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16-17 Mart 2018
Ümraniye Eğitim Araştırma Hastanesi , İstanbul

Sağlık Bilimleri Üniversitesi

2. Gastroenteroloji Günleri

Sayın Meslektaşlarım,

3. Sağlık Bilimleri Üniversitesi Gastroenteroloji Günleri 19-20 Nisan 2019 tarihlerinde Hilton İstanbul 
Maslak otelinde yapılacaktır. Gastroenteroloji ve hepatolojiyi ilgilendiren konularda bilimsel 
gelişmeleri ve günlük pratiği, deneyimli hocalarımızla sizlere aktarmayı amaçlamaktayız. Çocuk 
gastroenterologlarının da paralel  yürüteceği toplantı ile gastroenterolojinin değişik bir boyutunu 
da tanımış olacağız. Gastroenterolojinin vazgeçilmez yardımcıları, hemşirelik sempozyumu ile 
bilgilerini güncelleme fırsatı bulacaklar.

Bu toplantıda gastroenteroglar dışında iç hastalıkları, aile hekimi, infeksiyon hastalıkları, genel 
cerrahi uzman ve asistanlarının da bilgi dağarcıklarına birşeyler katacaklarına inanıyoruz.

Bu yıl da sizlerin katkısı ve desteği ile verimli bir toplantı geçirmek üzere hepinizi toplantımıza davet 
ediyoruz.

Prof. Dr. Ümit Akyüz 
Kongre Başkanı

Doç. Dr. Şule Poturoğlu
Kongre Sekreteri

ÖNSÖZ
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16-17 Mart 2018
Ümraniye Eğitim Araştırma Hastanesi , İstanbul

Sağlık Bilimleri Üniversitesi

2. Gastroenteroloji Günleri

Kongre Başkanı

Prof. Dr. Ümit Akyüz / İstanbul Fatih Sultan Mehmet Eğitim ve Araştırma Hastanesi

Kongre Sekreteri

Doç. Dr. Şule Poturoğlu / İstanbul Haseki Eğitim ve Araştırma Hastanesi

Düzenleme Kurulu

Ümit Akyüz / İstanbul Fatih Sultan Mehmet Eğitim ve Araştırma Hastanesi
Hüseyin Alkım / Şişli Hamidiye Etfal Eğitim ve Araştırma Hastanesi
Mehmet Köroğlu/ İstanbul Fatih Sultan Mehmet Eğitim ve Araştırma Hastanesi
Kamil Özdil / Ümraniye Eğitim ve Araştırma Hastanesi
Esra Polat (Pediatrik Gastroenteroloji Sekreteri) / Ümraniye Eğitim Araştırma Hastanesi   
Şule Poturoğlu / İstanbul Haseki Eğitim ve Araştırma Hastanesi
Aliye Soylu / Bakırköy Dr. Sadi Konuk Eğitim Araştırma Hastanesi

Bilimsel Kurul

Filiz Akyüz / İstanbul Üniversitesi İstanbul Tıp Fakültesi
Fatih Beşışık / İstanbul Üniversitesi İstanbul Tıp Fakültesi
Sedat Boyacıoğlu / Başkent Üniversitesi Tıp Fakültesi
Mehmet Cindoruk / Ankara Gazi Üniversitesi Tıp Fakültesi 
Coşkun Çeltik / Ümraniye Eğitim Araştırma Hastanesi
Kadir Demir / İstanbul Üniversitesi İstanbul Tıp Fakültesi
Mehmet Demir / Mustafa Kemal Üniversitesi Araştırma ve Uygulama Hastanesi
Hakan Dursun / Atatürk Üniversitesi
Nelgin Gerenli / Ümraniye Eğitim Araştırma Hastanesi  
Saadettin Hülagü / Kocaeli Üniversitesi
Ramazan İdilman / Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi Cebeci Hastanesi
Tarkan Karakan / Ankara Gazi Üniversitesi Tıp Fakültesi
Sabahattin Kaymakoğlu / İstanbul Üniversitesi İstanbul Tıp Fakültesi
Abdulbaki Kumbasar / Kanuni Sultan Süleyman Eğitim ve Araştırma Hastanesi
Cengiz Pata / Yeditepe Üniversitesi Hastanesi
Yaşar Sertbaş / İstanbul Fatih Sultan Mehmet Eğitim ve Araştırma Hastanesi

KOMİTELER



BİLİMSEL PROGRAM
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19-20 Nisan 2019
Hilton İstanbul Maslak, İstanbul

Sağlık Bilimleri Üniversitesi

3. Gastroenteroloji Günleri
Bilimsel Program 

19 NİSAN 2019 - CUMA
08:30 - 09:20 Oturum 1: Semptomlar ve Çözümler  

Oturum Başkanları:  
Mustafa Kaplan, Deniz Öğütmen Koç

08:30 - 08:40 Hıçkırıklı Hastaya Yaklaşım ve Tedavi 
Mehmet Köroğlu

08:40 - 08:50 Bulantı-Kusma Etiyoloji ve Semptomatik Tedavi / Emine Köroğlu
08:50 - 09:00 Akut Karın Ağrısına Yaklaşm / Kader Irak
09:00 - 09:10 Kaşıntılı Hastanın Yönetimi / Serdal Çakmak
09:10 - 09:20 Tartışma

09:20 - 10:30 Oturum 2: Özofagus ve Mide Hastalıkları 
Oturum Başkanları:   
Ümit Akyüz, Yeşim Alahdab, Ayhan Hilmi Çekin

09:20 - 09:40 Özofagusun Motilite Bozuklukları / Elif Yorulmaz
09:40 - 10:00 Atipik Reflü Semptomları ve Tedavisi / Cengiz Pata
10:00 - 10:20 Midede İntestinal Metaplazi, Displazi Korkalım mı? Fatih Tekin
10:20 - 10:30 Tartışma

10:30 - 11:00 KAHVE ARASI
11:00 - 12:00 Oturum 3: Metabolik Karaciğer Hastalıkları: Wilson hastalığı  

Oturum Başkanı: Filiz Akyüz
11:00 - 11:15 Vaka sunumları / Filiz Akyüz
11:15 - 11:50 Wilson Hastalığı Tanı ve Tedavisinde Zorlanıyor muyuz? / Kadir Demir
11:50 - 12:00 Tartışma

12:00 - 13:00 Oturum 4: Hepatitler 
Oturum Başkanları: Ramazan İdilman,  Fatih Beşışık

12:00 - 12:15 Kronik Hepatit B Tedavisi Güncelleme 
Sabahattin Kaymakoğlu

12:15 - 12:30 Kronik Hepatit C Tedavisi Güncelleme  
Fulya Günşar

12:30 - 12:45 Hepatitler ve İmmunosupresif Tedavi / Filiz Akyüz
12:45 - 13:00 Tartışma

13:00 - 14:00 YEMEK ARASI ve E-POSTER SUNUMLAR
14:00 - 14:15 AÇILIŞ SEROMONİSİ & AÇILIŞ KONUŞMALARI
14:15 - 16:00 Oturum 5: Karaciğer Sirozu ve Komplikasyonları 

Oturum Başkanları: Nurdan Tözün,  
Sadettin Hülagü, Kemal Memişoğlu

14:15 - 14:30 Siroz Hastasında Beslenme / Tarkan Karakan
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19-20 Nisan 2019
Hilton İstanbul Maslak, İstanbul

Sağlık Bilimleri Üniversitesi

3. Gastroenteroloji Günleri
Bilimsel Program 

14:30 - 14:45 Hepatik Ensefalopatinin Yönetimi / Kamil Özdil
14:45 - 15:00 Hepatorenal sendrom mu? Akut Böbrek Yetersizliği mi? / Şule Poturoğlu
15:00 - 15:15 Refrakter Asit Yönetimi / Meral Akdoğan Kayhan
15:15 - 15:30 Sirozun Nadir Komplikasyonları / Aslı Çifçibaşı Örmeci
15:30 - 15:45 Son Durak: Sirozda Karaciğer Nakli / Remzi Emiroğlu
15:45 - 16:00 Tartışma

16:00 - 16:20 KAHVE ARASI
16:20 - 17:30 Oturum 6: Pankreas Hastalıkları 

Oturum Başkanları: Aliye Soylu, Deniz Duman, Sabite Kaçar
16:20 - 16:40 Akut Pankreatit Komplikasyonlarının Yönetimi Mehmet Cindoruk
16:40 - 17:00 Kronik Pankreatit ve Ekzokrin Pankreas Yetmezliği Gürhan Şişman
17:00 - 17:20 Pankreas Kistleri Tanı ve Takipte Yeni Ne var? / Dilek Oğuz
17:20 - 17:30 Tartışma

11.30 - 17.30 Sözlü Bildiriler - Salon B

20 NİSAN 2019 - CUMARTESİ
08:30 - 10:30 Oturum 7: Bağırsak Hastalıkları 

Oturum Başkanları: Sadakat Özdil, Yılmaz Çakaloğlu, Mehmet Arhan
08:30 - 08:50 Malabsorpsiyonlu Hastaya Yaklaşım / İbrahim Hatemi
08:50 - 09:10 Nedeni Bilinmeyen Kanamalara Yaklaşım / Ümit Akyüz
09:10 - 09:30 Refrakter Ülseratif Kolitin Tedavisi / Feyza Gündüz
09:30 - 09:50 Fistülizan Crohn Hastalığının Yönetimi / Özlen Atuğ
09:50 - 10:10 Biyolojik Ajanların Yönetimi / Canan Alkım
10:10 - 10:30 Tartışma

10:30 - 11.00 KAHVE ARASI
11:00 - 11:50 Oturum 8: Gastroenterohepatoloji ve Cerrahi 

Oturum Başkanları: İlker Şen, Esin Korkut
11:00 - 11:15 Hepatoselüler Kanserde Cerrahi Tedavi ve Transplantasyon / Murat Dayangaç
11:15 - 11:30 Kolelitiazis ve Safra Kesesi Polipleri Takip ve Tedavide Güncelleme / Ahmet 

Uygun
11:30 - 11:40 Tartışma
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19-20 Nisan 2019
Hilton İstanbul Maslak, İstanbul

Sağlık Bilimleri Üniversitesi

3. Gastroenteroloji Günleri
Bilimsel Program 

11:40 - 12:40 SATELLİT (Gilead) 
Vemlidy ile Kronik Hepatit B  
Tedavisinde Yeni Dönem  
Oturum Başkanı: Kamil Özdil

 Dr. Kamil Özdil 
Açılış 
KHB epidemiyolojisindeki değişim ve ülkemizdeki yükü

Dr. Yusuf Yılmaz 
Kronik Hepatit B hastalarında değişen özellikler  
Kronik Hepatit B tedavisi: EASL kılavuzu  
Vemlidy etki mekanizması 
Vemlidy ile güvenlilik ve ömür boyu etkili antiviral baskılama  
VAKA SUNUMU

Dr. Kamil Özdil 
Soru ve katkılar 
Kliniğe gidecek mesajlar

12:40 - 13.30 YEMEK ARASI ve E-POSTER SUNUMLAR
13:30 - 14:40 Oturum 9: Gastroentero hepatolojide Aciller 

Oturum Başkanları:  
Burçak Kayhan, Hakan Dursun

13:30 - 13:45 Peptik Ülser Kanaması / Ahmet Uyanıkoğlu
13:45 - 14:00 Özofago-gastrik Varis Kanaması / Levent Doğanay
14:15 - 14:30 Akut Karaciğer Yetersizliği / Fatih Albayrak
14:30 - 14:40 Tartışma

14:40 - 15:00 Oturum 10: Akılcı İlaç Kullanımı 
Oturum Başkanı: Gupse Adalı Köroğlu

14:40 - 15:00 İshalli Hastada Antibiyotik Kullanımı / Şükran Köse
15:00 - 15:30 KAHVE ARASI
15:30 - 16:25 Oturum 11: Gastroenterohepatolojide Zorlandıklarımız 

Oturum Başkanları:  
Yusuf Yazgan, Emin Altıparmak

15:30 - 15:50 Gastrointestinal Sistem Kanamalı / Karaciğer Sirozlu Hastada Oral 
Antikoagülanların Kullanımı  
Hüseyin Alkım

15:50 - 16:00 Tartışma
16:00 - 16:40 Zor Vakalar / Turan Çalhan, Resul Kahraman, Alparslan Tanoğlu, Deniz 

Öğütmen Koç
16:40 - 17:00 Tartışma

11:00 - 16.40 Sözlü Sunumlar - Salon B
17:00 - 17:30 Kapanış
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19-20 Nisan 2019
Hilton İstanbul Maslak, İstanbul

Sağlık Bilimleri Üniversitesi

3. Gastroenteroloji Günleri
Bilimsel Program 

Bildiri Programı / 19 Nisan 2019 - Cuma - Salon B
11.30-13.00 PANKREAS ve GASTROİNTESTİNAL SİSTEM 

Oturum Başkanları: Elif Yorulmaz, Duygu İbrişim

11.30-11.40 Nadir gözlenen bir ERCP komplikasyonu: Subkapsüler hepatik hematom 
Yusuf Serdar Sakin, Harun Erdal

11.40-11.50 Akut pankreatit geçiren yaşlı hastalarda obezite paradoksu 
Elmas Biberci Keskin, Banu Büyükaydın, Hakan Şentürk

11.50-12.00 Kronik Pankreatit tanılı hastaların mikro-RNA ve gen ekspresyonlarının in silico analizi 
Tolga Düzenli, Alpaslan Tanoğlu

12.00-12.10 Gebelik ilk ve son trimesterde akut rekürren biliyer pankreatit: olgu sunumu 
Ahmet Uyanıkoğlu, Esat Karahancı, Hacer Uyanıkoğlu

12.10-12.20 Pankreasın Seröz Kistadenomu; 3.Basamak Sağlık Merkezi Deneyimi 
Zinet Asuman Arslan Onuk, Tangül Pınarcı

12.20-12.30 Hepatit A seroprevalansının erişkinlerdeki durumu: Sessiz epidemi 
Abdüllatif Şirin, Celal Ulaşoğlu, Feruze Enç, Kübra Akan, Mustafa Süveran, İlyas Tuncer

12.30-12.40 Acil Servis’ten İleus Nedeniyle İnterne Edilen Hastalarla İlgili 5 Yıllık Klinik Tecrübemiz 
Mehmet Mahir Fersahoğlu, Anıl Ergin, Nuriye Esen Bulut, Ayşe Tuba Fersahoğlu, İksan 
Taşdelen, Birol Ağca, Aziz Bora Karip

12.40-12.50 Yoğun Bakımda Perkütan Endoskopik Gastrostomi’nin Yeri 
Arzu Yıldırım Ar, Fatih Kılıç, Nuriye Esen Bulut, Alev Öztaş

12.50-13.00 Kolonoskopi Uygulamalarında Sennozid, Polietilen Glikol Ve Sodyum Fosfat 
Etkinliğinin Karşılaştırılması 
Nuriye Esen Bulut, Mehmet Mahir Fersahoğlu, Hüseyin Çiyiltepe

13.00-14.00 YEMEK ARASI

14.20-16.00 KARACİĞER VE GASTROİNTESTİNAL SİSTEM  
Oturum Başkanları: Mustafa Kaplan, Fatih Tekin

14.20-14.30 Delta Hepatitli Hastalar 
Kader İrak, Mehmet Bayram

14.30-14.40 Kronik hepatit C’li hastalarda hepatit B ve HIV koenfeksiyonu insidansı ve güncel 
antiviral tedaviler üzerine etkileri 
Mustafa Salih Akın

14.40-14.50 İç hastalıkları poliklinik hastalarında non alkolik steatohepatit ilişkili riskin 
belirlenmesi 
Banu Büyükaydın, Elmas Biberci Keskin

14.50-15.00 Nadir Rastlanan Bir Dispepsi Nedeni olarak Gastrik Ksantomatöz Polip: Olgu Sunumu 
Fatih Orkun Kundaktepe, Berrin Papila Kundaktepe

15.00-15.10 Acil Serviste Gastroenteroloji Konsultasyonu İstenen Hastaların Analizi 
Bahadir Taslidere, Elmas Biberci Keskin

15.10-15.20 SBÜ, Tepecik Eğitim ve Araştırma Hastanesine Dieulafoy lezyona bağlı üst 
gastrointestinal sistem kanamayla başvuran hastalarımızın verileri 
Ömer Burcak Binicier, Sevil Özer Sarı
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19-20 Nisan 2019
Hilton İstanbul Maslak, İstanbul

Sağlık Bilimleri Üniversitesi

3. Gastroenteroloji Günleri
Bilimsel Program 

15.20-15.30 Üst gastrointestinal sistem endoskopisi yapılan farklı yaş grubundaki hastalarda 
intestinal metaplazi ve helikobakter pylori pozitifliğinin karşılaştırılması 
Uğur Kesici, Gökmen Öztürk, Sevgi Kesici

15.30-15.40 Aktif kronik gastritli hastalarda doku Helicobacter pylori şiddetinin serum nötrofil/
lenfosit oranındaki artış ile korelasyonu 
Uğuray Payam Hacısalihoğlu, Yahya Atayan

15.40-15.50 Ülseratif kolit hastalarında biyolojik ajan ile tedavinin tam kan sayımı parametreleri 
üzerine etkisi 
Nimet Yılmaz

15.50-16.00 Crohn Hastalığı ve Ülseratif kolit hastalarında tonsillektomi ve apendektomi sıklığı ve 
klinik ile ilişkisi 
Oktay Olmuşçelik

16.00-16.20 KAHVE ARASI

16.20-17.30 RADYOLOJİ 
Oturum Başkanları: Fatih Güzelbulut, Banu Kara

16.20-16.30 Median arkuat ligaman basısına bağlı çölyak arter darlığında klinik bulgular ve 
görüntüleme bulguları arasındaki ilişkinin değerlendirilmesi 
İlkay Çamlıdağ

16.30-16.40 Gastrointestinal Sistem Kanamalarında Endovasküler Embolizasyon Tedavisi: Tek 
Merkez Deneyimi 
Volkan Çakir

16.40-16.50 Rüptüre gastroduodenal arter anevrizmasının endovasküler tedavisi 
Hasanali Durmaz, Erdem Birgi

16.50-17.00 Hepatoselüler karsinom hastalarında karaciğer nakli öncesinde mikrovaküler tümör 
invazyonunu tespit etmede pozitron emisyon tomografinin rolü 
Ali Özer

17.00-17.10 Safra kesesi polipoid lezyonlarının ultrasonografi ile takip sonuçları 
Ahmet Vural, Ahmet Nedim Kahraman, Kamber Göksu

17.10-17.20 İki Farklı Teknikle Endovasküler Tedavi Uygulanan İki Visseral Anevrizma Olgusu 
Yılmaz Önal, Esin Derin Çiçek

17.20-17.30 Superior mezenterik arter sendromunda önemli bir tanı kriteri olan aortomezenterik 
açı ile umblikal seviyeden ölçülen yağ dokusu ve vücut kitle indeksi arasındaki 
korelasyon 
Fatma Esra Bahadır Ülger

Bildiri Programı / 20 Nisan 2019 - Cumartesi - Salon B
11.00-12.00 KARACİĞER 

Oturum Başkanları: Meral Akdoğan Kayhan, Canan Alkım

11.00-11.10 Non-alkolik Yağlı Karaciğer Hastalığında Leptin ve Apoptoz İlişkisi 
Emine Köroğlu

11.10-11.20 Kadın Genital Sistem Tümörlerinin Karaciğer Yolculuğu 
Selma Şengiz Erhan, Sevinç Hallaç Keser

11.20-11.30 Türk Toplumunda Karaciğerde en sık rastlanan kitle lezyonlarının (HCC, HEMANJİYOM, 
KİST HİDATİK, METASTAZ) sıklığı, segmenter dağılımı ve oranları: Tek merkez 
deneyimi, 1353 hastanın retrospektif analizi 
Esra Çil Şen, İlker Şen
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19-20 Nisan 2019
Hilton İstanbul Maslak, İstanbul

Sağlık Bilimleri Üniversitesi

3. Gastroenteroloji Günleri
Bilimsel Program 

11.30-11.40 Non sirotik portal hipertansiyon ile prezente olan olan çölyak hastalığı 
Yasemin Gökden

11.40-11.50 Toksik Hepatit ve Hiponatremi 
Bayram Yeşil, Hale Gökcan, Mahmut Yüksel, Sabite Kaçar, Meral Akdoğan

11.50-12.00 Hepatoselüler karsinomanın obesite ve metabolik belirteçlerle ilişkisi 
Ayfer Serin, Tolga Şahin

12.30-13.30 YEMEK ARASI

13.30-14.50 GASTROİNTESTİNAL SİSTEM VE CERRAHİ 
Oturum Başkanları: Celal Ulaşoğlu, Salih Boğa

13.30-13.40 Travma Sonrası Atlanan Diyafragma Rüptürü ve Uzun Dönemde Farkedilen 
İntratorasik Batın Organ Herniyasyonlarına Cerrahi Yaklaşım 
Türkan Dübüş, Aziz Arı

13.40-13.50 Hepatosellüler Karsinom Nedeniyle Karaciğer Nakli Olan Hasta Sonuçlarımız:Tek 
Merkez Deneyimi 
Şule Namlı Koç, Şerafettin Yazar, Genco Gençdal, Ahmet Kargı, Kamil Yalçın Polat, Murat 
Akyıldız, Serdar Aslan

13.50-14.00 Obezite cerrahisi sonrası safra kesesi taşı gelişim sıklığı 
Kamber Göksu, Ahmet Nedim Kahraman, Ahmet Vural

14.00-14.10 Wilson hastalığı nedeni ile Karaciğer Transplantasyonu yapılan hastalarımızın 10 Yıllık 
sağkalım sonuçları 
Halit Ziya Dündar

14.10-14.20 Erişkin Çölyak hastalarının genel özelliklerinin değerlendirilmesi 
Oktay Bulur, Serdar Karakaya

14.20-14.30 Tip 2 Erken diyabette Karsinoembriyojenik Antijen düzeyi ve Biyokimyasal 
Parametreler ile ilişkisi 
İdris Kalkan, Hanife Usta Atmaca, Feray Akbaş

14.30-14.40 Atrofi ve İntestinal Metaplazi Saptamada İnsisura Angularis Biyopsi Örneklemesi 
Gerekli midir? 
Ayça Gökçen Değirmenci Saltürk

14.40-14.50 Perkütan Koroner Girişim Sonrası Üçlü Tedavi Alan Hastaları Gastrointestinal 
Kanamadan Nasıl Koruyalım ? 
Dogac Oksen, Veysel Oktay

15.00-15.30 KAHVE ARASI

15.30-16.40 GASTROİNTESTİNAL SİSTEM VE ENDOSKOPİ 
Oturum Başkanları: Sabiye Akbulut, Serkan İpek

15.30-15.40 Dental erozyon ve Barrett’s Özofagusu birlikteliği 
Cigdem Cindoglu, Süleyman Sari, Ahmet Uyanıkoğlu

15.40-15.50 Geleneksel Nonsteroid Antiinflamatuvar ilaçların ve Spesifik Siklooksijenaz Enzim 
İnhibitörlerinin Üst Gastrointestinal Sisten Yan Etkilerinin Değerlendirilmesi, 
Helikobakter pylori ile etkileşimleri 
Muhammet Fatih Aydın, Ali Özden
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19-20 Nisan 2019
Hilton İstanbul Maslak, İstanbul

Sağlık Bilimleri Üniversitesi

3. Gastroenteroloji Günleri
Bilimsel Program 

15.50-16.00 Gastrik Epitelyal Poliplerin Helikobakter Pilori ve Alkalen Reflü Gastrit ile Birlikteliği 
Sabahattin Destek

16.00-16.10 Nadir Üst Gastrointestinal Sistem Kanama Sebebi; Hepatik Arter Anevrizmasına bağlı 
Hemobili 
Muhammet Fatih Aydın, Şule Namlı Koç, Mehmet Soy, Mehmet Akif Aydın, Hüseyin 
Akyol

16.10-16.20 Endoskopik Retrograd Kolanjiopankreatografi (ERCP) işlemine alınan 85 yaş 
üstü hastalarda sedasyonda kullanılan ketamin-propofol (ketofol) ve midazolam 
-meperidin anestezik ajanlarının etkinliği ve güvenilirliğinin karşılaştırılması 
Ebru Tarıkçı Kılıç, Resul Kahraman

16.20-16.30 Çölyak Hastalığı ve Cevaplanmamış Sorular: Aranılan Çözüm Çift Balonlu Enteroskopi 
Olabilir mi? 
Göktuğ Şirin, Sadettin Hülagü

16.30-16.40 Hematokezya ile Başvuran Hastalarda Acil ve Elektif Kolonoskopilerin Retrospektif 
Değerlendirilmesi 
Eylem Karatay, Özlem Gül Utku
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19-20 Nisan 2019
Hilton İstanbul Maslak, İstanbul
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Çocuk Gastroenteroloji Programı - 19 Nisan 2019 - Cuma
09:00 - 10:15 Yağlı Karaciğer Oturumu 

Oturum Başkanları:  
Dr. Hasan Özen, Dr. Nafiye Urgancı

09:00 - 09:30 Obezite- Metabolik Sendrom / Dr. Bahar Özcabi
09:30 - 10:00 NASH tedavi ve tedavide yenilikler 

Dr. Çiğdem Arıkan
10:00 - 10:15 Tartışma
10:30 - 10:45 KAHVE ARASI
10:45 - 12:00 Çölyak Hastalığı Oturumu 

Oturum Başkanları: Dr. Vildan Ertekin, Dr. Tülay Erkan
10:45 - 11:15 Çölyak dışı Gluten İlişkili Hastalıklar / Dr. Deniz Ertem
11:15 - 11:45 Çölyakta Diyetisyen Desteği / Diyetisyen Dr. Esra Güneş
11:45 - 12:00 Tartışma
12:00 - 13:00 Zor vakalar- Sedo-Analjezi 

Oturum Başkanları: Dr. Merve Usta,  Dr. Günsel Kutluk
12:00 - 12:20 Fistülizan Crohn hastalığı-Tedaviye dirençli ülseratif kolit; cerrahi ne zaman? 

