - proksimal
m0Ozofagus - orta
D0Ozofagus - distal

EMide
ODuodenum

Figtlir 1. Yabana cisimlerin Ust gastrointestinal sistemde tespit edi-
len yerlerine gére dagilimlari

107 Median siire: 3 saat

Minimum siire: 1 saat
Maksi siire: 24 saat

Hasta Sayisi

1,0 20 30 40 50 380
Acile Basvurudan Endoskopiye Kadar Gegen Siire (saat)

9,0 14,0 16,0 18,0 24,0

Figtir 2. Hastalarin yabanci cisim nedeniyle acil servise basvurularin-
dan endoskopiye kadar gecen stire



Ust GIS yabanc cisimlerinde endoskopi

Ozofagusta gida impaksiyonu olan hastalarin (toplam hasta ~ Endoskopik tedavi yontemleri olarak, biyopsi forsepsi, fare
grubunun %48.1'1) tctinde (%9.7) striktar/darlik, ikisinde  disli/timsah disli grasperlar, snare, fileli snare, overtiip ya da
(%4.8) malignite gozlendi. skop ile mideye ilerletme yontemleri kullanildi (Tablo 1). Bir

Acil servise basvurularda median zaman (acile giris kayit sa- hastamizda ozofagus proksimalindeki yabanci cisim (kemik

ati) 14:47 idi. Acile ilk basvurudan endoskopiye kadar gecen ~ Parcasi-kirmizi et) endoskopik olarak ¢ikarlamadi ve hasta
stre 1 saat ila 24 saat arasinda olmakla beraber; median si-  cerrahiye sevk edildi. Yabanci cisme ve isleme bagh komp-
remiz 3 saat idi (Figir 2). Proksimalde belirtisi/bulgusu olan  likasyonlar acisindan; hastalanin %87.1'inde komplikasyon
hastalar Kulak Burun Bogaz uzmanlarl tarafinca muayene — gozlenmezken %12.9 hastada ek miidahale gerektirmeyen
edildi ve muteakiben tarafimizca degerlendirildi. hafif yuzeyel laserasyonlar gozlendi.

Tablo 1. Ust gastrointestinal sistemde yabanci cisim ile acil servise basvuran ve endoskopi yapilan hastalarin

demografik ve klinik 6zellikleri

Ozellikler n (Toplam=31) %
Yas
18-90 aras1 (median: 70)
Cinsiyet
Kadin 13 41.9
Erkek 18 58.1
Basvuru semptomlari
Asemptomatik 4 12.9
Yabanci cismi hissetme 27 87.1
Disfaji 23 74.2
Odinofaji 7 22.6

Yabanci cismin tipi

Gida (et parcalari vs.) 16 51.6
Kemik (kirmizi et) 5 16.1
Tavuk kemigi 2 6.5
Balik kilcig 1 32
Kays1 cekirdegi 2 6.5
Dikis ignesi/Toplu igne 3 9.7
Bal petegi teli 1 32
Jilet 1 32
Yabanci cismin yeri
Ozofagus - proksimal 16 51.6
Ozofagus - orta 2 6.5
Ozofagus - distal 8 25.8
Mide 4 12.9
Duodenum 1 3.2
Acil servise basvuru zamani Saat 00:10 ile 22:21 aras1 31 100
(median basvuru saati 14:47)
Acile ilk basvurudan 1 saat ile 24 saat arast 31 100
endoskopiye kadar gecen sure (median stre 3 saat)
11k 12 saatte islem yapilan hastalar 24 774
12-24 saat arasinda islem yapilan hastalar 7 22.6
Endoskopik tedavi yontemi
Forseps 9 29.0
Timsah disli forseps 1 3.2
Snare 2 6.5
Fileli snare 3 9.7
Overtip 2 6.5
Mideye ilerletme 12 38.7
Forseps+overttp 1 3.2
Cikarilamayan 1 3.2
Endoskopik tedavi sonras1 komplikasyonlar Hay1r 27 87.1
Evet (hafif leserasyonlar) 4 12.9
Evet (hafif leserasyonlar) 4 12.9



Drizenli T, Koseoglu H.

Subgruplar arasinda analizler yapildi. Bu kapsamda; yabanci
cisimlerin yerlesim yerlerine gore diger parametrelerle arasin-
daki iligkiler degerlendirilmis ve cinsiyet (p=0.335), endos-
kopi yapilma zamani (p=0.779), endoskopik tedavi sonrast
komplikasyonlarinda (p=0.366) fark saptanmazken, basvuru
anindaki sikayetler (p=0.005), yabanci cismin tipi (p=0.001),
yabanci cismin sivri ya da kunt olusu (p=0.022) ve endosko-
pik tedavi yontemleri (p=0.007) yonlerinden anlamh farkh-
liklar saptandi. Ozofagustaki yabanci cisimlerde sikayetlerle
basvuru daha belirgin iken, mide ve duodenum yabanci ci-
simleri olan hastalar daha az ve hafif belirtiler ile mtiracaat
etmislerdi. Yine kemik parcasi vb. kesici/sivri/delici cisimler
ozofagus proksimalinde kalirken, gida impaksiyonlarn ozel-
likle 6zofagus orta ve distalinde yer almaktaydi. Endoskopik
tedavi yontemleri a¢isindan; ozofagustaki gida impaksiyonla-
rinda mideye ilerletme daha sik kullanilirken, mide ve duo-
deumda snare/forseps/overttp gibi ¢itkarma yontemlerin ter-
cih edildigi saptanda.

Hastaneye bagvuru saati ile yabanci cisim tipi ve lokalizasyo-
nu arasinda anlamli iliski saptanmadi (p>0.05).

Endoskopi yapilma zamam ile cinsiyet (p=0.764), yas
(p=0.432), basvuru anindaki sikayetler (p=0.677), yabanci
cismin tipi (p=0.326), kunt ya da sivri olusu (p=0.65), yeri
(p=0.779), endoskopik tedavi yontemi (p=0.457), endosko-
pik tedavi sonras1 komplikasyon oranlar (p=0.523) arasinda
fark saptanmada.

TARTISMA

Yabanci cisim yutulmast ve gida takilmalar, gastroentero-
lojik aciller arasinda onemli bir yer kaplamaktadir. Tani ve
tedavideki gecikmeler cok ciddi komplikasyonlarl berabe-
rinde getirebilmektedir. ABD’de her yil ortalama 1500 has-
tanin yabanci cisim yutmalarina bagh olarak kaybedildigi
belirtilmektedir (3). Yabanct cisimlerin %80-%90’lik biiytik
bir kismi komplikasyonsuz bir sekilde daha distale sorunsuz
bir sekilde ilerleyebilmekle beraber, geri kalan hastalarda en-
doskopik mudahale ve <%1 oranlarinda da cerrahi mudahale
gerekmektedir (1). Bu kapsamda genellikle, yabanci cisim
ozofagusu gecebildiyse 4-6 giin icinde diski ile atilabildigi
bilinmektedir (14). Ote yandan 2-2.5 cm capin tzerindeki
cisimler pilor veya ileocekal valfte takilabilirler, 5-6 cm’nin
tzerindeki uzunluga sahip cisimler ise duodenum kivrimini
gecemezler (14).

Yabanci cisim yutulmast nedeni ile acil servise muracaat eden
hastalarin sikayetleri incelendiginde, yabanci cismi hissetme,
disfaji ve odinofaji 6n planda yer almaktadir ve genel olarak
calismamizdaki bulgularn literatar ile uyumlu oldugu goz-
lenmektedir (1). Bunlara ek olarak Italya’dan yapilan bir ca-
hismada ozellikle proksimal 6zofagus cisimlerinde %13.6'lik
bir hipersalivasyon orani bildirilmistir (4).

Yabanci cisimlerin cinsleri incelendiginde ise en tust sirada
etlere bagh gida impaksiyonlarinin yer aldigim saptadik. Bu-
nun arkasmdan kemikli et ve tavuk gelmekteydi. Balik kilgig
ise sadece bir hastamizda saptand. Literattr incelendiginde,
bolgelere ve tilkelerin yemek kulturlerine gore onemli farkli-
lLiklar oldugu dikkati cekmektedir. Ornegin, baligin cok tuke-
tildigi Tayvan ve Japonda'da yapilan calismalarda balik kilcig
ve gida impaksiyonu olarak da balik eti daha 6n planda yer
almaktadir (2,9). Italya’dan bir calismada ise et, tavuk, balik
kemikleri yaninda sac metal tokast, piercing, kokain paketleri
gibi materyaller bildirilmektedir (4). Bizim calismamizda ise
bunlar yerine yoresel oldugunu disundugumuz kayis: cekir-
degi ya da kadinlarda agza konan toplu igne/dikis ignelerinin
yanlishikla yutulmas: gibi sebepler bulunmaktadir.

Yabanci cisimler yerlerine gore incelendiginde agirligin litera-
tir ile uyumlu sekilde 6zofagusta oldugu gozlendi. Bu kap-
samda yabanci cisim ve gida impaksiyonu degerlendirmele-
rinde, 6zofagusun dikkatli ve yavasca incelenmesi faydahdur.
Ozellikle gida impaksiyonlar incelendiginde, 6zofagus distal-
de gida bulunan hastalarimizda malignite/striktir gibi darhik
patolojilerinin 6nemli yer aldigini saptadik. Geraci G ve ark.
da calismalarinda; benzer sekilde %5.9 gecirilmis cerrahi ve
%8.9 altta yatan ozofageal hastalik saptamislardir (4). Prok-
simal 6zofagusta ise endoskopide altta yatan patolojik bulgu
gozlemlemedik, buradaki gida takilmalarmin etiyolojisinde
daha ¢ok hizli yemek yeme ve ¢ignemeden buytik lokma yut-
manin 6n planda yer aldigini dustinmekteyiz. Calismamizda
literatur ile uyumlu sekilde 6zofagustaki yabanci cisimlerde
sikayetlerle basvuru daha belirgin, mide ve duodenum ya-
banci cisimlerinde ise daha az ve hafifti (1,4). Kemik parcasi
vb. kesici/sivri/delici cisimler ¢zofagus proksimalinde kalir-
ken, gida impaksiyonlar ozellikle 6zofagus orta ve distalinde
yer almaktaydi (2,5).

Avrupa Gastrointestinal Endoskopi Dernegi (ESGE) kilavuzu,
perforasyon, retrofarengeal abse, aortodzofageal fistul benze-
11 komplikasyonlar azaltabilmek adina ozellikle ozofageal
yabanci cisimlere ilk 24 saatte mudahale edilmesini tavsiye
etmektedir (14). Bunun yaninda keskin/sivri objeler, pil ve
bataryalar, 6zofagusu tamamen tikamis olan objelere 6 saat
icerisinde mudahale onerilmektedir. Bu kapsamda acile ilk
basvurudan endoskopiye kadar gecen sture ‘door-to-scope’
onem arz eder. Calismamizda median stremiz 3 saat olup,
hayat tehdit edici komplikasyonla karsilasimamistir. Bu
kapsamda Krill T ve ark. yakin zamanda yayimlanan calisma-
larinda; yumusak gida takilmalarinda, erken ‘<12 saat’ ve gec
>12 saat’ mudahale zamanlarimi etkinlik ve givenilirlik aci-
larindan kiyaslamis; komplikasyon ve 30-gtinltuk mortalitede
erken ve gec muidahaleler arasinda fark gozlemlememislerdir
(15). Calismamizin subgrup analizlerinde de; endoskopi ya-
pilma zaman ile cinsiyet, yas, basvuru anindaki sikayetler,
yabanci cismin tipi, kunt ya da sivri olusu, yeri, endosko-



pik tedavi yontemi, endoskopik tedavi sonrast komplikasyon
oranlan arasinda fark gozlenmemistir.

Yabanct cisimlerin yonetiminde glukagon, benzodiazepinler,
kalsiyum kanal blokorleri, nitratlar gibi medikal tedaviler
denenmis ise de genel olarak basarilar ve etkinlikleri dustik
kalmistir (7). Endoskopi pratiginde, kanama veya perforas-
yon riskinin ytksek oldugu degerlendirilen vakalarda hasta-
ya mudahale edilmeksizin cerrahi planlanmasi onerilmekte-
dir (2). Endoskopik tedavi stratejileri ise yutulma zamanina,
yabanci cismin tipine-ozelligine ve semptomlarin agirligina
gore degismektedir. Bu kapsamda calismamizda secilen ve
kullanilan endoskopik yontemler, literatur ile uyumludur
(1-3,7,9,14). Ozofagustaki gida impaksiyonlari i¢cin 6nerilen
endoskopik metotlardan biri giday1 distale itme teknigidir
‘push technique’. Hava verilerek endoskopi cihazinin ucu
ile gidanin ortasindan yavasca distale dogru ittirilmesi ile
gerceklestirilir (16). Eger bu teknik ile gida ilerletilemiyor-
sa; snare ile parcalama ya da parca parca ¢ikarmaya calisma
onerilmektedir (2). Kesici/delici aletlerde ise overttip benzeri
mukozaya zarar vermeyi engelleyen yontemlerin kullanilmas:
tavsiye edilmektedir. Biz de igne ve jilet yutulmas: vakalari-
mizda overtiip kullandik. Overtiip, hava yolunu korumasi,
coklu parcalarda endoskopun kolayca cikip girmesine imkan
saglamasi, keskin maddelerin dokulara zarar vermeden alin-
masina yardimct olmast ile kullanishdir (3). Fakat hem hasta
icin, hem de endoskopist icin konforu dustiik bir yontemdir.
Son yillarda endoskopun ucuna yerlestirilen ‘transparan cap’
keskin yabanct cisimlerin ¢ikarilmasinda kullanima girmis ve
olumlu sonuclar bildirilmistir (17,18). Yine Limpias Kami-
ya KJ ve ark. 2020’deki calismalarinda; diiz yerine egimli ve
daha genis ‘oblique transparant cap’ kullanmuslar ve bu yon-
temin etkin ve guvenilir oldugunu raporlamislardir (9).

Komplikasyon oranlarn incelendiginde, calismamizda sapta-
nan %12.9 oranu; literattire gore fazla olmakla beraber, hep-
sinin minor ve mudahale gerektirmeyen, cikartilan kemiklere
bagl minor laserasyonlar olmast dikkat cekicidir. Bu kap-
samda Geraci G ve ark.nin (4) calismasinda komplikasyon
orani %7 iken, Lee ve ark.nin (2) calismasinda %4.9'dur.
Bu calismalarda major komplikasyonlar da gozlenmis, kon-
servatif tedavilere yanit vermeyen hastalarda cerrahi ihtiyaci
gelismistir. Calismamizda komplikasyon nedeni ile cerrahiye
yonlendirdigimiz vakamiz bulunmamaktadir. Cerrahiye yon-
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lendirdigimiz tek hastamiz; yuttugu yabanci cisim endosko-
pik olarak cikarilamadigy icin sevk edilmistir.

Ust gastrointestinal sistemde yabanci cisme bagh mortalite
oranlarn kesin olarak bilinmemektedir (1). Yabanci cismin
kesici/delici vasfi yaninda maruziyet stiresinin de énemli ol-
dugu ifade edilmektedir (19). Bu kapsamdaki islemlerin ilk
24 saat icerisinde yapilmast 6nerilmektedir, Wu WT ve ark.
calismalarinda 24 saati gecen stirelerde major komplikasyon
riskinin 14 kata kadar artabilecegini gostermislerdir (20).