/ Dr. Samet Yardımcı
12:20 - 12:40 Pediatrik Gastroenterolojide anestezi desteği 

Dr. Ebru Tarıkçı
12:40 - 13:00 Tartışma
13:00 - 14:00 YEMEK ARASI
14:00 - 14.15 AÇILIŞ SEROMONİSİ
14:15 - 15:10 Pediatrik Gastroenteroloji’ de Cerrahi sorunlar 

Oturum Başkanları:  
Dr. Coşkun Çeltik, Dr. Aytekin Kaymakçı

14:15 - 14:30 Nekrotizan Enterokolit / Dr. Aslı Memişoğlu
14:30 - 14:45 Cerrah gözüyle -İntestinal rezeksiyon-  

Dr. Çiğdem Ulukaya Durakbaşa
14:45 - 15:00 Kısa barsak yönetimi / Dr. Burcu Volkan
15:00 - 15:10 Tartışma
15:10 - 16:00 Gastroözofageal Reflü- H. Pylori Oturumu 

Oturum Başkanları: Dr. Deniz Ertem, Dr. Çiğdem Arıkan
15:10 - 15:30 Gastroözofageal reflü- Gastrointestinal Sistem Dışı Sorunlar / Dr. Nelgin 

Gerenli
15:30 - 15:50 H. Pylori; Ne yapıyoruz? Güncel guideline eşliğinde değerlendirme / Dr. Esra 

Polat
15:50 - 16:00 Tartışma
16:00 - 16:15 KAHVE ARASI
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16:15 - 17.00 Sözlü Bildiriler 
Oturum Başkanları: Dr. Betül Sözeri, Dr. Ömer Faruk Beşer

16:15-16:25 ÇS-01 - Çocuk Gastroenteroloji Polikliniğine Karın Ağrısı Yakınması ile Başvuran 
ve Ailevi Akdeniz Ateşi Tanısı Konulan Hastaların Retrospektif Değerlendirilmesi 
Bağdagül Aksu, Güzide Doğan

16:25-16:35 ÇS-02 - Pediatrik Çölyak Hastalığı ile ARID1A, CTBP1 ve NSD1 Kromatin 
Remodelleme Gen Ekspresyonları Arasında Bir İlişki Var mıdır? 
Seda Örenay Boyacıoğlu, Metin Çalışkan, Güzide Doğan

16:35-16:45 ÇS-03 - Pediatrik Fistülizan Crohn Hastalığı Vakalarımız 
Esra Polat, Ertuğrul İnan, Coşkun Çeltik

16:45-16:55 ÇS-04 - Yeni tanı almış Çölyak hastalarında postural ortostatik taşikardi 
sendromu varlığının doku transglutaminaz IgA düzeyi ve doku grupları ile ilişkisi 
Elif Erolu, Esra Polat

17:00 - 17.10 E-poster 
Başkanlar: Dr. Birol Öztürk, Dr. Esra Polat

 ÇP-01 - Hennekam sendromlu çocuk hastada özafagogastroduodenoskopide 
başarılı anestezi deneyimimiz 
Ebru Tarıkçı Kılıç, Nelgin Gerenli, Esra Polat, Coşkun Çeltik
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Hemşirelik Programı - 20 Nisan 2019 - Cumartesi
09:30 - 09:45 AÇILIŞ KONUŞMALARI 

Düzenleme Komitesi Başkanı Prof Dr. Ümit Akyüz 
Düzenleme Komitesi Başkanı Hatice Töl 
Düzenleme Komitesi Hatice Töl - Mustafa Gelir - Çiseli Altuntaş Apa

09:45 - 10:30 Dezenfeksiyon 
Oturum Başkanları:  
Hatice Töl, Rahşan Kaplan Aydın  

09:45 - 10:05 Uygun Dezenfeksiyon Nasıl Olmalıdır 
Ali Karcı

10:05 - 10:30 Endoskopi İle İlişkili Enfeksiyonlar ve Enfeksiyon Kontrolü / Aslı Yılmaz Toklu
10:30-11:00 KAHVE ARASI
11:00 - 11:40 Tanısal ve Teropatik  Endoskopi İşlemleri 

Oturum Başkanları: Neslihan Ekinci, Güliz Domaç
11:00 - 11:20 GİS Kanamalarda Müdahale Yöntemleri 

Yeliz Yılmaz
11:20 - 11:40 GİS Darlıklarında Endoskopik Uygulamalar 

Çile Tutuk
11:40 - 12:00 Korozif  Madde İçimi Sonrası Özofagus Yanığı Olgu Sunumu / Fatma Bülbül

12:00 - 13:00 Endoskopide Yeni Uygulamalar 
Oturum Başkanları:  
Çiseli Altuntaş Apa, Oğuzhan Öztürk

12:00 - 12:20 ERCP: Gülperi Kazanç
12.20 - 12:40 EUS: Derya Yıldız
12:40 - 13:00 Obezitenin Endoskopik Yöntemlerle Tedavisi 

Feruze Yılmaz Enç
13:00 - 14:00 ÖĞLE YEMEĞİ
14:00 - 14:20 Endoskopide Kullanılan Mekanik ve Elektronik Cihazlar  

Oturum Başkanları:  
Buket Doğangönül, Sunay Güner

14:00 - 14:20 End. Ünit. Kullanılan Mekanik ve Elektronik Cihazların Ayar ve Bakımı / Engin 
Aykurt

14:20 - 14:40 Endoskopi Cihazları Bakım Onarımı / Nida Sönmez
14:40 - 15:30 Motilite Kursu 

Konuşmacı: Zarif Könez
15:30 - 16:00 KAHVE ARASI
16:00 - 17:00 Endoskopi hemşiresinin sorunları ve çözüm önerleri 

Başkanlar: Çiğdem Kabataş, Yaşar Yoğun



3. GASTROENTEROLOJİ 
GÜNLERİ 

KONUŞMACI 
ÖZETLERİ
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Hıçkırık

Uzm. Dr. Mehmet Köroğlu
TANIM

Hıçkırık, diyaframın ve interkostal kasların istemsiz, aralıklı, spazmodik kasılması nedeniyle olu-
şur.  Bu “hık” sesi üreten glottisin aniden kapanmasıyla sona eren ani inspirasyona neden olur. Sol 
hemidiafram vakaların yaklaşık yüzde 80'inde rol oynar(1). Hıçkırıklar genellikle dakikada 4 ile 60 
frekansta görülür.

Hıçkırık atakları, süresine göre 3 kategoriye ayrılmaktadır: 
1. 48 saate kadar sürebilen hıçkırık atakları, 
2. 48 saatten, 1 aya kadar sürebilen persistan hıçkırık,
3. 1 aydan daha uzun süren inatçı hıçkırık

EPİDEMİYOLOJİ

48 saatten az süren kısa hıçkırık nöbetleri yaygın olsa da, genel popülasyonda uzun süreli hıçkırık-
ların görülme sıklığı ve yaygınlığı hakkında çok az şey bilinmektedir(2).

Çalışmalar erkeklerde ve uzun boylu kişilerde hıçkırık prevalansının daha fazla olduğunu 
göstermektedir(3-5).

İnatçı hıçkırıklar; hıçkırık yemek yemeyi, içmeyi, uyumayı ve konuşmayı keserek yaşam kalitesini 
düşürebilir; şiddetli ağrı; uykusuzluk, yorgunluk ve zihinsel strese neden olabilir veya ruh halini 
olumsuz yönde etkiler. Uzayan hıçkırıklar yetersiz beslenme, kilo kaybı ve dehidratasyon gibi ciddi 
olumsuz sağlık etkilerine sahip olabilir (6-9). Hıçkırıklar başka sekellere de yol açabilir(9).

Hıçkırıkların faydalı bir rolü olup olmadığı açık değildir. İn utero hıçkırıklar, inspiratuar kasların prog-
ramlanmış bir egzersizi olabilir(10).

FİZYOPATOLOJİ

Hıçkırık, çeşitli sinir yollarından oluşan bir refleks arkını temsil ettiğine inanılır (1). Afferent yol, 
sempatik zincirin yanı sıra frenik ve vagus sinirlerini de içerir. Santral mediatör lokusun yeri iyi ta-
nımlanmamıştır; medulla oblongata ve beyin sapının retiküler formasyonu, frenik sinir çekirdekleri 
ve hipotalamus arasındaki etkileşimi içerdiği düşünülmektedir (11); Efferent yol, glottise ve inspira-
tuar interkostal kaslara aksesuar efferent sinir bağlantıları olan frenik siniri içerir.

48 saatten fazla süren hıçkırıkların patogenezi belirsizdir; Birçok durumda, görünen nedenin varsa-
yılan refleks arkının bir bileşenini tetiklediği veya etkilediği görülüyor.

ETYOLOJİ

Hıçkırık nöbetleri (<48 saat) tipik olarak ciddi hastalıklardan kaynaklanmaz; çoğu insan, zaman za-
man birkaç dakika içinde kendi başlarına çözülen kısa hıçkırıklar yaşar. Aksine > 48 saat süren hıç-
kırıklar nadiren görülür ve ciddi hastalıklardan kaynaklanabilir.
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Hıçkırık süresi ˂48 saatten kısa ise yaklaşım semptomları hafifletmeye yöneliktir. Kısa hıçkırık süre-
leri etiyoloji için değerlendirme gerektirmez. Bunları sonlandırmak için fiziksel manevralar yapılır. 
Bu manevraların etkinliği sadece vaka raporları ile önerilmiş ve onaylanmamıştır. Bununla birlikte, 
kontrendikasyon olmadıkça (örneğin, fiziksel manevrada yer alan bir organda yapılan son ameliyat-
lar gibi) gerçekleştirmeleri kolaydır ve komplikasyon riskleri düşüktür(5).

• Solunum siklusunun kesilmesi :  Aksırma,  ani iç çekme,  tiroid kıkırdağına bası, valsalva manevra-
sı,  nefes tutmak,  bir naylon poşetin içine solumak

 • Nazofarenksin irritasyonu : 

  - Kataterle nazofarenksin doğrudan uyarılması
  - Buzlu su ile gargara yapmak, uvulanın kaşıkla kaldırılması
  - Toz şeker, sert bir ekmek parçası, sirke veya yer fıstığı yağı yutmak
  - Bardağın karşı kenarından su içmek
  - Nazofarenksi bir pamuklu çöple uyarmak
  - Dili dışarı doğru çekmek - Limonu ısırmak 
 - Korkutulmak
 - Amonyak koklamak 

• Göz kürelerine basmak,  karotis masajı,  digital rektal masaj; vagal uyarıyı artırır 

• Dizleri göğüse doğru çekerek ya da yaslamak suretiyle göğüse baskı uygulamak(5,12).

Tablo 1; Persistan ve İnatçı Hıçkırığın Sık Nedenleri

Santral Sinir Sistemi

Vasküler                                İnfeksiyöz       Yapısal                 Diğer

İskemik/hemorajik SVO     Menejit           Beyin Hasarı          Nöromyelitis Optica
                                               Ensefalit          İntrakraniyal Tm  Parkinson Sendromu
                                                                                                        Epilepsi 
                                                                                                        Multıple Skleroz

Periferik Sinir Sistemi(Frenik, Vagal ve Sempatik Sistem)

Gastrointestinal                                   Torasik                         Kulak Burun ve Boğaz

Gastroözofajiyal Reflü Hastalığı     Kardiyovasküler            Herpes Zoster
Hiatus Hernisi                                     Myokardiyal İskemi    Rinit
Özofagus CA                                        Perkardit                      Otit
Mide Distansiyonu                             Torasik Anevrizma      Farenjit
Petik Ülser                                         Pulmoner                       Burun veya Kulakta-
Pankreatit                                             Bronşit                         Yabancı Cisim
Abdominal Abse                                  Pnömoni
Abdominal Tm                                     Astım
Bağırsak Obstrüsiyonu                       Akciğer Ca
                                                               Tüberküloz
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Diğer Nedenler

Toksik- Metabolik       Farmakolojik                                Cerrahi                      Psikosomatik

Hiponatremi                Steroidler                                     Entübasyon                     Anksiyete
Hipokalemi                  Dopamin Agonistleri                   Anestezik ajanlar           Heyecan
Hipokalsemi                Platin Bazlı Kemoterapi              Toraks ve Üst-                 Stres
Hipokapni                    Benzodiazepinler                         Abdominal Cerrahi        Korku
Renal Hasar                 Opioidler                                       Endoskopi
Diyabetes Mellitus     Barbituratlar                                 Santral Venöz Kateter-          
Alkol                             Antibiyotikler(Ör;Makrolidler)   Yerleştirme

Systemic review: the pathogenesis and pharmacological treatment of hiccups. Steger M et al. 
Aliment Pharmacol Ther. (2015)

UZAMIŞ HIÇKIRIK

48 saatten bir aya kadar süren hıçkırıklar “kalıcı” olarak etiketlenir ve bir aydan fazla sürenlere 
“inatçı” denir(8).

Değerlendirme - 48 saatten fazla süren hıçkırıklar, genellikle bir etiyoloji aramak için değerlendir-
me yapılmasını gerektirir. Bununla birlikte, ilerlemiş malignitesi olan hastalar için, etiyolojiler için 
kapsamlı testlerden ziyade ilaçla semptomları hafifletmek odak noktası olmalıdır.

İlk değerlendirme - İlerlemiş bir maligniteye sahip olmadığı bilinen ve 48 saatten fazla süren hıçkırık 
yaşayan hastalar için, birçok hastada bile, altta yatan etiyolojiyi belirlemeye çalışmak için kapsamlı 
bir öykü, fizik muayene ve bazı laboratuvar testleri yapılmalıdır. Buna rağmen bazı hastalarda spesifik 
bir sebep bulunamaz(13). İlk değerlendirme ile birlikte, hasta fiziksel manevralar başlatabilir;  bu 
manevralar  yardımcı olabilirler ve zarar vermeleri muhtemel değildir. Hasta değerlendirmeye gi-
rerken semptomların hafifletilmesi için ampirik tedavi başlatmak uygundur. 

Anamnez

Klinisyen hıçkırıkların günlük yaşam aktivitelerini nasıl etkilediğini belirlemelidir (örneğin, yemek, 
içmek, uyumak), hıçkırıklarla ilişkili olanları tespit etmek, eşlik eden semptomları ortaya çıkarmak 
ve tıbbi durumları değerlendirmek içinhastanın ilaçları tam olarak öğrenilmeli,  hıçkırıklarla ilişki-
li olduğu bilinen ve en son torasik veya abdominal cerrahi veya genel anestezi hakkında sorular 
sorulmalıdır. Hasta potansiyel olarak nedensel bir ilaç alıyorsa, mümkünse kesilmelidir. Örneğin, 
deksametazon, hıçkırıkların nedeni olarak kabul edildiğinden, deksametazondan metilprednizolo-
na geçilebilir(14).

Fizik Muayene

Dış kulak yolu; kulak zarını irrite edebilecek enfeksiyon ya da yabancı cisimler gibi nedenleri dışla-
mak için, dikkatli bir şekilde muayene edilmelidir. Detaylı bir baş-boyun muayenesi; lenfadenopati-
leri ve tiroid büyümelerini ve nodülleri saptamak için önemlidir. Ayrıca tam bir nörolojik muayene 
(kranial sinirler dahil), göğüs oskültasyonu ve karın muayenesi de ihmal edilmemelidir. Hıçkırık; 
parmak uçlarıyla kaburgaların üzerinden kolayca palpe edilebilir.
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Laboratuvar

Tam kan sayımı, elektrolitler, üre, kreatinin, kalsiyum, karaciğer fonksiyon testleri ve amilaza rutin 
olarak bakılmalıdır.

İlave testler ise hastanın spesifik semptomlarına veya risk faktörlerine göre planlanmalıdır. Risk 
grubundaki hastalarda myokardial iskemiyi araştırmak için elektrokardiyografi (EKG) çekilmelidir. 
Dispne ve/veya öksürük semptomu olanlarda AC grafisi ve gerekirse göğüs bilgisayarlı tomografi 
(BT), akciğer ve mediasten patolojisini araştırma da yararlıdır. Disfaji, regürjitasyon, bulantı-kusma 
gibi semptomları olanlarda üst gastrointestinal endoskopi gerekebilir. Beyin magnetik rezonans 
görüntüleme (MR), nörolojik semptomları olanlarda veya başağrısı artış gösterenlerde gerekebilir. 
Santral sinir sisteminin muhtemel enfeksiyonları veya muhtemel maligniteleri düşünülenlerde 
lomber ponksiyon gereklidir. Görüntüleme yöntemleri ile akciğer lezyonları saptananlarda veya 
ciddi pulmoner semptomları olanlarda bronkoskopi gereklidir. Endoskopi ile izah edilemeyen disfa-
jili olgularda, molitite bozukluğunu araştırmak gayesi ile özofageal manometri gereklidir. Açıklana-
mayan dispne veya hırıltılı solunum olanlarda akciğer fonksiyon testleri gereklidir.

TEDAVİ

Farmakoterapi, 48 saatten fazla süren hıçkırıklar için, değerlendirme sırasında hızlıca düzeltilebile-
cek bir etiyoloji bulunmadığı zaman (örneğin, dış işitme kanalındaki yabancı bir cisim) yapılır. Hıç-
kırık tedavisi için çeşitli ilaç sınıfları kullanılmaktadır. Çoğu dopaminerjik veya GABAerjik yolaklarla 
ilişkilidir(8).

Başlangıç Tedavisi - İlk ilaçlar muhtemel etyolojiye yöneliktir veya ampirik olarak kullanılabilir.

● Hıçkırıklar için bir etiyoloji bulunursa  ve tedaviye uygunsa buna uygun ilaç sınıfından seçilmelidir. 
Örneğin tanı GERD ise, bir proton pompası inhibitörü (PPIs) başlanmalıdır.

● Hıçkırıklar için tedavi edilebilir bir neden tespit edilmezse, ilaç ampirik olarak kullanılabilir. PPI'nin 
ampirik tedavi olarak kullanılmasını ve başarısız olması durumunda diğer ajanların denenmesini 
öneririz. Bununla birlikte, ilk tedavi olarak baklofen, gabapentin veya metoklopramidin seçilmesi 
de makul olabilir.

● Proton pompa inhibitörleri - GERD için PPI kullanmanızı öneririz. Klasik reflü semptomlarının 
yokluğunda bile, ampirik antireflu tedavisi, uygun güvenlik profili göz önüne alındığında PPI'lar 
birinci basamak tedavi olarak düşünülmelidir.

● Baklofen - İnatçı hıçkırıklar için kullanılır, özellikle santral nedenler için birinci basamak tedavi 
olarak kabul edilebilir(8,15-21). Oral doz günde 3 kez 5 ile 10 mg'dır. Maksimum dozu 75 mg'dır. En 
sık yan etkileri uyuşukluk ve baş dönmesidir. Baklofen bir GABA agonistidir.

● Gabapentin - Gabapentin, inme veya palyatif bakımda iyileşme sırasında hıçkırık yaşayan has-
talar için kullanılan iyi tolere edilen bir ajandır ve inatçı hıçkırı olan hastalar için birinci basamak 
ajan olarak kullanılabilir(15,21,22).  Hıçkırık için gabapentin dozu, günde üç kez 100 ila 400 mg 
arasındadır.

● Metoklopramid - Bir dopamin antagonisti ve gastrik motilite ajanı olan metoklopramid, hıçkırık-
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ların kanıtlanmış veya varsayılan periferal gastrointestinal ve gastrointestinal olmayan etiyolojileri 
için bir tedavi seçeneğidir(8,21). İlk metoklopramid dozu oral olarak günde üç veya dört kez 10 
mg'dır.

Potansiyel advers etkiler, özellikle yüksek dozlarda ve kronik kullanımda, geç diskinezi dahil olmak 
üzere ekstrapiramidal yan etkileri içerir(23). Metoklopramid ayrıca intravenöz veya intramüsküler 
uygulama için de mevcuttur, bu nedenle oral ilaç alamayan hastalar tarafından kullanılabilir.

● Klorpromazin - Klorpromazin, ABD Gıda ve İlaç İdaresi (FDA) tarafından inatçı hıçkırıklar için 
onaylanmış olmasına ve bu amaç için yaygın olarak kullanılmasına rağmen, yan etki potansiyeli ne-
deniyle hıçkırık tedavisi için artık ilk tercih değildir(24-26).  Klorpromazin, demansla ilişkili psikozu 
olan yaşlı erişkin hastalarda mortalitenin artması konusunda kutulu bir uyarı içermektedir. Uzun 
süreli kullanım ayrıca geç diskinezi riskini de arttırır. Kısa süreli kullanımdaki diğer olası yan etkiler 
arasında hipotansiyon, idrar retansiyonu, deliryum, distonik reaksiyonlar ve uyuşukluk vardır.

Diğer ilaçlar ve ilaç kombinasyonları - Bazı antikonvülsanlar, antidepresanlar, merkezi sinir sistemi 
uyarıcıları ve antiaritmikler gibi çeşitli diğer ilaçların daha az titiz çalışmalarda veya küçük vaka 
raporlarında etkili olduğu bildirilmiştir(20,24,27-37). Bu ajanlar arasında fenitoin, valproik asit, 
pregabalin, karbamazepin, amitriptilin, metilfenidat, kinidin, nefopam (merkezi olarak etkili bir 
nonopioid analjezik), esrar, amantadin, oral visköz lidokain (% 2) çözeltisi, haloperidol, nifedipin, 
nimodipin ve orfenadrin

Farmakoterapi süresi - Çoğu ilaç tedavisi 5 ila 10 gün boyunca başlatılır. Eğer hıçkırıklar azalırsa, 
tedavi genellikle hıçkırık kesilmesinden sonraki gün durdurulabilir. Bir ajan etkiliyse ancak 
kesildikten sonra hıçkırık tekrarlıyorsa, ajanın daha uzun süreli kullanımı gerekebilir.

Refrakter hıçkırıklar

İlaç ayarlamaları - İlk ilaç etkisizse, üç ila dört haftalık kullanımdan sonra tedavileri değiştirmek ve 
etkili bir tedavi bulmaya çalışarak tedaviye devam etmek makul olacaktır. Örneğin, eğer hıçkırıklar 
PPI'nin üç ile dört haftadan   sonra rahatlamazsa, GABA analoglarından biri ile (baklofen veya gaba-
pentin)değiştirilir. üç ile dört hafta baklofen ve gabapentin sonrası hasta hala semptomatikse,me-
toklopramid ile üç ile dört hafta devam ederiz; Eğer belirtiler devam ederse, o zaman klorpromazi-
ne geçiriz. Daha az kullanılan diğer ajanlar da denenebilir.

Tek ajan tedavisi yetersizse, kombinasyon tedavisi mümkündür; Bununla birlikte, kullanımı hasta-
nın diğer komorbiditeleri ve tedavilere tolerans göstermesine bağlıdır.

İlk farmakoterapilere dirençli olan hıçkırıklar için, kaç tane ilacın tek tek veya kombinasyon halinde 
deneneceğine dair bir kılavuz yoktur. Tanımlanan altta yatan nedensel hastalığın, fiziksel manevra-
ların ve hasta toleransına göre farmakoterapinin tedavisi uzun süren hıçkırıkları yeterince kontrol 
etmiyorsa, akupunktur ve hipnoz gibi tamamlayıcı ve alternatif tıp (CAM) tedavilerinin göz önüne 
alınması makul olacaktır.

Akupunktur veya hipnoterapi - Hıçkırıklar için akupunkturun yararı belirsiz kalsa da, sistematik 
incelemelerde akupunkturun kanser hastalarındaki hıçkırıkları azalttığı ve inatçı hıçkırık çeken 
inme hastaları için yardımcı bir tedavi olarak kullanıldığında etkili olabileceği tespit edildi(38,39). 
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Birçok gözlemsel çalışmada, akupunkturun inatçı hıçkırıkları iyileştirdiği de bildirilmiştir(40-43). Bir 
olgu serisi 16 kanser hastasından 13'ünde tam remisyon olduğunu ve geri kalan üç hastada aku-
punktur ile hıçkırık ciddiyetinde bir azalma olduğunu bildirmiştir (41).

Akupunktur genellikle güvenli bir prosedür olarak kabul edilir ve çeşitli başka tedavi ortamlarında 
kullanılmıştır. 

Hipnoz da inatçı hıçkırıkları tedavi etmek için başarıyla kullanılmıştır(44,45).

Diyaframla ilgili müdahaleler - Fiziksel manevralar veya farmakoterapi ile geçmeyen hıçkırıklar, 
diyaframı hedefleyen müdahalelerle giderilebilir.

Vagus sinir stimülatörünün implantasyonu ile birlikte inatçı hıçkırıkların tedavisine dair birkaç vaka 
bildirimi vardır(46-49).

Bir olgu sunumu, 13 yıla kadar inatçı hıçkırık olan beş hastayı, diyaframın hareketlerini kontrol 
eden implante edilebilir bir solunum pili ile frenik sinirin elektrikle uyarılması sonucu başarılı bir 
şekilde tedavi edildi(50).

Kore'den bir olgu sunumu, kısa süreli pozitif basınçlı ventilasyon ile inatçı hıçkırık tedavi edildi(27).

ÖZET VE ÖNERİLER

● Hıçkırık, ani inspirasyonla sonuçlanan ve glottisin aniden kapanmasıyla sona eren, diyaframın ve 
interkostal kasların istemsiz, spazmodik bir daralmasıdır. 

● Çok sayıda hıçkırık nedeni vardır (tablo 1). En sık olarak, hıçkırık mide rahatsızlığından kaynakla-
nır (örneğin, fazla yiyen, gazlı içecekler). Nadir durumlarda, hıçkırıklar, ciddi altta yatan hastalığın 
bir belirtisi olabilir (örneğin, malignite, multipl skleroz).

● 48 saatten kısa süren hıçkırık sık sık görülür ve genellikle tıbbi değerlendirme gerektirmez. Ne-
fes tutma veya bir Valsalva manevrası gibi normal solunum fonksiyonlarını kesmek veya soğuk su 
ile   nazofarengeal / uvüler bölgeyi uyarmak gibi fiziksel manevralar, hıçkırık tedavisinde genellikle 
etkilidir.

● 48 saatten fazla süren hıçkırıklar genellikle kapsamlı bir tıbbi değerlendirme yapılmasını gerekti-
rir. Pek çok ilişkili durum öykü ve fizik muayene ile teşhis edilebilir. Seçilmiş hastalarda diğer tanısal 
testler endikedir. Hasta, değerlendirme yapılırken semptomların hafifletilmesi için fiziksel manev-
ralar ve ampirik farmakoterapi başlatılabilir. İlerlemiş malignitesi olan hastalarda, çoklu etiyolojiler 
hıçkırıklara katkıda bulunabilir ve ayrıntılı değerlendirme yerine semptomların hafifletilmesi yararlı 
olabilir.

● Tedavi, hıçkırıklara neden olan spesifik hastalık biliniyorsa buna yönelik olmalıdır. 

● Uzun süreli hıçkırık olan hastalarda fiziksel manevralardan vazgeçilmeli ve bir proton pompa 
inhibitörü (PPI) (Grade 2C) ile farmakolojik tedaviyi başlatmanızı öneririz. Uygun alternatif birinci 
sıra ajanlar arasında baklofen, gabapentin ve metoklopramid bulunur. 

● Akupunktur ve cerrahi, hıçkırıklar fiziksel manevralara ve ilaç tedavisine cevap vermezse ek te-
davi seçenekleridir. 
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Bulantı-Kusma Etiyoloji ve Semptomatik Tedavi

Dr. Emine Köroğlu
Tanım:

Bulantı genelde kusma ile seyreden, insanı rahatsız eden subjektif bir duygu durumudur. Bulantı 
hissi tek başına olabildiği gibi kusma, dispepsi gibi diğer gastrointestinal semptomlar buna eşlik 
edebilir. 

Kusma mide içeriğinin kuvvetli bir refleks ve karın kaslarının kasılmasıyla zorlu bir biçimde dışarıya 
atılmasıdır. Bulantı kusmaya öncülük edebilir veya onunla birlikte gelişebilir. Kusma öğürme ve 
regürjitasyon ile karıştırılmamalıdır. Öğürmede mide içeriği dışarıya çıkarılmaz. Regürjitasyonda 
karın kasları devreye girmeden az miktarda mide içeriği ağıza gelir.

Fizyopatoloji:

Gastrointestinal sistemin motor fonksiyonları sempatik, parasempatik sinir sistemi ve düz kas 
hücreleri tarafından kontrol edilip düzenlenmektedir. Kusma merkezine gastrointestinal sistem ve 
birçok periferik noktadan nöral yollar aracılığı ile sinyaller iletilmektedir. Kusma refleksini başlatan 
uyarıcı faktörler:

1-Gastrointestinal sistemden gelen afferent vagal lifler ve splanknik lifler. Mukozal veya peritoneal 
irritasyon, distansiyon, iskemi ve enfeksiyon bu uyarıları oluşturabilir.

2-Vestibuler sistem: Hareket veya enfeksiyonlar tarafından uyarılır. Bu lifler histamin ve kolinerjik 
muskarinik lifler içerir. 

3-Santral sinir sistemi merkezleri(SSS): SSS bozuklukları, bazı görme, koklama ve duygu durum-
larında uyarı olur.

Bu uyarılar önce kemoreseptör tetikleyici bölgeye oradan da kusma merkezindeki soliter nükleusa 
iletilir.

Kemoreseptör tetikleyici bölge: 

Dördüncü ventrikül tabanında area postrema bölgesinde bulunur. Kimyasal uyaranlara oldukça 
duyarlıdır. SSS’den gelen uyarılar, görsel ve işitsel uyarılar, iç kulak ve gastrointestinal sistem gibi 
periferal kaynaklardan gelen uyarılar bu bölgeye gelir. Bu uyarıları kusma merkezine gönderir. Bu 
bölgede serebrospinal sıvılardaki ilaçlar, kemoterapik ajanlar, toksinler, hipoksi, üremi, asidoz ve 
radyasyon ile uyarılabilen kemoreseptörler bulunur. Bu bölge seratonin, 5 HT3 ve dopamin D2 
reseptörlerinden zengindir. Bunların aktivasyonu nöronların duyarlılığını arttırır. Kusma merkezi 
aracılığı olmadan bu bölgenin uyarılması kusmaya neden olmaz.

Kusma merkezi:

Medullanın retiküler formasyonunda bulunur. Farengeal, vagus ve limbik sistem ile direk uyarılabil-
ir. Area postrema yolu ile humoral faktörler ve vagus yolu ile afferent impulslar kusma merkezine 
iletilir.
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Tanısal yaklaşım:

Birçok olguda dikkatlice alınmış bir anamnez ve fizik muayene ile bulantı-kusma nedeni saptan-
abilir.

-Semptom başlangıcı: Ani başlayan yakınmalar kolesistit, pankreatit ve gastroenteriti akla getirmel-
idir. Hastanın kullandığı ilaçlar sorgulanmalıdır. 

Reflü, gebelik, metabolik bozukluklar ve gastroparezide daha sinsi bir seyir vardır. 

-Semptomların zamanlaması: Üremi, kafa içi basıncının arttığı durumlar ve alkol kullanımında 
sabah kahvaltı öncesi kusma görülür. Gebelerde sabah kusmaları belirgindir. Yemek yerken veya 
hemen sonrasında kusma psikiyatrik bozuklukları veya pilor stenozu, peptik ülser gibi durumları 
akla getirmelidir. Gastroparezi, malignite veya gastrik çıkış obstrüksiyonunda yemekten birkaç saat 
sonra kusma izlenir. Devamlı kusma konversiyonla uyumludur. 

-Kusulan gıda içeriği: Sindirilmemiş gıdalar akalazya veya özofagusta striktürünü, kısmen sindi-
rilmiş gıdalar gastroparezi, mide çıkış obstrüksiyonunu, safralı içerik proksimal ince barsak 
obstrüksiyonunu, fekaloid kusma distal ince barsak tıkanıklıklarını akla getirmelidir. 

-Karın ağrısı: Pankreatit, kolesistit, obstrüksiyon düşünülmeli.

-Distansiyon, karında hassasiyet: Barsak obstrüksiyonu akla gelmeli.

-Kilo kaybı: Malignite, peptik ülser, gastroparezi düşünülmeli.

-Nörolojik bulgular: Vertigo, baş ağrısı, ense sertliği gibi bulgular varsa intrakranial kitle, kafa 
travması, menenjit, ensefalit, migren ve kafa içi basınç artışına neden olabilecek durumlar 
düşünülmelidir. Kusma fışkırır tarzdadır.

-Diyare, myalji varlığında viral etiyoloji düşünülmeli.

-İlaca bağlı kusma: İlaç alımından kısa süre sonra ortaya çıkar. 

Fizik muayene:

Deri turgoru, taşikardi, postural hipotansiyon, karında defans, rebound, cerrahi skar, barsak sesleri 
değerlendirilmeli. 

Laboratuar:

Etyolojiyi saptamak için spesifik bir test yoktur. Anamnez ve fizik muayeneye göre laboratuar ve 
görüntüleme yöntemlerine karar verilir. Hemogram, sedimantasyon, komplikasyon açısından üre, 
kreatinin, elektrolitler, karın ağrısı, sarılık varsa karaciğer fonksiyon testleri, amilaz, lipaz bakıl-
malıdır. Açıklanamayan kusmalarda Addison ve tirotoksikoz unutulmamalıdır. 

Görüntüleme yöntemleri:

Barsak obstrüksiyonu şüphesi varsa direkt grafi çekilmeli, gastroparezide sintigrafik inceleme yapıl-
malı, karın patolojileri ultrasonografi veya tomografi ile değerlendirilmelidir. 
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Endoskopi:

Malignite, özofageal darlık, özofajit, peptic ülser, mide çıkış obstrüksiyonu düşünüldüğünde endo-
skopik inceleme yapılmalıdır. 

Akut bulantı ve kusma nedenleri:

-Gastroenterit
-Postop
-Vestibüler nörit
-Kemoterapiye bağlı

Kronik bulantı ve kusma nedenleri:

-Gebelik
-Mide çıkış obstrüksiyonu
-Eozinofilk gastroenterit
-Gastroparezi
-Siklik kusma sendromu
-Kronik intestinal pesudoobstrüksiyon
-Ruminasyon sendromu

Tedavi:

Öncelikle etyoloji araştırılmalı. Akut veya kronik semptomlar değerlendirilmelidir. Hipopotasemi, 
metabolik alkaloz, dehidratasyon gibi komplikasyonlar değerlendirilmeli ve hızlı bir şekilde dü-
zeltilmelidir. 

Antiemetik ve prokinetikler:

-Dopamin antagonistleri: Fenotiazinler, butirofenonlar ve benzamidler bu gruptadır. Metoklopra-
midin antiemetik ve prokinetik etkisi vardır, ekstrapiramidal yan etkileri vardır. Postop, gebelik ve 
kemoterapiye bağlı kusmalarda kullanılır. 

-Eritromisin: Prokinetik ajandır. Gastroparezilerde kullanılır. 

-Serotonin 5 HT3 reseptör antagonistleri: Ondansetron, granisetron, dolasetron ve tropisetrondur. 
Antiemetik ve prokinetik etkileri vardır. Kemoterapi, radyoterapiye bağlı kusmalarda ve migrende 
kullanılır.

-Antihistaminik ve antimuskarinik ajanlar: Histamin H1 reseptörleri (siklizin, difenhidramin), mus-
karinik M1 reseptörleri (skopolamin) bloke ederler. Zayıf etkili olup taşıt tutmasında veya postop 
kullanılır.

-Kortikosteroidler: Dekzametazon kemoterpi ve postop bulantı kusmalarda kullanılır. Beyin ödemi 
ve kafa içi basinç artışına bağlı kusmalarda etkilidir. 

-Gastrik elektrik stimülasyonu ve cerrahi: Tedaviye dirençli gastroparezili olgularda düşünülebilir.
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Akut Karın Ağrısına Yaklaşım

Kader İrak
SBÜ Kanuni Sultan Süleyman Eğitim Araştırma Hastanesi Gastroenteroloji 

TANIM: Akut karın hızlı cevap gerektiren, 24 satten kısa başlangıcı olan akut karın hastalığıdır. Ka-
rın dışı patofizyolojiye ve AMI, pnömoni gibi taklit eden durumlarla da ilişkili olabilir. Mortaliteyi 
önlemek için zamanında teşhis ve tedavi gerektirir.Yaşlı hastalarda dikkatli olmalıdır. Acil servise 
başvuruların  yüzde 5-10'unu oluşturur. Gelişmiş tanı yöntemlerine rağmen, ayrımı yapılmamış 
karın ağrısı, taburcu edilen hastalar  yüzde 25'dir.

KARIN AĞRISI SINIFLANDIRMA: Karın ağrıları; gerçek visseral ağrı (sempatik), yansıyan ağrı (sempa-
tik+somatik), pariyetal ağrı (somatik) olmak üzere üçe ayrılır. Sempatik; visseral peritonun uyarıl-
ması sonucu genellikle karın içi organların distansiyon ve musküler kontraksiyonundan kaynaklanır. 
Künt ve rahatsız edici karakterde bir ağrıdır. Pariyetal ağrı (somatik), inflame organın pariyetal pe-
ritona temas etmesi gibi, pariyetal peritonun uyarıldığı durumlarda hissedilir. Daha keskin, iyi ta-
nımlanabilen,  lokalize edilebilen ve şiddetli bir ağrıdır. Yansıyan ağrı (sempatik+somatik); uyarının 
kaynaklandığı bölgeden uzakta, fakat aynı ya da komşu nöral segment tarafından innerve edilen 
bir bölgede hissedilir .

Karın Ağrısı Özellikleri: Ağrının başlangıç zamanı, süresi, şiddet ve karakteri, lokalizasyonu,  yayılımı, 
ağrıyı arttıran ve azaltan faktörler, kadınlarda menstruel öykü, gaz ve gaita çıkışı olup olmaması,  
daha önce benzer ağrı öyküsü, eşlik eden diğer semptomlar,  ekstraperitoneal nedenleri. Akut ka-
rın en sık nedenleri apandisit, biliyer kolik, kolesistit, divertikülit, barsak tıkanıklığı, viseral perforas-
yon, pankreatit, peritonit, salpenjit, mezenterik adenit ve renal koliktir.  Bazen, karın ağrısı etyoloji; 
konumu ve tipine göre tahmin edilebilir ( Şekil 1, 2).

 
Şekil 1: A) Ağrı karakteristiği: Yavaş, progresiv B) Kolik, kramp, aralıklı C) Ani, ciddi ağrı D) Yansıyan 
ağrı : Çemberler birincil kaynağı veya çok şiddetli ağrılı bölgeyi gösterir.
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Hastalar mide bulantısı dahil  kusma, iştahsızlık, şişkinlik, sulu dışkı veya kabızlık problemlerine 
sahip olabilir.  

ANAMNEZ ve FİZİK MUAYENE:

Gelişen teknoloji, karın ağrılarında doğru tanıya ulaşabilmek için sayısız olanaklar sunmuştur. An-
cak, anamnez ve fizik muayene halen önemini korumaktadır. Sadece dikkatli bir anamnez % 70 
oranında tanıya ulaşabilmemizi sağlarken, iyi bir fizik muayene ile bu oran % 90’a çıkabilmektedir. 
• Ağrının lokalizasyonu ve zaman içerisindeki değişiklikler, • Ağrının karakteri ve zaman içerisindeki 
değişiklikler, • Ağrının şiddeti ve zaman içerisindeki değişiklikler, • Ağrının başlangıç zamanı, de-
vam süresi, • Ağrının yayılımı sorgulanmalıdır. 

Karın Muayenesinde: İnspeksiyon,  Oskültasyon, Perküsyon,  Palpasyon ve Rektal Tuşe yapılmalıdır.  
Örneğin, Murphy’işareti, derin nefes aldığında palpasyonda ortaya çıkan sağ üst kadran hassasiye-
tidir. Akut kolesistit için spesifik değil ama duyarlıdır. 

Laboratuar ve Görüntüleme :  Her ne kadar anamnez ve fizik muayene önemli ise laboratuar test-
lerinin rolü ihmal edilemez. Düz karın grafileri perforasyon, ileusu saptamak için çekilmelidir. Abdo-
minal USG heptobilier sistem, üriner ve jinekolojik traktüs, akut apandisiti açığa çıkarabilir. Ayrıca 
endoskopi, CT-scan, MRI CT arteriografi de kullanılabilir. 

Şekil 2: Akut karında ayırıcı tanı için konumuna göre yaklaşım

TEDAVİ

Radyografi ve endoskopi gibi ileri teşhis yöntemleri ile farmakolojik ve cerrahi tedaviler akut karın 
tedavisini geliştirdi. Terapötik endoskopi, girişimsel radyoloji ve  laparoskopi kullanılarak tedavi 
akut karınlı hastaları tedavi etmek için yaygın yöntemlerdir. Analjezikler verilerek ağrı rahatlatılabi-
lir, ancak teşhis koydurmaz. Bazı durumlarda kültür sonuçları beklenmeden antibiyotik verilebilir. 
Sonuçta; akut karın ağrısı olan hastanın cerrahi tedavi ihtiyacı olup olmadığının belirlenmesi gere-
kir. 
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Kaşıntılı Hastaya Yaklaşım

Uzm. Dr. Osman Serdal Çakmak

Kaşıntı; derideki epidermisle bağlantılı serbest miyelinsiz sinir uçlarının uyarılması ile oluşan,  sık-
lıkla deri hastalıklarında görülen bir semptomdur. Sistemik, nörolojik ve psikiyatrik bazı ekstraku-
tanöz hastalıkların da belirgin semptomu olabilir (Tablo 1). Kaşıntı “pruritus” olarak da adlandırıl-
maktadır. 6 haftadan uzun süren kaşıntıya kronik pruritus denilir.

Tablo 1. Pruritus nedenleri

1. Kutanöz hastalıklar
a) İnflamatuvar nedenler (Egzematöz Dermatit, Nörodermatit, Psöriazis)
b) Yaşlılığın idiyopatik kserozisi                                         c) Yanıklar ve skarlar
2. Renal hastalıklar
a) Son dönem böbrek yetmezliği
3. Karaciğer hastalıkları
a) Primer biliyer kolanjit                                                    b) Kolestatik sarılık
c) Hepatit A, B, C                                                                   d) Gebeliğin intrahepatik kolestazı
4. Hematopoetik hastalıklar
a) Polisitemia vera                                                              b) Demir eksikliği anemisi
c) Hodgkin ve Non-Hodgkin Lenfoma, Multipl Miyelom d) Mastositoz 
5. Endokrin ve metabolik hastalıklar
a) Hipertiroidizm                                                                 b) Hipotiroidizm                                           
c) Diabetes mellitus                                                            d) Karsinoid sendrom
6. Enfeksiyöz ve parazitik hastalıklar
a) Yüzeyel mantar enfeksiyonları                                       b) Uyuz ve bit enfestasyonu
c) HİV enfeksiyonu                                                             d) Varicella
7. Otoimmun hastalıklar
a) Dermatomiyozit, Skleroderma, Sjögren Sendromu
8. Nörolojik bozukluklar
a) Brakioradyal pruritus, Notaljiya Parestatika, Postherpetik nevralji
b) Multipl Sklerozis                                                            c) Serebrovasküler olaylar
9. Psikojenik bozukluklar
a) Depresyon                                                                       b) Anoreksia Nevroza                                
c) Psikojenik ekskoriasyon                                                 d) Delüzyonel enfestasyon

Primer deri lezyonu bulunan hastalarda ayrıntılı dermatolojik muayene, deri biyopsisi,  potasyum 
hidroksid ile hazırlanan preparatlarla fungal enfeksiyon varlığı, ciltteki skabiyez gibi enfestasyonla-
rın değerlendirmesi tanıyı sağlar. 
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Primer deri lezyonu olmaksızın jeneralize kaşıntısı olan hastalarda; ayrıntılı anamnez alınarak fizik 
muayene yapılmalıdır. 

•	 Karaciğer, tiroid, böbrek hastalıkları, HİV ve malignensi gibi durumlar için özgeçmiş sorgulan-
malıdır.

•	 Ateş, kilo kaybı, gece terlemesi gibi konstitüsyonel semptomlar malign hastalıkları düşündürür.
•	 İlaç anamnezi ve seyahat özgeçmişi sorgulanmalıdır.
•	 Psikiyatrik hastalık ve ilaç kötüye kullanımı sorgulanmalıdır.
•	 Diğer aile bireylerinde kaşıntı ve deri lezyonu sorgulanmalıdır (Uyuz, bit gibi enfestasyonların 

varlığını değerlendirme amaçlı).

Fizik muayenede konjunktiva solukluğu, tiromegali, splenomegali, kronik karaciğer hastalığının pe-
riferik bulguları ve lenfadenopatinin değerlendirildiği sistemik tam muayene esastır.

İnisiyal değerlendirmede laboratuvar açısından yapılması gerekli değerlendirmeler;

•	 Tam kan sayımı, transferrin satürasyonu, ferritin, eritrosit sedimentasyon hızı, laktat dehid-
rogenaz; malignensi, miyeloproliferatif hastalık ve demir eksikliği–yüklenmesi açısından yol 
göstericidir.

•	 Serum bilirubin, transaminaz, alkalen fosfataz ve gama glutamil transpeptidaz değerleri, spot 
idrarda bilirubin ve ürobilinojen varlığı, hepatobiliyer ultrasonografi karaciğer ve safra yolları 
patolojileri hakkında bilgi verir. Gebelerde serum safra asit düzeyi tayini ve primer biliyer ko-
lanjit düşünülen alkelen fosfataz yüksekliğinde anti mitokondriyal antikor yol göstericidir.

•	 Üre ve kreatinin değerlendirilmesi renal yetmezlik açısından önemlidir.
•	 Göğüs radyografisi ile hiler bölgede adenopati değerlendirilir.

Kolestatik pruritus, bozulmuş safra akımı ile ilişkilidir. Avuç içi ve tabanların etkilendiği akral yayılım 
ile başlar. Hastalık ilerledikçe jeneralize hale geçer. Geceleri ve stres faktörlerinin artışı ile kaşıntı 
şiddeti artmaktadır. Kaşıntının mekanizması net anlaşılamamıştır. Plazma opioid seviyelerinde ar-
tış mevcuttur. Autotaxin enzimi ve substratı olan lizofosfatidik asit potansiyel kolestatik kaşıntının 
medyatörleridir. 

Sistemik hastalıkların neden olduğu kaşıntıda primer hastalığın tedavisinin yanında; kuruluğun 
önlenmesi amaçlı deriyi yumuşatıcı ve temizleyici kremler kullanılabilir (üre losyonu, kalamin los-
yonu). Topikal anestetik olan ajanların (pramoxine, lidokain ve prilokain gibi), antipruritik etkisi 
mevcuttur. Topikal steroidler deri inflamasyonu yoksa endike değildir. Yünlü giysiler, oda kuruluğu, 
sıcaklık artışı, stres gibi tetikleyici faktörlerden kaçınılması genel önlemlerdir. Kısa süreli nonsedatif 
antihistaminik ve topikal antihistaminik tedavi uygulanabilir.

Kolestatik pruritus için, primer hastalığın tedavisi ön plandadır. Primer biliyer kolanjitli bir hastada 
uygun dozda ursodeoksikolik asit tedavisi yapılmalıdır, ancak kaşıntı üzerine etkisi sınırlıdır. Pruritus 
için safra asit bağlayıcı kolestiramin ilk seçenektir. Enzim indükleyicisi bir antibiyotik olan rifampisin 
ikinci seçenektir. Selektif seratonin gerialım inhibitörü sertralin yanıtsız vakalarda kullanılmaktadır. 
Opiat antagonisti naltrekson ve nalmafen bir diğer tedavi modalitesidir. 

Ufukta safra asit transportunda blokaj yapan, autotaxin ve lizofosfatidik asit metabolizmasına etkili 
yeni ajanlar mevcuttur. Nazobiliyer drenaj, ekstrakorporeal diyaliz teknikleri ve son olarak karaci-
ğer transplantasyonu yapılabilir.
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Özofagus Motilite Bozuklukları

Dr. Elif Yorulmaz 
Bağcılar Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Gastroenteroloji Kliniği, İstanbul

Özofagus, farinks ile mide arasında 18-26 cm uzunluğunda (ön dişlerden itibaren 40 cm), kaslardan 
yapılmş, mukozası çok katlı yassı epitel  ile döşeli, tübüler  bir organdır. Yutma sırasında ön-arka 
uzunluğu 2 cm, transvers uzunluğu 3 cm ye kadar genişleyebilir. Özofagusun motor hastalıklarında 
disfaji, göğüs ağrısı ve heartburn başlıca semptomlardır. Endoskopik ve radyolojik yöntemlerle 
obstrüktif bir özofagus hastalığı saptanmayan olgularda, motor fonksiyonların değerlendirilmesi 
için manometrik değerlendirme yapılmalıdır.

Günümüzde HRM (High Resolution Manometry) ile özofagus motilitesini değerlendirme ve  motor 
fonksiyondaki anormalliğe göre tedavi kararının verilmesinde altın standart yöntem olmuştur. 
Özofagus sfinkteri ve gövde peristaltizmine ait HRM ile elde edilen objektif verilerle, özofagus 
motilite hastalıkları için Chicago sınıflaması yapılmıştır. HRM değerlendirmesinde özofagogastrik 
bileşke gevşemesi (EGJ), özofagusun kasılma fonksiyonu ve basınçlanma özellikleri her yutma için 
değerlendirilir.

Major Motilite Bozuklukları

Akalazyada EGJ relaksasyonu bozulmuş ve IRP (integrated relaxation pressure) artmıştır. 
Özofagus basınçlanma paternine göre 3 tip Akalazya mevcuttur. Tip 1 Akalazyada %100 failed 
kontraksiyonlar mevcuttur ve özofajiyal basınçlanma yoktur. Tip 2 Akalazyada yutmaların en az 
%20’sinde panözofajiyal basınçlanma olması ile karakterizedir. En sık görülen ve tedaviye en iyi 
yanıt veren Akalazya tipidir. Tip 3 Akalazyada ise yutmaların en az %20’sinde distalde konumlanmış 
peristaltizm ya da prematür kontraksiyonlar mevcuttur. En az görülen ve tedaviye yanıtın en az 
olduğu Akalazya tipidir. 

IRP’nin arttığı fakat Akalazya tanısı koyacak diğer HRM bulgularının olmaması durumunda EGJ 
obstrüksiyonundan bahsedilir.  Hiatal herni, özofagus duvarını infiltre eden hastalıklar, özofagus dışı 
obstrüksiyon sebepleri, funduplikasyon operasyonları, erken dönem Akalazya EGJ obstrüksiyonuna 
neden olan durumlardır. Endoskopi, EUS ve BT tanının aydınlatılmasında yardımcı yöntemlerdir. 

Aperistaltizm: normal IRP ve %100 failed peristaltizmin kombinasyonu olarak tanımlanır.  DCI 
(distal contractile integral) 100 mmHg-s-cm altında olduğu prematür kontraksiyonlar failed 
peristaltizm olarak tanımlanır. Sistemik skleroz ve diğer bağ dokusu hastalıkları, DM, multiple 
skleroz ve hipotiroidi gibi sistemik hastalıklarda görülebilmektedir. Bozulmuş özofagus asit bolusu 
ve aperistaltizm, GÖRH’e bağlı disfajide görülebilir.

Distal özofajiyal spazm:  disfaji ve/veya göğüs ağrısına neden olan anormal özofagus kasılmalarına 
neden olan bir bozukluktur. Normal LES gevşemesiyle birlikte kasılmaların %20’si ve fazlasında 
prematür kontraksiyonların görülmesi olarak tanımlanır. Prematür kontraksiyon, DL (distal latency) 
süresinin 4.5 sn altında olduğu yutmalardır. 

Hiperkontraktil özofagus (Jackhammer özofagus): Normal IRP ve en az 2 yutmada DCI’nin 8000 
mmHg-s-cm üzerinde olması olarak tanımlanır. Göğüs ağrısı ve disfaji ana semptomlardır.
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Minör Motilite Bozuklukları

İnefektif özofagus motilitesi: yutmaların %50 ve fazlasında inefektif (failed ya da weak) yutma 
görülmesidir. DCI’nin 450 mmHg-s-cm altında olması inefektif yutma olarak tanımlanır.

Fragmante peristaltizm: inefektif özofagus motilitesi kriterlerinin karşılanmadığı ve yutmaların 
%50 ve fazlasında fragmante kontraksiyonların görüldüğü durum olarak tanımlanmıştır. Fragmante 
yutma ise, yutmada 5 cm üzerinde geniş aralıklar olması ile tanımlanır.  Çoğunlukla GÖRH ile ilişkili 
disfajilerde görülür. 
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Midede intestinal metaplazi, displazi. Korkalım mı?

Prof. Dr. Fatih Tekin
Ege Ü.T.F. Gastroenteroloji Bilim Dalı

Glanduler dokunun kaybı ve mukozanın incelmesine atrofi denir. Midenin normal (bölgesel) gland-
larının intestinal metaplastik glandlarla yer değiştirmesi sonucu intestinal metaplazi tablosuy-
la karşılaşırız. Corea kaskadı düşünüldüğünde, intestinal metaplaziden sonraki basamak displazi 
basamağıdır. İntestinal metaplazi ve displazi, mide kanseri için premalign durumlardır. İntestinal 
metaplazi ve displazi varlığı durumlarında hastaların nasıl takip edileceği konusu tartışılan bir du-
rum olmaya devam etmektedir. Displazi konusunda ağırlıklı olarak konsensus bulunmakta, displazi 
varlığında görülebilen (visible) bir lezyon olup olmadığı sorusu hayati önem kazanmaktadır. Görü-
lebilen lezyon varlığında endoskopik veya cerrahi olarak bu lezyonun çıkartılması önerilmektedir. 
Displazi saptanmış iken görülebilen bir lezyon olmaması durumunda ise klinisyen daha da dikkatli 
olmalıdır. Displazi tanısı ikinci patolog tarafından da konfirme edilmelidir. Bu olgular mümkünse 
yüksek teknolojili endoskopik cihazların (NBI özelliği olan endoskoplar veya magnifiye kromoen-
doskopi) bulunduğu merkezlerde takip edilmelidir. Sık ve kaliteli endoskopik takip, mideden en az 
beş odaktan biyopsi alınması ve histopatolojik sonuçlara göre karar verilmesi önerilmektedir. İntes-
tinal metaplazi varlığında Asya ve batı ülkelerinin kılavuzları arasında, hatta batı dünyasında Avrupa 
ve Amerikan kılavuzları arasında bile farklılıklar olduğu görülmektedir. Amerikan kılavuzu, intesti-
nal metaplazisi olan olgularda (Asya kökenli olan veya ailesinde mide kanseri öyküsü olan olgular 
dışında) takip önermemekte, düşük risk ve yüksek maliyet nedeniyle maliyet-etkin bulmamaktadır. 
Avrupa kılavuzu ise ekstensif (hem antrum hem de korpusta yerleşmiş) olan veya ailesinde mide 
kanseri tanısı bulunan olgularda 3 yıl ara ile takip önermektedir. İntestinal metaplazi tipinin (Tip 
1,2,3 veya komplet, inkomplet) takip protokolüne etkisi olmadığı belirtilmektedir. Atrofik gastrit, 
intestinal metaplazi, displazi durumlarından herhangi bir tanesinin varlığında Helicobacter pylori 
pozitif saptanırsa eradike edilmelidir.    
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Hepatit C Tedavisinde Güncelleme

Prof. Dr. Fulya Günşar
Ege Üniversitesi Tıp Fakültesi  Gastroenteroloji Bilim Dalı

Son yıllardaki gelişmeler ile Hepatit  C tedavisinde  8-12 haftalık DAA (direkt etkili antiviral) teda-
viler ile %95 in üzerinde başarı elde edilebilmektedir. Bu yazıda 2018  EASL ve AASLD hepatit C 
kılavuzlarına göre güncelleme yapılacaktır. Tedaviye istekli ve tedavi alması için bir kontraendikas-
yonu olmayan bütün hastalar tedavi edilmelidir. MELD score ≥18–20 ise önce nakil ve sonrasında 
HCV tedavisi yapılmalı. Transplantasyon için beklenen süre 6 aydan uzun ise nakil öncesi de tedavi 
düşünülebilir. Hayat beklentisi  <1yıl  ise tedavi önerilmez. 

Tedavi öncesinde yapılması gerekenler; 1.  Hastalığın karaciğer üzerindeki hasar belirlenmeli (siro-
tik, nonsirotik) 2 Ekstrahepatik bulgular ve böbrek fonksiyonları değerlendirilmeli.3. Her ne kadar 
pangenotipik tedaviler olsa da genotip bakılmalı.3. Tedavi öncesi direnç testi gerekli değildir. Ancak 
her ilaca ulaşılamama durumunda ve rezistans testlerinin kolay ulaşılabildiği durumda yapılabilir. 

Tedavi için kontraendikasyonlara bakacak olursak Cytochrome P450 (CYP)/P-glycoprotein içeren 
ilaçlar (fenitoin karbazepin) yeni DAA ilaçlar ile kullanılamazlar. Proteaz inhibitörleri dekmpanze 
sirozda kullanılamaz, GFR<30ml/dk ise sofosbuvir kullanımı uygun değildir.

Bu yeni DAA ilaçlar ile diğer ilaçlar arasında etkileşim önemli olabilir. Sofosbuvir amiadarone ile 
Ledipasvir digoksin, rosuvastatin, dabigatran, antiasit ve PPI, TDF; Velpatasvir digoksin, dabigatran, 
amlodipin, diltiazam, calvediol, antiasit PPI ile etkileşime girebilir. Bu durum uygun ilaç-ilaç etkile-
şimi ile ilgili internet adreslerinden tedavi öncesi kontrol edilmelidir

Aşağıda AASLD ye göre ilk basamakta önerilen tedavi seçenekleri Tablo 1 ve tablo 2 de özetlen-
mektedir.

Tablo 1. İlk Basamakta Tedavi AASLD 2018

Genotip Siroz YOK Kompanze Siroz

Genotip 1 EBR/GZR*     12hf
GLE/PIB         8hf
LDV/SOF        8 veya 12hf 
SOF/VEL        12hf

EBR/GZR*     12hf
GLE/PIB         12hf
LDV/SOF        12hf 
SOF/VEL        12hf

Genotip2/3 GLE/PIB        8hf
SOF/VEL       12hf

GLE/PIB        12hf
SOF/VEL       12hf

Genotip 4 EBR/GZR       12hf
GLE/PIB         8hf
LDV/SOF        12hf 
SOF/VEL        12hf

EBR/GZR     12hf
GLE/PIB         12hf
LDV/SOF        12hf 
SOF/VEL        12hf
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Genotip 5/6 GLE/PIB         8hf
LDV/SOF        12hf 
SOF/VEL        12hf

GLE/PIB         12hf
LDV/SOF        12hf 
SOF/VEL        12hf

*NS5a RAS lar Genotip 1a da yüksek olup, bunun dışındakilerde
EBR/GZR  Grazoprevir and elbasvir, GLE/PIB Glecaprevir/Pibrentasvir

Tablo 2. Dekompanze Sirozda İlk Basamakta Tedavi AASLD 2018

HCV Genotip RBV  kullanabilen RBV (-)

1/4 LDV/SOF/ RBV        12hf 
SOF/VEL/RBV        12hf

SOF/DAC/RBV        12hf

LDV/SOF        24hf 
SOF/VEL        24hf

SOF/DAC       24hf
2/3 SOF/VEL/RBV        12hf

SOF/DAC/RBV        12hf

SOF/VEL        24hf

SOF/DAC       24hf
5/6 LDV/SOF/RBV        12hf 

SOF/VEL/RBV        12hf
LDV/SOF        24hf 
SOF/VEL        24hf

RBV   600mg   LDV/SOF  ve SOF/DAC da başlanır, SOF/VEL  de tam doz

• Child C de 600mg/gün 

Daha önce proteaz inhibitörü veya NS5A inhibitörleri ile tedavi görmüş yanıtsız kompanze sirozu 
olan veya olamayanlarda Sofosbuvir, velpatasvir and voxilaprevir 12 hafta süre ile, tedavisi zor ben-
zer grupta  Glecaprevir/Pibrentasvir ve sofosbuvir 12 hafta önerilmektedir. Dekompanze sirozlarda 
da Sofosbuvir, velpatasvir ve ribavirin 24 hafta kullanılmaktadır.

Sonuç olarak yeni DAA ilaçlar ile hepatit C tedavisinde çok iyi sonuçlar alınmaktadır. Hastaların ge-
nelde  12-24 hafta kadar süren tedavileri sırasında iyi takip edilmesi ve ilaç-ilaç etkileşimine dikkat 
edilmesi gerekir.