Calismamizda endoskopi yapilan hastalarimiza premedikas-
yon olarak sadece oral lidokain sprey ile lokal anestezi ya-
pilmisur. Literatiirde midazolam ve fentanil sedoanaljezisi ile
komplikasyonsuz seriler bildirilmisse de (4); biz hastalarin
genelde yemek sonralarn muracaat ettigini de goz éntinde bu-
lundurarak, aspirasyon ve solunum komplikasyonlar riskleri
nedeni ile sedoanaljezi uygulamadik. Sedoanaljezinin sade-
ce islemi tolere edemeyecek mental retarde ya da psikiyatrik
bozuklugu olan hastalarda kullanilmasimin uygun olacagimi
degerlendirmekteyiz.

Calismamizda birtakim kisithliklar mevcuttu. Bunlardan bas-
licalar caligmamizin retrospektif olusu ve hasta sayimizin
gorece az olusu idi. Calismamiza sadece endoskopi yapilmis
olan hastalar dahil edildigi icin KBB/Gogus Cerrahisi tarafin-
ca cikartilan farenks/larenks bolgesindeki yabanci cisimlerin
verileri calismamizda yer almamistir. Yine, calismanin retros-
pektif dizaynina bagh olarak; hastalarin yabanci cismi yutma
zamani-endoskopiye ulasma stresi yerine, ‘door-to-scope’
acile mtiracaat-endoskopiye ulasma stresi kullanilmistir. Fa-
kat ulkemizde hastalarin acil saglik hizmetine hizli ve ticretsiz
ulasabilmesi nedeni ile bu kisithiligin calismamizi belirgin et-
kilemeyecegi kanaatindeyiz.

Sonug olarak; tist gastrointestinal sistem yabanci cisimlerinde
endoskopik tedavi yontemleri etkili ve giivenlidir. Endosko-
pik tedavide secilecek yontemler; yabanci cismin tipi, yabanci
cismin yeri, eslik eden diger faktorlere ve hastanin ozellikleri-
ne gore bireysellestirilmelidir.

“Cikar catismast yoktur. Potansiyel bir cikar catismasi
olusturabilecek baska bir iliski/durum/kosul bulunma-
maktadir. Finansal destek bulunmamaktadir.”

“Hitit Universitesi Tip Fakiiltesi etik kurulundan onam
alinmistir.”
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85 yas ustti hastalarda endoskopik retrograd kolanjiyopankreatografi'nin etkinligi
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Safety and efficacy of endoscopic retrograde cholangiopancreatography in patients aged >85 years

® Mustafa KAPLAN!, ® Biilent ODEMIS?, @® Selcuk DISIBEYAZ?, @ Volkan GOKBULUT?, @® Orhan COSKUN*,

® Adem AKSOY®

Kayseri Memorial Hastanesi, 'Gastroenteroloji Klinigi, Kayseri

Ankara Bilkent Sehir Hastanesi, *Gastroenteroloji Klinigi, Ankara
Osmangazi Universitesi Tip Fakiltesi, *Gastroenteroloji Klinigi, Eskisehir
Amasya Devlet Hastanesi, *Gastroenteroloji Klinigi, Amasya

Nevsehir Devlet Hastanesi, *Gastroenteroloji Klinigi, Nevsehir

Giris ve Amag: Bu calismada 85 yas tistii hastalarda endoskopik retrograd
kolanjiyopankreatografinin endikasyonlari, bulgulari, basarisi ve komplikas-
yonlari arastirildi. Gereg ve Yontem: Bu calismada 2015-2019 yillari arasin-
da endoskopik retrograd kolanjiyopankreatograli yapilan hastalarin kayitlar
incelenmis ve calisma 85 yas tizeri 289 hasta ile yapilmistir. Bulgular: Ca-
lisma 169 kadin (%58) ve 120 erkek (%42) olmak tizere toplam 289 hasta
ile yapilmistir. Hastalarin ortalama yast 88 idi (85-108). Endoskopik retrog-
rad kolanjiyopankreatografinin en sik endikasyonlari izole karaciger enzim
yiiksekligi (%39), kolanjit (%32) ve karaciger enzim ytiksekligi olmaksizin
karmn agristydi (%21). Hastalarin %66’sina yatirilarak, %87.2’sine sadece tek
seans endoskopik retrograd kolanjiyopankreatografi yapilmisti. Hastalarin
%28’inde divertikul mevcuttu ve %25’ sfinkterotomiliydi. Hastalarin %99'u
ilk seansta, tamamu ise ikinci seansta kantilize edildi. 241 hastada selektif
(%83), 48 hastada precut (%16) yontemi kullanildi. En sik endoskopik ret-
rograd kolanjiyopankreatografi bulgulari koledok tast (%71) ve malign bili-
yer darlikt (%12). En sik goriilen maligniteler ise pankreas kanseri (%38) ve
kolanjiyokanserdi (%32). Tas cikanlarda teknik basar1 %99, malign hasta-
larda ise %100 idi. Calismamizda en sik gortilen komplikasyonlar post-en-
doskopik retrograd kolanjiyopankreatografi pankreatiti (%5.8) ve kanama
(%2) idi. Bir hastada tip 1 perforasyon gelisti ve hasta exitus oldu. Ug yillik
takipte mortalite orani %26 iken 30 guinlik mortalite orant %8 olarak bu-
lunmustur. Sonug: Eslik eden kronik hastaliklara ragmen, 85 yas ve tsti
hastalarda endoskopik retrograd kolanjiyopankreatografi giivenli ve etkili bir
tedavi yontemidir.

Anahtar kelimeler: Geriatri, safra kanali taslari, endoskopik retrograd ko-
lanjiyopankreatografi

GIRIS

Yasam beklentisi ve tibbi bakimdaki strekli iyilestirmelerle,
yaslanan nufusla iliskili sorunlar tulkemizde giderek ¢nem
kazanmaktadir (1). Yash hastalarda pankreatobiliyer hastalik-
larmn insidans: artmaktadir (2). Ozellikle 75 yasin tizerindeki
hastalarda, safra kanali taslar1 ve kanser ttiim sarihik vakala-
rmin % 70'ini olusturmaktadir (3). Bu durum kolelitiazis,
koledokolitiyazis ve ilerleyen yasla birlikte malignite preva-
lanslarinin artmasiyla iliskilidir. Endoskopik retrograd ko-

Kaplan M, Odemis B, Disibeyaz S et al. Safety and efficacy of endoscopic retrograde
cholangiopancreatography in patients aged 285 years. Endoscopy Gastrointestinal
2020;28:101-106.

DOI: 10.17940/endoskopi.832354

Background and Aims: We investigated the indications, findings, and
success and complication rates using endoscopic retrograde cholangiopan-
creatography in patients aged =85 years. Materials and Methods: The
study included 289 patients aged 285 years. The records of patients who
had undergone endoscopic retrograde cholangiopancreatography between
2015 and 2019 were examined. Results: The study population included
169 females (58%) and 120 males (42%) with a mean age of 88 years (range,
85-108 years). The most common indications for endoscopic retrograde
cholangiopancreatography were isolated liver enzyme level elevation (39%),
cholangitis (32%), and abdominal pain without elevated liver enzyme lev-
els (21%). Of the total, 66% patients were hospitalized and 87.2% patients
required only 1 endoscopic retrograde cholangiopancreatography session.
Diverticulum was present in 28% patients, and 25% had prior sphincterot-
omy. Cannulation in the first session was performed for 99% patients and
in the second session for the remaining. Of the total, selective method was
used in 241 patients (83%) and precut method in 48 patients (16%). The
most common endoscopic retrograde cholangiopancreatography findings
included choledochal stone (71%) and malignant biliary stenosis (12%). The
most common malignancies included pancreatic cancer (38%) and cholan-
giocarcinoma (32%). A 99% technical success was achieved in patients with
stone, which was 100% in patients with malignancy. The most common
complications included post- endoscopic retrograde cholangiopancreatog-
raphy pancreatitis (5.8%) and bleeding (2%). One patient experienced type
1 perforation and died. The 30-day mortality rate was 8%, which increased
to 26% at the 3-year follow-up. Conclusion: Despite concomitant chronic
diseases, endoscopic retrograde cholangiopancreatography is a safe and ef-
fective treatment for patients aged 285 years.

Key words: Geriatrics, bile duct stones, endoscopic retrograde cholan-
giopancreatography

lanjiyopankreatografi (ERCP), bu pankreatobiliyer hastaliklar
icin iyi bilinen bir terapotik aractir. ERCP ozellikle safra yol-
larinda tas ve periampuller bolge timorlerinin hem tanisinda

hem de tedavisinde ¢énemli bir yer tutmaktadir (4).

Bununla birlikte, terapotik ERCP invaziv bir prosedurdur ve
ERCPnin akut pankreatit, perforasyon, kanama ve kolanjit
gibi cok ciddi komplikasyonlar olabilmektedir (5). Ozellikle
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80 yasin tizerindeki hastalarda siklikla kardiyovaskuler has-
taliklar, norolojik hastaliklar ve akciger hastaliklar1 gibi eslik
eden tibbi bozukluklar olmasi nedeniyle bu komplikasyon-
larin ve mortalitenin yaslilarda ¢ok daha fazla olacagi dusu-
niilmektedir.

Yash hastalarda ERCPnin guvenligi ve etkinligi hakkinda
daha onceki bircok rapora ragmen (6-8), gercek klinik uygu-
lamada 85 yasin tuzerindeki hastalarda ERCP'nin komplikas-
yonlart ile ilgili endise vardir. Bu nedenle bu calismada 85 yas
ustu hastalarda ERCP'nin etkinligini, giivenilirligini ve komp-
likasyonlarini tek bir merkezde degerlendirmeyi amacladik.

GEREC ve YONTEM

Bu calisma 2015-2019 yillart arasinda hastanemizde ERCP
yapilan hastalarin kayitlari incelenerek retrospektif olarak ya-
pimustir. Toplamda 5780 hasta dosyast incelenmis, 85 yas
uzerinde toplam 304 hasta bulunmustur. 6 hasta veri ek-
sikligi nedeniyle calismadan dislanmistir. Ayrica t¢ hastada
apikal darlik, tu¢ hastada malign infiltrasyon ve t¢ hastada
Billroth 2 ve Braun anastomozu olmasi nedeniyle ERCP yapi-
lamadi ve bu hastalar calismaya alinmadi. Calisma 289 hasta
ile yapilmistir. Hastalarin islem endikasyonlari, islem sira-
sindaki Amerikan Anesteziyologlar Birligi (ASA) skoru, yatis
yapilip yapilmadigl, ERCP seans sayilart ve ERCP bulgulari
dosyalardan kaydedilmistir.

Hastalar asagida belirtilen ASA skoruna (9) gore siniflanmis-
ur:

1. Normal saglikli hasta (ASA 1)
2. Hafif sistemik hastaligi olan hasta (ASA 2)

3. Ciddi sistemik hastalig1 olan hasta, giinltik aktiviteleri et-
kilemeyen (ASA 3)

4. Hayati tehlike yaratan ciddi sistemik hastaligi olan hasta
(ASA 4)

5. Ameliyatsiz yasam tumidi olmayan, olumcul hasta (ASA 5)

ERCP endikasyonlar1 5 ana grupta incelendi: Karaciger fonk-
siyon testleri (KCFT) yuksekligi olmaksizin karn agrisi, ko-
lanjit olmaksizin KCFT yuksekligi, kolanjit, biliyer pankreatit
ve biliyer kacak.

Tam ERCP islemleri midozalam ve petidin altinda anestezi
ile deneyimli iki endoskopist tarafindan yapilmisur. Islem-
ler icin Olympus TJF 260V markali duedonoskop (Olympus,
Tokyo, Japan) kullanildi. Koledok ve dallarn goranttlenmesi
icin balon oklude kolanjiyogram alindi. Safra yollarinda tas
gortlen hastalara balon ile lavaj ve gerektiginde basket ile tas
kirma islemi uygulandi. Safra yollar drenaji gerekli oldugun-
da hastalarin skopik ve klinik durumlari goz tntine alinarak
plastik veya metalik stentler veya nazobiliyer drenaj kullanil-

dr. Islem icin tuc kanulizasyon yontemi belirlendi: Selektif,
prekut ve randevu yontemi.

ERCP’de safra tasi olanlarda teknik basari tasin tamamen
cikartilmas: olarak kabul edildi. Malign hastalarda ise stent
takabilme teknik basar1 olarak kabul edildi. Diger hasta grup-
larinda ise kacagin kaybolmasi ve safra drenajinin saglanmasi
teknik basar1 olarak kabul edildi.

Isleme bagli komplikasyonlar mevcut ERCP kilavuzlar goz
onune alinarak kaydedildi. Baslica 5 komplikasyon kaydedil-
di: post-ERCP Pankreatit (PEP), sizdirr tarzda hafif kanama,
islem gerektirecek kanama, kolanjit ve perforasyon. Takip
stiresince mortalite gelisip gelismedigi ulusal veri bankasi
taranarak kaydedildi. Islem sonrast 30 giin icerinde gercek-
lesen mortalite isleme bagh komplikasyon olarak kabul edil-
di.

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

Calisma retrospektif oldugu icin hastalardan yazili onam alin-
madi. Calisma, 1964 Helsinki Deklarasyonu'nda belirtilen
etik standartlara gore yuratuldua. Calismamizda arastirma ve
yayin etigi takip edildi ve kurallara uyuldu. Calismanin etik
onay1 22.02.2018 tarih ve 34 say1 numarasiyla Turkiye Yuk-
sek Thtisas Egitim ve Arastirma Hastanesi etik kurulundan
alinmustir.

BULGULAR

Calisma 169 kadin (%58) ve 120 erkek (%42) olmak tize-
re toplam 289 hasta ile yapimistir. Hastalarin ortalama yast
88.7 idi (85-108). Hastalarin ASA skorlar incelendiginde 99
hastanin skoru 2 (%34), 145 hastanin skoru 3 (%50) ve 45
hastanin skoru 4 idi (%16). ERCP'nin en sik endikasyonlar:
izole KCFT yuksekligi (%39), kolanjit (%32) ve KCFT yuk-
sekligi olmaksizin karn agrist (%21) olarak bulunmustur.
Hastalarin %66’sina yatirilarak islem yapilmisti ve ortalama
yatis stresi 12 gindu (1-75 gun ). Hastalarin %87.2’sine sa-
dece tek seans ERCP yapilmisti. Birden fazla seans ERCP ya-
pilanlarda en sik sebepler ise kolanjit (%36), zor tas (%23),
uluslararast normallestirilmis oran (INR) ytksekligi veya an-
tiagregan kullanimi (%13), islem sonrast kanama (%10) ve
midenin dolu olmasiydi (%10). llk seansta kantlize edileme-
yen ¢ hasta ikinci seansta basaril bir sekilde kantilize edildi
(%8). Hastalarin demografik ozellikleri, ASA skorlari, islem
endikasyonlari, yatus bilgileri ve ERCP seans sayilart Tablo
1’de ozetlenmistir.