Kaynaklar

1. EASL Recommendations on Treatment of Hepatitis C 2018. Journal of Hepatology 2018.
2. www.hcvguidelines.org
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Hepatik Ensefalopatinin Yönetimi

Prof. Dr. Kamil Özdil
Sağlık Bilimleri Üniversitesi Ümraniye Eğitim Ve Araştırma Hastanesi Gastroenteroloji Kliniği

Tanım: İLERİ karaciğer yetmezliği ve/veya portosistemik şanttan kaynaklanan beyin fonksiyonların-
daki bozulmadır. Subklinik değişikliklerden komaya kadar ilerleyen geniş bir yelpazede görülebilen 
ve potansiyel olarak geri dönüşümlü nöropsikiyatrik anormalliktir. En sık ilerlemiş karaciğer sirozu-
nun komplikasyonu olarak karşımıza çıkar (%50-70) HE gelişmesi durumunda karaciğer transplan-
tasyonu olmadan 1 yıılık  SAĞKALIM % 42 iken 3 yıllık %23 ‘dür. HE hastaların ve hastaya bakım 
verenlerinin yaşamlarını ciddi şekilde etkiler. 

Epidemiyoloji: Siroz tanısı sırasındaki HE (aşikar) prevalansı genel olarak% 10-14’ dir. Dekompanse 
sirozlularda % 16-21 TİPS’ li hastalarda ise % 10-50'dir. Sirozlu bir hastanın klinik seyri ve yaşamı 
boyunca ise % 30-40 oranında gelişebilir. Minimal HE (gizli) ise sirozlu hastaların %20-80’ inde gö-
rülebilir. 

Patogenez: Patogenezi net olarak anlaşılamamıştır. Akut ve kronik karaciğer yetmezliğinde farklı 
faktörler rol alır Önemli faktörler; Nörotoksinlerin üretiminde artış, Kan beyin bariyerindeki geçir-
genlikte değişiklik ve Anormal nörotransmisyon. HE’ye neden olan en iyi tanımlanmış nörotoksin 
AMONYAK’ dır. Portal ven yoluyla dolaşıma giren amonyağın primer kaynağı kolondur. Amonyak 
Kaynağı; En önemli kaynak Kolonik bakteriler tarafından metabolize edilen nitrojen kaynakları 
(sindrilmiş protein ve üre)dır. Ayrıca Enterositler tarafından glutaminden de sentezlenir. Diğer bir 
kaynak da  H.Pylori tarafından üre den sentezlenebilir (HE deki rolü bilinmiyor).  Sağlam karaciğer, 
portal ven amonyağının neredeyse tamamını temizler. Glutamine dönüştürür ve sistemik sirkülas-
yona girişi önler. HE’ deki Diğer Değişiklikler; Nöronal Membran Akışkanlığını, Merkezi Sinir Siste-
mini, Nörotransmitter Ekspresyonunu, Nörotransmitter Reseptör Ekspresyonunu ve aktivasyonunu 
etkiler. GABA benzodiazepin sistemi en iyi çalışılmış olandır. Astrosit benzodiazepin reseptörünün 
duyarlılığının artması GABA-benzodiazepin sisteminin aktivasyonunu arttırdığı gösterilmiş. Seroto-
nin (5-hidroksitriptamin [5-HT]), nitrik oksit (NO) dolaşımdaki opioid peptidleri manganez ve artan 
oksijen radikallerinin üretimi santral sinir sistemi nörotransmisyonunu etkileyen diğer faktörlerdir

Tanı/Klinik; İleri karaciğer hastalığı olan ve diğer ruhsal anormallik nedenlerinin dışlandığı bir has-
tada öykü ve fizik muayene ile ilgili karakteristik (bilişsel ve nöromüsküler) bulgulara dayanır. Tanı 
anında presipitan faktörlerin varlığı (enfeksiyon, gastrointestnal kanama, kabızlık vb) ve serum 
amonyak seviyesindeki artış tanıyı destekler. TEK BAŞINA AMONYAK seviyesindeki yüksekliğin tanı 
ve prognozu belirlemede yeri yoktur. Ancak amonyak seviyesi normal  ise diğer bilinç bozukluğu 
yapabilecek nedenler akla getirilmelidir. Hafif formu asemptomatik olabilir veya işte veya araba 
sürerken farkedilebilen ince değişiklikler görülebilir; Aşikar semptomlar: uyku-uyanıklık döngüsü-
nün bozulması, bilişsel bozukluk, kişilik değişiklikleri Ajitasyon, Konfüzyon ve koma sayılabilir. Altta 
yatan neden, belirtilerin ciddiyeti ve zamana göre sınıflandırılır.  Altta yatan nedene göre üç tipi 
mevcuttur. TİP A: Akut karaciğer yetmezliğinden kaynaklanan hepatik ensefalopati. TİP B: Karaci-
ğer hastalığı olmadan, portosistemik bypass veya şantlama sonucu oluşan hepatik ensefalopati. 
TİP C (En sık): Portal hipertansiyon veya portosistemik şantla birlikte olan sirozun neden olduğu 
hepatik ensefalopati.
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Tedavi: HE tedavisi dört ana başlıkta özetlenebilir. Bilinci değişmiş hastanın genel bakımının sağ-
lanması (hava yolu, Tansiyon-nabız monitorizasyonu ve desteği) Değişen zihinsel durumun diğer 
nedenlerinin aranması ve saptanırsa tedavi edilmesi. Presipitant faktörlerin (enfeksiyon, kanama 
vb) tanımlanması ve düzeltilmesi (Bu hastaların %90’ ı iyileşebilir). Ampirik HE tedavisinin hemen 
başlaması. Beslenme; Kötü beslenme ve kas kütlesi kaybı, HE ve diğer siroz komplikasyonlarının 
gelişimi için bir risk faktörüdür. Günlük enerji alımları 35-40 kcal / kg /gün olmalıdır. Günlük protein 
alımı 1,2-1,5 g / kg / gün olmalıdır. LAKTÜLOZ; Dolaşımdaki amonyağın azaltılmasında faydalı. Pre-
biyotik etki (bağırsaklarda amonyak tüketen yararlı mikroorganizmaların büyümesini teşvik eder 
).Laktulozun laksatif etkisi, Ortamı asitleştirici etkisidir. RİFAKSİMİN; Bağırsaktan az oranda emi-
limi mevcuttur. HE tedavisinde en yaygın kullanılan antibiyotiktir. L-Ornitin ve L-aspartat (LOLA); 
üre döngüsü için substrattır ve periportal hepatositlerde üre üretimini artırabilir. Ayrıca perivenöz 
hepatositlerde ve iskelet kaslarında glutamin sentetaz'ı aktive ederek glutamin üretimini aktive 
ederler. Ornitin fenilasetat (op); L-ornitin, glutamat sentezinde aktiftir. Glutamatın oluşumuna ve 
glutaminin uzaklaştırılmasına odaklanır. OP periferik organlarda glutamin sentetaz aktivitesini uya-
rır. Dallanmış zincirli amino asitler; Beslenmenin iyileştirilmesine yardımcı olduğuna ve HE tedavi-
sinde etkili olabileceğine inanılmaktadır. Bununla birlikte, bcaa'nın paradoksal olarak kan amonyak 
seviyelerini arttırdığı görülmüştür. Sadece ciddi derecede protein intoleransı olan hastalar tarafın-
dan kullanılması tavsiye edilir. Gliserol fenilbutirat(HPN-100); Amonyağın ve atık azotun fenilasetil 
glütamin formunda uzaklaştırılması için alternatif bir yol sağlar. Sonuçta daha düşük bir kan gluta-
minine ve dolayısıyla glutaminazın etkisinden amonyak üretimine yol açar. Molecular adsorbent 
recirculating system (MARS) ile allbumin diyalizi; HE tablosunda hızlı iyileşme olduğu gösterilmiş.

Porto-sistemik şant okluzyonu; sadece KC rezervi iyi ve büyük şantı olan seçilmiş hastalarda faydalı

AST-120; amonyak gibi küçük molekülleri emen, seçici bir adsorban profil sergileyen, oral yoldan 
verilen mikro-küresel karbonun kullanımıdır. Faz-ıı çalışmaları mevcuttur

Probiyotikler; minimal HE tedavisinde ve aşikar HE’ nin gelişimini önlemek için proflakside önerile-
bilir. Rutin kullanımda önerilmez. Flumazenil(benzodiazepine receptor antagonist); Kısa etkili(72 
saat) faydası gösterilmiş. Kısa eliminasyon yarı ömrüne (0.7-1.3 saat) bağlı uzun süreli faydası yok-
tur. Bu nedenle HE tedavisi için rutin klinik kullanım için şu anda savunulmamaktadır. L-Karnitin; 
Uzun zincirli yağ asitlerinin sitoplazmadan mitokondriyal matrikse taşınmasını kolaylaştırarak mi-
tokondriyal enerji metabolizmasında rol alır. İlk olarak Portokaval şantlı sıçanlarda hiperammone-
miye karşı koruyucu bir etkisi olduğu gösterilmiş.
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Hepatorenal Sendrom mu? Akut Böbrek Yetersizliği mi?

Şule Poturoğlu

Hepatorenal sendrom (HRS), başka bir sebep olmaksızın dekompanse sirozlu hastalarda, ciddi por-
tal hipertansiyon veya akut karaciğer yetersizliğinde meydana gelen fonksiyonel akut renal yeter-
sizlik  olarak tanımlanmaktadır. Sirozlu hastalarda görülen böbrek yetersizliğinin %90’dan fazlası 
akuttur.  Akut böbrek yetersizliği,  akut renal hasar (ARH) olarak yeniden tanımlanmıştır. Karaciğer 
hastalarında, serum kreatininde (SKr) hafif bir artışın altında bile belirgin bir glomeruler filtrasyon 
hızı (GFR) azalmasının olabileceği göz önünde bulundurulmalıdır. 

Öncelikle ARH, akut renal hastalık (ARD), kronik renal hastalık (KRH) veya bunların birbiriyle örtüş-
mesinin saptanması gereklidir (Tablo 1) (1). SKr tabanlı formüllerin sirozda GFR'yi yüksek gösterdi-
ği unutulmamalıdır. 

Tablo 1: KDIGO (Kidney Disease: Improving Global Outcomes) grup tanımlama

Tanımlama Fonksiyonel kriterler Yapısal kriterler
ARH 2 gün içinde SKr ≥0.3 mg/

dl artış veya 7 gün içinde SKr 
≥50% artış
3 ay içinde SKr ≥50% artış*

Yok

ARD <3 ay, GFR <60 ml/dk / 1.73m2 
veya
<3 ay, GFR’de  ≥35% azalma
veya
<3 ay, SKr ≥50 % artış

 <3 aydır böbrek hasarı

KRH ≥3 ay, GFR <60 ml/dk / 1.73m2 ≥3 aydır böbrek hasarı

* ICA (International club of ascites) grubu tarafından KDIGO grup kriterinin adapte edilmiş şekli 

HRS-ARH kriterleri (1):

• Siroz ve assit varlığı
• AKI tanısı ICA-ARH kriterlerine göre konmuş olacak
• 2 ardışık günde diüretik kesilmesi ve volüm genişletici (1 gr/kg/gün alb) tedaviye yanıtsızlık
• Şok olmayacak
• Nefrotoksik ajan kullanımı olmayacak
• Yapısal böbrek bozukluğu belirtisi olmayacak*
• Proteinüri (500 mg/g)
• Mikrohematüri
• Normal renal USG

* Bu kriterleri yerine getiren hastalarda hala tübüler hasar gibi yapısal hasarlar olabilir. İdrar biyo-
belirteçleri, HRS ile akut tubuler nekroz (ATN) arasında daha kesin bir ayırıcı tanı koymada önemli 
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bir unsur olacaktır. 

Sirozlu hastalarda; pre-renal, HRS,  intrinsik ATN ve post-renal gibi her türlü ARH oluşabilir. Burada 
HRS-ARH ile ATN ayırımını yapmak önemlidir.  

HRS sınıflandırması yakın zamanda ICA tarafından revize edildi (2). Tip 1 HRS şimdi HRS-ARH’ya 
karşılık geliyor. Tip 2 HRS, HRS kriterlerini yerine getiren ancak ARH kriterlerini yerine getirmeyen 
(ARH-HRS olmayan) böbrek yetmezliğini içerir. Sirozlu hastalarda ARH tipleri arasında ayrım yapıl-
ması önemlidir. Böbrek biyopsisi nadiren yapıldığından, biyobelirteçler uygulanmalıdır. Bugüne 
kadar farklı biyobelirteçler arasındaki klinik uygulamada, ATN ve HRS'yi ayırt etmek için idrar neut-
rophil gelatinase-associated lipocalin (NGAL) kullanılabilir.

HRS-ARH tedavisinde birincil seçim vazokonstrüktörler ve albumindir. Terlipressin 4x1 mg i.v verilir. 
Tedavinin 48.saatinde kreatininde %25 düşme yoksa doz arttırılabilir (4x2, 4x3 mg). Tedavi süresi 
maksimum 12 gündür.  Albumin 20-40 gr / gün verilir. Noradrenalin terlipressin'e bir alternatif 
olabilir. Yoğun bakım ünitesinde sıklıkla santral venöz kateter gerektirir. Midodrine + oktreotid, 
terlipressin veya noradrenalin kullanılamadığında bir seçenek olabilir (ancak etkinlik çok daha dü-
şüktür).

Tedaviye başlamadan önce EKG de dahil olmak üzere dikkatli klinik tarama önerilir. Tedavi süresin-
ce hastaların yakından izlenmesi önemlidir. Yan etkilerin türüne ve ciddiyetine göre tedavi değişti-
rilmeli veya kesilmelidir. HRS-ARH’de transjuguler intrahepatik portosistemik şantı (TİPS) savunan 
yeterli veri yok. ARH-HRS olmayan seçilmiş hastalarda önerilebilir.

Karaciğer nakli, ilaç tedavisine cevabına bakmaksızın HRS'li hastalar için en iyi terapötik seçenektir. 
Karaciğer-böbrek nakli için endikasyon tartışmalıdır. İlaç tedavisine yanıt vermeyen HRS-ARH dahil 
olmak üzere önemli KRH olan veya sürekli ARH olan hastalarda düşünülmelidir.

Kaynaklar:

1. EASL guideline . J Hepatol 2018;doi: 10.1016/j.jhep.2018.03.024 
2. Angeli P, et al. J. Hepatol 2015;62:968−74;
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Refrakter Asit Yönetimi

Dr. Meral Akdoğan Kayhan

Sirotik hastada yıllık ortalama %7-10 oranında, 10 yıl sonra ise hastaların yaklaşık %70’de assit 
gelişmektedir. Assit sirozun komplikasyonlarından biridir ve hasta yaşam kalitesi ve süresini ciddi 
oranda etkilemektedir. Assit gelişen hastaların %11’de assit tedavisi ve yönetimi güçlük yaratmak-
tadır ki bu grup refrakter assit olarak tanımlanmaktadır.  

Refrakter assit tanımı tablo I’de özetlenmiştir.

Refrakter Assit Tanımı
Diüretik dirençli assit; Assitin mobilize edilememesi veya diyette uygun tuz kısıtlaması ve uygun 
dozda maksimum diüretik tedavisine rağmen  erken tekrarlaması 
Tedavi süresi: Hasta en az bir hafta süreyle tuzsuz diyet ve maksimal dozda (160 mg fruse-
mid+400 mg spironolactone) düretik tedavi alıyor olmalıdır. 
Tedaviye yanıtın olmayışı: Dört gün içerisinde 0,8 kg’dan az kilo kaybı veya idrarla atılan sodyu-
mun alınandan az olması
Başlangıçta tedaviye yanıt alınmış olsa bile 4 haftadan kısa bir sürede yeniden grade 2–3 düze-
yinde assit oluşumu
Diuretik-intractable assit: Assitin diüretiğe bağlı komplikasyonlar nedeniyle maksimum doza 
çıkarılamaması veya erken tekrarlaması 
(Diüretiklere bağlı yan etkilerin ortaya çıkması: 
a. Diüretik tedaviye bağlı (diğer nedenlerin bulunmadığı) ensefalopati 
b. Kreatinin düzeyinin 2 kat artması, 2 mg ın üzerine çıkması 
c. Serum sodyumunun 10 mEq/l azalması, 125 mEq/l altına düşmesi 
d. Potasyum düzeyinin 3 mEq/l den az veya 6 mEq/l den fazla olması)

Refrakter assit gelişen hastaların yaklaşık yarısı 6 ay içinde kaybedilmektedir.

Refrakter Assit Patofizyolojisi;

Refrakter assit gelişen hastalar sıklıkla sirozun ilerlediği ve şiddetli portal hipertansiyonun geliştiği 
hastalar olup barsak lümeninde bakteriyal aşırı çoğalma ve bakteriyal ürünlerden  endotoksinle-
rin vb artışı ile ilişkilidir. Bunların çoğu vazodilatatör etkilidir. Splanik alanda ‘sheer stres’ artması 
vazodilatasyona, effektif arterial volümde azalma, renal vazokonstriksüyon ve böbreklerden Na su 
tutulmasının artmasıyla karakterizedir. Renal hipoperfüzyon sıklıkla sirozda gördüğümüz tip II he-
patorenal sendromla ilişkilidir. 

Refrakter Assit Tedavisine yaklaşım:

Önce tuz kısıtlması yapılmalı ki bu günlük 80 mmol veya 2 gr /gün olacak şeklinde olmalıdır. 
Tuz kısıtlaması ve diüretik verilerek negatif sodyum balansı sağlanıp hastanın kilo vermesi 
hedeflenmelidir. Hastanın tüketmekte olduğu özellikle hazır gıdalar içindeki sodyum miktarı 
kontrol edilmelidir. İdrar sodyumu 78 mmol/gün üzerinde olanların diyetteki tuz miktarının pratik 
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olarak yüksek olduğu ve hastanın diyete uymadığı göz önüne alınmalıdır. Hasta idrar sodyumu 
88 mmol /gün ve üzerinde ve buna rağmen hasta kilo kaybetmiyorsa yine diyette fazla miktarda 
sodyum aldığı düşünülmelidir. Diyette sodyum kısıtlaması mevcut ve idrar sodyumu 10 mmol/gün 
üzerinde ise bu hastada negatif sodyum balansı olup kilo kaybı beklenmelidir. Diyette aşırı sodyum 
kısıtlamasının malnütrisyona yol açabileceği de unutulmamalıdır. 

Refrakter assitin en önemli tedavisi büyük volumlü parasentezdir. Burada büyük volümden kasıt bir 
seferde 4-6 lt assit boşaltılmasıdır. 1 litre assite karşılık 8 gr albumin infüzyonu parasentez sonrası 
gelişebilen sirküler disfonksiyonu (PICD) önler. Parasentez sonrası %20 oranında sirkülatuar dis-
fonksiyon gelişebilir ki bu plazma renin aktivitesinde artış ve assitin hızla tekrarlaması ile karakte-
rizedir. Yapılan çalışmalarda human albumin infüzyonu dextran ve polgeline göre PICD önlemede 
daha etkili bulunmuştur.  

Refrakter assit gelişen hastalarda en etkin tedavi şekli karaciğer naklidir. Karaciğer nakli uygun ol-
mayan veya bekleme listesindeki sürenin uzun olduğu hastalara transjuguler porto sistemik şant 
(TIPSS) yapılabilir. TIPSS’in büyük volümlü parasentez&albumin ile karşılaştırıldığı bir çalışmada bü-
yük volümlü parasentez ihtiyacı anlamlı olarak ePTFE-TIPS grubunda düşük bulunmuştur (ortanca 
0.67 (IQR 0.23-2.63) ay vs. 49.5 (IQR 5.07-102.60) ay, log-rank p<0.001). Yeni tespit edilen hepatik 
ensefalopati (HE) sıklığı her iki grupta farklı değilken, 1 yıllık yaşam süresi ePTFE-TIPS grubunda 
anlamlı olarak daha yüksek saptanmış  (%65.6 vs. %48.4, log-rank p=0.033). 

Polietilen stent 10 mm yerine 6 mm kullanımında HE sıklığı daha az olup, etkinlik açıdan da arada 
fark saptanmamış.

TIPS kontrendike olduğu durumlar tablo 2’de özetlenmiştir. 

Mutlak kontrendikasyonlar Rölatif kontrendikasyonlar 
CHILD skoru ≥ 12 veya  MELD skoru ≥ 18

Konjestif kalp yetersizliği

Ciddi pulmoner hipertansiyon

Kontrol edilemeyen bilier obstruksiyon

Kontrol edilemeyen sepsis veya enfeksiyon

Multiple hepatik kist

Yaş >60

Portal ven trombozu

Hepatosellüler Kanser

Uygunsuz tuz kısıtlaması

TIPS sonrası kardiyak fonksiyonlarda bozulma olabileceği için öncesi hasta mutlaka kardiyak yön-
den değerlendirilmelidir. Hepatik ensefalopati riski özellikle 65 yaş üstü, daha önce HE öyküsü 
olanlar, MELD skoru 15 ve/veya CHILD skoru 12’nin üzerinde olanlar,  sistolik tansiyonu 80 mm 
Hg’nın altında, TIPS sonrası hepatik basınc gradienti 5’in altına düşenler ve stent çapı 10 mm Hg 
olanlarda daha yüksek saptanmıştır. 

Refrakter assit veya hidrotoraks olanlar, ayda  2’den fazla büyük volümlü parasentez ihtiyacı olan-
lar, parasenteze uyumu zor olan 65 yaş’dan genç hastalar TIPS için aday hastalar olarak değerlen-
dirilebilir.  TIPS işlemi için uygun hastalar ise hepatik ensefalopati öyküsü olmayanlar, renal veya 
kardiak fonksiyonları normal olanlar, MELD 18’den, CHILD 15’den düşük olanlar, enfeksiyonu olma-
yan 65 yaşdan genç hastalardır. 

Alfa®pump system, periton ile mesane arasına yerleştirilen ve dışardan kontrol edilebilen assit mo-
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bilizasyonunda kullanılan bir yöntemdir. Refrakter assit tedavisinde parasentez ihtiyacını azalmakla 
birlikte, katater tıkanması, enfeksiyon riski ve maliyetinin yüksek olması nedeniyle rutin kullanıma 
girmemiştir. 
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Karaciğer Sirozunun Nadir Komplikasyonları

Uzm. Dr. Aslı Çifçibaşı Örmeci

Karaciğer sirozunun nadir komplikasyonları arasında akciğer ile ilişkili komplikasyonlar gelmektedir 
bu komplikasyonlar;Hepatopulmoner sendrom (HPS) ve portopulmoner hipertansiyondur (PPHT). 
Bu iki sendromun patogenezinde portal hipertansiyon varmış gibi görünse de, patofizyolojik 
mekanizmaları birbirinden farklıdır.

Portopulmoner Hipertansiyon: Pulmoner hipertansiyon (PHT) ile birlikte olan portal hipertansiyona 
işaret eder. Bu komplikasyon kronik karaciğer hastalığı zemininde ya da extrahepatik nedenlerle 
ortaya çıkan portal hipertansiyon varlığında görülür. Portopulmoner hipertansiyon portal 
hipertansiyon varlığında altta yatan başka bir pulmoner HT nedeni olmadığında düşünülmelidir. 
Portopulmoner hipertansiyon (PPHT) portal hipertansiyonu olan hastaların yaklaşık % 2 ila 16’sında 
görülür (1). Karaciğer sirozu olan hastalarda, karaciğer transplantasyonu için listelenmemiş kronik 
karaciğer hastalığı olanlarda prevalans oranı % 2 ile karaciğer transplantasyonu için listelenen 
ileri evre karaciğer hastalığı olanlarda % 16 arasında değişmektedir Bazı çalışmalarda otoimmün 
siroz ile daha sık ilişkili olduğu ve Hepatit C’ ye bağlı karaciğer sirozunda daha az sıklıkla PPHT 
görüldüğü bildirilmişken başka bir çalışmada alkol ve Hepatit C’ nin PPHTN ile ilişkili en yaygın 
etyolojiler olduğunu bildirilmiştir (2,3). Pulmoner dolaşımdaki vazokonstriksiyona bağlı pulmoner 
arter basıncının yükselerek sağ ventrikül işlevlerinin bozulması durumudur. Portal sistemden venöz 
tromboembolizm, hiperdinamik pulmoner dolaşım ve inflamasyon diğer suçlanan patogenetik 
faktörlerdir.

Klinik Belirtiler: PPHT’da dispne en çok görülen belirtidir. Başlangıçta efor dispnesi biçimindedir, 
hastalık ilerledikçe istirahat dispnesi biçimine dönüşür. Yorgunluk, efor dispnesi ile birlikte başlangıç 
belirtilerindendir. Ayaklarda şişme ve ortopne zamanla eklenir. Semptomlar sıklıkla ilerleyicidir; 
göğüs ağrısı, senkop atakları ve hemoptizi PPHT’nun ileri evrelerinde görülebilir ve kötü prognoz 
belirtisi olabilirler. Portal hipertansiyonun ilk ortaya çıkışı ile PAH dokümantasyonu arasındaki 
süre 2-15 yıl arasında değişmektedir. Kronik karaciğer hastalığı olan hastalarda sıklıkla birçok 
farklı nedenden dolayı dispne olmasına rağmen PPHT akılda tutulmalıdır. Tanıda Ekokardiografi 
ilk başvurulması gereken yöntemdir. Ekokardiografide  sağ ventrikül sistolik basıncı 50 mm Hg’ 
dan büyük ise şüphelenilmelidir. Bu durumda tanıyı kesinleştimek için sağ kalp kateterizasyonu 
yapılmalıdır. Sağ kalp katerizasyonunda ortalama pulmoner arter basıncı, pulmoner kapiller wedge 
basıncı, kardiak debi ve pulmoner vasküler rezistans hesaplanır.

● İstirahatte yüksek ortalama pulmoner arter basıncı (mPAP) ≥ 20 mmHg

● İstirahatte normal veya düşük pulmoner kapiller wedge basıncı (PCWP) <15 mmHg 

Ek destekleyici kanıtlar yüksek pulmoner vasküler direnci içerir (PVR; ≥3 wood [240 dynes/sn/
cm]). Hafif PPHT: 25 < mPAP < 35 mmHg, Orta şiddetli PPHT: 35 ≤ mPAP ≤ 45 mmHg ,Şiddetli  
PPHT:mPAP≥ 45 mmHg olarak sınıflandırılır.

PPHT’ li hastalarda, pulmoner hipertansiyona yönelik genel önlemler ve PAH-spesifik tedavilerle 
tedavi (prostasiklin agonistleri, endotelin reseptör antagonistleri ve nitrik oksit-siklik guanozin 
monofosfat arttırıcılar [fosfodiesteraz inhibitörleri ve guanilat siklaz stimülanları]  ile tedavi 
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hastalığın şiddetine göre düzenlenmelidir.

Genel olarak, ortalama pulmoner arter basıncı (mPAP) >50 mmHg olan hastalar karaciğer 
transplantasyonu adaylığı için uygun değillerdir. Klavuzlar, mPAP >35 mmHg olan hastalarda, mPAP 
<35 mmHg’ye azaltmak amacıyla  karaciğer transplantasyonu öncesinde PAH spesifik tedavisi ile 
tedavisini önermektedir (4).