Tablo 1. Demografik ozellikler, ASA skorlari, islem

endikasyonlari, yatis bilgileri ve ERCP seans sayilar1
n (%)
88.7 (85-108)
169 (%58)/120 (%42)

Degiskenler
Yas (ortalama)

Cinsiyet (kadin/erkek)

ASA skorlar1
2 99 (%34)
3 145 (%50)
4 45 (%16)
Endikasyon
Karn agris1 (enzim yuksekligi yok) 60 (%21)
Izole KCFT yuksekligi (kolanjit yok) 112 (%39)
Kolanjit 93 (%32)
Biliyer pankreatit 23 (%8)
Biliyer kacak 1 (%0.03)
Yatis 192/289 (%66)
Yatis giin (ortalama) 12 (1-75)

ERCP seans sayis1

Tek seans 250 (%87)

Birden fazla seans (2 veya 3) 39 (%13)
Kolanjit 14 (%36)
Zor tas 9 (%23)
INR yiiksekligi-antiagregan alimi 5 (%13)
Islem sonras1 kanama 4 (%10)
Dolu mide 4 (%10)
Basarisiz kantilizasyon (2. deneme ) 3 (%8)

KCFT: Karaciger fonksiyon testi, ERCP: Endoskopik retrograd kolanjiyopankreo-
tografi, INR: International normalized ratio.

Hastalarin ERCP bulgulart Tablo 2’de verilmistir. Hastalarin
%28inde divertikil mevcuttu. Hastalarm buytk cogunlugun-
da koledok dilate olarak izlendi (%95). Hastalarin %25’inin
daha onceden sfinkterotomili (EST’li) oldugu goruldu. Daha
onceden EST'li bu hastalardan 5'ine EST yetersiz oldugu icin
re-EST yapildi (%2). 5 hastaya ise INR yuksekligi ve antigre-
gan kullandig1 icin papil naif olmasina ragmen EST yapilma-
di. Kalan 213 hastaya EST yapildi (%74). Hastalarin %99'u
ilk seansta, tamamu ise ikinci seansta kanulize edildi. 241
hastada selektif kantilizasyon kullanilirken (%83) 48 hastada
precut (%16) ve iki hastada randevu yontemi kullamlmistir
(%1). Hastalarin ERCP bulgular1 incelendiginde 206 hastada
koledok tast saptandi (%71). 34 hastada malign biliyer darlik
(%12), 7 hastada benign biliyer darlik (%2), 6 hastada mirizzi
sendromu (%2), iki hastada biliyer kacak (%1) ve iki hastada
koledok kisti saptandi1 (%1). 32 hastada ise hicbir patoloji
saptanmadi (%11). En sik gorulen maligniteler ise pankreas
kanseri (%38) ve kolanjiyokanserdi (%32). Islem sirasinda
hastalarin %40'1na stent takilmist1 ve stentlerin biiytik cogun-
lugu plastik stent idi (%80). En sik kullanilan plastik stent
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Tablo 2. ERCP bulgular

n (%)
82/289 (%28)
273/289 (%95)
71/289 (%25)

Degiskenler
ERCP’de divertikiil orani
Koledok dilate mi?
EST var m1?
EST yapilma durumu
EST yapildi
Tekrar EST yapilmadi
EST’li ama re-EST yapildi

Naif papil ama koagiilopatiden dolay1
EST yapilmadi

2137289 (%74)
66/289 (%23)
5/289 (%2)
5/289 (%2)

Kantilizasyon yontemleri

Selektif 241/289 (%83)

Precut 48/289 (%16)
Fistilotomi 34
Konvansiyonel 11
Transpankreatik septotomi 1

Randevu 2/289 (%1)

Sonuclar
Tas 206/289 (%71)
Malign biliyer darlik 34/289 (%12)

13/34 (%38)

11/34 (%32)
7/34 (%21)
2/34 (%6)
1/34 (%3)

32/289 (%11)
7/289 (%2)
6/289 (%2)
2/289 (%1)
2/289 (%1)

116/289 (%40)
93/116 (%80)

Pankreas kanseri
Kolanjiyokanser

Papil kanseri
Metastatik mide kanseri
Safra kesesi kanseri

Temiz

Benign biliyer darlik
Mirizzi sendromu
Biliyer kacak
Koledok kisti

Stent takilma durumu
Plastik stent

7 F duz 6
10 F duz 58
7 F DP 9
10 F DP 21

Metalik stent
NBD

20/116 (%17)
3/116 (%3)

Kullanilan ek yontemler

50/289 (%17)

25/289 (%9)
1 (%0.3)

Balon dilatasyonu
Basket ve mekanik litrotripsi
Spyglass

ERCP: Endoskopik retrograd kolanjiyopankreotografi, EST: Endoskopik sfinkte-
rotomi, F: French, DP: Double pigtail, NBD: Nazobiliyer dren.

tipleri ise 10 F duz veya double pigtail stentlerdi. Darlik veya
tast olan hastalarda kullamlan diger endoskopik yontemler
ise balon dilatasyonu (%17), basket ile mekanik litotripsi
(%9) ve spyglass ile taslarmn kirilmasidir (%0.3).
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ERCPnin basarisi, komplikasyonlar ve mortalite oranlar1 Tab-
lo 3’te verilmistir. Calismamizda kanulizasyon basarist %100
olarak bulunmustur. ERCP’de tas c¢ikan hastalarda tasin te-
mizlenme basarisi birinci seansta %91, ikinci seansta %98
ve tctnct seansta %99 olarak bulunmustur. Malignite tanisi
alan hastalarda stent takabilme olarak tarif ettigimiz teknik
basar orani ise %100 olarak bulunmustur. Calismamizda en
sik gorulen komplikasyon post-ERCP pankreatittir (%5.8).
Bu hastalarin hepsi medikal tedavi ile tamamen duzelmistir.
lkinci sik gorulen komplikasyon ise kanamadir. 4 hastada
kendiliginden duran sizdinr kanama gortlirken (%1.3) 4
hastada tekrar islem gerektiren kanama oldu (%1.3). Bu 4
hastanin tctine heater uygulamasi ve adrenalin ile sklero-
terapi, birine ise metalik stent konularak kanama kontrola
saglandi. Bir hastada tip 1 perforasyon gelisti ve hasta exitus
oldu. Ug yillik takipte mortalite oram %26 iken 30 ginlik
mortalite oram %8 olarak bulunmustur.

Tablo 3. ERCPnin basarisi, komplikasyonlar ve

mortalite oranlar

Degiskenler n (%)

Kaniilizasyon basarisi
1. deneme 286 (%99)

2. deneme 289 (%100)

Tas cikarma basarisi

1. seans basar1
2. seans basar1
3. seans sonrasi basari
Malign hastalarda teknik basar1
(stent takabilme)
Komplikasyonlar
Komplikasyon yok
Pankreatit
Medikal tedavi ile diizelme
Sizdirir tarzda kanama
Miidahele gerektiren kanama
Adrenalin ve heater
Metalik stent
Perforasyon (tip 1- exitus)
Kolanjit

Isleme bagh mortalite (30 giinluk mortalite)

Total mortalite (3 yillik takip)

ERCP: Endoskopik retrograd kolanjiyopankreotografi.

TARTISMA

189/208 (%91)
203/208 (%98)
206/208 (%99)

34/34 (%100)

264/289 (%91)
17/289 (%5.8)
17/17 (%100)
4/289 (%1.3)
4/289 (%1.3)
3
1
1 (%0.3)
0

23/289 (%8)
76/289 (%26)

Erken tani yontemlerinin gelismesi ve etkin tedaviler ile orta-
lama beklenen yasam stresi dunyanin bir ¢cok yerinde 70 hat-
ta 80 yasin tizerine ¢itkmustir. Bu nedenle geriatrik hastalarda
bircok konu son zamanlarda literatiirde cokca incelenmekte-
dir. Bu konulardan biri de yash hastalarda ERCP'nin etkinligi

ve guvenilirligidir. Bu calismada 85 yas tizerindeki hastalarda
ERCP'nin basta koledok tast ve malignite tedavisinde etkin
bir tedavi yontemi oldugu, islemin teknik basarisinin ytiksek
oldugu ve genel populasyona benzer oranda yan etkilere sa-
hip oldugu gosterilmistir.

Bizim calismamiz literatirde 85 yas uistundeki hastalarda ER-
CP’yi arastiran en genis katihmli calismalardan biridir. Yang
ve ark.nin calismasi 141 hasta ile, Han ve ark.nin calismasi
ise 312 hasta ile yapilmistr (3,4). Calisma poptilasyonlar in-
celendiginde ortalama yasam suresi daha uzun oldugundan
ERCP ihtiyacinin kadinlarda daha cok oldugunu gordiik. En
yash hastamiz ise 108 yasinda idi. Hastalarimizin ASA skor-
lar incelendiginde tamamen saglikli hastamizin hi¢ olmadig,
cogu hastanin skorunun iki veya tc oldugu gortulmektedir.
Kolanjite bagl organ yetmezligi veya ek komorbid durumlar
olanlarda ise skor 4 idi. Garcia ve ark.min calismasinda da
bizim calismamiza benzer skorlar vardi (10). Aynmi ¢alisma-
da hastalarin nerdeyse tamamina yatrilarak islem yapildigi
gorulmektedir. Bizim calismamizda ise hastalarn yatirilma
orant %66 idi. Hastalarimizin ortalama yatis stiresi 12 gun
idi. Kokl ve ark.nin calismasinda ise bu sture 14 gundu (11).
Genel olarak bakildiginda yash hastalarda ERCP isleminin ya-
tirtlarak yapilmasinin daha givenli oldugunu soyleyebiliriz.

Kim ve ark.nin ¢alismasinda ortalama ERCP seans sayisinin
yas arttikca arttigy belirtilmistir ve 80 yas ustit hastalarda bu
oran 1.38 olarak bulunmustur (12). Bizim calismamizda ise
yukaridaki calismanin aksine olarak hastalarin coguna tek
seans islem yapilmis olup ortalama seans sayist 1.17 olarak
bulunmustur. Ashinda yash hastalarda komorbid durumlar ve
aspirin gibi ilaclar kullanilmasi nedeniyle daha fazla islem se-
ansi beklenirken bizim ¢alismamizda ¢cogu hastanin islemleri
tek seansta bitirilmistir. Birden fazla ERCP gerektiren islem-
lerde en onemli sebepler ise siddetli kolanjit, tam sfinkteroto-
mi yapilamamasi, papilin kantlize edilememesi veya kompli-
kasyon olmasi gibi beklenen durumlardir.

Yang ve ark.nin calismasinda periampuller divertikil oram
80 yasin tzerindeki hastalarda %30, 65 yasin tizerindeki has-
talarda ise %20 olarak bulunmustur (4). Bizim calismamizda
ise bu oran %28 olarak bulunmustur. Divertikul olmasinin
klinik olarak anlami ise bu hastalarda ERCP’nin daha zor ol-
mas1 ve perforasyon riskinin daha fazla olabilmesidir. Ama
bizim calismamizda beklenenin aksine sadece bir hastada
perforasyon gortulmustur. Calismamizdaki hastalarin dortte
birinin sfinkterotomili oldugu gorulmustiir. 465 hasta ile ya-
pilan bir calismada yine benzer sekilde hastalarin %27’sinin
sfinkterotomili oldugu gortlmistir (13). Calismamizda ka-
nulizasyon basarimiz %100 idi. Cogu hasta selektif kantlize
edilirken bazen precut ve randevu yontemleri de kullanilmis-
tir. Behlul ve ark.nin calismasinda kanulizasyon basarist ise
benzer sekilde %98 olarak bulunmustur (14).



Cahsmamizdaki hastalarin en sik endikasyonlari; enzim
yuksekligi olmaksizin karin agrisi, kolanjit olmaksizin izole
KCFT yuksekligi ve kolanjit idi. Bu bulgularimiz literatiir ile
uyumlu idi. Garcia ve ark.nin calismasindaki en sik endikas-
yonlar ise karin agrisi, enzim ve biliribin ytuksekligi, kolanjit
ve pankreatit idi (10). ERCPnin iki tipik endikasyonu safra
kanali taslar1 veya malignitenin neden oldugu safra tikanik-
higidir. Her iki durum da yasla birlikte artar. Nitekim bizim
calismamizda bu iki endikasyon vakalarin %83’ltuk kismini
olusturmaktaydi. Hastalarimizin %11’lik kisminda ise ERCP
sonucu temiz ¢iktl. Bu durumun en olasi nedenleri ise atil-
mis tas ve islem oncesi gorunttuleme yontemlerinin eksikligi
olabilir. Calismamizda malign biliyer darlik saptanan hastala-
rin etiyolojisinde en sik pankreas kanseri ve kolanjiyokanser
oldugu gorilmustir. Kokl ve ark.nin ¢alismasinda da en
sik malign biliyer darlik sebebi olarak pankreas kanseri bu-
lunmustur (11). Diger bir calismada ise bizim bulgularimiza
benzer sekilde en sik malign darlik sebebi pankreas kanseri
iken ikinci sirada kolanjiyokanser gelmekteydi (14).

Calismamizda teknik basart malign darligi olan hastalarda
%100 iken koledok tas1 olanlarda ise %99 olarak bulunmus-
tur. Han ve ark.nin calismasinda teknik basar %94.9 olarak
bulunmustur (3). Yang ve ark.nin calismasinda ise %92 ola-
rak bulunmustur (4). Calismamizda tim hastalar basarili
bir sekilde kantlize edilmistir. Koledok tasi olanlarda tasla-
rin tamamen temizlenmesi olarak tarif edilen teknik basar
bizim calismamizda tciinci seans sonucunda %99 olarak
bulunmustur. Tasi temizlenmeyen iki hasta ise takipte baska
bir nedenden dolay1 exitus olmustur. Muratta ve ark.nin ca-
lismasinda taslarin tamamen temizlenmesi oran1 bizim calis-
mamiza benzer sekilde %99 bulunmustur (15). Malign safra
darliklart ERCPnin yaygin gorulen endikasyonlarmdandir.
Tedavi secenekleri ise plastik veya metalik biliyer stentlerin
yerlestirilmesini icerir. Bizim calismamizda malign darligi
olan tim hastalarda bu stentler ile safra akisi saglanmis ve
dolayisiyla teknik basart %100 olarak bulunmustur. Daha
onceki calismalarda bizim calismamiza benzer sekilde malign
biliyer darhig1 olanlarda ERCP'nin etkin bir yontem oldugu
gosterilmistir (16).

ERCPnin komplikasyonlari incelendiginde Han ve ark.nin
calismasinda tim komplikasyon orani %4.8, Yang ve ark.
nin calismasinda %6.5, Garcia ve ark.nin calismasinda ise
%06.2 olarak bulunmustur (3-4,10). Bizim calismamizda ise
bu oran %8.7 olarak bulunmustur. Oranin ytiksek olmasinin
nedeni ise bizim calismamizda ashnda klinik olarak ¢nemsiz
olan kanamalarin da komplikasyon olarak kabul edilmesi ol-
dugunu dusuntyoruz.

PEP ERCP'nin en sik ve ciddi komplikasyonudur. Bildirilen
yayginlk %1.3 ile %8 arasinda degismektedir (17). Bizim
calismamizda ise PEP orani %5.8 olarak bulunmustur. Es-
lik eden cok sayida ek hastalik ve yas faktortine ragmen PEP
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oraninin ¢ok fazla olmamasi yash hastalarda ERCP'nin PEP
acisindan guvenli oldugunu gostermektedir. Ayrica PEP geli-
sen bu hastalarin hepsi medikal tedavi ile iyilesmistir. Bu da
ashnda ek komorbid durumlar nedeniyle daha kott seyret-
mesi beklenen PEP’in aslinda cok da korkutucu olmadigim
gostermistir.

Bizim calismamizda ikinci en sik gorilen komplikasyon ka-
nama olarak bulunmustur. Ama komplikasyon gelisen tim
hastalar basarih bir sekilde tedavi edilmistir. Bu nedenle ka-
nama kaynakli herhangi bir mortalite olmamistir. Kanama
kontroltinde adrenalin ile skleroterapi, heater uygulamasi ve
gerektiginde metalik stent takilmast ¢cok basarili olmustur.
Literattirde sfinkterotomi sonrast kanama insidanst %0.76
ile %2 arasinda degismektedir (18). Oranlarin bizim calisma-
mizda daha yiiksek olmasimin sebebi ise bizim calismamizda
mudahele gerektirmeyen kanamalarin da calismaya alinmis
olmasidir. Yine de hastalarin ek komorbid durumlar olmasi,
bazi hastalann INR’sinin yiiksek olmasi ve klopidogrel veya
asetilsalisilik asit gibi ilaclar almasina ragmen major bir kana-
ma olmamasi nedeniyle bu hasta grubunda ERCP’nin kanama
acisindan gtvenli oldugunu soyleyebiliriz.

Onceki calismalarda ERCP sonrast perforasyon oranlart %0.3
ile %0.6 arasinda degismektedir (19). Bizim calismamizda ise
sadece bir hastada perforasyon gelismistir. Bu hastaya meta-
lik stent takilmis ama mortaliteye engel olunamamistir. Bu
hasta grubunda ozellike divertikil oranimnin yasla birlikte
arttigr dustunuldiagunde perforasyon gortlmesi beklenen bir
durumdur.

Calismamizdaki direkt isleme bagh sadece bir hastada morta-
lite gortinmesine ragmen isleme bagh olarak kabul ettigimiz
30 gunluk mortalite oran1 %8 olarak bulunmustur. Daha on-
ceki calismalarda bu oran %1-5 arasinda bulunmustur (20).
Ayrica hastalarin 3 yillik takipte nerdeyse tgcte biri olmustur.
Bu durumun en olast nedeni hasta grubumuzun c¢ok yas-
I1 hastalardan olusmasi idi. Ayrica hastalarda bircok ek ko-
morbid hastahgin olmasi ve bazi hastalara kolanjit nedeniyle
ERCP yapilmast nedeniyle boyle bir sonuc elde edildigini du-
stinuyoruz.

Calismamizin en onemli kisithhigr retrospektif yapilmis olma-
sidir. Diger bir onemli kisitlilik ise hasta sayisinin az olmasi-
dir.

Sonug olarak yasl hastalarda ytiksek oranda eslik eden kro-
nik hastaliklar goriilmesine ragmen, 85 yas ve tsttt hastalarda
ERCP guvenli ve etkili bir mtdahaledir.

“Tiim yazarlar bu makalenin yaymlanmasinda cikar catig-
mast olmadigini deklare ederler.”

Finansal Destek: Yazarlar bu calisma icin finansal destek al-
madiklarini beyan etmislerdir.
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Colyak hastaliginda serolojik, endoskopik ve histopatolojik bulgularin karsilastirilmasi;
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Giris ve Amac: Duinya genelinde %1 prevalans ile gortilen bir antite olan
colyak hastaligi, farkh yaslarda ve farkli klinikler ile prezente olabilen bir
hastalikur. Tani icin klinik, serolojik ve histolojik ozelliklerin korelasyonu
6nem arz eder. Bu calismanin amaci; ¢olyak hastaligr dustintlen olgularn,
serolojik, endoskopik ve histopatolojik bulgularini karsilastirarak taniya kat-
kilarini belirlerken ayni zamanda tani karmasasina neden olabilecek para-
metreleri de vurgulamaktir. Gere¢ ve Yontem: 01.01.2015 ve 31.12.2019
tarihleri arasinda iki farkl tiniversite hastanesinde ¢olyak hastaligi on tani-
st ile endoskopi yapilarak biyopsileri alinmis ¢ocukluk caginda ve eriskin,
toplam 204 hasta calismaya dahil edilmistir. Bu hastalarin klinik, serolojik,
endoskopik ve histopatolojik bulgular retrospektif olarak karsilastirilarak
aralarindaki iliski degerlendirilmistir. Bulgular: Olgularin 130°u (%63.7) 18
yasin altinda iken 7411 (%36.3) 18 yas ve tzeriydi. Cocukluk ¢agi donemi-
ne ait ortalama yas 8.6 iken (standart sapma 4.3), eriskinde ortalama yas
43.5 (standart sapma 15.0) idi. Hastalarin hastaneye en sik basvuru nedeni
karmn agnisi iken (n=60, %29.4), en sik gortlen endoskopik bulgu “tarak
sirtr gérunumu” idi. Histopatolojik degerlendirme sonucu Marsh 2 ve tizeri
seklinde skorlanan 163 olgu (%79.9) ¢olyak hastaligini desteklemekte iken,
Marsh 1 seklinde skorlanan 41 olgu (%20.1) ise ¢olyak hastaligi yani sira
ayirici taniya bircok hastaligin girebilecegi bir grubu temsil etmekteydi. OI-
gularin buiytik cogunlugu serolojik olarak pozitif iken (n=125, %82.8), 26
olguda (%17.2) ise seroloji negatifti. Sonug¢: Calismamizda elde ettigimiz
tim verilerin birbirleri ile iliskisi degerlendirilmis ve patoloji raporlarinda
Marsh 2 ve Marsh 3 seklinde skorlanan hastalarin endoskopik bulgularinin
olma olasihiginin Marsh 1 seklinde skorlanan hastalara gore anlamli oranda
fazla oldugunu gérdiik. Tanida altin standart oldugunu dustundiigimiiz his-
topatolojik degerlendirme sonucunda Marsh 1 seklinde skorlanan olgularda
gortlen bulgularin nonspesifik bulgular oldugunun vurgulanmasimin klinis-
yene daha dogru bir mesaj verecegini dustinmekteyiz.

Anahtar kelimeler: Colyak hastaligi, seroloji, endoskopi, histopatoloji,
Marsh

GIRIS

Colyak hastaligy genetik olarak duyarli bireylerde gluten
maruziyeti ile ortaya ¢itkan T hucre aracili bir enteropatidir
(1). Gluten maruziyetine yoénelik olusan immunolojik ya-
nit kademeli olarak barsak mukozasi degisikliklerine neden
olur (2,3). Hastaligin prevalansi dunya genelinde %1 olarak
bildirilmekle birlikte tlkeler arasinda farkhliklar mevcuttur
(4). Hastaligin patogenezi iyi tanimlanmis olmasina ragmen
prevalansin artisi, ince barsakta otoimmuniteyi tetikleyen bir-
takim cevresel risk faktorlerinin goz éntine alinmas: gerekli-
ligini ortaya koymustur (5). Duodenal biyopsi halen tan: icin
altin standart olarak kabul edilse de serolojik tanmim yeterlili-
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Background and Aims: Celiac disease, an entity with a prevalence of 1%
worldwide, is an immune disease that can be identified at various ages and
in different clinics. The correlation of serological, endoscopic, and histolog-
ical characteristics is critical for diagnosis. The purpose of this study is to
compare the serological, endoscopic, and histopathological findings in order
to determine their contribution to the diagnosis and to emphasize the pa-
rameters that may cause diagnostic uncertainty. Materials and Methods:
Between January 1, 2015, and December 31, 2019, a total of 204 pediatric
and adult patients, who have undergone endoscopy with a pre-diagnosis of
celiac disease, were included in the study. Retrospectively, the serological,
endoscopic, and histopathological findings of these patients were compared,
and their relationship was evaluated. Results: While 130 (63.7%) of the cas-
es were under 18 years of age, 74 (36.3%) of them were over 18 years of age.
While the mean childhood age was 8.6 (standard deviation 4.3), the mean
adult age was 43.5 (standard deviation 15.0). While the most common cause
for hospital admission was abdominal pain (n=60, 29.4%), the most com-
mon endoscopic finding was “comb tooth appearance.” While 163 (79.9%)
cases scored as Marsh 2 and above as a result of histopathological evaluation
supported celiac disease, 41 (20.1%) cases scored as Marsh 1 represented a
group in which many diseases could be included in the differential diagnosis
in addition to celiac disease. While the majority of the cases were serolog-
ically positive (n=125, 82.8%), serology was negative in 26 (17.2%) cases.
Conclusion: The relationship between all the data we collected in our study
was analyzed, and we found that the probability of endoscopic findings in
patients rated as Marsh 2 and Marsh 3 in the pathology reports was signifi-
cantly higher than in patients rated as Marsh 1. We agree that emphasizing
the findings in cases scored as Marsh 1 as a result of the histopathological
assessment, which we believe to be the gold standard of diagnosis, as non-
specific, will give a more accurate message to the clinician.

Key words: Celiac disease, serology, endoscopy, histopathology, Marsh

gini savunan cok sayida calisma mevcuttur. Serolojik tani icin
spesifik olan antigluten ve doku transglutaminaz IgA (Ttg-1-
gA) antikor testleri mevcuttur (6). Hastalarin klinik prezen-
tasyonlar cok farkhlik gosterebilecegi icin klinik bulgularin
da tanida onemi buyuktur (4). Bu nedenle tani icin klinik,
serolojik ve histolojik ozelliklerin korelasyonu onem arz eder.
Biz bu calismada klinik yakinma ve bulgular nedeni ile ¢ol-
yak hastaligi dusuntlen olgularin, serolojik, endoskopik ve
histopatolojik bulgularini karsilastirarak taniya katkilarm
belirlerken ayni zamanda tan1 karmasasina neden olabilecek
parametreleri ayiklamayi hedefledik.
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Tablo 1. Marsh-Oberhuber evreleme sistemi (Modifiye Marsh)

Lezyon tipi Preinfiltratif  Infiltratif Infiltratif-

hiperplastik
Evre Marsh 0 Marsh 1 Marsh 2
[EL/100 enterosit <40 >40 >40
Kript hiperplazisi - - +

Villus atrofisi = - -

IEL: Intraepitelyal lenfositoz.

GEREC ve YONTEM

01.01.2015 ve 31.12.2019 tarihleri arasinda iki farkl tuni-
versite hastanesinde ¢olyak hastaligr 6n tanisi ile endoskopi
yapilarak biyopsileri alinmis cocukluk caginda ve eriskin,
toplam 204 hasta calismaya dahil edilmistir. Olgulara ait pa-
toloji raporlari, klinik yakinma, serolojik bulgular ve endos-
kopik bulgular retrospektif olarak otomasyon sistemi aracilig:
ile elde edilmistir. Olgulara ait patoloji raporlar: duzenlenir-
ken ¢olyak hastaligr tanist icin modifiye Marsh klasifikasyonu
(Marsh- Oberhuber) (7), (Tablo 1) esas alinmis ve tim olgu-
lar iki patolog tarafindan degerlendirilerek raporlanmistir. Bu
klasifikasyon kullanilarak olgular; Marsh 1, Marsh 2, Marsh
3a, Marsh 3b, Marsh 3c seklinde simiflandirilmistir.

Etik Kurul

Calismaya ait etik kurul onayi; Giresun Universitesi Rek-
torlugit  Klinik  Arastirmalar Etik Kurul Baskanhginin
05.03.2020/01 karar numarasi ile mevcuttur. Makalenin ha-
zirlanmasinda arastirma ve yayin etigine uyulmustur.

Istatistiksel Analizler

Kategorik degiskenler say1 ve yiizde cinsinden ozetlenmistir.
ki kategorik degisken arasindaki iliskinin incelenmesinde
ki-kare testinden yararlanilmistir. Gozelerdeki 5’ten kucuk
beklenen siklik ytizdesi %20°den fazla oldugu durumda exa-
ct testlerden yararlanilmis olup, anlamh cikan iliskiler icin Z
testi ile iki oran karsilastirilmasi yapilmistir. ki oran karsilas-
tirilmasinda p degeri icin Bonferroni duzeltmesi yapilmistir.
P <0.05 istatistiksel anlamhlik duzeyi olarak kabul edilmistir.
Istatistik analizler icin Statistica 13.3.1 yazilimindan yararla-
nilmistir.

BULGULAR

UREt)

Calismamiza “colyak hastalig
yopsileri yapilan 204 adet hasta dahil edilmistir. Bu olgularin
130'u (%63.7) 18 yasin altinda iken 741 (%36.3) 18 yas ve
uzeriydi. Cocukluk cagi déonemine ait ortalama yas 8.6 iken
(standart sapma 4.3), eriskinde ortalama yas 43.5 (standart
sapma 15.0) idi. Kadin cinsiyet (n=131, %64.2), erkek cin-
siyete (n=73, %35.8) gore cogunluktaydi. Olgularin buytik

on tanusi ile endoskopik bi-

Diiz- Diiz- Diiz- Total atrofik-
destritktif ~ destritktif  destritktif hipoplastik
Marsh 3a Marsh 3b Marsh 3¢ Marsh 4

>40 >40 >40 <40
+ + + -
Halfif Orta Total

cogunlugu serolojik olarak pozitif iken (n=125, %82.8), 26
olguda (%17.2) ise seroloji negatifti. Hastalarin hastaneye en
stk basvuru nedeni karn agrist iken (n=60, %29.4), yalnizca
bir hasta (%0.5), ahsilmadik bir sekilde cenede kasilma si-
kayeti ile basvurmustu (Tablo 2). Bu yakinmalara eslik eden
klinik bulgular ve serolojik veriler birlikte degerlendirilerek
yapilan endoskopi sonucunda en sik gortulen endoskopik
bulgu “tarak sirt1 goriinumi” iken (n=109, %53.4), azimsan-
mayacak sayida olguda endoskopik olarak gozle gorilebilen
herhangi bir bulgu yoktu (n=62, %30.4) (Tablo 3). Histopa-
tolojik degerlendirme sonucu Marsh 2 ve tizeri seklinde skor-
lanan 163 olgu (%79.9) colyak hastaligini desteklemekte iken

Tablo 2. Hastalarin hastaneye basvurma yakinmalar1

Klinik Say1 (n) Yiizde (%)
Diyare 22 10.8
Karin agris1 60 29.5
Kusma 12 5.9
Gelisme geriligi 52 25.6
Istahsizlik 14 6.9
Cenede kasilma 1 0.05
Kabizlik 8 3.9
Kansizlik 35 17.3
Total 204 100
Endoskopik Bulgu Say1 (n) Yiizde (%)
Bulgu yok 62 30.4
Tarak sirt1 gorunium 109 53.4
Nodularite 13 6.4
Tarak sirti+nodularite 4 2.0
Garantiler 10 4.9
Corak toprak 2 1.0
Odem 4 2.0
Total 204 100.0



(Resim 1,2,3), Marsh 1 seklinde skorlanan 41 olgu (%20.1)
ise ¢olyak hastaligi yani sira ayirict tantya bir cok hastaligin
girebilecegi bir grubu temsil etmekteydi (Resim 4). Cocuk-
luk caginda tespit edilen ¢olyak hastaligi olgularinin 128’inde
boy ve vucut agirhig persentillerine ait veriler mevcuttu. Bu
olgularin boy persentilleri ve vucut agirhg persentillerinin
her ikisi de cogunlukla %10'un alunda kalmaktaydi (boy
icin; n=40, %31.3, vicut agirhg icin; n=34, %26.8) (Tablo
4). Cocukluk cag ve eriskin ¢olyak hastalarinin tamaminda,
toplamda 92 olguda HLADQ?2 ve HLADQ8 sonuclari mevcut-
tu. HLADQ?2 pozitif olgular 42 adet iken HLADQS8 pozitif 10
olgumuz vardi. Calismamizda endoskopik bulgular, klinik,
serolojik ve histopatolojik bulgular ile karsilastirdik. Ayrica
elimizdeki ttim bu verileri birbirleri ile karsilastirarak iliskili