Hepatopulmoner Sendrom

Hepatopulmoner sendrom (HPS), karaciğer hastalığı, portal hipertansiyon veya konjenital 
portosistemik şantlarla intrapulmoner vasküler dilatasyonların (İPVD) olduğu anormal arteriyel 
oksijenasyon ile karakterizedir (4). Altta yatan karaciğer hastalığı olan bir hastada oksijenasyonda 
bozulma, İPVD, arteriovenöz şant gibi vasküler anormalliklerin oluşması hastada HPS geliştiğini 
düşündürür. HPS patogenezinde, çeşitli faktörler rol oynamıştır. Portal hipertansiyonda artan 
bakteriyel translokasyon ve toksin salınımı (intestinal endotoksemi) neticesinde salınan nitrik 
oksit (NO), hem-oksijenazdan derive karbon monoksit ve tümör nekroz faktörü alfa dahil olmak 
üzere vazoaktif mediatörlerin salınması neticesinde pulmoner vazodilatasyon veya anjiyogenez 
ile sonuçlanabilir. Hasarlı karaciğerin dolaşımdaki pulmoner vazodilatatörleri temizleyememesi, 
hasarlı karaciğer tarafından dolaşımdaki vazodilatatörlerin üretimi ve hasarlı karaciğer tarafından 
dolaşımdaki vazokonstriktif maddelerin inhibisyonu da suçlanmıştır. Klinik bulgular kronik karaciğer 
hastalığı zemininde görülebilen klinik ve laboratuar bulguları ve dispne şikayeti ile basvururlar. 
HPS’ lu hastaların çoğu,  karaciğer hastalığı teşhisinden sonra, efor, dinlenme veya her ikisinde 
de dispne geliştirir. Bununla birlikte, dispne, karaciğer hastalığı olan hastalarda spesifik olmayan 
bir bulgudur, karaciğer ile ilgili diğer hastalıkların (örneğin, hepatik hidrotoraks ve portopulmoner 
hipertansiyon) bir sonucu da olabilir.  Platipne ve ortodeoxi, HPS için daha spesifik olan, ancak 
patognomonik olmayan klasik bulgularıdır. Platipne hastanın oturur pozisyonda dispnesinin artışı 
yatar pozisyonda rahatlamasını ifade eder. Ortodeoksi, ise hastanın yatar pozisyondan oturur 
pozisyona geldiğinde arteriyel oksihemoglobin satürasyonunda azalmaya işaret eder. Ortodeoksi 
bu vakalarda platipneye göre daha yaygın bulunabilir. Hipoksemi, HPS’li vakalarda ventilasyon 
perfüzyon uyumsuzluğundan kaynaklanmaktadır. HPS tanısı için hastada altta yatan karaciğer 
hastalığı tanımlandıktan sonra bozulmuş oksijenasyon ve intrapulmoner vasküler dilatasyonlar 
gösterilmelidir. HPS’da bozulmuş oksijenasyonu göstermek için hastada istirahatte ve dik oturur 
pozisyonda arteryal kan gazı bakılmalıdır. Bozulmuş oksijenasyonun en duyarlı göstergesi oda 
havasında bakılan alveolo-arteryal oksijen gradiyentinin (A-a oksijen gradiyenti) 15 mmHg’nın 
üzerinde olmasıdır. Parsiyel arteryal oksijen basıncının (PaO2) 80 mmHg’nın altında olması 
da bozulmuş oksijenasyonu gösterir. Kontrast ekokardiyografi, HPS tanısında kullanılabilen 
metodlardandır. İntravenöz kontrast maddenin enjeksiyonuyla beraber yapılan ekokardiyografidir 
(5,6). Normalde pulmoner kapiller 8-15 mikron çapında olduğundan verilen kontrast madde sonrası 
görüntülemede hava kabarcıkları kalbin sağ tarafında görülür, pulmoner kapillerde filtreleme 
olacağından sola geçiş olmaz. İntrapulmoner vasküler şantın var olduğu HPS’lu hastalarda ise 
kontrast madde sağ kalpte görüldükten 3-6 atım sonrasında sol kalpte görülür (7).Teknisyum 
İşaretli Makroagrege Albumin Sintigrafisi İPVD’ları göstermede kullanılan bir diğer yöntemdir. 20 
mikron çapındaki makroagrege albuminler normalde 8-15 mikron olan pulmoner kapiller yataktan 
geçemezler, ekstrapulmoner organlarda radyonüklid maddelerin görüntülenmesi intrapulmoner 
ya da intrakardiyak şant olduğu anlamına gelir (8). Pulmoner anjiografi, HPS tanısında standart 
kullanılan bir tanı yöntemi değildir, özellikle de oksijene iyi yanıt vermeyen HPS’lu hastalarda tercih 
edilebilir. İnvaziv bir yöntem olduğundan nadir uygulanır.HPS nin spesifik bir tedavisi yoktur sürekli 
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O2 desteği şiddetli hipoksemisi uygun vakalarda önerilebilir.EASL 2018 klavuzunda spesifik kanıta 
dayalı ilaç ya da TIPS yerleşirilmesi önerilmemektedir.HPS ve Pa O2 <60 mmHg olanlara karaciğer 
nakli önerilmelidir. Pa O2 45-50 mm Hg olanlarda posttransplant mortalite yüksektir.
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Karaciğer Hastalıklarında Son Nokta; Karaciğer Nakli

Prof. Dr. Remzi Emiroğlu

Türkiye’de ilk başarılı karaciğer naklinin üzerinden 30 yıl geçti. Bugün Türkiye yılda 1600 civarında 
karaciğer nakli ile Avrupa’da en fazla karaciğer nakli yapan ülke olmuştur. Karaciğer nakli endikas-
yonu genelde MELD-Na skoru ile konsa bile aslında bu hastaların %100’ ünde risk değerlendirmesi 
için yeterli değildir. Günümüzde tümör hastalarına ve bazı özel durumlarda verilen ekstra puanlar 
hastaların nakil listesindeki yerlerini belirlemektedir. Ancak hala ensefalopati, osteopeni , portal 
ven trombozları, refrakter asit ve kanamalarda nakil endikasyonları merkezden merkeze değişmek-
tedir . Türkiye’deki karaciğer nakillerinin %85’i canlı vericilerden yapılmaktadır ve halen son dönem 
karaciğer yetmezliğinin tek tedavisi karaciğer naklidir. Karaciğer sirozu yapan sebepler yıllar içeri-
sinde değişmektedir. Eskiden viral hepatitler açık ara önde iken günümüzde Non alkolik steatohe-
patit ve alkole bağlı steatohepatit ve HCC sıklığı giderek artmaktadır. Bunların yanında Otoimmun 
hepatit, PBS, PBK ise nüks edebilen hastalıklar olduğu için 2. Ve 3. nakillerle organ havuzunun 
küçülmesine sebep olmaktadırlar. Türkiye’de son derece komplike vakalarda çok başarılı nakiller 
yapılmaktadır. Kombine nakiller, PVT’li hastalar, HCC’li hastalar çapraz ve domino nakiller yüksek 
başarı oranları ile yapılabilmektedir Ancak canlı vericili nakillerde donor morbidite ve mortalitesi 
önemli bir problemdir. Halen canlı vericili karaciğer nakli kadavra nakillerden daha yüksek başarı 
oranları ile kadavra organ sıkıntısı çeken ülkelerde hayat kurtarıcı bir prosedür dür.
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Akut Pankreatit Komplikasyonlarının Yönetimi

Prof. Dr. Mehmet Cindoruk, Uzm. Dr. Güner Kılıç

Akut pankreatit ,pankreasın proteolitik enzimlerinin parankim içine sızması ve normalde pankre-
asta inaktif halde bulunan bu enzimlerin herhangi bir etyolojik faktörle aktif hale geçerek pankreas 
dokusunda ve çevre dokularda yaygın inflamasyon gelişmesidir. Mortalite, ödematöz pankreatitli 
hastalarda yüzde 3 iken pankreas nekrozu gelişen hastalarda yüzde 17 arasında değişmektedir.

Atlanta sınıflamasına göre, akut pankreatit iki geniş kategoriye ayrılabilir.1-Pankreatik parankimi 
ve peripankreatik dokuların akut inflamasyonu ile karakterize, ancak tanınabilir doku nekrozu ol-
mayan intertisyel ödemli akut pankreatit ,2-Pankreas parankimal nekrozu ve / veya peripankreatik 
nekroz ile ilişkili akut nekrotizan pankreatit

Ciddiyetine göre; Organ yetmezliği ve lokal veya sistemik komplikasyonların yokluğu ile karakte-
rize hafif akut pankreatit ,geçici organ yetmezliği (<48 saat) ve / veya lokal komplikasyonlar ile 
karakterize olan orta derecede şiddetli akut pankreatit ,bir veya daha fazla organı tutabilen kalıcı 
organ yetmezliği (> 48 saat) ile karakterize olan şiddetli akut pankreatit olarak sınıflandırlabilir.Orta 
şiddetli veya şiddetli akut pankreatitli, sepsis belirtileri veya ilk başvurudan  72 saat sonra klinik 
bozulma olan hastalar, pankreas veya ekstrapankreatik nekroz ve lokal komplikasyonların varlığı-
nı değerlendirmek için kontrastlı bir bilgisayarlı tomografi taramasından geçirilmelidir.Kalıcı organ 
yetmezliği ve  lokal komplikasyonları olan hastalar deneyimli merkezlere sevk edilmelidir.

Akut pankreatitin şiddetinin değerlendirilmesinde Ranson kriterleri,Apache-2 skorlaması,BİSAP ve 
Balthazar skorları kullanılmaktadır.

Lokal Komplikasyonlar:Akut peripankreatit sıvı kolleksiyonu ,Psödokist,Akut nekrotik Koleksi-
yon,WON

Sistemik Komplikasyonlar:Hipotansiyon , şok, ARDS,   ABY ,DİC ,hipokalsemi,hipertrigliseridemi 
,hiperglisemi ,ensefalopati 

Diğer Komplikasyonlar:Abdominal Kompartman Sendromu,Splenik Ven Trombozu ,Psödo anev-
rizma

Akut peripankreatik  sıvı koleksiyonu: Akut intertisyel pankreatitin başlangıcından itibaren 4 hafta 
içinde meydana gelen tipik olarak duvarı olmayan genellikle asemptomatik olan ve drenaja gerek 
kalmadan kendiliğinden düzelen lokal bir komplikasyondur.

Pankreas psödokisti: Tipik olarak akut pankreatitin başlanmasından 4 hafta sonra oluşan pankre-
atik –peripankreatik alanda nekrotik veya solid materyal içermeyen yuvarlak oval şekilde duvarla 
çevrili sıvı birikimidir. Kist sıvısı aspire edilirse amilaz yüksek saptanır. %50’si asemptomatik olup 
hangilerine tedavi gerekeceğinin prediktörü bulunmamaktadır.%40’ı kendiliğinden kaybolur.

Akut Nekrotik Koleksiyon: Nekrotizan pankreatit sonrası pankreatik ve peripankreatik alanda orta-
ya çıkan heterojen içerikli,likefiye,nekrotik yağ dokusu solid nekrotik pankreatik ve ekstra-pankre-
atik debrislerin izlendiği duvarı olamayan sıvı koleksiyonudur.

Walled-off Nekroz: Şiddetli akut pankreatit atağından haftalar sonra vakaların %1-9 ‘unda gelişen 
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etrafı non-epitelize duvar ile çevrili ,düzensiz sıvı ve katı nekroze materyal içeren pankreatik –pe-
ripankreatik alanda sıvı birikimidir.

Ne zaman şüphelenelim?

Klinik instabilite veya sepsis ,lökosit  sayısında artma, ateş ,7-10 gün sonra iyileşemeyen hastalarda 
şüphelenilmelidir.

Ne zaman tedaviye başlayalım?

Nekroz içerinde gaz varlığı görüntülenirse klinik enfeksiyon belirtileri varlığında aspirasyon ve kül-
türe etmeden başlanabilir.

EUS ne zaman tercih edelim?

WON veya pankreas psödokistinin tanısı belirsiz ise,görüntüleme bulguları atipik olduğunda ,kist 
örneklemesi yapılması gerektiğinde EUS yapılabilir.

Tedavi:Hastanın semptomuna pankreas koleksiyonunun yeri ve karakteristiğine komplikasyonla-
rına bağlı olarak değişir.WON gelişen hastaların  % 40’ı kendiliğinden gerilemektedir.Semptomatik 
olduğu zaman drenaj uygulanması uygun olacaktır.Drenaj yöntemleri hastanın kliniği ve diğer özel-
likleri göz önüne alınarak ;

• Endoskopik drenaj

• Cerrahi drenaj

• Perkütan drenaj uygulanabilir.



55

19-20 Nisan 2019
Hilton İstanbul Maslak, İstanbul

Sağlık Bilimleri Üniversitesi

3. Gastroenteroloji Günleri
3. Gastroenteroloji Günleri Konuşmacı Özetleri

Kronik pankreatit ve ekzokrin yetmezlik

Dr. Gürhan Şişman
Acıbadem Üniversitesi Tıp Fakültesi Gastroenteroloji Bilim Dalı 

Kronik pankreatit, pankreasta kalıcı yapısal değişikliklere, endokrin ve ekzokrin fonksiyon bozuk-
luklarına sebep olan inflamatuvar bir durumdur. Kronik ve kontrol altına alınamayan karın ağrısı 
bu sürece eşlik etmektedir. Son 30 yıl içerisinde tanı yöntemlerindeki gelişmeler ile birlikte kronik 
pankreatit tanısı daha sık konulmaktadır. Kronik pankreatit tanısı için değişik testlerden yararlanılır-
sa da tek başına tanısal değeri yüksek olan bir test yoktur. Kronik pankreatit tedavisinde komplikas-
yonlara yönelik endoskopik ve cerrahi yöntemlerin yanında ağrı palyasyonu ve emilim bozuklukla-
rına yönelik replasman gibi medikal tedavi yaklaşımları da bulunmaktadır. Kronik pankreatit, klinik 
olarak akut pankreatite çok benzediğinden ve değişik klinik prezantasyonlarla karşımıza çıktığından 
tanısı gecikmekte ve bazen de doğru tanı konulamamaktadır. Bu nedenle hastalığın gerçek pre-
valansı tam olarak bilinmemektedir Çalışmaların çoğunda kronik alkol kullanımının olguların 2/3 
ünden sorumlu olduğu gösterilmiştir. Bu hastaların çoğu 6 ile 12 yıl kadar her gün en az 150 g alkol 
tüketmektedir. Etyolojide genetik hastalıklar (örn. kistik fibrozis) ve anatomik defektler çocuklarda 
daha sık görülmektedir. Hastalığın karakteristik özellikleri: İnflamasyon, glandüler atrofi, duktal de-
ğişiklikler ve fibrozistir.Toksinler ve oksidatif stres akut pankreatit tablosunu ortaya çıkarmaktadır. 
Eğer bu etki devam ederse profibrotik hücre olan satellit hücrelerin erken veya geç faz inflamatu-
var yanıtı meydana gelmektedir. Bu durum kollajen birikimi, periasiner fibrozis ve kronik pankreatit 
ile sonuçlanmaktadır. İdiyopatik kronik pankreatit ile birlikte olan bazı genetik mutasyonlar tanım-
lanmıştır . Katyonik tripsinojen gen (proteaz serin 1 ya da PRSS1) mutasyonu, kistik fibrozis kondük-
tans regülatör gen mutasyonu, serin proteaz inhibitor kazai tip 1 (SPINK) gen mutasyonu bunlardan 
bazılarıdır. Otoimmün pankreatit, tüm kronik pankreatit olgularının %5-6 sını oluşturur. İnsidans 
özellikle Japonya da artış göstermektedir. Hastalık lenfositik infiltrasyon, fibrozis ve pankreatik 
disfonksiyon ile karakterizedir. Görüldüğü üzere kronik pankreatit multifaktöriyel bir hastalıktır( 1).

Kronik pankreatit hastalarında steatore tam düzeltilememesine rağmen, yağ absorpsiyonu artırı-
labilir, bu sayede hastalarda kilo artışı sağlanır, ishal ve steatore azalır. Lipaz seviyesi normalin %10 
undan daha az seviyeye düşmedikçe bu hastalarda steatore meydana gelmez. Bu nokta pankreatik 
enzim desteği yapılması kararı aşamasında göz önüne alınmalıdır. Yağ emilimi tüm ince bağırsak 
boyunca gerçekleştiğinden lipaz içerikli enzim preparatlarının duodenum ya da jejunumda etkime-
si klinik açıdan önem taşımamaktadır. Steatoresi olan hastalara her öğün öncesi iki kapsül yüksek 
lipaz içerikli bu ilaçların verilmesi tedavi için yeterlidir (2).

1. Warshaw AL, Banks PA, Fernàndez-Del Castillo C. AGA technical review: treatment of pain 
in chronic pancreatitis. Gastroenterology 1998

2. Somogyi L, Ross SO, Cintron M, Toskes PP. Comparison of biologic porcine secretin, synt-
hetic porcine secretin,and synthetic human secretin in pancreatic function testing. Panc-
reas 2003;
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Pankreasın Kistik Lezyonları: Yeni Ne Var ?

Prof. Dr. Dilek Oğuz
Kırıkkale Üniversitesi Tıp Fakültesi, İç Hastalıkları Ana Bilim Dalı, Gastroenteroloji Bilim Dalı

Son yıllarda pankreas kistlerinin tanısı daha kolaylıkla konabilmektedir Özellikle görüntüleme yön-
temlerindeki gelişmeler çoğu asemptomatik olan bu patolojilerin kolayca tanınmasını sağlamak-
tadır(1). Radyoloji literatürüne göre prevalansı %2,4-14 olarak tanımlanmıştır. Toplum tabanlı bir 
çalışmada takip edilen pankreas kistlerinde malignite oranı %2,9 olarak bildirilmiştir. Kist duvarını 
döşeyen epitel duvarının varlığı ve yapısını esas alarak  yapılan sınıflamaya göre epitelyal ve none-
pitalyal kistler olarak incelenebilirler. İnflamatuar pankreatik sıvı toplanmaları özellikle de pseu-
dokistler gerçek kist olarak tanımlanmazlar. Dünya sağlık örgütünün yaptığı sınıflama benign, ma-
lign ve sınırda oluşuna göre olmakla birlikte son yıllarda epitel/non epitelyal oluşuna göre sınıflama 
daha sık kullanılmaktadır(2) (Tablo 1). 

Pankreasın kistik lezyonlarının sınıflandırılması(2)

Epitelyal neoplazmlar
Seröz kistadenoma
Müsinöz kistik neoplazm(MCN) ve MCN ilişkili karsinoma
IPMN and IPMN-ilişkili karsinoma
Solid pseudopapiller neoplazm
Duktal adenokanser ( Kistik dejenerasyon içeren)
Kistik pankreatik endokrin neoplazm
Asiner kisadenom ve kist adenokanser
Dermoid kist(kistik teratom)
Asiner hücreli kanser(İntradukral papiler variant)
İntraduktal tübülopapiller neoplazm

Nonepitelyal kistler
Lenfanjioma
İntrapankreatik dalak içinde epidermoid kist
Kistik pankreatik hamartom
Mezotelyal kist
Pankreatik kistik neoplazma benzeyen lezyonlar
Pseudokist
Lenfoepitelyal kist(epidermoid kist)
Müsinöz nonneoplastik kist
Endometrial kist
Hidatik kist
Retansiyon kistleri
Aksesuar dalak kistleri
Kistik feokromositoma
Kistik gastrointestial tümörler(GIST)
Skuamoid kist
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Nonneoplastik inflamatuar kistler yani pseudokistler pankreasın kistik lezyonlarının % 80’inini 
oluştururlar. Akut pankreatik atağı sonrasında oluşurlar epitel dokusu olmadığı için gerçek kist 
olarak tanımlanmazlar. Kistik neoplazilerin ise her nekadar yukarda çok sayıda sebep sıralansa da 
aslında 4 major tipi vardır. Bunlar müsinöz kistik neoplazi, İntraduktal papiller müsinöz neopla-
zi, seröz kistik neoplazi ve solid pseudopapiller tümördür. Son yıllarda gelişen bilgi ve teknikler 
sayesinde bunların nasıl takip edileceği ve nasıl bir tedavi uygulanacağı konusuda yavaş yavaş 
netleşmeye başlamıştır. Bu hastaların takibinin daha kolay yapılabilmesi için  Barkin ve arkadaşları 
“4 S” kriterini tanımlamışlardır. Buna göre 1)Semptomlar( Kistin sebeb olduğu), 2) “Size” Pankreas 
kistinin çapı ve ana pankreas kanalının çapı, 3) “Survival” Hastanın yaşam süresi, 4) “Solid” Kistin 
içinde solid komponent varlığı veya duvar kalınlığı açısından  hastalar takip edilip ne yapılacağına 
karar verilebilir(1).

Kistik lezyonun tanısında diğer görüntüleme yöntemleri yanında Endoskopik Ultrasonografi( EUS) 
ve EUS eşliğinde ince iğne aspirasyonu(EUS-FNA) bu yapıların biribirinden ayırd edilmesine olanak 
sağlar. Bu ayırt etme işlemi  hem kist sıvısının biyokimyasal analizleri hem de son yıllarda yapılan 
moleküler analizlerle mümkün olmaktadır. EUS-FNA,  biyopsi ve sıvı analizleri dışında EUS kılavu-
zluğunda iğne teknolojisi baz alınarak geliştirilen ablasyon tedavilerine olanak sağlamıştır.

Kistik lezyonların özellikle IPMN için nasıl takip edileceği konusunda Sendai ve Fukuoka kılavuzları 
temel alınarak takip ve tedavi proktokolü oluşturulabilir. Ancak tüm kistik lezyonlar açısından 
daha güncel ve pratik yaklaşım aşağıda tanımlanmıştır( Tablo 2).

Tablo 2: Kistik neoplazinin takip ve tedavi algoritmi

Kistik lezyonların tanısı konusu özellikle moleküler çalışmalar ve EUS-FNA’nın katkılarıyla daha da 
iyileşirken tedavisinde de cerrahi dışında gelişmeler yaşanmaktadır. Pankreasın kistik lezyonlarının 
kesin tedavisi cerrahi olmakla beraber EUS kılavuzluğunda yapılan ablatif alternatif olarak görüle-
bilir. Bunlar; Radyofrekans ablasyon, etanol enjeksiyonu ile ablasyon, kemo ablasyon ve kriyoab-
lasyon olarak tanımlamıştır(3). Uygun hastalarda daha az invaziv tedaviler olup cerrahiye oranla 
daha az morbidite ve mortaliteye sahiptirler.

Kaynaklar:
1. Barkin J.A et all. Pancreatic Cysts Controversies, Advances, Diagnoses, and Therapies. Pancre-

as 2017, Vol 46(6):735-741
2. Farrell JJ. Prevalence, diagnosis and management of pancreatic cystic neoplasms: current sta-

tus and future directions. Gut Liver. 2015;9:571–589.
3. Ofosu A. et all. Endoscopic ultrasound-guided ablation of pancreatic cystic neoplasms: ready 

for prime time? Ann Gastroenterol 2019; 32 (1): 39-45
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Malabsorpsiyonlu Hastaya Yaklaşım

Prof. Dr. A. İbrahim Hatemi

Malabsorpsiyon besin emiliminde meydana gelen bozukluk olarak tarif edilebilir. Emilim bozukluğu 
luminal, mukozal ya da postmukozal nedenlere veya bunların kombinasyonu ile meydana gelebilir. 
Malapsorpsiyon ile ilişkili şikayetler çok çeşitli ve nonspesifiktir, bunun yanında ishal, kilo kaybı ve 
yağlı dışkılama gibi en bilinen semptomların hiçbiri olmadan da hastada malabsorpsiyon olabilir. 
En bilinen ve genel mukozal  emilim bozukluğu tablosu yaratan çölyak hastalığı malabsorpsiyon ile 
ilişkili laboratuar bulgusu olan hastalarda ilk olarak ekarte edilmelidir. Çölyak hastalığı tanısında 
anti-doku transglutaminaz Ig A düzeyi araştırılmalıdır. Antikor pozitifliği varsa duodenum biopsisi 
alınarak tanı kesinleştirilir. Biopsinin tanıyı desteklemediği durumlarda genetik inceleme yapılması 
tanının ekarte edilmesini sağlar. Çölyak hastalığı şüphesinde antikor negatif kişilerde de duodenum 
biopsisi yapılması düşünülebilir. Akut faz yanıtı ve ishali olan hastalarda Crohn hastalığı araştırıl-
ması için ileokolonoskopi yapılmalıdır, ileokolonoskopi normal çıkan hastalarda fekal kalprotektin 
yüzeyi yüksekse MR enterogafi incelemesi ile ince barsak hastalığı araştırılmalıdır. Kronik pankrea-
tit alkol anamnezi ve karın ağrısı olan hastalarda fekal elastaz, kesitsel batın görüntülemesi ve en-
dosonografi yöntemleri ile araştırılabilir. Atrofik gastriti olan hastalarda genel bir emilim bozukluğu 
olmadan B12 vitamini ve Fe emiliminde bozukluk meydana gelebilir.  B12 vitamininin emiliminin 
bozulması intrensek faktör eksikliğine neden olan atrofik gastritin yanında, kronik pankreatitde ve 
B12 vitaminin emilim alanı olan terminal ileumu tutan hastalıklarda ya bu bölgenin rezeksiyonu 
sonrasında da meydana gelebilir. Maldigestion olarak tanımlanabilecek erikin tipi laktaz eksikliği 
durumunda laktoz içeren gıdaların alımı ile ishal şişkinlik gibi şikayetler meydana gelir ancak bu 
hastalarda jeneralize bir emilim bozukluğunun bulgularına rastlanılmaz. Motilite bozukluğu yara-
tan diabet gibi hastalıklarda emilim bozukluğu multifaktöryeldir: Gıdaların ince barsak mukozası ile 
temasında azalma, sindirim sıvıları ile gıdaların yeterli biçimde karışamaması ve incebarsakta bak-
teri aşırı çoğalması bunlardan bazılarıdır. Şüphesiz ki en ağır malabsorpsiyon tablosu kısa barsak 
sendromunda ortaya çıkar. Bu hastaların kalıcı parenteral nütrisyona bağlı kalma ihtimalleri kalan 
ince barsak uzunluğu, ileoçekal valv ve kolonun korunup korunmadığına göre değişir. Kolonun ta-
mamı çıkarılmış ve sadece incebarsak dokusu kalan hastada parenteral nütrisyon olmadan yaşamı 
idame etme sınırı için ince barsak uzunluğu 115 cm dir. Kalın barsağın tamamı duran hastalarda ise 
bu uzunluk 35 cm kadardır. 
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Fistülizan Crohn Hastalığının Yönetimi

Prof. Dr. Özlen Atuğ
Marmara Üniversitesi Tıp Fakültesi, Gastroenteroloji Bilim Dalı

 
Transmural inflamasyon ve striktür, Crohn hastalarında fistülizan hastalığı neden olmaktadır ve bu 
durum yüksek morbidite ve agresif seyirli hastalık ile ilişkilidir. Crohn hastalığında (CH) 20 yıllık 
takipte perianal fistül %26 oranında görülmekteyken, tüm fistüller %50 oranında görülmektedir. 
Fistüller içeri veya dışarı açılmakla birlikte ilişkili olduğu organlara göre isim verilmektedir. CH’de en 
sık perianal fistüller görülmektedir, bunun yanında enteroenterik, enterokutanöz, enterovezikal, 
rektovajinal ve parastomal fistüller de izlenebilmektedir. 

Fistülizan CH tedavisi zor bir durumdur ve hastalık seyrinde hastadan hastaya gelişen büyük farklı-
lıklar nedeniyle tedavinin kişiselleştirilmesi gerekir. İmmünomodülatörlerin tek başına kullanımını 
inceleyen prospektif bir çalışma yoktur ve bir biyolojik ajanla birlikte kullanımı tercih edilmelidir. 
Antibiyotikler sınırlı bir tedavi süresi için faydalı olabilir, kronik kullanımda yeri yoktur, özellikle 
pürülan akıntıya sahip fistüllerde sınırlı süre kullanımı uygundur ve tek başına tedavide yeri yoktur. 
Biyolojik ajanlar, fistül üzerinde en etkin tedavi olarak kullanılmaktadır. Biyolojik ajan tedavisi ile 
fistülde %36-55 oranında tam iyileşme görülmektedir. Biyolojik ajanlar inflamatuvar bağırsak has-
talığı tedavisinde kullanılan standart dozlarda kullanılmalıdır, doz arttırımı veya ilaç yanıtsızlığı fistül 
tedavisinde de standart yaklaşımdan farklı değildir. Biyolojik ajanların fistül üzerine lokal enjeksi-
yonu rutin kullanımda yer almamakla birlikte, yapılan çalışmalarda %36-%87 oranında fistülde tam 
iyileşme görülmüştür fakat günlük pratiğe girmesi için daha büyük çalışma gruplarında yapılacak 
prospektif çalışmalara ihtiyaç vardır.

Son dönemde denenen diğer bir yöntem ise kök hücre tedavisidir. Otolog, allojenik, doku veya 
kemik iliği kökenli kök hücreler fistül üzerine lokal enjeksiyon veya fistüle yerleştirilen özel dizayn 
edilmiş aletler ile uygulanmıştır. Sınırlı sayıda hasta üzerinde yapılan çalışmalarda fistülde %38-71 
oranında iyileşme görülmekle birlikte henüz kök hücre tedavisindeki mevcut bilgi düzeyi bu tedavi-
nin günlük pratiğe girmesi için yeterli değildir.

Endoskopik tedavi yöntemleri ise fistülizan CH’ta diğer bir tedavi yöntemidir. Biyolojik ajanların 
yeterli olmadığı veya belli nedenlerle kullanılamadığı durumlarda veya biyolojik ajanlarla kombi-
ne olarak uygulanabilirler. Endoskopik tedavi öncesi değerlendirme genel anestezi veya sedasyon 
altında endoskopik yöntemle yapılmalıdır. Diğer görüntüleme yöntemleri de (MR, EUS vs.) bu de-
ğerlendirmeye gerektiğinde eşlik edebilir. Endoskopik tedavinin başarısını görmek için takipte MR 
altın standart yöntem olarak kullanılmaktadır. 

Endoskopik fistülotomi kılavuz tel yardımı ile fistülün iki açıklığını tespit ettikten sonra needle kni-
fe ve elektroinsizyon ile fistülün koterize edilerek açılması ve açıldıktan sonra da klips ile kesilen 
kısımların mukozaya sabitlenerek fistül traktının sekonder iyileşmeye bırakılması ile yapılmaktadır. 
Özel hasta gruplarında uygulanabilmekle birlikte perforasyon, kanama gibi komplikasyonlar nedeni 
ile hasta seçimi ve uygulama esnasında dikkatli olunmalıdır.