SR B N R it CI N
Resim 1. Célyak hastaligi Marsh 2 seklinde skorlanan olguya ait his-
topatolojik gorlinti (H&E X100).
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Colyak hastahginda tani énerileri

parametreleri saptamay1 hedefledik. Elde ettigimiz sonucla-
ra gore endoskopik bulgular ile seroloji pozitifligi arasinda
anlaml iligki vardi (p=0.031). Seroloji pozitif olan olgularda
endoskopik olarak tarak sirt1 goruntumuntn varligi endosko-
pik bulgusu olmayan gruba gore anlaml bir sekilde yuksekti
(p=0.0021). Histopatolojik bulgular ile Ttg-IgA degerlerini
karsilastirdigimizda da anlamh bir iliski oldugunu gorduk.
Ttg-1gA duizeyleri normalin tizerinde olan olgular siklikla his-
topatolojik olarak Marsh 2 ve tizeri seklinde skorlanmisti ve
Marsh skor 1 olgular ile karsilastinldiginda anlamh bir fark
mevcuttu (p <0.001). Ancak beklenenin aksine Marsh skor-
lan ile vucut agirhigr veya boy persentilleri arasinda anlamh
bir iliski yoktu (p=0.33, p=0.41). Klinik bulgular ile seroloji
karsilastirildiginda anlamh iliski saptadik (p <0.001). Karin

Resim 3. Cdlyak hastaligi Marsh 3a seklinde skorlanan olguya ait,
intraepitelyal lenfositozu gdsteren immlunohistokimyasal géruntu
(CD3 X200).

histopatolojik goruinti (H&E X200).

topatolojik goriintt (H&E X100).
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Tablo 4. Cocukluk cagindaki c¢olyak hastaligi klinik

on tamist bulunan hastalarin boy ve viicut agirhg:
persentilleri

Persentil Boy Viicut Agirhg
Say1 (n) Yiizde (%) Say1 (n) Yiizde (%)

<10 40 31 34 26.8
10-24 12 04 30 23.6
25-49 29 22.7 19 15.0
50-74 25 19.5 22 17.3
75-89 16 125 14 11.0
90-100 6 4.7 8 6.3

Total 128 100.0 127 100.0

agrist veya gelisme geriligi sikayeti ile klinige basvuran olgu-
larin seroloji pozitifligi diyare sikayetiyle basvuranlara gore
anlamli bir sekilde ytiksekti (p <0.001). Endoskopik bulgular
ile histopatolojik Marsh skorlarmi karsilastirdigimizda tarak
sirtt gorinimu Marsh skor 2 ve tizeri seklinde degerlendiri-
len olgularda saptanirken Marsh 1 seklinde degerlendirilen
yalnizca 2 olguda mevcuttu. Bu iliski istatistiksel olarak an-
lamliyd: (p <0.001) [Odds ratio (OR)= 46.57, gtuven aralig
(GA) 10.54-205.67]. Granuler gorunum (p=0.03) ve nodiila-
rite (p=0.03) de Marsh skorlar ile iliskili bulunurken 6dem
ve endoskopik bulgu gorulmemesi durumunun Marsh skor-
lart ile iliskisi anlaml degildi. Sadelestirilmis sekliyle; Marsh
skor 2 ve uzeri seklinde skorlanan 163 olgunun 131 (%79.6)
tanesine endoskopik bulgu da eslik ederken, Marsh 1 olarak
skorlanan 41 olgunun yalnizca 12 (%29.3) tanesinde endos-
kopik bulgu gorulmustii. Bu durum Marsh 2 ve tuzeri seklin-
de skorlanan olgularda endoskopik bulgu olma olasihiginin
Marsh 1’e gore 9.59 kat daha yuksek oldugunu gostermek-
teydi (GA=4.4263-20.79, p <0.001).

TARTISMA

Dunya genelinde %1 prevalans ile gortulen bir antite olan
colyak hastaligi, farkh yaslarda ve farkli klinikler ile prezen-
te olabilen bir hastaliktir (8). Eriskinler ile kiyaslandiginda,
cocukluk caginda daha sik gorilmektedir (9). Bizim sonucla-
rimiza bakugimizda da klinik, endoskopik ve histopatolojik
olarak colyak hastalign tanist konfirme edilen olgularimizin
buytk cogunlugu literatir ile uyumlu bir sekilde cocukluk
cagindaydi (n=130, %63.7).

Bu hastalar ¢ok farkli klinik prezentasyon ile karsimiza ¢i-
kabilecegi icin hastalarin yakinmalarl konusunda genis bir
spektruma hakim olmak gereklidir. Bizim hastalarimizda en
sik gordugumuz yakinmalar karin agrisi iken (n=60, %29.4),
hastalarimizin diyare, kusma, istahsizlik, kabizlik gibi gast-
rointestinal semptomlar yani sira, anemi, gelisme geriligi ve
cenede kasilma gibi non-spesifik sikayetler ile de basvurduk-

larim gorduk. Literature baktugimizda ise en sik gortlen ya-
kinma ile ilgili farkh veriler sunulmustu. Anemi (4,6), kronik
diyare ve karin agrisinin (9) en sik semptom oldugunu bildi-
ren calismalar oldugu gibi diyare gibi bilindik sikayetler yan
sira ekstraintestinal yakinmalara da dikkat ceken calismalar
mevcuttur. Colyak hastaligl gastrointestinal ve ekstraintesti-
nal semptomlarin gortlebilecegi cok genis yelpaze ile prezen-
te olan bir hastaliktir. Cocukluk déoneminde; ishal, gelisme
geriligi, boy kisaligr on planda iken anoreksia, kas erimesi,
apati, abdominal distansiyon, irritabilite, kusma ile de hasta
basvurabilir.

Cocukluk doneminde ¢olyak hastaligimin boy kisaligi veya
gelisme geriligine neden olabilecegi bilinmektedir. Calisma-
mizda, Marsh skorlan ile vucut agirhg veya boy persentilleri
arasinda anlaml bir iliski yoktu (p=0.33, p=0.41). Bu durum
bize, hastalarin erken donemde degil, gecikmeli olarak hasta-
neye basvurmasindan kaynaklaniyor olabilecegini dustndur-
du. Histopatolojik olarak farkli skorlara sahip olan hastalarin
klinik olarak uzun stireli hastaliga maruziyeti Marsh skorlar
ile viicut agirligi veya boy persentilleri arasinda anlamh bir
iliski olmamasini aciklayabilir. Akla gelen bir baska durum
ise; histopatolojik olarak farklilik gosteren olgularin klinige
boy ve vucut agirthg parametrelerinde benzer sekilde yansi-
yor olabilecegidir. Eriskin donemde ise inat¢1 ishal, halsizlik,
kilo kayb1 6n plandadir (10). Bunun yani sira bazi calisma-
larda ise kronik konstipasyonun tek yakinma olabilecegi bil-
dirilmektedir (11). Klinik yakinmalar bu kadar cesitlilik gos-
terebildigine gore tani icin klinik, serolojik, endoskopik ve
histopatolojik bulgularin korele edilmesi esastir (10).

Calismamizda colyak hastalign kuskusu ile endoskopi ya-
pilan olgularda en sik gortilen endoskopik bulgunun tarak
sirtt goranumu oldugunu saptadik (n=109, %53.4). Endos-
kopik bulgular ile histopatolojik degerlendirme sonucunda
elde ettigimiz Marsh skorlan arasindaki iliski anlamliydi (p
<0.001). Duodenal biyopsinin ve histopatolojik taninin altin
standart oldugunu savunan cok sayida calisma mevcuttur ve
bu calismalar ayni zamanda tan: icin dogru olanin klinik, se-
rolojik, endoskopik ve histopatolojik korelasyon oldugunu
savunmaktadir (2,4,6,10). Son yillarda tan1 icin yeni yakla-
simlar da 6ne ¢itkmaktadir. “Biyopsi olmaksizin tan1” yaklasi-
mu hizla gindeme gelmekteyken (12-15) Kanada'da yapilan
bir calismada yazarlar; serolojik tani (n=40) ve biyopsi ile tan
konulan (n=48) olgularin bir yillik takibi sonrasinda colyak
hastalig1 yakinma ve bulgularinin gelisimi acisindan farklilik
gormediklerini bildirmis ve bu nedenle serolojik taninin ye-
terliligini savunmaktadirlar (16). Bizim olgularimiza baktigi-
mizda ise yakinma ve endoskopik bulgular ile ¢olyak has-
tahigr dasuntlen hastalarimizin 151%inin serolojik sonuclar
mevcuttu. Bunlarin 125%inin (%82.8) serolojisinin pozitif ol-
dugunu gorduk. Seroloji negatif olan hastalar ise azinliktaydi
(n=26, %17.2). Seroloji pozitif olan 125 olgunun 120 tanesi



(%96) histopatolojik degerlendirme sonucunda; Marsh skor
2 ve Marsh skor 3 olarak raporlanmisti ve yalnizca 5 tanesi
(%4) Marsh skor 1 seklinde raporlanmisti. Marsh skor 1 sek-
linde raporlanan ve seroloji sonucu da mevcut olan toplam
14 olgunun ise buytik cogunlugu seroloji negatif iken (n=10,
%71.4), 4tnde seroloji pozitifti (%28.6). Elde ettigimiz so-
nuglara gore Marsh skorlart ile seroloji arasinda istatistiksel
olarak anlaml bir iliski mevcuttu (p <0.001).

Butin bunlara ragmen biz ¢olyak hastaligi tanisinin klinik,
endoskopik, serolojik ve histopatolojik korelasyon ile konul-
mas1 gerektigini savunmaktayiz. Korelasyonun énemini vur-
gulama nedenimiz ise; histopatolojik degerlendirme sonu-
cunda “Colyak Hastaligi Marsh 1 ile uyumlu olabilir” seklinde
raporlanmis 41 olgumuz oldugunu gorduk (%20.1). Ancak
dikkat edilmesi gereken nokta, intraepitelyal lenfositozun
colyak hastaligi disinda baska bircok antitede de gortlebilen
bir bulgu oldugudur. Literattirde 2772 olgudan olusan bir
calismada endoskopi yapilma nedeninin siklikla karin agri-
s1 (%38), colyak hastaligr serolojisinin pozitif olmast (%32)
ve kusma (%14) oldugu bildirilmektedir. Ancak endoskopik
biyopsi sonucunda ise olgularin 352’sinde duodenit tespit
edilmis ve duodenitin en sik nedeni ¢olyak hastahgr (%32)
olmakla birlikte, Crohn hastaligr (%13), Helicobacter pylori
enfeksiyonu (%6), tlseratif kolit (%3)'in de duodenite neden
olabilecegi vurgulanmaktadir. Bu tanilarin her birinde de
intraepitelyal lenfositozun gorulebilecegi belirtilmistir (17).
Ayrica ¢olyak hastaligina benzer mukoza degisiklikleri yapan
hastaliklar icerisinde; gecici gluten intoleransi, gecici besine
duyarh enteropatiler, inek suti duyarhligy, soya ve diger be-
sin proteinlerine intolerans, gastroenterit ve postenterit send-
romlari, eozinofilik enteropati, giardiazis, otoimmiin entero-
pati, mikrovillus atrofisi, kazanilmis hipogamaglobulinemi,
birincil bagisiklik yetmezligi, bakteriyel asir1 tireme, protein
enerji malnutrisyonu, ince barsak lenfomasi da akla gelmeli-
dir (10). Bizim olgularimizda patoloji raporlarinda Marsh 2
ve Marsh 3 seklinde skorlanan hastalarin endoskopik bulgu-
larinin olma olasiliginin Marsh 1 seklinde skorlanan hastalara
gore 9.59 kat daha fazla oldugunu gordik.
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Colyak hastahginda tam onerileri

Colyak hastaligimin histopatolojik tamsinda kullanilan farkl
Kklasifikasyonlar mevcuttur. 1992 yilinda kullanilmaya bas-
lanilan Marsh klasifikasyonu, 1999 yilinda revize edilerek
Marsh-Oberhuber kalsifikasyonu adini almustir (7,18). 2005
yilinda 6nerilen Corazza klasifikasyonunda ise bulgular, int-
raepitelyal lenfosit artisi ile birlikte (>25/100 enterosit) non
atrofik (grade A) ve atrofik (grade B) seklinde ayrilarak kis-
men sadelestirilmis ve grade B de kendi icerisinde villus/kript
orant ve villus icerip icermemesine gore B1 ve B2 seklinde alt
gruplara ayrilmistir (19). 2010 yilinda 6nerilen Ensari klasi-
fikasyonunda ise bulgular tice ayrilarak tip 1; intraepitelyal
lenfositozun eslik ettigi normal villus yapist olarak tanim-
lanmistuir. Tip 2; intraepitelyal lenfositoz, kript hiperplazisi
ve villuslarda kisalma icermektedir. Tip 3 ise intraepitelyal
lenfositoz, kript hiperplazisi ve tam olarak duzlesmis mukoza
seklinde tanimlanmistir. Ayrica bu klasifikasyonda vurgu-
lanan bir baska konu ise intraepitelyal lenfositlerin dagihm
paterninin sayisindan daha ¢nemli oldugudur (20). Biz calis-
mamizda olgularimizi raporlarken Marsh-Oberhuber kalsifi-
kasyonunu esas aldik. Colyak hastaligr tanist icin gerekli olan
Marsh Kklasifikasyonunun patoloji raporlarmin tiimunde yer
almasi gerektigini dustiinmekteyiz. Ancak; Marsh 1 seklinde
skorlanan olgularda gortlen bulgular ile colyak hastalig: isa-
ret edilmeden, bu bulgularin nonspesifik bulgular oldugunun
vurgulanmasinin klinisyene daha dogru bir mesaj verecegini
dustinmekteyiz. Marsh 2 ve Marsh 3 seklinde skorlanan ol-
gularda ise klinik, serolojik ve endoskopik korelasyon éneri-
lerek “colyak hastaligi’na tanisal destek verilmelidir. Litera-
turde cok sayida calismanin ve metaanalizlerin de bildirdigi
tizere ¢olyak hastaligimin tanisinda endoskopik biyopsilerin
degerlendirilmesi ve histopatolojik tan kiymetlidir (21-24).
Biz de altin standart oldugunu dustindugumiz histopatolojik
tan ile, dogru olgularn ayirtedilmesi saglanilarak, tedaviye
yanitin da artacagini diustnmekteyiz.

#*Cahismanin istatistiksel analizlerini yapan Dr. Ogretim
tiyesi Didem Derici Yildirim’a tesekkiirlerimizi sunariz.

“Tiim yazarlar herhangi bir ¢cikar catismasi olmadigint ka-
bul ederler.”
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Giris ve Amac: Kolorektal kanserler dtnyada ve tilkemizde en sik gortlen
kanserlerdendir ve cok buiytik oranda kolorektal poliplerinden gelisirler. Biz
bu denli 6nem arz eden poliplerin tinitemizdeki prevalansini, endoskopik ve
histolojik ézelliklerini ortaya koymayr amacladik. Gereg¢ ve Yontem: 2016-
2019 yillant arasinda gastroenteroloji tinitesi endoskopi laboratuvarimizda
eriskin hastalara, herhangi bir nedenle yapilmis olan kolonoskopik incele-
meler etik kurul onayr alinarak retrospektif olarak tarandi. Kolonoskopik
islemlerde rastlanip snare ya da forseps yardimi ile polipektomi uygulanan
ya da biyopsi alinan polipler ayrilarak, bu poliplerin endoskopik (lokalizas-
yonu, boyutu, sayis1) ve histolojik (histopatolojik tani, displazi, kanser) 6zel-
likleri incelendi. Elde edilen veriler IBM SPSS 22.0 istatistik programinda
analiz edildi. Bulgular: Calismamizda 2068 hastaya ait islemlerin 362’sinde
(%17.50) polip ya da poliplere rastlanilmisti. Polip saptanan hastalarin yas
ortalamasi 59.86+11 (19-92) yil, erkeklerin yas ortalamasi 60.36 yil, kadin-
larin yas ortalamasi 59.16 yildi. Vakalarin 236s1 (%65) erkek, 126’s1 (%35)
kadindi. Calismamizda poliplerin boyutlarina gore dagilimi; 298 (%66.81)
diminutif polip, 117 (%26.23) kuctik polip, 31 (%6.95) buytik polip olarak
saptandi. En fazla sayida polip gorulen lokalizasyon sigmoid kolon (n=158,
%35.42), en az sayida polip gortilen lokalizasyon ise cekumdu (n=11,
%2.46). Calismamizda histolojik olarak polipler neoplastik (n=270, %60.54)
ve non neoplastik (n=179, 9%39.46) olarak iki ana grupta incelendi. En sik
gortlen histolojik tant neoplastik polipler grubundan adenomlardr (n=254,
%56.95), adenomlar icinde en sik tibtiler adenomlar (n=222, %87.40) go-
rulmekteydi. Adenomlardan sonra en sik gortilen tani ise hiperplastik po-
liplerdi (n=131, %29.4). Poliplerin displazi/kanser ozellikleri gozden geci-
rildiginde 246 (%55.16) polipte diistik dereceli displazi, 6 (%1.35) polipte
yiiksek dereceli displazi, 1 (%0.22) polipte intramukozal adenokarsinom
saptandi. Proksimal kolona dogru gidildikce poliplerin neoplastik ozellikleri
artmaktaydi. Sonug: Calismamiz yakin zamanda yapilmis gtincel kolon po-
lip prevalans calismalar ile karsilastinlarak yapildi. Calismamizda tlkemiz
oranlarna yakin kolorektal polip prevalansinin yanisira benzer calismalara
gore displastik ozellikler iceren polip sikligimizin fazla olusu dikkat cekiciy-
di. Bu durum kolonoskopik tarama ve takip programlarina verilmesi gereken
6nemi ve 6zeni bir kez daha gostermekteydi.

Anahtar kelimeler: Kolorektal polip, kolorektal kanser, prevalans, boyut,
lokalizasyon, histoloji

GIRIS
Kolorektal polipler, mukoza veya submukoza epitelinden
koken alan, barsak lumeni icine c¢ikinti yapip kitle olustu-

ran lezyonlardir (1,2). Polipler kolorektal kanserlerin (KRK)
onci lezyonlart olmalarindan dolayr ¢onem arz etmektedir.

Bulur A, Yumustutan P. Results obtained from colorectal polyps; comparison of our
endoscopic and histological data with current studies. Endoscopy Gastrointestinal
2020;28:113-118.

DOI: 10.17940/endoskopi.827743

Bacground and Aims: Colorectal cancer is one among the most frequent
cancers globally, and it usually results from colorectal polyps. We herein
aimed to reveal the endoscopic and histological features of such polyps, and
the prevalence of such polyps in our unit. Materials and Methods: Colono-
scopic procedures carried out for any reason in adult patients in our endos-
copy laboratory of the gastroenterology unit between 2016 and 2019 were
retrospectively screened with an approval of the ethics committee. Polyps
that were encountered in colonoscopic procedures and underwent polypec-
tomy with the help of snare or forceps or biopsied were seperated and endo-
scopic (localization, size, and count) and histological (histopathological di-
agnosis, dysplasia, and cancer) features of the identified polyps were studied.
The resulting data were analyzed in IBM SPSS 22.0. Results: In our study,
one or more polyps were found in 362 (17.50%) of the colonoscopy pro-
cedures of 2068 patients. Mean age of patients with a polyp was 59.86+11
(19-92) years; mean age of men was 60.36 years and mean age of women
was 59.16 years. Of all cases, 236 (65%) were men, and 126 (35%) were
women. The distribution of polyps by size in our study was as follows: 298
(66.81%) diminutive polyps, 117 (26.23%) small polyps, and 31 (6.95%)
large polyps. Polyps were found to be localized mostly in the sigmoid colon
(n =158, 35.42%), and least frequently in the cecum. In our study, polyps
were histologically examined under two main categories as neoplastic ones
(n = 270, 60.54%) and non-neoplastic ones (n = 179, 39.46%). The most
common histological diagnosis was adenomas from the group of neoplastic
polyps (n = 254, 56.95%), and the most frequent type of adenoma was tu-
bular adenoma (n = 222, 87.40%). The second most common diagnosis after
adenomas was hyperplastic polyps (n = 131, 29.4%). A low-grade dysplasia
in 246 (55.16%) polyps, a high-grade dysplasia in 6 (1.35%) polyps, and
an intramucosal adenocarcinoma in 1 (0.22%) polyp were identified when
dysplasia/cancer features of polyps were reviewed. An increasing number of
neoplastic features was apparent toward the proximal colon. Conclusion:
This study was carried out in comparison with the recent studies on the
prevalence of colon polyps. In our study, the presence of an increased fre-
quency of polyps having dysplastic features, along with colorectal polyps,
which is close to the respective prevalence rate in our country, compared to
that in similar studies, was also noteworthy. This reaffirmed the importance
of colonoscopy screening and follow-up programs.

Key words: Colorectal polyp, colorectal cancer, prevalence, size, localiza-
tion, histology

KRK dunyada ve Turkiye'de en yaygin gorilen kanserler-
dendir ve kansere bagh mortalite ve morbiditenin énde gelen
nedenlerindendir (3,4). Histolojik ozelliklerine gore polipler
genel anlamda neoplastik (benign: adenomalar, malign: kar-
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sinomalar...) ve non neoplastik (hiperplastik, inflamatuvar,
hamartomatoz, peutz-jeghers polibi, ...) polipler olarak iki
grupta incelenir. Poliplerin klinik acidan en énemli grubu-
nu KRK’e dontistim riski olan ve ttiim kolorektal poliplerinin
2/3’int olusturan ve neoplastik polipler grubunun ana 6gesi
olan adenomlar (adenomatoz polipler) olusturur. Adenom-
lar histolojik olarak tubtler, tubulovilloz ve villoz adenomlar
olarak tc tipe aynlir. Adenomlar icinde en sik gortlen histo-
lojik tip tubtler adenomlardir, tubiler adenomlar genellikle
diminutiftir ve low grade displazi (LGD) ozelligi tasirlar. Po-
lipler boyutlarina gore diminutif (£5 mm), kucuk (6-9 mm)
ve buiytik (=10 mm) polipler olarak ti¢ gruba ayrilir. Kolonos-
kopide saptanan poliplerin buytik kismini boyutu 1 cm altin-
da olan diminutif ve kiictik polipler olusturmaktadir. Polip
capinin artmast ile villoz ozellikler (tubulovilloz ve villoz ade-
nom), displazi [6zellikle high grade displazi (HGD)] sikhigt
artmaktadir, bu durum KRK donuistim riskini arttirmaktadir.
Non neoplastik polip grubunda en sik hiperplastik polipler
gorulur, bu polipler genellikle sesil ve boyutlari 1-3 mm civa-
rinda diminutif poliplerdir (5,6). Hiperplastik polipler bugtn
en cok tartisilan polip grubudur, geleneksel siniflandirmada
neoplastik degildirler, ancak calismalarda bu poliplerin serra-
ted polipler olarak bilinen daha buytik bir polip grubunun bir
parcast oldugu belirtilmektedir. Serrated poliplerin degisken
malign potansiyele sahip heterojen bir polip grubu oldugu
dustnilmektedir (7,8). Bu bilgiler 1s1g1inda neoplastik polip
grubunun ve tam kolorektal polip tiplerinin en stk gortlen
histolojik lezyonu olan adenomatdz poliplerin taninmasi ve
eksizyonu KRK iliskili mortaliteyi azaltmakta ve sag kalimi
arttirmaktadir (9-11). Cografi farkhliklar olsa da ileri yaslarda
ve erkek cinsiyette adenomatoz poliplerin sikligr, buyuklugu
ve displazi gelisme orami da artmaktadir, ayrica abdominal
obezitenin de adenomatoz polip ve displazi gelisimi icin risk
faktorleri oldugunu gosteren calismalar mevcuttur (12-15).
Literattirde, kolorektal poliplerin sikligi erkeklerde %53-59,
kadinlarda %40-46 civarinda bildirilmektedir (16,17). Loka-
lizasyon acisindan degerlendirildiginde polipler distal kolon
ve rektumda daha sik gorulurken,1980’den sonra yapilan ca-
lismalarda kolon kanserlerinin sol kolondan saga dogru de-
gisim gostermekte oldugu gorulmektedir (18,19). Kolonos-
kopik incelemeler; gastrointestinal kanama, aciklanamayan
demir eksikligi anemisi, kronik ishal, inflamatuvar barsak
hastalig1 stuphesi, kolorektal kanser taramasi gibi endikasyon-
lar nedeniyle yapilabilir. Kolon polipleri; rektal kanama, ane-
mi, obstrikstyon ve ishal gibi klinik semptom ve bulgulara
neden olabilir. Amerikan Kanser Derneginin (ACS) 2018
yilinda revize edilen KRK tarama kilavuzunda (American
Cancer Society Guideline for Colorectal Cancer Screening);
ortalama riske sahip bireylerde 45 yasindan itibaren kolonos-
kopik taramaya baslanmast onerilmektedir (20). Amerikan
Gastroenteroloji Derneginin (ACG) 2012 yilinda yaymlanan
en son kilavuzunda (Guidelines for Colonoscopy Surveillan-

ce After Screening and Polypectomy ); hiperplastik histolojisi
olan distal kolondaki (rektum ve sigmoid kolon) 10 mm’den
kucuk polip ya da polipleri bulunan hastalarin polibi olma-
yan saglikh insanlar gibi 10 y1l ara ile taranmast onerilirken,
10 mm altinda ve 1-2 adet tubtler adenomu olan hastalarin
5-10 yil, 3-10 adet tubtler adenomu olanlarda ve boyut ve
sayidan bagimsiz villoz histolojide polibi olan hastalarn 3 yil
ara ile taranmasi onerilmektedir (21).

GEREC ve YONTEM

Ekim 2016 ile Haziran 2019 tarihleri arasinda Uskudar
Devlet Hastanesi, Gastroenteroloji Bolumu Endoskopi Uni-
tesinde, eriskin hastalara, herhangi bir nedenle yapilmis ve
otomasyon sistemi tzerine kaydedilmis olan, kolonoskopik
incelemelerinde polip ya da polipler saptanan 2068 hastanin
islemlerine ait veriler etik kurul onay1 (Zeynep Kamil Kadin
ve Cocuk Hastaliklart EAH Klinik Arastirmalar Etik Kurulu,
22.05.2019, Karar No:53) alinarak retrospektif olarak taran-
di. Kolonoskopi sirasinda tespit edilen, snare ya da forseps
yardimu ile polipektomi ya da biyopsi uygulanan poliplerin
endoskopik ve histopatolojik 6zellikleri detayli olarak ince-
lendi. Bilinen ya da inceleme sirasinda karsilasilan inflamatu-
var barsak hastaligi, iskemik kolit, kolon kanseri gibi kolonik
hastalig1 olan hastalar calismaya alinmada.

Ayrica az sayidaki hastada gordugumuz ayni hastaya ait mu-
kerrer islemler calismaya alinmadi. Isleme alinan hastalar, is-
lemden 6nceki gtintin sabahindan itibaren siv1 ve seffaf diyet
ile beslenmisler, yine islemden bir gun once polietilen glikol
ya da sennosid soliisyon laksatifleri ile kolonoskopi hazirhig
yapmuglardi. Islem sirasinda anestezi hekimi tarafindan sedo-
analjezi uygulamisti. Islemler “Fujinon EC-450LS5, Japan”
seri numarali ve markali kolonoskopi cihazi ile yapilmisti.
Kolonoskopi sirasinda gortilen polipler forseps ya da snare
yardimu ile eksize edildi ve patoloji laboratuvarma %10 for-
mol soltsyonu icinde iletildi. Poliplerin histopatolojik deger-
lendirmesi kendi merkezimizde calismakta olan t¢ patoloji
hekimi tarafindan yapildi. Elde edilen veriler bilgisayar or-
taminda IBM SPSS Statistics 22.0 programinda analiz edildi.

BULGULAR

Unitemizde iki buguk yili agkin stire icinde 2068 adet has-
tanin kolonoskopik incelemesinin 362’sinde polip ya da po-
liplere rastlanilmisti. Bu 362 islemde toplam 446 adet polip
saptanmisti, yani kolonoskopik islemlerin %17.50’sinde, bir
baska deyisle yaklasik alt1 islemden birinde polip ya da po-
liplere rastlanilmisti. Incelememizde polip gortilen islemler-
de islem basina 1.23 adet polip cikarilmisti. Polip saptanan
hastalarin yas ortalamasi 59.86+11 (19-92) y1l, erkeklerin yas
ortalamasi 60.36 yil, kadinlarin yas ortalamasi 59.16 yildi.
Vakalarin 236’s1 (%65) erkek, 126’s1 (%35) kadindi. Calisma-
mizda poliplerin boyutlarina gore dagilimi; 298 (%66.81) di-



minutif polip, 117 (%26.23) kictk polip, 31 (%6.95) buytk
polip olarak saptandi. Poliplerin distalden proksimale dogru
lokalizasyonlarina gore dagilimi ise soyleydi; rektumda 51,
(%11.43), sigmoid kolonda 158 (%35.43), inen kolonda 73
(9%16.37), transvers kolonda 116 (%26.01), cikan kolonda
39 (%8.74) ve cekumda 9 (%2.02) polip yerlestigi goruldu.
En sik gortilen polip lokasyonu sigmoid kolon, en az gortlen
lokasyon ise cekumdu (Tablo 1, Grafik 1). Poliplerin histolo-
jik ozelliklerine deginecek olursak; en sik gortlen histolojik
tam 254 (%56.95) vaka ile adenomlardi, adenomlar icinde
222 (%87.40) vakada tubuler adenom, 29 (%11.41) vakada
tubulovilloz adenom, 3 (%0.67) vakada villoz adenom sap-
tanmistl. Adenomlardan sonra en sik gorilen tanilar ise; 131
(%29.4) vaka ile hiperplastik polipler, 19 (%4.3) vaka ile non
spesifik/6dematdz mukoza, 18 (%4.0) vaka ile inflamatuvar
polipler, 14 (%3.1) vaka ile serrated polipler, 4 (%0.89) vaka
ile lipomatoz lezyonlar, 2 (%0.44) vaka ile eozinofilik mu-
koza/eozinofilik kolit, 1’er (%0.22) vaka ile hamartomatoz
polip, melanozis koli, noroendokrin tumor ve intramukozal

Tablo 1. Poliplerin lokalizasyon ve histolojik 6zellikleri
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adeno karsinom (intramukozal adeno Ca) olarak belirlendi
(Tablo 1). Calismamizda en stk goriilen histolojik tani olan
tibiiler adenomlar en fazla transvers kolonda gortlmusken,
neredeyse diger butun histolojik tanilar en sik sigmoid ko-
londa gorulmustir. Calismamizda neoplastik polip (adenom-
lar, noroendokrin timor, intramukozal adeno Ca) sayist 270
(%60.54), non neoplastik polip sayimiz 176 (%39.46) olarak
saptandi. Neoplastik poliplerin lokalizasyona gore dagilimi
soyleydi; rektumda 17 adet, sigmoid kolonda 84 adet, inen
kolonda 54 adet, transvers kolonda 79 adet, cikan kolonda
31 adet, cekumda 5 adet saptandi. Sag kolona dogru gidildik-
ce neoplastik polip gorulme sikliginin arttigr dikkat cekiciy-
di (Tablo 2, Grafik 1). Poliplerin displazi ozellikleri gozden
gecirildiginde 246 (%55.16) polipte LGD, 6 (%1.35) polipte
HGD saptanmisken, kanser olarak 1 noroendokrin timor ve
1 intramukozal adeno Ca (bazal membrani asmamus, karsino-
ma insitu olarak ta tanmimlananan adeno kanserin ilk evresi)

olmak tizere 2 polipte kanser (%0.44) saptanmistir.