Kriptoglandüler perianal apselerde de endoskopik olarak abse drenajı ve seton yerleştirilmesi uy-
gulanabilir. Perianal bölgeden absenin drene olması için bir insizyon uyglandıktan sonra, bu açıklık-
tan seton gönderilebilir ve endoskopik yolla lümendeki internal fistül ağzından seton endoskopik 
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yolla tutularak eksternal fistül ağzından yerleştirilen seton ile birleştirilerek seton yerleştirilebilir.

Endoskopik klips uygulaması bir diğer tedavi yöntemidir. Lümen içindeki fistül ağzı endoskop ile 
tespit edildikten ve fistül traktı temizlendikten sonra fistülün internal açıklığı klips ile kapatılabilir.

İntestinal darlıklar darlık proksimalinde fistül oluşumuna yol açtığı için tedavi edilmelidir ve bu te-
davi de endoskopik yolla yapılabilir. Mukozal iyileşme bu tedaviler öncesinde konfirme edilmelidir. 
Endoskopik balon dilatasyon ve endoskopik striktürotomi darlık tedavisinde kullanılan iki yöntem 
olmakla birlikte striktürotomide perforasyon, sfinkter hasarı ve iyatrojenik vajinal fistülün daha az 
görülmesi nedeniyle ideal yöntem olarak kullanılabilir. 

Çoğu durumda, cerrahi ve medikal tedavi kombinasyonu en iyi sonucu verir. Fistülizan CH gastro-
enteroloğun liderliğinde içinde özellikle cerrahın da olduğu multidisipliner bir takım çalışması ile 
yönetilmeli ve tedavi hastanın ve hastalığın özellikleri göz önüne alınarak hasta bazlı kişiselleştiril-
melidir.
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Biyolojik Ajanların Yönetimi

Dr. Canan Alkım

Biyolojik ajanlar inflamatuvar barsak hastalıklarının tedavisinde çığır açmışlardır. Biyolojik ajanları 
orta-ciddi aktiviteli ülseratif kolit ve Crohn hastalığında, steroid dirençli ve bağımlı hastalarda ve 
fistülizan Crohn hastalığı gibi pek çok endikasyonla başlamaktayız. Halen ülkemizde 3 adet anti-tnf 
(infliksimab, adalimumab ve sertolizumab pegol) ve anti-integrin (vedolizumab) olmak üzere dört 
molekül kullanılmaktadır. 

Biyolojik ajanlar çok etkin tedaviler olmalarına karşın etkinlikleri % 40-50’dir. Acil hastalar dışında 
anti-tnf ajanlar başlandıktan 8-12 hafta sonra etkinlik belirlenir. Suboptimal yanıtta ve yanıtsız 
hastada başka bir ajana geçmeden önce doz artırımı düşünülmelidir. Doz artırımı öncesi ilaç düzeyi ve 
antikoru bakılmalı. Eğer ilaç düzeyi düşük ve antikor yoksa ya da ilaç düzeyi-antikor bakılamıyorsa ilaç 
dozu artırılmalıdır: İnfliksimab dozu 5 mg/kg dozdan 10 mg’a çıkarılabilir, ya da doz aralığı 8 haftadan 
4 haftaya indirilebilir. Adalimumab için doz aralığı 2 haftadan bir haftaya indirilerek doz artırılır. 
Sertolizumab pegol için idame dozu olan 4 haftada bir 400 mg, 2 haftada bir 200 mg uygulanarak 
doz artırımı yapılır. Vedolizumab için yanıtı değerlendirmek için 10-14. Haftayı beklemek gereklidir. 
Crohn hastalığında 10. Haftada yanıt suboptimalse bir ek doz yapılabilir. Vedolizumab’ın 300 mg 8 
haftalıktan 4 haftaya doz aralığı indirilebilir.

Bir anti-tnf’e yanıtsız hastada 2. Anti-tnf’e geçilebilir ancak bunlarda yanıt %10 civarındadır. Bir anti-
tnf’e yanıtsız hastada  grup değiştirilerek  anti-integrin olan vedolizumab’a geçilebilir.

Biyolojik tedaviye yanıtsız hastada eğer ülseratif kolitse total kolektomi, sınırlı barsak tutulumu olan 
Crohn hastasında cerrahi tedavi her zaman biyolojik tedavilerin alternatifi ya da tamamlayıcısı olarak 
akılda tutulmalıdır.

Tüm biyolojik ajanlar İBH’da birinci basamak tedavisinde kullanılabilir. Ancak ülkemizde vedolizumab 
anti-tnf deneyimli hastaya başlanabilmektedir.

Biyolojik ajanlar bir takım yan etkilere sahipler. Anti-tnf’lerin yan etkileri arasında infüzyon reaksiyonu, 
ciddi ve fırsatçı enfeksiyonlar, postoperatif enfeksiyonlar, kalp yetmezliği, cilt reaksiyonları (psoriasis 
ve ekzema benzeri döküntüler), demyelinizan hastalıklar (multipl skleroz gibi), malignite riski (lenfoma 
ve non-melanom cilt kanserleri)  ve otoimmunite (ilaca bağlı lupus gibi) sayılabilir. Vedolizumab etki 
mekanizması nedeniyle gastrointestinal sisteme özgü bir biyolojik ajandır, sistemik yan etkisinin daha 
az olması beklenmektedir. Ancak yan etki olarak ciddi enfeksiyonlar, infüzyon reaksiyonu ve malignite 
riski söz konusudur. Natalizumab ile aynı grupta olduğu için, vedolizumab ‘ın çalışmalarında ve gerçek 
hayat verilerinde hiç görülmemiş olsa da progresif multifokal lökoensefalopati (PML) göz önünde 
bulundurulmalıdır.

Hastalar yan etki açısından yakın takip edilmeli, ciddi yan etkilerde ilaç kesilmeli. Hastanın biyolojik 
ajana ihtiyacı varsa başka moleküle geçilmelidir. Eğer o yan etki grup etkisi ise başka gruptan ilaca 
geçilmelidir.

Biyolojik ajanların kesilmesi halen tartışmalı bir konudur. Çalışmalarda ilaç kesildikten sonra ilk 
bir yıl içinde yaklaşık % 50 hastanın nüks ettiği görülmektedir. Biyolojik ajanı kesilecek hasta kötü 
risk faktörlerine sahip olmamalı ve mutlaka klinik, biyokimyasal ve endoskopik olarak remisyonda 
olmalıdır. Hastalık nüks ettiğinde ilaçtan aynı yanıt alınamayabilir. Bu nedenle biyolojik ajanın kesilmesi 
rutin olarak önerilmemektedir. Hasta ile paylaşarak hasta bazında karar verilmelidir. 
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Hepatosellüler Kanserde Cerrahi Tedavi Ve 
Transplantasyon

Prof. Dr. Murat Dayangaç

Hepatosellüler karsinom (HCC), geçtiğimiz 20 yılda insidansı dünya genelinde sürekli artış gösteren, 
karaciğerin en sık primer kanseridir. Tüm kanserler içinde görülme sıklığında 5. ve kanser ölümle-
rinde 2. sırada yer almaktadır (1). En önemli risk faktörleri viral hepatitler olup, olguların %90’dan 
fazlası siroz zemininde ortaya çıkar. Sirozlu hastalarda her yıl %2-4 oranında HCC gelişmektedir. 
Dünyada en fazla, hepatit B enfeksiyonunun endemik olduğu güney ve doğu Asya’da görülse de 
alkol dışı yağlı karaciğer hastalığındaki (NAFLD) artış nedeniyle Batı dünyasında da sıklığında sürek-
li bir artış izlenmektedir (2). Diğer kanser türlerinden farklı olarak, HCC tanısı temelde kontrastlı 
multifazik görüntüleme özelliklerine dayalı olarak konulmakta, tipik lezyonlar için tedavi öncesinde 
biyopsi konfirmasyonu gerekmemektedir (3, 4). Bu amaçla, American College of Radiology tarafın-
dan hem tanı ve evreleme, hem de tedavi sonrası yanıtın değerlendirilmesinde LI-RADS görüntüle-
me sınıflaması geliştirilmiştir (5). 

HCC’de tedavi kararı verilirken, tümörün durumu kadar, zemindeki kronik karaciğer hastalığının 
şiddeti ve hastanın performans durumu da göz önünde bulundurulmalıdır. Güncel kılavuzlar, ev-
releme ve tedavi planlaması için bu prognostik verilerin tamamını içeren Barcelona Clinic Liver 
Cancer (BCLC) evreleme sisteminin kullanılmasını önermektedir (3, 4). Buna göre, 2 cm’ye kadar 
olan çok erken evre tümörlerde radyofrekans veya mikro dalga ablasyon yapılması, nüksetmesi 
durumunda cerrahi tedavinin düşünülmesi önerilmektedir (6). Hastaların ancak %10’undan azı bu 
evrede yakalanabilmektedir. Tümör çapının 2 ile 5 cm arasında olduğu soliter HCC’de ise cerrahinin 
etkinliği, ablasyona göre daha fazladır (7). Cerrahi rezeksiyonun önündeki en önemli engel, portal 
hipertansiyon varlığı ve karaciğer rezervidir. Maalesef, erken ve çok erken evrede bile cerrahi te-
davinin etkinliği kısıtlı olup, 2 ve 5 yıllık nüks oranları sırasıyla %50 ve %75 olarak bildirilmektedir 
(8). Nükslerin bu kadar yüksek oranda görülmesinin en önemli nedeni, geride bırakılan karaciğerde 
karsinogenezin devam ediyor olmasıdır. Ayrıca cerrahi rezeksiyona karar verirken, kronik karaciğer 
hastalığına bağlı postop karaciğer yetmezliği riskinin de iyi değerlendirilmesi gerekir. İdeal cerrahi 
adayları, Child-Pugh A evresinde, MELD-Na skoru <10 olan, portal hipertansiyonun bulunmadığı ve 
performans durumu iyi olan hastalardır. Kılavuzlara göre, sirotik hastada cerrahinin mortalitesinin 
%3’ün altında olması gerekir (3). 

BCLC evrelemesine göre, erken evredeki çoklu tümörlerde en iyi tedavi seçeneği karaciğer naklidir. 
Karaciğer nakli, tümör ile birlikte nüks potansiyeline sahip sirotik karaciğerin tamamının çıkarılma-
sına olanak sağlamakta, ayrıca postop karaciğer yetmezliği riski de ortadan kalkmaktadır. Cerrahi 
sonrası nüks gelişen hastalar için salvage karaciğer nakli yapılması, bir diğer önemli tedavi strateji-
sidir. Soliter tümörlerde tümör çapının 5 cm’nin altında olduğu, tümör sayısı 2 veya 3 olup, tümör 
çapının 3 cm’yi geçmediği çoklu tümörler için 4 yıllık %92 hastalıksız sağ kalım bildirilmiş ve bu kri-
terler, karaciğer nakli için hasta seçiminin temelini oluşturan Milan kriterleri olarak kabul edilmiştir 
(9). Başarısına rağmen, geçtiğimiz 20 yılda Milan kriterleri giderek fazla kısıtlayıcı bulunmuş, nakil 
sonrası nüksleri arttırmadan, daha fazla hastanın karaciğer nakli olmasını sağlayacak genişletilmiş 
kriterler tanımlanmıştır. Burada sadece morfolojik özellikler değil, aralarında alfa fetoprotein (AFP) 
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ve des-gamma karboksiprotrombinin (DCP) bulunduğu tümör markerleri, PET-CT, ablasyon ve loko-
rejyonel tedaviler olan transarteryel kemoembolizasyon (TARE) ve radyoembolizasyona (TARE) ya-
nıt gibi biyolojik özellikler de göz önünde bulundurulmaktadır. Karaciğer rezeksiyonu ile karaciğer 
naklini karşılaştıran randomize kontrollü çalışmaların meta analizi, karaciğer naklinin daha üstün 
olduğunu göstermektedir (10). Özellikle kadaverik organların yetersizliği ve uzun bekleme süresine 
bağlı tümör yayılımı gibi riskleri ortadan kaldırması ve tümör biyolojisi kötü olan tümörlerin planlı 
şekilde köprü tedavileri ile geriletilmesine zaman tanıması açısından canlı vericili karaciğer nakli 
günümüzde HCC için en etkili tedavi yöntemi gibi görünmektedir.
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Vemlidy ile Kronik Hepatit B Tedavisinde Yeni Dönem 
Gilead UYDU Sempozyumu

Prof. Dr. Yusuf Yılmaz

Ülkemizde Kronik Hepatit B (KHB) halen önemli bir halk sağlığı problemi olarak karşımızda dur-
maktadır. Özellikle Güneydoğu Anadolu Bölgesinde prevelans %6,622lere ulaşmaktadır. Hastalık 
aktarımı konusunda inaktif taşıyıcı bireylerde düzenli takip altında tutulmalı ve ihtiyaç halinde bu 
kişilerde tedavi edilmelidir. Günümüzde herkes gibi KHB hastaları da yaşlanmaktadır. Yaşlanmakla 
beraber başka komorbiditeler de hastalığa ilave olmakta, hastalığın yönetimini daha da güçleştir-
mektedir. Yaşlanma ile birlikte özellikle hastaların renal fonksiyonlarında azalma ve kemik mineral 
yoğunluklarında azalma ile karşımıza çıkmaktadırlar. Yaşlanma ile beraber hastalarda yıllık GFR’de 
0.4 – 1.0 mL/dak/1.73 m2 azalma meydana gelmektedir. Türkiye’de de sonuç farklı değildir, KLİMİK 
derneğininin verilerine göre TDF kullanan hastalarda anlamlı eGFR düşüşü, %11.2 hastada hipofos-
fatemi ile karşılaşılmıştır. Türkiye’de aynı zamanda renal hastalıkların sıklığına bakıldığında Düşük 
GFR (glomerüller filtrasyon hızı) (GFR<60 mL/min/1.73 m2) bireylerin %5.2’sinde gözlenmiştir. Mik-
roalbuminüri ve makroalbuminüri bireylerin sırasıyla %10.2 ve %2’sinde gözlenmiştir. Bu gerçekler 
bize KHB hastalarını takip ederken takip açından özellikle TDF kullanmakta olan hastalarda renal ve 
böbrek açısından yakın takip gerektirdiğini göstermiştir. 

KHB hastalarını tedavi ederken hastaları renal ve kemik açısından korumak için hastaların hangi 
faktörlerden etkilendiği ve oluşan bu kayıpların ilerlememesi için sekonder osteoporoz, kemik mi-
neral metabolizması üzerinde olumsuz etkileri olan bazı ilaç grupları Türkiye Endokrin ve Metabo-
lizma Derneğinin Osteoporoz kılavuzunda belirtilmiştir. Hasta takiplerinde sekonder osteoporoz 
yapan faktörler ile kemik mineral metabolizması üzerinde olumsuz etkileri olan bazı ilaç gruplarına 
dikkat edilmesi gerekmektedir. 

KHB hastalarının yönetiminde uluslararası kılavuzlardan da yararlanılabilir, Avrupa kılavuzu olan 
EASL HBV kılavuzunda tedavi ihtiyacı ön planla olan hastalar ortaya konmuş, hatta bunların içeri-
sinde de renal ve kemik sıkıntısı yaşayabilecek hastaları tanımlamış bu hasta grubundan bir hasta 
ile karşılaşıldığında TAF’ın tercih edilebileceğini belirmiştir. 

TAF KHB tedavisinde yeni bir üründür, 25 mg ağırlığında TDF kadar etkin ve daha da güvenlidir. Bu 
molekülün etkililiği ve güvenliliği araştırıldığında Türkiye’den de 5 merkez çalışmaya dahil olmuştur. 
96. Haftada TDF ile TAF benzer HBV DNA baskılaması gerçekleştirmiştir. Çalışmanın başından beri 
TAF alan hasta grubunda ALT normalizasyon oranları hep yüksektir. Sonuç olarak ALT normalizas-
yonu elde edilesi mortaliteyi azaltmaktadır. Şimdiye kadar yapılan faz çalışmalarında TDF ve TAF’a 
direnç gösterilememiştir. Özellikle renal ve böbrek fonksiyonlarına bakıldığında TAF daha güvenli 
bir tedavi olarak karşımızda durmaktadır. Keza KMD açısında da TAF daha iyi bir durum sergile-
mektedir. Çalışmada 2 sene TDF kullanan hastalarda TDF’ten TAF’a geçildiğinde ALT normalizasyon 
oranları artmakta, TDF’in 2 sene içerisinde neden olduğu renal ve kemik kötüleşme tablosu düzel-
meye başlamıştır. Özetle etkililik açısından birinci basamakta olan TAF, eGFR’ı düşük olan hastalar-
da doz modifikasyonu olmadan kullanılabilmektedir. Hasta takibinde renal belirteçler (eGFR, idrar 
proteini, serum fosfat düzeyi) mutlak bakılan parametreler haline geliştir. Hastalar aynı özenle ke-
mik mineral yoğunluk açısından değerlendirilmesi, osteoporoz gelişimi açısından takip edilmelidir. 
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Peptik Ülser Kanaması

Doç. Dr. Ahmet Uyanıkoğlu 
Harran Üniversitesi Tıp Fakültesi, Gastroenteroloji Bilim Dalı

EPİDEMİYOLOJİ: Peptik ülser (PÜ) hastalığı, gastrointestinal sistem (GİS) kanalının herhangi bir yerinde 
asit etkisiyle gelişen ülserdir. PÜ’e ömür boyunca yakalanma riski erkeklerde % 11-14, kadınlarda  % 
8-11, aktif ülser sıklığı ortalama % 1 civarındadır. PÜ’in en sık nedeni Helicobacter pylori (H pylori) 
olup, hastaların dörtte üçünde ülserden nonsteroid antiinflamatuar (NSAİİ) ve H pylori birlikte sorum-
ludur. En önemli komplikasyonu kanamadır. ABD’de insidansı yılda 50-100/100.000’dir. GİS kanama 
nedeniyle ABD’de yılda 300.000’in üzerinde hastane yatış olmaktadır. Üst GİS kanama, alt GİS kana-
maya göre yaklaşık 5 kat daha fazladır (1-4).   

KLİNİK: Kanamaların %80’i destek tedavisi ile kendiliğinden durmakta ve kanamaya bağlı komplikas-
yon görülmemektedir. Hastaların %20’sinde kanama devam etmekte veya tekrarlamaktadır. İnatçı ve 
tekrarlayan kanamalarda mortalite %25-40’ a kadar yükselmekte, bu hastalarda %10-30’da cerrahi 
girişim gereksinimi olmaktadır. Acil cerrahi girişimin mortalitesi %25-30’dur. Kanamayı etkileyen en 
önemli iki değişken, kanama sebebi ve eşlik eden komorbid hastalık varlığıdır. İntravasküler volümün 
%20-25’inin kendiliğinden kaybedildiği masif kanamalarda hasta hipovolemik şoktadır. Kaybın %10-
20 arasında olduğu olgularda ortostatik hipotansiyon ve taşikardi, volümün  %10’dan az olduğu mi-
nör kanamalı olgular ise hemodinamik olarak normaldir. GİS kanamalarında öncelikle hastanın he-
modinamik durumunun hızlıca değerlendirilmesi ve stabilize edilmesi gerekli, sonrasında 1) Kanama 
odağının belirlenmesi, 2) Aktif kanamanın durdurulması, 3) Altta yatan hastalığın belirlenmesi ve 4) 
Kanama tekrarının önlenmesi gerekmektedir (5, 6).

TEDAVİ: Masif kanaması olan ve sıvı resusitasyonuna rağmen hemodinamik olarak stabilize edileme-
yen, hematokrit sürekli % 20-25’ in altında seyreden hastalara kan transfüzyonu başlanmalı ve de-
vam edilmelidir. Hematokrit yaşlı hastada %30, gençlerde %20-25 düzeyinde tutulmalıdır. Transfüz-
yonda tercih edilecek ürün eritrosit süspansiyonudur. Altta yatan koagülasyon defekti varlığında taze 
donmuş plazma (TDP) ve trombosit süspansiyonu, 10 üniteden fazla ES transfüzyonu yapılan hasta-
larda TDP verilmelidir. H pylori en önemli etyoljik neden olup, PÜ kesin eradikasyon endikasyonudur. 
Aktif kanayan ülser tedavisinde uygulanan başlıca ilaçlar: proton pompa inhibitörleri (PPİ), H2 reseptör 
antagonistleri, somatostatin analogları ve prostoglandinlerlerdir. En etkili grup PPİ olup, endoskopik 
tedavi öncesinde ve tedaviyi takiben 80 mg intravenöz (İV) bolusun ardından 8 mg/saat (72 saat) 
devamlı PPİ (omeprazol veya pantoprazol) infüzyonu yapılmalıdır. Bu uygulamanın kanamayı dur-
durduğu ve tekrarını önlediği gösterilmiştir. Hemodinamik stabilizasyondan sonra 20-40 mg/gün oral 
idame PPİ verilir, H pylori pozitif hastalar eradikasyon tedavisi verilir. Kanama odağının belirlenmesi 
ve acil terapötik girişim olanağı sağlar. Değerlendirmede Forrest sınıflaması kullanılır. Yüksek kanama 
riski taşıyan olgularda termal tedaviler (laser, monopolar elektrokoagülasyon, bipolar veya multipolar 
elektrokoagülasyon ve heater prob) etkilidir. Enjeksiyon tedavileri (epinefrin, etanol, serum fizyolojik, 
su, % 50 dekstrozun sudaki çözeltisi, fibrin glue, sklerozan ajanlar) içinde en yaygın 1/10000’lik adrena-
lin, dört kadrana 0.5-1 cc’ lik enjeksiyon şeklinde uygulanır. Yeni tedavi metotları, metalik klips, band 
ligasyonu, endolooplar, argon plazma koagülasyon ve dikiş aletleridir. Endoskopik tedavi ile durdurula-
mayan kanama oranı % 5-10’dir. Cerrahi tedavi ile mortalite % 20-25’tir. Cerrahi yapılamayan hastalar-
da anjiografik yöntemlerle intraarteryel vazopressin veya embolizasyon alternatif tedavilerdir (7-11).
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Akut Karaciğer Yetmezliği

Prof. Dr. Fatih Albayrak
Atatürk Üniversitesi Tıp Fakültesi, Erzurum

Kronik KC hastalığı olmayan hastada, Ciddi  Akut Karaciğer (Kc) Hasarı (AKH) sonucu, KC harabiyeti 
(serum aminotransferaz  2-3x ULN), bozulmuş KC fonksiyonları (sarılık ve koagulopati) ve sarılık 
ortaya çıktıktan sonra 12 hafta içerisinde gelişen hepatik ensefalopati (HE)’ye Akut Karaciğer Yet-
mezliği (AKY) denir1. Sarılığın ortaya çıkışı ile HE gelişmesi arasında geçen süre 1 hafta ise hiperakut, 
1-4 hafta ise akut 4-12 hafta ise subakut AKY denir2.

İlaçlar (parasetamol, anti-tuberküloz, kemoterapi, statinler, NSAID, fenitoin, karbamazepin, eksta-
zi), Viral (Hepatitis B, A, E, daha az sıklıkla CMV, HSV, VZV, Deng), Toksinler (Amanita phalloides, 
fosfor), Gebelik (pre-eklamptik KC rüpturü, HELLP, gebeliğin yağlı KC), Vasküler (Budd–Chiari send-
romu, Hipoksik hepatitis) ve diğer (Wilson hastalığı, otoimmun, lenfoma, malignansi) etiyolojide 
rol alır. 

Patogenezde, innate immun sistem rol alır. Monosit, makrofaj, dentritik hücreler, lökosit, natü-
rel killer hücreler Patojen ilişkili moleküler yapılar (PAMP) ve Parçalanma ilişkili moleküler yapılar 
(DAMP)’ın tanıdığı reseptör ekspresyonu yapar. Monosit, makrofaj, dentritik hücreler, lökosit, na-
türel killer hücreler reaktif oksijen radikalleri, pro ve anti-enflamatuar sitokinlerin yapımını regüle 
ederler. Pro-enflamatuar sitokinler ve anti-enflamatuar sitokinler KC’den sistemik dolaşıma yayı-
lımı sonucunda, Pro-enflamatuar sitokinler (Tümor nekrozis faktör-α (TNF- α), İnterlökin (IL)- 1β, 
IL-6)  Sistemik enflamatuar cevap sendromu (SIRS) sonucu multiorgan yetmezliğine, Anti-enflama-
tuar sitokinler (IL-4, IL-10, transforming growth faktör- 1β) Kompansatuar anti-enflamatuar cevap 
sendromu sonucu sepsis ve geç mortalitene yol açar3.

AKY’nin klinik manifestasyonu sistemik sendromdur. Nörolojik olarak serebral ödem, intrakraniyal 
hipertansiyon ve herniasyon ile ölüme yol açabilir. Hemostaz bozukluğu ve koagülasyon bozuk-
lukları, hipoglisemi, hiponatremi, hipofosfotemi, hipokalemi izlenebilir. Kardiyopulmoner sistem-
de pnömopati, Akut respirator distress sendromu, pulmoner yüklenme, Hiperkinetik sendrom ve 
aritmi ortaya çıkabilir. Bakteriyel, fungal, septisemi ve üriner enfeksiyon gibi enfeksiyonlar tespit 
edilebilir1.

AKY şüphesi ile hasta geldiğinde öncelikle siroz (subakut KC yetmezliğine benzeyebilir), alkole bağlı 
KC hasarı ve malign infiltrasyon ihtimalleri dışlanmalıdır. Daha sonra tersiyer KC merkezi veya Tx 
merkezine sevk için girişimler başlatılmalı, HE gelişip, gelişmediği yakın takip edilmeli, tedavinin 
belirlenmesi ve prognozun tayini için etiyolojinin tespiti ve INR >1.5 ve HE başlangıcı veya diğer 
kötü prognostik özelliklerin varlığında acilen sevk edilmelidir1.

PT, INR veya factor V ve tam koagulasyon paneli, KC kan testleri (AST, ALT, GGT, ALP, LDH, CK, T.BİL, 
D.BİL.),  Böbrek fonksiyonları (idrar çıkışı: saatlik üre: düşüklüğü, kreatinin), arteriyel kan gazı, lak-
tat ve arteriyel amonyak düzeyleri hastalık şiddetinin belirlenmesi için, toksikoloji paneli (idrar ve 
parasetamol serum seviyesi), serolojik viral paneli (HBsAg, anti-HBc IgM (HBV DNA), HDV (HBV + 
ise), anti HAV IgM, anti-HEV IgM, anti-HSV IgM, anti-VZV IgM, CMV, HSV, EBV, parvovirus ve VZV 
PCR) ve otoimmun markerlar (ANA, ASMA, anti-soluble liver Ag, globulin profil, ANCA, HLA tiplen-
dirme) etiyolojinin tespiti için ve komplikasyonların tespiti içinde amilaz, lipaz testleri bakılmalıdır1. 
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Tedavide etiyoloji belirlenmiş ve spesifik tedavisi varsa  (Parasetamol için NAC, Hepatit B için Te-
nofovir-entekavir gibi.) öncelikle spesifik tedavinin yapılması, spesifik tedavisi olsun yada olmasın 
destekleyici ve komplikasyonlara yönelik tedavi bunlara rağmen düzelme yoksa Acil Tx uygulanma-
lıdır1.
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İshalli Hastada Antibiyotik Kullanımı

Dr. Şükran Köse
Sağlık Bilimleri Üniversitesi Tepecik Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Enfeksiyon hastalıkları ve 

Klinik Mikrobiyoloji-İmmunoloji, İzmir

İshal, dışkının sıvı içeriğinin artması ve hızla boşaltılmasıdır. En sık konulan klinik tanılardandır. 
Dışkılama alışkanlığı kişiden kişiye değişir. Bir günde 2-3 kez de, üç günde 1 kez de normal dışkılama 
olarak kabul edilebilir. Günlük dışkı ağırlığı 100 – 200 gr/gün, dışkı su içeriği 0,3 lt’yi aşarsa ishal 
oluşur. Akut enfeksiyöz ishal; 14 günden kısa süren ishaldir ve nedeni çoğu kez enfeksiyonlardır. 
Akut ishal nedenleri; virüsler Rotavirüs, Adenovirüs, Norwalk virüs), bakteriler, invaziv olan: E. coli 
– Shigella – Salmonella – Campylobacter, Noninvaziv: V. cholera – C. perfringes – C. difficile – S. 
aureus, parazitler, Giardia intestinalis – E. histolytica’dır. Diğer nedenler, gıda zehirlenmesi, ilaçlar, 
intestinal iskemi, pelvik inflamasyon. Persistan ishal, akut ishalin bağırsak epiteli iyileşmesindeki 
gecikme nedeniyle 14-30 gün sürmesi durumudur. Kronik ishal ise bir aydan uzun süren ishal halidir. 
Kronik ishal nedenleri; Siteatore yapanlar; Gluten ent., Whipple hast., eozinofilik gastroenterit, safra 
asit diyaresi, kronik pankreatit, intestinal, bakteriyel aşırı gelişim, sulu ishal yapanlar; Osmotik ishal 
sebepleri, post vagotomi, villöz adenom, nöroendokrin tümörler, diabetes mellitus, irritabl bağırsak 
sendromu, inflamatuvar ishal yapanlar; Ülseratif kolit, Crohn hastalığı, Behçet enterokoliti, radyasyon 
enterekoliti, intestinal tüberküloz. Dizanteriform ishal; ağrılı dışkılama, tenezm ile birlikte dışkıda kan 
ve/veya mukus olması durumudur. 