Histolojik Tam Rektum Sigmoid Inen Transvers Cikan Cekum Toplam
Kolon Kolon Kolon Kolon N (%)
Adenomlar
Tibtler adenomlar 14 64 43 69 28 4 222
(%49.78)
Tubulovilloz adenomlar 0 11 7 8 2 1 29
(%6.50)
Villoz adenomlar 0 2 1 0 0 0 3
(0.67)
Hiperplastik polip 22 62 14 24 6 3 131
(%29.37)
Non spesifik/6dematdz mukoza 0 5 4 9 1 0 19
(%4.26)
Inflamatuvar polip 5 5 0 5 0 3 18
(%4.03)
Serrated polip/adenom 2 6 3 2 1 0 14
(%3.14)
Lipomatoz lezyon 1 0 1 2 0 0 4
(%0.90)
Eozinofilik mukoza/kolit 1 0 0 0 1 0 2
(%0.45)
Noroendokrin timor 1 0 0 0 0 0 1
(%0.22)
Melanozis koli 0 1 0 0 0 0 1
(%0.22)
Hamartomatoz polip 0 1 0 0 0 0 1
(%0.22)
Intra mukozal adeno Ca 0 1 0 0 0 0 1
(%0.2)
Toplam 46 158 73 119 39 11 446
(%10.31) (%35.42) (%16.36) (%26.68) (%8.74) (%2.46) (%100)
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Grafik 1. Kolondaki lokalizasyona gére neoplastik ve non neoplastik polipler

Tablo 2. Ulkemizde yakin zamanda yapilan benzer ¢alismalarla karsilastirma

Eminler ve ark.  Solakoglu ve ark.
(2011) (2014)
Polip prevalansi %22.06 %11.1
Yas 59.82 59.00
Erkek/ kadin 1.42 2.19
Lokalizasyon Rektosigmoid Rektum
(%47) (%33)
Neoplastik polip %75.7 %81.73
TARTISMA

KRK’ler diinyada ve tilkemizde en sik gortlen tiimorlerdendir.
2020 y1ili Ocak ayinda revize edilen Amerikan Kanser Derne-
ginin (ACS) istatistiklerinde KRK’ler ABD’de kadin ve erkek-
lerde kansere bagli ¢lumlerin tictinct nedeniyken, kadin ve
erkeklerin tamamu ele alindiginda kansere bagh 6ltim neden-
leri arasinda en sik ikinci neden KRK’ler olarak bildirilmistir
(22). KRK'lerin onct lezyonlari olan basta adenomatoz polip-
ler olmak tizere polipler bu nedenle ¢énem arz etmektedirler.
National Polyp Study Workgroup tarafindan kolonoskopik
polipektominin KRK insidansini %76-90 oraminda azalttig
bildirilmistir (23). Ulkemizde kolon polip prevalansini belir-
leyecek genis capta bir calisma hentiz mevcut degildir. Mev-

Korkmaz ve ark.

Sahintiirk ve ark. Bizim Calismamiz

(2016) (2018) (2020)
%14.4 %34.9 %17.50
57.40 55.41 59.86
1.64 0.87 1.86
Rektum Rektum Sigmoid Kolon
(%37.7) (%36.9) (%35.4)
%74.4 %76.25 %60.5

cut calismalarda ortalama %20-25 civarinda prevalans bildi-
rilmistir (24). Ulkemizde yakin zamanda yapilan ¢alismalara
goz atacak olursak (Tablo 2), kronolojik sirayla 2011, 2014,
2016 ve 2018 yillarinda yaymlanmis; Eminler ve ark, Sola-
koglu ve ark., Korkmaz ve ark. ve Sahinturk ve ark.nin yap-
g1 calismalarda sirasiyla; %22.06, %11.1, %14.4, %34.9'luk
polip prevalanslart saptanmistir (2,17,25,26). Sahinturk ve
ark. calismasinda elde edilen %34.9'luk ytksek polip pre-
valansi tilkemiz ortalamalarinin tizerinde Avrupa ve ABD’de
yapilan bircok prevalans calisma sonucuna benzerlik goster-
mektedir. Bizim calismamizda %17.50 oraninda polip sap-
tanmis olup 2100 hastay1 iceren, 360 polibin tespit edildigi,



3 yillik veriyi analiz eden Korkmaz ve ark. calismasina vaka
sayisl, verilerin elde edildigi zaman araligi ve polip prevalanst
olarak ¢ok benzemektedir (2). Polip saptanan hastalarin yas
ortalamasi acisindan literattr incelendiginde erkeklerde 53-
59 yas, kadinlarda 40-46 yas ve genel yas ortalamasi 43-61
yas arasinda degismektedir (27). Ulkemizde yapilan yukarida
adi gecen calismalarda sirasiyla; ortalama yas 59.82, 59.00,
57.40, 55.41 yas ve hastalarin %59.31, %69.3'1, %62.1'1 ve
%46.6's1 erkek olarak saptanmisken (2,17,25-27), bizim ¢a-
lismamizda ortalama yas 59.86+11 (19-92) yil olarak tlke-
miz calismalarina cok benzerdir. Vakalarimizin %65’ erkek,
%351 kadin, erkeklerin yas ortalamasi 60.36 yil, kadinlarin
yas ortalamast 59.16 yil olarak ve literattirden biraz daha
yuksek olarak saptanmistir. Literatur incelendiginde ileri yas
ve erkek cinsiyette daha fazla polip prevalansinin arttigr go-
rulmektedir. Adenomatoz polipler 6zellikle 50 yasin tizerinde
artmakta olup, otopsi serilerinde 70 yas tzerinde kolorek-
tal adenom prevalansinin %50’ye yakin oldugu bildirilmistir
(28). Calismamizda neredeyse alti islemden birinde polip ya
da poliplerin goruldugi anlasilmakta olup, literattirdeki di-
ger calismalar da goz onune alindiginda bu durum ozellikle
ileri yaslarda ve ozellikle de erkeklerde her 3-6 bireyden bi-
rinde her an ¢ikarlmay: bekleyen polip ya da poliplerin var-
higint dustindtirmektedir. Bu ytiksek prevalans kolonoskopik
tarama programlarina verilmesi gereken onemi bir kez daha
on plana cikarmaktadir.

Kolorektal polipler lokalizasyonlar1 acisindan degerlen-
dirildiginde distal kolon ve rektumda daha sik gorulirler
(18,19,29). Ulkemizde yukarida adi gecen calismalarda sira-
styla %47 (lokalizasyon olarak rektosigmoid olarak belirtil-
mis), %36.9, %37.7, %33 ile en stk lokalizasyon rektum,
en az lokalizasyon cekum olarak bildirilmisken (2,17,25,26),
bizim calismamizda ise en sik polip lokalizasyonu %35.42
orani ile sigmoid kolon olarak saptanmistir. Rektumda po-
lip gortlme oranimiz %10.31 gibi literature gore daha du-
stk orandadir, cekum bizim calismamizda da poliplerin en
az rastlandigy lokalizasyondur (Tablo 1-2, Grafik 1). Incele-
memizde sol kolon polip sikligimiz daha fazla olup tim po-
liplerin %62,09‘u rektumu da iceren sol kolon yerlesimlidir.
Bu bulgumuz literattirdeki yeni donem calismalar ile uyumlu
iken, eski calismalarla uyumsuzdur (30,31). Bir polipten ma-
lignite gelismesi acisindan polip boyutu (adenom = 10 mm),
artan polip sayist ve ileri histolojik ozellikler (>25% villoz
histoloji, HGD ya da kanser varligl) onemli kriterlerdir (32).
Diminutif ve kuciik poliplerde ileri histolojik 6zelliklere bui-
yuk poliplere nazaran daha az siklikla rastlamir (24,32,33).
Polip boyutlarina goz atacak olursak, calismamizda literatu-
re benzer sekilde diminutif, kuctuk ve buyuk polip oranlari-
miz sirastyla %66.81, %26.23, %6.95 olarak saptanmisken,
Korkmaz ve ark., Butterly ve ark., Eminler ve ark., Suna ve
ark. yapugi calismalarda sirasiyla;, %75, %58.7, %69.5 ve
%87.5 oraninda 1 cm altinda polip sikliklar rapor edilmis-
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tir (2,17,34,35). Calismamizda literattirden daha fazla sayi-
da 1 cm alu polip sikhigr saptanmistir. Polip histolojilerine
g0z atacak olursak; literature gore kolorektal poliplerin ¢cogu
tim poliplerin 2/3 kadarmi olusturan neoplastik polip gru-
bundan olan adenomatoz poliplerdir, adenomatoz poliplerin
yaklasitk %80-86’si1 tubiiler adenomlar, %3-16’smn1 villoz
adenomlar ve %8-16'sim tubitilovilloz adenomlar olustur-
maktadir (5,23,35). Bizim calismamizda neoplastik polip
oranimiz %60.54, non neoplastik polip oranimiz %39.46
olarak saptanmustir. Sag kolona yani proksimale dogru gidil-
dikce neoplastik polip gorilme oranimizin arttigr gortlmek-
tedir (Grafik 1). Calismamizda neoplastik polipleri (%60.5)
olusturan lezyonlar; titbtiler adenomlar (n=222, %49.78), tu-
bulovilloz adenomlar (n=29, %6.50), villoz adenomlar (n=3,
%0.67), serrated polipler/adenomlar (n=14, %3.14) intramu-
kozal adeno Ca (n=1, %0.22), noroendokrin tiimordur (n=1,
9%0.22). Non neoplastik poliplerimize (%39.5) goz atacak
olursak, bu grupta en sik gorilen lezyon hiperplastik po-
liplerdir (n=131, %29.37), ardindan non spesifik/6dematoz
mukoza (n=19, %4.26), inflamatuvar polipler (n=18, %4.03)
olarak siralanmaktadir. Ulkemizde yapilan yukarida da adi
gecen calismalarda sirasiyla %75.7, %49.73, %74.4, %76.25
oranlari ile kolonda tespit edilen poliplerin histolojik tiple-
11 acisindan en buytk grubunu neoplastik polip grubunun
olusturdugu gorulmustur (2,17,25,26). Korkmaz ve ark. ve
Eminler ve ark.’nin calismasinda neoplastik grup icinde en
stk %67.2 ve %68.0 ile tibuler adenomlar, %6.6 ve %7.2 ile
tabtlovilloz adenomlar, %0.8 ve %0.5 ile villoz adenomlarin
olusturdugu bildirilmisken, 2 adet (%0.5) ve 7 adet de (%0.8)
adeno Ca saptanmustir. Ayni calismalarda non neoplastik po-
lip grubundan %12.5 ve %4.3 ile hiperplastik polipler, %6.6
ve %12.0 orani ile mukozal doku saptanmistir (2,17).

Bizim calismamiz ve neredeyse ttiim klinik calismalar da his-
tolojik olarak degerlendirildiginde, tubtuler adenom kolonun
tim lokasyonlarinda en sik saptanan polip tipi olarak bildi-
rilmistir. Korkmaz ve ark.ve Eminler ve ark. calismalarinda
sirastyla poliplerden %15.55 ve %14.22’sinde LGD, %5.68
ve %5.0'inde HGD varlig1 saptanmisken, bizim calismamizda
displazi sikhgimiz %56.51 (LGD: %55.16, HGD: %1.35) ola-
rak saptanmis olup tlkemiz calismalarindan oldukea yuksek,
ABD ve Avrupa calismalarina benzer ve bir miktar yuksek
orandadir (2,17).

Ozetleyecek olursak kolorektal polip prevalansimiz tilkemiz
calismalarina benzer, bau literatartiinden dustk sikliktadir.
Kolorektal polip saptadigimiz hastalarimizin yas ortalamasi
ve cinsiyet orani, literatiire benzer sekilde ileri yas ve erkek
cinsiyet baskindir. Literatirde en sik polip lokalizasyonu rek-
tum iken bizim calismamizda sigmoid kolon olarak saptan-
mustir. Polip boyutu goz éntine alinacak olursa calismamizda
1 cm alt1 polip sikhigimiz literatire gore daha ytksek siklikta-
dir. Polip histopatolojisinde en stk gordiagumuiz lezyon ade-
nomlar olup, en sik adenom tipi de tiibtiler adenom olarak
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sap

tanmus olup literatirle uyumludur. Neoplastik polip ora-

nimiz literattirdeki benzer calismalara gore daha az siklikta
iken ozellikle LGD olmak tizere displazi sikligimiz literatur-
deki benzer calismalardan daha ytiksek oranlardadir.

Cal

1smamizdan da anlasilacag tizere kolorektal polip pre-

valanst ytiksektir, ancak tlkemizde daha fazla vaka iceren,
cok merkezli, genis ¢caph polip prevalans calismalarina da ih-
tiyac vardir. Poliplerin azimsanmayacak kismi neoplastik ve

KAYNAKLAR

1.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

Itzkowitz SH, Potack J. Colonic Polyps and Polyposis Syndromes. In:
Sleisenger and Fordtran’s Gastrointestinal and Liver Disease. (Eds.) Sle-
isenger MH, Fordtran JS. 8th ed. Philedeplhia, Saunders. P.2713-36.

Korkmaz H, Kendir 1C, Akkaya O. Evaluation of size, localization and
histopathologic structures of colonic polyps (Kolon poliplerinin boyut,
lokalizasyon ve histopatolojik yapilarinin degerlendirilmesi). Endoscopy
2016;24:13-7.

Arnold M, Sierra MS, Laversanne M, et al. Global patterns and trends in
colorectal cancer incidence and mortality. Gut 2017;66:683-91.

Ferlay J, Shin HR, Bray F, et al. Estimates of worldwide burden of cancer
in 2008: GLOBOCAN 2008. Int J Cancer 2010;127:2893-917.

Konishi F, Morson BC. Pathology of colorectal adenomas: A colonosco-
pic survey. J Clin Pathol 1982;35:830-41.

Boland CR, Itzkowitz SH, Kim YS. Colonic polyps and gastrointestinal
polyposis syndromes. In: Gastrointestinal Disease, (Eds) Sleisenger MH,
Fordran JSS. Philadelphia, WB Saunders Company 1989;2:1483-518.

Mangas-Sanjuan C, Jover R, Cubiella J, et al; Grupo de Cribado del Can-
cer Color-rectal de la Sociedad Espanola de Epidemiologia. Endoscopic
surveillance after colonic polyps and colorectal cancer resec—tion. 2018
update. Gastroenterol Hepatol 2019;42:188-201.

Belviranli M, Yildirim MA. Serrated Polyps. Turkiye Klinikleri ] Gen
Surg-Special Topics 2017;10:288-91.

Brenner H, Hoffmeister M, Stegmaier C, et al. Risk of progression of
advanced adenomas to colorectal cancer by age and sex: estimates based
on 840.149 screening colonoscopies. Gut 2007;56:1585-9.

Atkin WS, Saunders BP, British Society for Gastroenterology; Associati-
on of Coloproctology for Great Britain and Ireland. Surveillance guideli-
nes after removal of colorectal adenomatous polyps. Gut 2002;51(Supp
5):V6-9.

Atkin WS, Morson BC, Cuzick J. Long-term risk of colorectal cancer af-
ter excision of rectosigmoid adenomas. N Engl ] Med 1992;326:658-62.

Williams AR, Balasoorriya BAW, Day DW. Polyp and cancer of the large
bovel: A necropsy study in Liverpool. Gut 1982;23:835-42.

Vatn MH, Staisberg H. The prevalence of polyps of the large intestine in
Osio: An autopsy study. Cancer 1982;49:819-25.

Nam SY, Kim BC, Han KS, et al. Abdominal visceral adipose tissue pre-
dicts risk of colorectal adenoma in both sexes. Clin Gastroenterol Hepa-
tol 2010;8:443-50.

Nguyen SP, Bent S, Chen YH, Terdiman JP. Gender as a risk factor for
advanced neoplasia and colorectal cancer: a systematic review and me-
ta-analysis. Clin Gastroenterol Hepatol 2009;7:676-81.

Alunparmak E, Sezgin O, Parlak E, Aluntas E. Colorectal polyps ‘The
Yuksek Thtisas experience’. Turk J Gastroenterol 2001;12:49-52.

Eminler AT, Sakalli M, Irak K, et al. Colonoscopic polypectomy results
of our gastroenterology unit (Gastroenteroloji tnitemizdeki kolonos-
kopik polipektomi sonuclarimiz). Akademik Gastroenteroloji Dergisi
2011;10:112-5.

Schatzkin A, Lanza E, Corle D et al. Lack of effect of a low-fat, high fiber
diet on the recurrence of colorectal adenomas. Polyp Prevention Trial
Study Group. New Eng J Med 2000;342:1149-55.

displastik ozellikler tasimaktadir. Ayn1 zamanda tlkemizde

ve diinyada en sik gortlen kanserlerden olan KRK gelisimini
azaltmak ve onleyebilmek icin daha fazla kolonoskopik ta-
rama yapilmast ve gortlen poliplerin usultine uygun olarak
cikarilmast ve deneyimli patologlarca histolojik ozelliklerinin
ortaya konmast hayati 6neme haizdir.

“Tiim yazarlar herhangi bir cikar catismast olmadigin be-
yan ederler.”

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

20.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

Jass JR. Subsite distribution and incidence of colorectal cancer in New
Zealand, 1974-1983. Dis Colon Rectum 1991;34:56-9.

American Cancer Society Guideline for Colorectal Cancer Screening,
Last Medical Review: February 21, 2018 Last Revised: May 30, 2018.

Lieberman DA, Rex DK, Winawer SJ, at al. Guidelines for Colonoscopy
Surveillance After Screening and Polypectomy: A Consensus Update by
the US Multi-Society Task Force on Colorectal Cancer, Gastroenterology
2012;143:844-57.

The American Cancer Society medical and editorial content team, Key
Statistics for Colorectal Cancer, Last Medical Review: February 21,
2018, Last Revised: January 8, 2020.

Winawer SJ, Zauber AG, Fletcher RH, et al; US Multi-Society Task Force
on Colorectal Cancer; American Cancer Society. Guidelines for colo-
noscopy surveillance after polypectomy: a consensus update by the US
Multi-Society Task Force on Colorectal Cancer and the American Cancer
Society. Gastroenterology 2006;130:1872-85.

Dolek Y, Karabulur YY, Topal F, et al. Gastrointestinal poliplerin boyut,
lokalizasyon ve histopatolojik tipleriyle degerlendirilmesi. Endoskopi
2013;21:31-3.

Sahinturk Y, Cekin AH. Colon polyps localization, histology, and size-fi-
ve years colonoscopic research. Endoscopy 2018;26:57-60.

Solakoglu T, Atalay R, Koseoglu H, et al. Analysis of 2222 colorectal
polyps in 896 patients: A tertiary referreal hospital study. Turk J Gastro-
enterol 2014;25:175-9.

Giovannucci E. Epidemiologic studies of folate and colorectal neoplasia:
a review. J Nutr 2002;132(8 Suppl):2350S-5S.

Markowitz AJ, Winawer SJ. Management of colorectal polyps. CA Can-
cer J Clin 1997; 47: 93-112.

Rex DK. Colonoscopy: A review of its yield for cancers and adenomas by
indication. Am J Gastroenterol 1995;90:353-65.

Hoff G, Foerster A, Vatn MH, et al. Epidemiology of polyps in the re-
ctum and colon: recovery and evaluation of unresected polyps 2 years
after detection. Scand ] Gastroenterol 1986;21:853-62.

Pooler BD, Kim DH, Weiss JM, et al. Colorectal polyps missed with op-
tical colonoscopy despite previous detection and localization with CT
colonography. Radiology 2016;278:422-9.

Gupta N, Bansal A, Rao D, et al. Prevalence of advanced histological
features in diminutive and small colon polyps. Presented at Digestive
Disease Week, May 5-8, 2011, Chicago, Illinois. Gastrointest Endosc
2011;73:AB159-60.

Heitman SJ, Ronksley PE, Hilsden RJ, et al. Prevalence of adenomas and
colorectal cancer in average risk individuals: a systematic review and
meta-analysis. Clin Gastroenterol Hepatol 2009;7:1272-8.

Butterly LF, Chase MP, Pohl H, Fiarman GS. Prevalence of clinically
important histology in small adenomas. Clin Gastroenterol Hepatol
20006;4:343-8.

Suna N, Koksal AS, Yildiz H, et al. Prevalance of advanced hisologic fe-

tures in diminutive colon polyps. Acta Gastroenterol Belg 2015;78:287-
91.



OLGU SUNUMU

END/O) CopY

‘GASTROINTESTINAL

Kolonoskopi sonrasi nadir bir komplikasyon: Akut apandisit

A rare post-colonoscopy complication: Acute appendicitis
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Gaitada gizli kan pozitifligi saptanan 50 yasinda, erkek hastaya tarama amach
kolonoskopi yapildi. Kolonoskopide cekuma kadar gidildi; cekum tabani,
apendiks orifisi, iliocekal valv normal olarak izlendi. Total kolonoskopisi
tamamlanan hasta, gozlem sonrasi herhangi bir komplikasyon gelismeme-
si uzerine, islemden yaklasik bir saat sonra taburcu edildi. Kolonoskopi
isleminden 24 saat sonra karmn agrist yakinmasi ile tekrar basvurdu; tim
abdominal bilgisayarli tomografi cekildi ve akut apandisit tanist konularak,
laparoskopik apendektomi yapildi. Patolojik inceleme sonucu akut fleg-
mendz apandisit olarak rapor edildi. Kolonoskopi sonrast akut apandisit
olduk¢a nadir, fakat énemli bir komplikasyondur. Biz kolonoskopi islemi
sonrasi akut apandisit gelisen bu olguyu oldukc¢a nadir goriilmesi nedeniyle
sunmaktayiz.

Anahtar kelimeler: Kolonoskopi, akut apandisit, akut karn agrisi, komp-
likasyon

GIRIS

Kolonoskopi gastrointestinal sistem hastaliklarinin tani, te-
davi ve tarama programlarinda cok yaygin olarak kullanilan,
oldukca emniyetli, endoskopik bir islemdir. Stk olmamakla
birlikte iyi bilinen komplikasyonlar: kanama, perforasyon,
divertikulit ve postpolipektomi sendromudur (1). Kolonos-
kopi sonrast akut apandisit olduk¢a nadir fakat énemli bir
komplikasyondur (2). Biz burada kolonoskopi islemi sonrasi
gelisen bir akut apandisit olgusunu olduke¢a nadir gorilmesi
nedeniyle sunmaktayiz.

OLGU SUNUMU

Elli yasindaki gaitada gizli kan pozitifligi saptanan erkek
hastaya tarama amacli kolonoskopi planlandi. Gerekli on
hazirhiklardan sonra, hastadan yazih ve sozlit onam alinarak,
hastaya kolonoskopi islemi yapildi. Kolonoskopide ¢ekuma
kadar gidildi; cekum tabani, apendiks orifisi (Resim 1), ili-
ocekal valv, cikan kolon, hepatik fleksura, transvers kolon,
splenik fleksurada mukoza ve ltumen normaldi. Inen kolon-
da, yaklasik 2-3 mm caplarinda, ti¢ adet diminutif polip iz-
lendi, hepsi biyopsi forsepsi ile ¢ikarildi. Sigmoid kolon ve
rektum mukoza ve ltumen normaldi. Islemden yaklasik bir
saat sonra hasta taburcu edildi.

Aydin MF, Akbulut S, Akyol H et al. A rare post-colonoscopy complication: Acute
appendicitis. Endoscopy Gastrointestinal 2020;28:119-120.

DOI: 10.17940/endoskopi.847269

Colonoscopy was performed for screening purposes in a 50-year-old male
patient with positive occult blood in the stool. Colonoscopy reached the ce-
cum; the cecum base, appendix orifice, and iliocecal valve were normal. The
patient, whose total colonoscopy was completed, was discharged approxi-
mately 1 h after the procedure, as no complications developed after observa-
tion. At 24 h after the colonoscopy procedure, he presented again with ab-
dominal pain. Complete abdominal computed tomography was performed,
and a diagnosis of acute appendicitis was made. Laparoscopic appendectomy
was then performed. Pathological examination revealed acute phlegmenous
appendicitis. Acute appendicitis after colonoscopy is an extremely rare but
critical complication. The rare case presented herein developed acute appen-
dicitis after colonoscopy.

Key words: Colonoscopy, acute appendicitis, acute abdominal pain, com-
plication

Hasta, kolonoskopi isleminden 24 saat sonra sag alt kadran-
da lokalize karin agrisi yakinmasi ile tekrar basvurdu. Fizik
muayenesinde batin sag alt kadran palpasyonda hassas idi,

Resim 1. Kolonoskopi esnasinda apandisit orifisinin normal goru-
numui.
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Resim 2. Abdominal BT'de akut apandisitin gériintimu (yesil ok).

defans vardi ve rebound pozitifti. Beyaz kare 12.800/mm3,
notrofil oran1 %80.1, C-reaktif protein (CRP) 68 mg/dl (N:
0-0.5 mg/dD) idi. Abdominal bilgisayarl tomografi (BT) cekil-
di. BT’de akut apandisit ile uyumlu goruntim izlendi (Resim
2); apendiks cap1 15 mm, ici hava siv1 ile distandu idi, pe-
riapendikiiler yag dokusunda inflamasyon, ¢dem ve dansite
artisl mevcuttu, batinda serbest hava izlenmedi. Hastaya la-
paroskopik olarak apendektomi yapildi. Operasyon materya-
linin patolojik incelenmesi sonucu ‘akut flegmenoz apandisit’
olarak rapor edildi. Genel durumu iyi olan hasta sifa ile ta-
burcu edildi. Hastadan bilgilendirilmis onam alindu.

TARTISMA

Kolonoskopi 6zellikle kolon kanseri taramasinda, 50 yas tize-
rinde ve/veya gaitada gizli kan pozitif bulunan kisilerde ¢cok
yaygin olarak kullanilan, altn standart degerinde, oldukea
emniyetli ve dustik riskli bir islemdir (1). Kolonoskopi islemi
sonrast karin agrisi, bulanti, kusma, barsak spazmi ve kolo-
nun mukozal cizigi cok gortlebilen, minér komplikasyon-
lardir. Kolonoskopi sonrasi hayati tehdit eden ve nadir go-
rilen komplikasyonlar; ince barsak perforasyonu, volvulus,
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obstruiksiyon, strangulasyon, mezenterik iskemi, kolesistit,
pankreatit, apandisittir (2).

Postkolonoskopik apandisit oldukca nadir, fakat énemli bir
komplikasyondur ve insidansi literatiirde 90.038 olarak
belirtilmektedir (3). Yaymlarda apandisit semptomlarinin
kolonoskopi isleminden 6. saat ila 5. gin arasinda basladi-
g1 bildirilmektedir. Yapilan bir calismada bizim olgumuzda
da oldugu gibi akut apandisit vakalarmin cogunlugunun
(%68.42) kolonoskopi isleminden 24 saat sonra gelistigi ra-
por edilmistir (4).

Bizim olgumuzda kolonoskopi esnasinda apendiksin gortunt-
mu normal idi. Postkolonoskopik apandisitin olusum meka-
nizmasi tam olarak bilinmemekle beraber, durumu agiklaya-
cak cesitli teoriler bulunmaktadir. Bunlar cihazin apendikse
direk travmasi, apendiksin inttibasyonu, fazla verilen hava ile
apendiksin asir gerilmesi, cihazla apendiks orifisine girilmesi
veya fekal tikacin apendiks limenine itilmesi ile ltmenin ti-
kanmasi veya apendiks orifisi etrafinda bulunan bir lezyona
girisim yapilmasi sayilabilir (5,6). Kolonoskopi islemi son-
rast gelisen karin agrisi nedenleri; genellikle gaz retansiyo-
nu, spazm ve postpolipektomi sendromuna baghdir. Karin
agrisinin uzun stirmesi, sag alt kadranda odaklanmasi, pal-
pasyonda defans ve rebound bulgularinin pozitif olmast akut
apandisiti akla getirmelidir. Boyle durumlarda, abdominal
BT preoperatif donemde kullanilan seckin bir yontemdir (7).

Postkolonoskopik apandisitin tedavisi cerrahidir. Apendekto-
mi actk veya laparoskopik yontemle yapilir; fakat barsak perfo-
rasyonu veya intraabdominal sepsis gibi olas1 komplikasyonlar
dasunuluyorsa eksploratris laparotomi tercih edilmelidir (6).

Sonucta, postkolonoskopik apandisit kolonoskopinin c¢ok
nadir, fakat onemli ve gozden kacabilen bir komplikasyo-
nudur. Kolonoskopi sonrast karin agrisi ile gelen hastalarda
ayiricl tanida akut apandisit akla gelmelidir. Zamaninda tam
konulmast ve hastanin zamaninda cerrahiye refere edilmesi
oldukca ¢nemlidir.

Tiim yazarlar herhangi bir cikar ¢catismasi olmadigini be-
yan ve kabul ederler.
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