Akut diyarede tüm yaş gruplarında etiyolojik ajanların ağırlıkla Norovirus ve Sapovirus olduğu akıldan 
çıkarılmamalıdır. Ateşle birlikte seyreden ishal tablosunda, seyahat esnasında oluşan turist ishalinde, 
nosokomiyal diyarede, 7 günden uzun süren diyarede, bağışıklığı baskılanmış hastalarda antimikrobiyal 
tedavi öncelikle düşünülmelidir. Hızlı tanı testlerine ulaşma kısıtlı ise ve tedavi ile bulaşın azaltıldığı ya 
da iyileşmenin hızlanabileceği durumlarda tedavi empirik olarak başlanabilir. Etkenin saptanabildiği 
durumlarda etkene yönelik doğru tedavinin düzenlemesi ve yeterli süre uygulanması önemlidir. 
Enfeksiyöz ishallerde hastalığın tipine göre önerilen tedavilere uygun davranılmalı, patojen ajana göre, 
E. coli türlerine göre ve hastanın bağışıklık durumuna göre kullanılacak antibiyotiğe karar verilmelidir. 
Salmonella türlerine bağlı basit ishallerde antibiyotik verilmemelidir. Tedavi endikasyonuna göre 
uygun tanı yöntemi seçilmeli ve tedavide kullanılacak antibiyotik buna göre belirlenmelidir. İshalde 
antibiyotik tedavisi gerektiren patojenlerin oranı azdır ve gereksiz kullanımı dirençli mikroorganizma 
sıklığını arttıracağı için sadece gerekli durumlarda kullanılmalıdır. Ayrıca antibiyotiklerin de ishale 
neden olabileceği ve bağırsak mikrobiyatasının etkileyeceği ve yüksek maliyeti unutulmamalıdır.

Probiyotikler; özellikle viral etkenlerle oluşan diyarelerde etkin olabilirler. Bağışıklığı baskılanmış 
hastalarda dikkatli olunmalıdır. Antibiyotik ilişkili diyarede S. boulardii ve L. rhamnosus erişkinde ve 
çocukta oldukça etkili görünmektedir. Beş yaştan büyüklerde ishal durumunda önerilen beslenme; 
su, yoğurt, patates haşlaması, pirinç lapası, muz, taze meyve suyu (şeftali, elma, havuç), içecekler 
(kafeinli içecekler dışında) şeklinde olmalıdır. Antimotiliter ilaçlar; sebebe değil sonuca yöneliktir. 
Hafif ve orta şiddette turist ishalinde kullanılabilir. Kanlı ishalde ve ateşli hastada sakınılmalıdır. 
İshalden korunma kişisel hijyen, güvenilir su kaynağı, kontamine olmayan su ve gıda tüketimi ve dışkı 
atılımının kontrolü ile sağlanabilir. Hastalıkların yayılmasını önlemede en etkili yöntem el yıkamadır. 
Hasta ve portörlerin saptanarak tedavi edilmeleri yayılımı engellemeye yardımcı olur. 
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Gastrointestinal Sistem Kanamalı/Karaciğer Sirozlu 
Hastada Oral Antikoagülanların Kullanımı

Prof. Dr. Hüseyin Alkım
Sağlık Bilimleri Üniversitesi, Şişli Hamidiye Etfal EAH, Gastroenteroloji Kliniği

Oral antikoagülanlar, koagülasyon kaskadında (pıhtılaşma çağlayanında) bir veya daha fazla basa-
mağı inhibe eden, ağızdan kullanılan ajanlardır. Vitamin K antagonistleri (VKA) ve direkt (doğrudan) 
etkili oral antikoagülanlar (DOAK) olmak üzere iki gruba ayrılırlar. DOAK’lar ise trombin inhibitörleri 
ve Faktör Xa inhibitörleri diye 2 alt gruba ayrılır. Pıhtılaşmayı engelleyecek yeterlilikte antikoagülas-
yon sağlayan her ajan, aynı zamanda kanamaya da neden olabilir.

VKA antagonistleri (warfarin) faktör II (protrombin), VII, IX ve X’un karaciğerdeki sentezlenmesini 
inhibe ederler. Dabigatran oral kullanılan tek direkt trombin (faktör IIa) inhibitörüdür. Hem dola-
şımdaki hem de pıhtıya bağlı trombini inhibe eder. Faktör Xa inhibitörleri (rivaroxaban, apixaban, 
edoxaban ve betrixaban) kofaktöre ihtiyaç duymadan doğrudan bağlanıp hem dolaşımda hem pıh-
tıdaki Faktör Xa’yı inhibe ederler. 

Oral antikoagülan kullanırken kanayan bir hastada yaklaşım kanamanın ciddiyetine, antikoagülas-
yon durumuna ve antikoagülasyon endikasyonuna göre belirlenir. Kanamanın ciddiyeti, yeri, ka-
nama aktif mi, durmuş mu, hangi ajan kullanılıyor, son dozu ne zaman almış, fazla doz alınmış mı, 
antikoagülan etkiyi arttırabilecek ek hastalık var mı, ilave antiaggregan veya anajezik kullanımı olup 
olmamasına göre yaklaşım planlanmalıdır. Her kanama hastasında olduğu gibi ilk yaklaşım hava ve 
damar yolu açıklığının sağlanması ve destek tedavilerinin uygulanmasıdır

Ciddi kanamayla başvuran hastada antikoagülanlar derhal kesilmelidir. DOAK’ların antikoagülan 
etkisi hastada böbrek yetmezliği yoksa son dozdan sonra 1-5 gün içerisinde ortadan kalkar. Dabi-
gatran 2.5-3.5 gün, rivaroxaban 1-2 gün, apixaban 1.5-3 gün, edoxaban 1.3-2 gün ve betrixaban 
4-5.5 gün. Emilimi azaltmak için aktif kömür verilebilir. Dabigatran’ın antidotu idarucizumab 5 gr 
intravenöz infüzyon veya bolus şeklinde verilebilir. Faktör Xa inhibitörlerinin antidotu vardır (an-
dexanat alfa) ancak henüz her yerde ulaşılabilir değildir. Andexanat alfa 30 mg/dk gidecek şekilde 
400-800 mg bolus ile başlanır, sonrasında 4-8 mg/dk 120 dakika infüzyon devam edilir. Uygun anti-
dot yoksa aktive olan veya olmayan protrombin kompleks konsantreleri kullanılabilir. Taze donmuş 
plazma tercih edilmez.

Dabigatran hemodializ ile uzaklaştırılabilir. Faktör Xa inhibitörleri proteinlere fazla bağlandığı için 
dializle uzaklaştırılamazlar. Çok ciddi kanamalarda tranexamic asit veya epsilon-aminokaproik asit 
kullanılabilir. 

Siroz hastalarında bütün antikoagülanların kullanımı risklidir. Child-Pugh sınıfı C olan hastalarda 
hiçbir oral antikoagülanın kullanımı önerilmez. Edoxaban ve rivaroxaban Child-Pugh sınıfı B olan 
hastalarda da kullanılmamalıdır. Apixaban Child-Pugh sınıfı A ve B olan hastalarda dikkatli takiple 
kullanılabilir, doz ayarlaması gerektirmez.
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Şiddetli Aktif Ülseratif Kolit 

Uzm. Dr. Resul Kahraman

Günde 6 kezden fazla kanlı diyare ile birlikte sistemik inflamatuar toksisite bulguları (nabız> 90 /da-
kika, ateş > 37.8 ° C, hemoglobin <10,5 g / dl, eritrosit sedimantasyon hızı (ESR)> 30 mm / saat veya 
C- reaktif protein [CRP]> 30 mg / l) olan hastalar şiddetli ülseratif kolit (ÜK) olarak tanımlanır. Bu 
hastalar yakın takip ve tedavi için hastaneye yatırılmalıdır. Ek hastalıkları bulunan hastalar veya 60 
yaş üzeri hastalar daha yüksek mortalite riskine sahip olduklarından yatırılarak yakın izlenmelidir.

Tedavi Yaklaşımı

Şiddetli ÜK  ile başvuran tüm hastalarda  enterik enfeksiyonları dışlamak için serolojik testler, gayta 
incelemeleri ve intestinal dokuda serolojik incelemeleri kapsayan detaylı araştırma gereklidir. En-
feksiyöz neden dışlandıktan sonra İntravenöz (IV) kortikosteroid tedavi (60 mg metilprednizolon) 
başlanır. Steroid tedavinin 3. Gününde tedaviye cevap değerlendirilir. IV steroid tedaviye rağmen 
devam eden bulgularda düzelme olmaması steroid-refrakter hastalık olarak ifade edilir. Alternatif 
kurtarma tedavileri olarak infliksimab (IFX), siklosporin(CsA), takrolimusdan biri başlanır veya ko-
lektomi için hasta hazırlanır.  Kurtarma tedavilerine geçilen hastalarda kolektomi riski yaklaşık 5 kat 
artmıştır. Karar verme sürecinin geciktirilmesi ve/veya etkisiz tıbbi tedavide kalan hastalarda gecik-
miş cerrahi ile ilişkili olarak yüksek bir morbiditeye sahiptir. Steroid-refrakter ÜK hastalarında,  eşlik 
eden sitomegalovirüs enfeksiyonu, C. difficile ile ilişkili hastalık veya kolorektal kanser gibi diğer 
nedenler göz önünde bulundurulmalıdır. Steroid Rekrakter hastalara yapılan kolektomi piyeslerinin 
incelemesinde hastaların %27 sinde CMV enfeksiyonu saptanmıştır. CMV enfeksiyonuna bağlı lez-
yonların fazla olduğu grup ile viral yoğunluğun ve lezyonun az olduğu hasta grubu karşılaştırıldında 
kolektomi oranı viral yük ve lezyon yoğun grupta %86 iken hafif grupta % 29 bulunmuştur. Yapılan 
bir çalışmada kolonoskopide alınan doku PCR incelemeside CMV viral yükünün 250 üzerinde ol-
ması %100 duyarlılık ve %66 özgüllükte tedaviye steroid dirençli hastalık seyri göstereceği saptan-
mıştır. Steroid refrakter ÜK hastalarında tedaviye cevabı etkileyen en sık durumlardan birinin CMV 
enfeksiyonu olduğu ve dokuda CMV PCR veya inklüzyon cisimlerinin saptanması ile tanı konularak 
tedavi edilmesi gerektiği bilinmelidir.   
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Kseroftalmi Gelişimi Sonrası Tanı Alan Kronik İntestinal 
Pseudo Obtrüksiyon Vakası

Deniz Öğütmen Koç
Gaziosmanpaşa Taksim EAH, Gastroenteroloji

OLGU

Üç aydır devam eden kusma, ishal ve kilo kaybı şikayeti ile birçok sağlık merkezine başvuran, son 
olarak gelişen görme bozukluğu ile A vitamin eksikliğine bağlı kseroftalmi ve gece körlüğü tespit 
edilmesi üzerine yapılan tetkikler sonrası kronik intestinal pseudo obstrüksiyon tanısı alan vakayı 
sunmayı amaçladık.

25 yaşında kadın hastanın başvuru anındaki fizik muayenesinde, genel durum orta-kötü, kaşektik, 
batın distandü ve hassasiyet mevcut, defans, rebound, hepatosplenomegali yoktu. 

Hikayesinde 10 yıldır aralıklı karın ağrısı, kabızlık, ishal ve kusma şikayeti olan hastanın 2-3 gün sü-
ren şikayetleri kusma sonrası rahatlıyormuş. Daha şiddetli ataklarda hastaneye başvuran hastaya 
birçok kez bilgisayarlı tomografi çekilmiş ve subileus tanısı ile nazogastrik sonda takılarak rahatla-
dıktan sonra evine gönderilmiş. Son 1 yılda 10 kg kilo kaybı, 5 aydır amenore, 3 aydır görme bozuk-
luğu mevcutmuş. Hasta takip ve tetkik amaçlı yatırıldı.

Hastanın laboratuvarında hipoalbüminemi, hipomagnezemi, hipokalsemi ve anemi mevcuttu. Çöli-
ak antikorlar, bağ doku hastalığına ve viral enfeksiyonlara yönelik tetkikler normaldi.  Rektal biyopsi 
amiloidozu, duodenum biyopsisi çöliak hastalığını dışladı. Batın ultrasonunda Grade II hepatoste-
atoz, barsak anslarında sıvı içerikli distansiyon mevcuttu. Gastroskopisinde duodenumda ileri dü-
zeyde dilatasyon, pililerde silinme, duodenum boyunca lümenin yarısını dolduran, hareketsiz sıvı 
içeriği mecvuttu. Ayakta batın grafisinde ince barsak tarzı hava sıvı seviyeleri, tomografide terminal 
ileumda kısa bir segment dışında tüm ince barsak anslarında yaygın hava sıvı distansiyonu, meckel 
divertikülü izlendi, obstrüksiyon bulgusu yoktu. 

Hastaya parenteral beslenme, vitamin kompleksi, metoklopramid ve kseroftalmi tedavisi başlandı. 
Yatışının 3. gününde gelişen şiddetli kusma, karın ağrısı, hipotansiyon, ateş ve batında ileri derece-
de distansiyon nedeniyle yapılan eksploratif laporotomide mekanik obstrüksiyon bulgusu olmama-
sı üzerine hasta kronik intestinal pseudo obstrüksiyon tanısı aldı. Postoperatif  ishal ve ateş şikayeti 
oldu, antibiyoterapi verildi. Operasyondan 2 gün sonra küçük öğünler halinde sulu gıda başlandı. 
Takibinde genel durum düzelen hasta diyet önerisi ile taburcu edildi. 

Hasta taburcu edildikten 1 gün sonra kusma, ateş, periferik siyanoz, hipotansiyon (70/10 mmHg) 
ve genel durum bozukluğu ile başvurdu. Laboratuvar bulgularında lökositoz, prokalsitonin yüksek-
liği, trombositoz, hipomagnezemi, hipokalsemi, hipoksi tespit edildi. Bir gün yoğun bakımda takip 
edilen hastaya norepinefrin, replasman tedavisi, antibiyoterapi, sulu gıda başlandı. Yatışının dör-
düncü günü norepinefrin kesildi. Takibinde genel durumu ve tetkikleri düzelen hasta prucalopride 
ve diyet önerisi ile kontrole çağırılarak taburcu edildi. 

TARTIŞMA

Kronik intestinal pseudo obstrüksiyon (CIPO), intestinal kanalı tıkayan herhangi bir lezyon olmadan 
mekanik tıkanıklık klinik bulgularını taklit eden, intestinal içeriğin ilerletilememesi ile karakterize 
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nadir görülen ciddi bir hastalıktır. CIPO, nöropatiler (enterik veya ekstrinsik sinir sistemi), miyopa-
tiler ve mezenkimopatiler (interstisyel Cajal hücreleri anormalliği) olarak sınıflandırılır. Nöropatik, 
miyopatik veya ICC anormallikleri idiyopatik veya altta yatan bir hastalığa (nörolojik, paraneop-
lastik, otoimmün, metabolik ve enfeksiyon hastalıkları) sekonder olabilir. Başlangıç genel olarak 
sinsidir ve ilk akut ataktan önce gelen gastrointestinal semptomlarla görülür. Karın ağrısı, şişkinlik 
ve distansiyon en sık görülen klinik özellikleridir. Bu semptomlar akut veya kronik olabilir. Hasta-
larda ince bağırsakta bakteriyel aşırı çoğalma nedeniyle ishal olabilir. Tanı, radyolojik inceleme ve 
endoskopide anatomik bir neden olmadan uzun süreli mekanik obstrüksiyon semptomlarının var-
lığına ve motilite bozukluğunun kanıtlarına dayanmaktadır. Sintigrafi, mide, ince bağırsak ve kolon 
geçişinin değerlendirilmesinde tercih edilen yöntemdir. Sintigrafide anormal geçişi olan ve altta 
yatan hastalığı olmayan hastalarda manometri yapılmalıdır. Tam kat intestinal biyopsiye nadiren 
ihtiyaç duyulur. Tüm hastalarda, CIPO'nun sekonder nedenlerini tanımlamak için laboratuvar test-
leri yapılmalı, saptanırsa buna göre tedavi verilmelidir.  Hastalar için ek beslenme desteği gereklidir. 
Sıvı veya homojenize yiyeceklerden oluşan küçük öğünler, katı maddelerden daha iyi tolere edilir. 
A vitamini eksikliği nedeniyle konjonktivanın ve korneanın anormal kuru hale geldiği kseroftalmi 
tedavisi için vitamin desteği verilmelidir. Prokinetikler (eritromisin, sisaprid, prucalopride, metok-
lopramid, oktreotid, neostigmin) yararlı olabilir. Antibiyotikler, ince bağırsakta bakteriyel aşırı ço-
ğalma olan hastalarda tavsiye edilir. İmmünomodülatör tedavisi, enflamatuar nöropatiye bağlı olan 
CIPO'lu hastalarda düşünülür. CIPO'lu hastalarda lokalize hastalıkların rezeksiyonundan kaçınılma-
lıdır. Klinik deneyimler, hastalığın lokalize görünse de, genellikle kalan bağırsakta belirginleştiğini 
göstermektedir. İntestinal transplantasyon, uzun süreli parenteral beslenmenin güvenli bir şekilde 
sürdürülemediği seçili hastalarda endikedir. 

Sonuç olarak, CIPO nadir görülen, sıklıkla yanlış tanı konulan ciddi bir patolojik durumdur. CIPO'nun 
klinik özellikleri konusundaki farkındalığın artması; hastalığın erken bir aşamada tespit edilmesine, 
cerrahi işlemlerin en aza indirilmesine ve altta yatan olası nedenlerin tanınmasına yardımcı ola-
caktır.
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Çocukluk Çağında Obezite ve Metabolik Sendrom

Bahar Özcabı
SBÜ Zeynep Kamil Kadın ve Çocuk Hastalıkları Eğitim ve Araştırma Hastanesi Çocuk Endokrinoloji 

Bölümü

Obezite, Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) tarafından sağlığı bozan anormal ve aşırı yağ birikimi olarak 
tanımlanmaktadır. Vücut ağırlığı ile boy arasındaki denge, vücut ağırlığı lehine bozulmuştur. Sıklıkla 
2 yaş üstü vücut kile indeksi değeri yaş ve cinsiyete göre %95 ve üzeri olan, ilk iki yaşta ise boya göre 
ağırlığı %120’nin üzerinde olan çocuk, obez olarak değerlendirilir.

Obezite endokrin, kardiyovasküler, renal, gastrointestinal, pulmoner, nörolojik, psikososyal kom-
plikasyonlara yol açmakta ve bu problemler erişkin yaşlarda da devam etmektedir. Ayrıca fazla 
tartılı ergenlerin yaklaşık yarısı ve fazla tartılı çocukların üçte birinden fazlası erişkin dönemde obez 
olmaktadır. Sıklığı ülkemizde farklı yıllarda ve bölgelerde yapılan çalışmalarda %2,3-27 arasında 
değişmektedir; 2016’da tamamlanan COSİ-TUR çalışmasında 6-10 yaş arası çocuklarda sıklık %9,9 
olarak bildirilmiştir. 

Enerji alım-harcanımı arasındaki dengenin sağlanmasında iştah artırıcılar (ghrelin,kolesistokinin, 
AgRP, nöropeptid Y, vs) ve iştah azaltıcılar (insulin, serotonin, leptin, MSH, POMC, vs) önemli rol 
oynar. İnsülin , leptin ve ghrelin gıda alımı ve doygunluğu düzenleyen ana hormonlardır. Özellikle 
leptin beyinde arkuat nükleuslardaki reseptörlerine bağlanarak gıda alımında önemli rol oynar 
ayrıca nöropeptid Y salınımını baskılar. Yağ dokusundan salınan adipokinlerin de etkisi ile, obezite 
kronik inflamatuar bir süreçtir.

Monogenik kalıtımlı hastalıklar, sendromlar ve endokrinolojik bozukluklara da eşlik etmekle bir-
likte obezitenin en sık nedeni basit obezitedir. Bu çocukların beslenme öykülerinde çok miktarda 
şeker, şekerli gıda, yağlı ve hazır gıda tüketimi vardır; enerji alım ve tüketim dengesi bozulmuştur.

Beslenme düzenlenmesi, egzersiz planlanması, günlük ekran süresinin 2 saat ile kısıtlanması, 
davranış terapisi ve medikal tedavi (metformin, GLP-1 analogları) tedavide en sık başvurulan yön-
temler olup seçilmiş olgularda bariartrik cerrahi uygulanmaktadır.

Metabolik sendrom kardiyovasküler system hastalıkları, tip 2 diabetes mellitus  (DM) ve mortalite 
riskine sebep olan fizyolojik, klinik, biyokimyasal ve metabolik süreçlerin birlikteliği olarak tanım-
lanmaktadır.  Çocukluk  çağındaki tanı kriterleri kesin olmamakla birlikte santral obezite, dislipid-
emi, glukoz intoleransı ve hipertansiyon ana kriterler olarak ele alınmaktadır. Kardiyometabolik 
risk taşıyan çocuklar bu parametreler açısından izlenmelidir. Tedavide beslenme alışkanlıklarının 
değiştirilmesi ve fiziksel aktivitesnin düzenlenmesi esas iken farmakolojik tedavi ve bariartrik cer-
rahi seçilmiş olgularda gündeme gelmelidir.
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Çölyakta Diyetisyen Desteği

Doç. Dr. F. Esra Güneş
Marmara Üniversitesi

Çevresel ve genetik faktörlerin birlikte etkisi sonucu meydana gelen multifaktöriyel genetik 
bozukluklardan biri olan çölyak hastalığı(ÇH), buğday, arpa ve çavdar gibi tahılların içerdiği glutenin 
tetiklediği, T hücre aracılı immün mekanizmayla oluşan kronik bir ince bağırsak hastalığıdır. ÇH, 
önceleri birincil “malabsorpsiyon” hastalığı olarak bilinirken, artık sindirim sistemine ait ve sindi-
rim sistemi dışı belirtiler verebilen sistemik otoimmün hastalık olarak kabul edilmektedir. Ülkemiz-
de 17-6 yaş grubu okul çocuklarının ÇH açısından tarandığı bir çalışmada, hastalığın taraması için 
kullanılan serolojik test pozitifliği 1:94, biyopsi ile kanıtlanmış ÇH sıklığı 1:212 oranında bulunmuş, 
dünyanın değişik bölgelerinden yapılan çalışmalarda bu yaş gruplarında ÇH sıklığı, 1:99-1:210 ara-
sında bildirilmiştir. Toplumlar arası farklılığın nedeni genetik etmenlerin yanı sıra, anne sütünün 
verilme süresi, glütenle karşılaşma yaşı, alınan glüten miktarı, mamaların içeriği ve geçirilmiş viral 
enfeksiyonlar gibi çevresel etmenlere bağlı olabilir. 

ÇH’nın erken tanı ve tedavisinin komplikasyonları önlediğine ve kronik hastalık bulgularının 
gerilediğine dair pek çok çalışma vardır. Tedavi, sadece ömür boyu sürecek glutensiz diyettir. Bu 
tedaviye sıkı bir şekilde uyulması, hastalığın prognozu açısından önemlidir. Diyete uyulmaması du

-rumlarında ise genç erişkin dönemlerinde İB’ların T hücreli lenfoması gibi malignitelerin ortaya 
çıkması söz konusudur. 

Gluten veya diğer toksik prolaminleri içermeyen başlıca tahıllar mısır ve pirinçtir. Diyetteki ana tahıl 
grubunu bunlar oluşturur. Eksikliği olan vitamin ve diğer besin ögeleri destekleyici tedavi olarak 
akut dönemde glutensiz diyet yanında hastaya başlanır. Başlıca demir, B12 vitamini, folik asit, çin-
ko, kalsiyum ve D vitamini desteği ile diğer vitamin, eser element destekleri gerekebilir. Barsak epi-
telinin hasarına bağlı gelişen sekonder disakkaridaz enzim eksiklikleri için, barsak epiteli rejenere 
olup emilim düzelinceye kadar özellikle ilk haftalarda, süt, süt ürünleri, meyve ve meyve sularından 
kaçınılmalıdır. Glutensiz diyet hazırlanması, yiyeceklerin hazırlanması ve pişirilmesi, saklanması sı

-

rasında ya da kullanılan her türlü bakım ürününün gluten ile kontaminasyon olasılıklarının tüm 
ayrıntıları ile bilinmesi ve hastalar ile onlara bakmakla yükümlü yakınlarının bu konuda eğitim ve-
rilmesi, tedavi sürecinin çok önemli bir bölümüdür. Çölyak tanısı almış alan çocuğa, mutlaka bir 
diyetisyenle görüşülerek, doğru bir diyetin uygulanması ve takip edilmesi aşamasında yardımcı ol-
ması gerektiği, aileye de belirtilmeli, tedavi sürecinde ekip çalışmasının önemi ortaya konulmalıdır. 
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Çocuklarda Gastrointestinal Endoskopide Sedasyon 
Uygulamaları

Ebru Tarıkçı Kılıç
Sağlık Bilimleri Üniversitesi Ümraniye Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Anesteziyoloji ve 

Reanimasyon

Gastrointestinal sistem (GİS) endoskopisi çocukluk çağı gastrointestinal sistem hastalıklarının tanı 
ve tedavisinde endoskopik tekniklerin gelişmesi nedeniyle artan sıklıkta kullanılmaktadır. Gastro-
intestinal sistem endoskopisi, pek çok hastalık için önemli bir tanı ve tedavi aracı olmakla birlikte 
özellikle alt gis endoskopisi oldukça rahatsızlık veren bir işlemdir. Bu sırada oluşan ağrı ve rahatsız-
lığı önlemek amnezi sağlamak amacıyla anestezi uygulanılmasından faydalanılmaktadır. 

İşlem öncesi değerlendirme sırasında hastanın Amerikan Anesteziyoloji Birliği (ASA) kriterlerine 
uygun olarak sınıflandırılması gerekir. Böylece işlem için sedasyon anestezisi uygulama kararı sağ-
lıklı bir şekilde verilebilir. ASA I-II olgular sedasyon anestezisi için iyi birer aday iken ASA III-IV için 
anestezi seçiminin bireysel olarak değerlendirilmesi ASA V olan hastaların ise genel anestezi ile 
işleme alınmasının daha güvenli olacağı bildirilmektedir.

İşlem öncesi ailesinden onam alınması yasal bir zorunluluk olan bilgilendirilmiş onam formunun 
imzalatılması gereklidir. Endoskopi işlemi tüm çocuklar için endişe kaynağıdır bu nedenle çocuğun 
zihinsel gelişimine uygun olarak psikolojik hazırlanması gereklidir. Sedasyonun derecesi anksiyoli

-
zisten genel anesteziye kadar değişir. Hafif orta ve derin sedasyonda koruyucu reflexler sağlam ve 
hava yolu açık iken anestezide hava yolu açıklığı korunmaz. İlaç dozu miktarının ayarlanabilmesi 
daha hızlı etki başlangıçlı ve daha hızlı geri dönmesi tercih nedenidir. İlaçların intravenöz yoldan 
titre edilip verilmesi hem hastaya yeterli dozun verilmesini sağlayacak hem de yan etki sıklığını 
azaltacaktır. Sedasyon ve analjeziye bağlı komplikasyonların azaltılması için hastanın; bilinç düzeyi, 
solunum sayısı, oksihemoglobin saturasyonu, kalp hızı, kan basıncı, kardiyak ritm bakımından mo-
nitorize edilmesi ve girişimsel sedasyon için gerekli ekipmanın bulundurulması gereklidir.

Sedasyonda tercih edilen ilaçlar sıklıkla; 

Benzodiazepinler

Benzodiyazepinler oldukça yaygın bir şekilde kullanılan ve endoskopik işlemlerde en fazla tercih 
edilen sedatif ilaçlardır. Bilinçli sedasyonda rahatlama sağlayarak amneziye neden olmaktadır. Doz-
lar hastanın yaşına, diğer hastalıklarına, kullandığı ilaçlara ve işlemin özelliğine bağlı olarak hasta-
nın toleransına göre titre edilir.

Midazolam 

Midazolam; yarılanma süresi oldukça kısa, 0.05-0.15 mg/kg dozlarında oral, nazal, rektal, iv. ve im. 
olarak premedikasyon, sedasyon ve anestezi indüksiyonu için kullanılmaktadır. Doza bağımlı olarak 
solunum depresyonu, hipotansiyon, bradikardi ve antegrad amnezi yapabilmektedir. Anestezide ve 
tanısal amaçlı girişimlerde en fazla tercih edilen benzodiyazepindir.



78

19-20 Nisan 2019
Hilton İstanbul Maslak, İstanbul

Sağlık Bilimleri Üniversitesi

3. Gastroenteroloji Günleri
Çocuk Gastroenteroloji Konuşmacı Özetleri

Barbitüratlar 

Propofol; etki bafllangıcı hızlı, derlenmesi hızlı 0.25-2.5 mg/kg dozunda sedoanaljezi, premedikas-
yon ve anestezi indüksiyonu amacıyla kullanılan barbitürat türevi bir ilaçtır. Son zamanlarda en-
doskopik girişimlerde kullanılması oldukça artmıştır. Antidot gerektirmemesi, analjezik özelliğinin 
olması ve hızlı derlenme sağladığı için ayaktan hastalarda uygulanılabilirliğini artırmaktadır.

Opiyatlar

Remifentanil, alfentanil, sufentanil, fentanil, morfin ve meperidin bu grup ilaçlardand›r. Düşük 
dozlarda sedoanaljezik özellikleri mevcut olup, sedatif ve hipnotik ajanlarla kombine bir şekilde 
verilebilir.

Diğer ilaçlar 

Ketamin; dissosiyatif anestezi ve sedoanaljezi için 0.2-6 mg/kg dozlarında, iv. ve im. kullanılan bir 
ajandır. Kalp hızını ve ortalama arter basıncını artırması, solunum depresyonu yapmaması, bronş 
dilatasyonu yapması ve analjezik özelliği gibi avantajları olmasına rağmen ajitasyon ve sekresyon 
artışı gibi dezavantajları da bulunmaktadır.

Taburculuk kriterleri vital bulguların en az 30 dakika boyunca stabil olması, uyanık oryante olma-
sı, ailesi ile iletişim kurabilir düzeyde olması, baş dönmesi bulantı ve kusmanın minimal düzeyde 
olması, desteksiz oturabilmesidir. Çocuklar anne ve babaları tarafından 8 saat boyunca yakın takip 
edilmelidir. 

Sedasyonu sağlamada kullanılacak sedatif veya hipnotik ilaçların etki mekanizmaları, dozları, en-
dikasyonları ve komplikasyonları iyi bilinmelidir. Sedasyon veya sedasyonsuz endoskopi işlemleri 
yapılan endoskopi ünitelerinde oluşabilecek problemleri engellemek amacıyla gerekli teçhizat ve 
donanımın sağlanması komplikasyonları önlemede vazgeçilmez unsurlardır.



79

19-20 Nisan 2019
Hilton İstanbul Maslak, İstanbul

Sağlık Bilimleri Üniversitesi

3. Gastroenteroloji Günleri
Çocuk Gastroenteroloji Konuşmacı Özetleri

Nekrotizan Enterokolit

Doç. Dr. Aslı Çınar Memişoğlu

Günümüzde beş yaş altı çocuk ölümlerinin önemli bir kısmını prematürelik ve ilişkili komplikasyon-
lar oluşturmaktadır. Prematüre bebeklerin majör mortalite ve morbidite nedenleri nden birisi olan 
nekrotizan enterokolitin (NEK), gebelik yaşı ve doğum ağırlığıyla ters orantılı ilişkisi olduğu; çok 
düşük doğum ağırlıklı bebeklerin% 6-7' sinde meydana geldiği bildirilmiştir. Hastalığın, olgunlaş-
mamış mukozası, anormal motilite paternleri, olgunlaşmamış bir konakçı immün yanıtı, muhtemel 
gastrointestinal disbiosisli prematüre gastrointestinal traktı ve enteral beslenmenin ilerletmenin 
tartışmalı rolünü içeren multifaktöryel bir etiyolojisi vardır. Genellikle beslenmeye tahammülsüz-
lük, abdominal distansiyon ve kanlı dışkı ile kendini gösterse de; NEK için semptomlar, laboratuvar 
ve radyografik bulgular spesifik değildir. Batın grafilerinde, pnömatozis intestinalis, pneumoperito-
neum veya portal venöz gaz görülebilir. Sitopeni, özellikle nötropeni ve trombositopeni yaygındır 
ve daha kötü sonuçlar ile koreledir. Yüksek C-reaktif protein (CRP) saptanabilir. Net bir tanım eksik-
liği vardır ve diğer hastalık süreçleri bu klinik bulguları taklit edebilmektedir. IgE aracılı olmayan bir 
sendrom olan gıda proteini kaynaklı enterokolit sendromu (GPKES), kardiyojenik iskemi, spontan 
ileal perforasyon (SİP), grafilerde gaitanın yanlışlıkla “pnömatosis intestinalis” olarak algılanması, 
transfüzyon ilişkili NEK, Hirshprung agangliyonozisi gibi konjenital bağısak anomalileri gibi çok fark-
lı etiyolojilere sahip hastalıklar, yenidoğan pratiğinde NEK olarak tanı alıp, örtülü kalabilmektedir. 
Tedavileri birbirinden çok farklı olduğundan, NEK olarak ortak potada ele alınan bu hastalıkları 
birbirinden ayırt etmek önemlidir. NEK tanısı alan hasta için; antibiyotik verilir, besinler durur ve 
bu süre zarfında bebeğe parenteral beslenme verilirken; örneğin GPKES' nun yönetimi, diyet eli-
minasyonu ile rahatsız edici antijeni çıkarmaktır. NEK olarak tanımlanan farklı antitelerin tedavisi, 
morbiditesi ve mortalitesi farklı olduğu için; her bir hastalığı doğru şekilde teşhis etmek için yeni ta-
nımlamalar, kriterler ve yöntemler geliştirmek, klasik radyolojik görüntülemeleri dışında, bağırsak 
ultrasonografisi ile NEK gelişiminin izlenmesi önemlidir. NEK' in önlenmesi ve tedavisinde ilerleme 
kaydedilecekse, birbirine benzeyen farklı antitelerin patofizyolojisinin daha iyi anlaşılmasına daya-
nan daha net bir tanım geliştirilmesi gerekmektedir.
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Cerrah Gözüyle - Nekrotizan Enterokoli -

Prof. Dr. Çiğdem Ulukaya Durakbaşa
İstanbul Medeniyet Üniversitesi Tıp Fakültesi Çocuk Cerrahisi AD

Nekrotizan enterokolit (NEK), yenidoğan yoğun bakım ünitelerinde başta gelen acil cerrahi girişim 
endikasyonudur.

Tüm NEK olgularının %30-50’sinde cerrahi girişim gerekir; morbidite riski %70 iken mortalite riski 
%40-50’dir. 

Cerrahi girişim için tek kesin endikasyon pnömoperiton varlığıdır. Göreceli endikasyonlar, seri 
çekilen grafilerde fikse barsak ansı görülmesi, karın duvarı eritemi, ele gelen kitle varlığı, pozitif 
parasentez ve maksimal tıbbi tedaviye karşın, klinik düzelme sağlanmamasıdır.

NEK tedavisinde uygulanan cerrahi yöntemler cerrahlar ve kurumlar arasında hatırı sayılır farklılık 
gösterir. 

Periton direnajı çok düşük doğum tartılı, hemodinamik olarak stabil olmayan ve karın 
distansiyonu nedeniyle solunum güçlüğü çeken bebeklerde düşünülür. 

Ağırlığı >1500 gr olan ve cerrahiyi kaldırabilecek bebeklerde laparatomi yapılarak nekrotik 
barsak çıkartılmalıdır. Laparatomide klasik yaklaşımda stoma açılır. Hemodinamik açıdan stabil ve 
peritondaki saçılımı az olan bebeklerde primer onarım da yapılabilir.

Az sayıda randomize kontrollü çalışmada, periton direnajı ve laparatomi seçenekleri 
değerlendirilmiş ancak, sonuçlar çelişkili kalmıştır.

NEK sonrası sağ kalan bebeklerde nörogelişimsel bozukluk, yetersiz büyüme, sindirim sisteminde 
daralma (striktür) ve yapışıklıkların (adhezyonların) gelişimi, kolestaz ve barsak yetmezliğinin de 
eşlik edebildiği kısa barsak sendromuna bağlı sorunlar görülebilir.

Mevcut tıbbi literatür, ağırlıklı olarak, geriye dönük kohort çalışmalardan oluşmaktadır. Bu 
nedenle, merkezlerin iş birliğine gitmesi ve çok merkezli ileri dönük randomize kontrollü 
çalışmaların yapılmasının önünün açılması gerekmektedir.

Cerrahi nekrotizan enterokolitte güncel uygulama nasıldır? 
1) Cerrahi İlkeler:
•	 Kontaminasyon ve sepsisi azaltmak için erken cerrahi girişim
•	 Nekrotik barsağın çıkartılması veya devre dışı bırakılması
•	 Çoklu organ yetmezliğinden kaçınılması veya bu olasılığın azaltılması
•	 Kısa barsak sendromu gelişimini önlemeye yönelik olarak mümkün olan en fazla barsağın 

korunması
2) Hastaya Özel Yaklaşımın Belirlenmesinde Rol Oynayan Etmenler:
•	 Hastanın boyutu (gestasyonel yaşı ve ağırlığı)
•	 Barsağın ne kadarının tutulduğu (fokal, multifokal, panintestinal intestinal tutulum)
•	 Mevcut metabolik bozukluğun derecesi
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3) Cerrahi Seçenekler Nelerdir?
•	 Peritoneal direnaj
•	 Laparatomi

o Nekrotik barsağın çıkartılması ve stoma oluşturulması
o Nekrotik barsağın çıkartılması ve primer onarım

•	 Panintestinal tutuluma yönelik uygulamalar
o Yüksek jejunal stoma
o Kliple ve geri bırak (clip and drop back)
o Basit tamir yap, direne et ve bekle (patch, drain and wait)

Güncel uygulamalarda yapılan/yapılacak ne tür değişiklikler daha iyi sonuçlar elde edilmesine 
katkı sağlayacaktır? 

•	 SİP (spontan intestinal perforasyon) ve NEK arasındaki ayrımın yapılması
•	 Ameliyat öncesi hasta yönetiminde standart yolakların uygulanması
•	 Uygun olan hastalarda, primer anastomozun yapılabilirliğinin göz önüne alınması
•	 Periton direnajı ve laparatomi için hasta seçiminin dikkatli yapılması; bu esnada 

metabolik bozukluğa ve diğer klinik belirleyicilere dikkat edilmesi
Başlıca öneriler nelerdir?

•	 Çok merkezli randomize kontrollü çalışmaların yapılarak bilgi kalitesinin artırılması
•	 Ulusal NEK kayıt sistemi oluşturulması; bilgi ve verilerin paylaşılması
•	 Klinik pratikte kullanılabilecek biyobelirteç ve görüntüleme yöntemlerinin araştırılmasına 

destek verilmesi
•	 Ameliyat öncesi yönetim yolaklarına ek olarak, cerrahi girişim endikasyonlarının 

standardizasyonunun sağlanması
•	 Cerrahi girişimlerin sonuçları bildirilirken hastanın metabolik durumunun da bildirilmesi
•	 Nörogelişimsel sorunlar ve diğer uzun dönem sonuçların raporlanması
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Kısa Bağırsak Sendromu Ve Yönetimi

Burcu Volkan

Kısa bağırsak sendromu (KBS), ince bağırsağın (İB) masif rezeksiyonu veya konjenital anomalisi 
veya bağırsakta patoloji sonucunda emilim kapasitesinin azalması sonucu gelişen malabsorbsiyon 
durumudur. Hem makro besinlerin hem de mikrobesinlerin emiliminin bozulduğu fonksiyonel bir 
bozukluktur. Nekrotizan enterokolit (NEK), konjenital intestinal atrezi, gastroşizis, volvulus ve uzun 
segment Hirschsprung hastalığı en sık nedenleri arasındadır (1). Klinik bulgular hastanın yaşına, 
altta yatan tanıya, etkilenen bağırsak uzunluğu ve segmentine göre değişmektedir. Hastalarda 
aşırı sıvı ve elektrolit kayıpları, yetersiz enerji, makrobesin (protein, yağ, karbonhidrat), vitamin ve 
mineral emilimi, kilo alımında yetersizlik ve büyüme geriliği görülür. 

Masif İB rezeksiyonu sonrasında gastrointestinal sistem (GİS)’de gerçekleşen morfolojik ve 
fonksiyonel değişikliklikler ile intestinal adaptasyon meydana gelir ve  emilim kapasitesini artar 
(2). Hastalara intestinal adaptasyonu kolaylaştırmak için yeterli süre ve destek verilirse parenteral 
beslenmeden enteral beslenmeye daha çabuk geçilebilir. Kalan bağırsak segmentinin uzun olması, 
ileoçekal valvin bulunması ve etyolojide konjenital anomaliler yerine NEK’in olması iyi prognostik 
faktörlerdir (3).

Tedavinin erken döneminde (ilk birkaç ay) ana hedef, parenteral beslenme verilerek ve sıvı-elektrolit 
dengesizliklerini önleyerek yeterli beslenme durumunun sağlanmasıdır. İlk aylarda enerjinin büyük 
kısmı parenteral beslenme ile sağlanır. Fakat intestinal adaptasyonun başlayabilmesi için hastanın 
tolere edebildiği en kısa süre içinde az miktarlarda da olsa enteral beslenme başlanmalıdır. Erken 
fazda mideden veya proksimal İB’dan yoğun sıvı kaybı olabilir. Bu nedenle enterostomi veya gayta 
çıkış takibi yapılarak kayıpların yerine konulması önemlidir. Bağırsak lümeninde besin varlığı 
adaptasyonu hızlandırır. Enteral beslenme nazogastrik tüp veya gastrostomi yoluyla, devamlı 
infüzyon olarak başlanır ve hasta tolere ettikçe yavaş yavaş arttırılır. Enteral beslenme artırıldıkça 
parenteral beslenme yavaş yavaş azaltırlır. Enteral beslenme tolere edildikçe devamlı infüzyondan 
bolüs beslenmeye geçilir (4). Hastanın beslenmesi düzenirken bir yandan da yağda eriyen vitaminler 
(A-D-E-K vitaminleri), kalsiyum, demir, eser elementler ve vitamin B12 eksiklikleri açısından takip 
eilip replasman tedavileri başlanmlıdır.

KAYNAKLAR
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2- Tappenden KA. Intestinal adaptation following resection. JPEN J Parenter Enteral Nutr 2014; 
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3- Spencer AU, Neaga A, West B, et al. Pediatric short bowel syndrome: redefining predictors of 

success. Ann Surg 2005; 242:403.
4- Olieman JF, Penning C, Ijsselstijn H, et al. Enteral nutrition in children with short-bowel 
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Gastroözofageal Reflü – Gastrointestinal Sistem Dışı 
Bulgular

Uzm. Dr. Nelgin Gerenli
Ümraniye Kadın ve Çocuk Hastalıkları

Tanım: Gastro-özofageal reflü, gastrik içeriğin özofagus içerisine geri kaçışı olarak tanımlanabilir. 
Gastroözofageal reflü hastalığı ise mide asiditesine maruziyeti sonucunda gelişen özofagustaki 
mukozal hasara bağılı (özofajit) oluşan semptomlar ve komplikasyonların ortaya çıkmasıdır. GÖRH  
semptomları gis ile ilişkili semptomlar ve gis dışı semptomlar olarak ikiye ayrılır.  

GÖR sık görülen fizyolojik bir olaydır. Bebeklerde kusma %60’ından fazlasında günde en az bir kez, 
%25’inden fazlasında günde dörtten fazla küçük bebek vizitlerinin %25’i GÖR nedeniyle olmakta-
dır. Buna rağmen GÖRH semptomları mukozal hasar ile doğru orantılı değildir. Endoskopinin tanı-
daki yeri büyüktür, ama semptomlar mukozal hasar şiddeti örtüşmediği için son yıllarda bu konu 
da tartışılır hale gelmiştir. Genç hastalarda tipik semptomlar var ise fazladan tetkike gerek yoktur 
ve ilk etapta tedaviye cevap değerlendirilir. Endoskopi dışında, Bariumlu özofagus grafisi, 24 saatlik 
ösefageal pH monitorizasyonu, Multiple intraluminal impedans (MII), Kombine pH-multiple int-
raluminal impedans (pH-MII), manometri, sintigrafi kullanılabilr. Tedavideki hedef semptomların 
rahatlatılmasıdır.

Kalsik  Semptom ve bulgular: boğazda veya göğüste yanma, regürcitasyon, kusma
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Pediatrik Helicobacter Pylori Enfeksiyonu

Uzm. Dr. Esra Polat
Ümraniye Eğitim Araştırma Hastanesi Çocuk Gastroenteroloji

Dünyada yaygın olarak enfeksiyona neden olan H. pylori ile nüfusun yaklaşık %50' sinin enfekte 
olduğu bilinmektedir. Çocukluk çağında edinilen H. Pylori, peptik ülser hastalığının (PÜH) ve gastrik 
kanserin önemli nedenlerinden biridir. 

Güncelleme toplantılarında H. pylori eradikasyon tedavisinin etkinliğinde azalma ve antibiotik di-
rençli suşların artışı sık olarak tartışılmaktadır. H. pylori enfeksiyonu her zaman mikroskobik gastrik 
enflamasyon ile birliktedir ancak; H. pylori ile enfekte olan çocuklar çoğunlukla asemptomatiktir. 
Kuzey Amerika ve Avrupa'daki çocuk ve ergen populasyonunda H. pylori enfeksiyonunun yönetimi 
için 2009 yılında ortak ESPGHAN/NASPGHAN kılavuzu  geliştirilmiş, 2011 yılında yayınlanmış, son-
rasında bu kılavuz 2016 yılında güncellenmiştir.

Çocuklarda kronik/tekrarlayan karın ağrısı ile H. pylori gastriti arasında ilişki olduğunu destekleyen 
yeterli kanıt bulunmamaktadır. Bu nedenle fonksiyonel karın ağrısı düşünülen, organik karın ağrısı-
nı destekleyecek alarm bulguları olmayan çocuklarda H. pylori için tarama testleri yapılması öneril-
memektedir. Ayrıca 2009 yılından beri  H. Pylori’ nin peptik ülser hastalığı olmaksızın semptomlara  
neden olabileceği yönünde yeni bir bilgi yoktur. Pediatrik H. pylori enfeksiyonu uzlaşı raporuna 
göre,  2009 yılındaki kılavuzun da belirttiği gibi çocuklarda kronik karın ağrısı “H. pylori enfeksiyo-
nunu test et ve tedavi et” endikasyonu değildir. Tedaviye dirençli demir eksikliği anemisinde H. Py-
lori saptanmasına yönelik non-invaziv testler (serum, tam kan, idrar ve tükrük) yapılması önerilme-
mektedir.  Açıklanamayan demir eksikliği anemisi veya birinci derece akrabalarında gastrik kanser 
öyküsü olan çocukların H. pylori enfeksiyonu açısından araştırılması önerilmektedir. Pediatrik yaş 
grubunda, H.Pylori’ ye bağlı hastalığın araştırılması için güncel altın standart;  üst gastrointestinal 
sistem endoskopik değerlendirmesi,  kültür için biyopsi alınması, histopatolojik değerlendirme ve 
hızlı üreaz testidir. Bu tanısal testlerden sadece bakteriyel kültürün spesifitesi %100‘dür. H. Py-
lori’ ye karşı  antibiyotik direnci aynı ülkenin farklı bölgelerinde bile değişiklik gösterebilir. Hatta 
aynı bireyde çok sayıda türde farklı antibiyotik direnç profilleri mevcut olabilir.  Son kılavuza gore, 
klaritromisin direncinin değerlendirilemediği durumlarda (toplumda %30’lara ulaşan klaritromisin 
direnci nedeniyle) birinci basamak tedavide; amoksisilin ve metronidazole ek olarak proton pompa 
inhibitörü kullanılması (alternatif olarak bizmut içeren tedavi de verilebilir) önerilmektedir. 
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Endoskopi İle İlgili Enfeksiyonlar ve Enfeksiyon Kontrolü

Aslı Toklu

Endoskopi: İç organların ve vücut boşluklarının görüntülenmesidir. Endoskopi özellikle son 20 yılda 
önemli bir teşhis ve tedavi yöntemi haline gelmiştir. 

Endoskop: İç organlar ve vücut boşluklarından görüntü alınması amacıyla kullanılan cihazların tü-
müne verilen gelen isimdir. Kullanım alanlarına göre farklı isimler alırlar. 

Medikal malzeme sınıflandırma sisteminde endoskopların yeri: Dr. E. H. Spaulding kullanımla-
rındaki infeksiyon riskine göre medikal araçları sınıflara ayıran bir sistem geliştirmiştir. Bu sistem 
sterilizasyon-dezenfeksiyon derecesinin seçiminde kullanılmaktadır. Risk açısından endoskopik uy-
gulamalar yüksek ve orta derecede riskli olarak kategorize edilebilir. 

Steril vücut boşluklarına giren bu aletlerin; Uygun temizleme işlemlerinden sonra önerilen  sterili-
zasyon yöntemlerinden biri ile steril edilmeleri gerekir.. 

Sağlam müköz membranları ilgilendiren işlemlerdir. Bu işlemlerde kullanılan skoplar yarı-kritik mal-
zeme sınıfında yer alır. Endoskopik girişimlerde kullanılan değişik aksesuarlar (forsepsler, sfinktere-
tomlar, polipektomi snareleri, skleroterapi iğneleri, sitoloji fırçaları vs.) yüksek riske sahiptir.  

Uygulamaları, endoskopik işlemin risk durumuna, endoskopun cins ve tipine göre belirlemek en 
doğrusu olacaktır.

Endoskoplarla sık bulaşan mikroorganizmalar:

1.Bakteriler

a) Salmonella
b) Mikobakteriler
c) Serratia marcescens
d) Helicobacter pylori
e) Clostridium difficile
f) Pseudomonas

2.Virüsler:

a) HIV
b) Hepatit B
c) Hepatit C
d) Enterovirüsler

3. Diğer İnfeksiyonlar

 (Trichopyton, Cryptococcus, Candida, Poliovirus, Coxsackievirus, Rhinovirus).

4. Creutzfeld Jakob Hastalığı (CJD Prion hastalığı)
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Endoskopide infeksiyon geçişine neden olan faktörler:

1. Hastaya Bağlı Faktörler
2. Kontamine Endoskop ve Aksesuarlar.

Endoskop ve aksesuarların dezenfeksiyon prosedürlerinde yapılan hatalar:

1. Uygunsuz temizleme ve dezenfeksiyon
2. Endoskopların uygunsuz taşınması ve saklanması
3. Kontamine ya da arızalı dezenfektör, yıkama cihazları
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Gastrointestinal Sistem Kanamalarında Müdahale 
Yöntemleri

Yeliz Yılmaz

Sindirim siteminin herhangi bir odağından kaynaklanan abondan kanamalardır. Alt gis kanamaları 
ve üst gis kanamaları olarak iki bölümde izlenir.

GİS KANAMALARINDA TANI YÖNTEMLERİ

•	 Öykü, Fizik Muayene
•	 Laboratuar Yöntemleri
•	 Endoskopi
•	 Selektfi Anjiografi (0.5-2ml/dk)
•	 Tc99 ile işaretli eritrositler ile Nükleer Sintigrafi

GİS KANAMA BELİRTİLERİ

•	 Hematemez
•	 Melena 
•	 Hemotokezya

ÜST GİS KANAMASININ NEDENLERİ

•	 Peptik Ülser
•	 Akut Mukozal Lezyonlar
•	 Özofagogastrik varisler
•	 Cushing Ülseri
•	 Curling Ülseri
•	 Mallory-Weiss Send.
•	 Özafajit
•	 Barret Ülseri
•	 Hiatal Herniler
•	 Tümörler
•	 Vasküler anomaliler 
•	 Arterioenterik fistüller

GİS KANAMALARINDA ENDOSKOPİK  YÖNTEMLER

•	 Termal Tedaviler
•	 İnjeksiyon Tedavileri
•	 Yeni Tedavi Metodları

ALT GASTROİNTESTİNAL SİSTEM KANAMALARI

•	 Hemoroid, Anal Fissür
•	 Meckel Divertikülü
•	 İntestinal Duplikasyon,
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•	 Jejunal Polipler
•	 Kolon Karsinomu
•	 Divertikülozis
•	 Vasküler Ektaziler

ALT GASTROİNTESTİNAL SİSTEM KANAMALARINDA TANI

•	 Öykü-Fizik İnceleme
•	 Hematokrit, BUN, Koagulasyon Profili
•	 Anoskopi-Sigmoidoskopi
•	 Nazogastrik Aspirasyon-Endoskopi
•	 Kolon Grafisi
•	 Kolonoskopi
•	 Tc 99 sülfür kolloid sintigrafisi
•	 Arteriografi
•	 Enteroklizis
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Gastrointestinal Sistem Darlıklarında Endoskopik 
Uygulamalar    

Çile Tutuk

•	 Gastrointestinal Sistem darlıklarının endoskopik tedavisi denilince akla pasajın sağ-
lanması için darlığın dilatasyonu veya stent uygulamaları  gelir.

•	 Tedaviye başlamadan önce darlığın malign ya da benign olarak ayırt edilmesi gere-
kir.

•	 Gastrointestinal Sistem darlıkları endoskopik yolla minimal invaziv olarak tedavi 
edilebilir. 

Özofagus Darlıkları

Mide Ve Mide Çıkış Darlıkları

Biliyer Sistem Darlıkları

İnce Barsak Ve Kolon Darlıkları

TEDAVİ

 Cerrahi 
 Endoskopik 

• Balon dilatasyonu
• Buji dilatasyonu
• Akalazya Balon Dilatasyonu
• Stent uygulaması
• Elektrokoter veya APC (Argon plazma koagülasyonu) ile kesme 
• Akalazya Balon Dilatasyonu

DİLATASYON KOMPLİKASYONLARI

• Perforasyon %0,1-0,3 
• Kanama %0,3
• Bakteriyemi %45
• Plevral ve peritoneal effüzyon,
• Pulmoner aspirasyon,

STENT KOMPLİKASYONLARI

 Aspirasyon
 Perforasyon
 Stentin yanlış yerleştirilmesi
 Kanama
 Ağrı
 İlaç reaksiyonu
 Tıkanma (Stent içine tümör büyümesi)
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 Stentin basısına bağlı olarak gelişen ülser
 Stentin yerinden kayması (Migrasyon)

 (Kaplı stentlerde %10, Kapsız stentlerde %2)
 Trakeoözofageal fistül

ÖNERİLER

 Deneyimli ve uyumlu çalışan bir ekip
 Hasta monitorizasyonu ve takip
 Genel bilgi ve beslenme
 Aile eğitimi
 Kontrol
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Korozif Madde İçimi Sonrası Özofagus Yanığı Olgu 
Sunumu

Uzm. Hemşire Neslihan Karan  
Sunum : Hemşire Fatma Bülbül

ÖZET

Korozif madde alımı, ciddi morbidite ve mortaliteye neden olmaktadır. Uzun dönemde de korozif 
madde alımına bağlı kazalarda anlamlı bir azalma sağlanamamıştır. (1).Genellikle deterjan vb.ürün-
lerin çocuklar tarafından alınması sonucu kısa dönemde özofagus yanıkları, uzun dönemde özo-
fagus striktürleri gelişmektedir.(1). Alkaliler (Ph>7) mideden çok özofagusa zarar verirken, asitler 
(Ph<7) ciddi mide hasarına yol açabilmektedir. (2)

OLGU SUNUMU

Hastanemize ailesiyle birlikte başvuran 6 yaşındaki erkek çocuk , ailesinin söylemine göre dışarıda 
açık olarak satılmakta olup eve alınan temizlik malzemesini su zannederek içmiştir. Olay sonucunda 
acil servise getirilen çocuğa ünitemizde endoskopi işlemi uygulanmıştır. ilk endoskopi kostik madde 
içiminin 12.saatinde uygulanmıştır. Elde edilen bilgilere göre çocuk NaOH olarak bilinen yüksek 
düzeyde baz özelliği gösteren maddeyi içmiş ve geri püskürtme hikayesi olmadan yutmuştur.Vital 
bulguları stabil olan çocuk üniteye geldiğinde huzursuz ve ağlamaklıydı. Dudakları ve ağız çevresi 
stabil görülmekteydi. Endoskopi işlemi sırasında çocuğun özofagusunda Grade III özofagus yanık-
ları olduğu tespit edildi. Yanıklar corpusa kadar uzanıp antrumun bir bölümüne kadar ilerliyordu. 
Bulbus ve duodenum sağlıklı görülmekteydi. İşlem sonrasında çocuk gastroenteroloji servisine ya-
tırılan çocuk PPI ve Sodyum Aljinat-Potasyum Bikarbonat tedavisi uygulandı. 5 gün TPN ile beslen-
me sağlandı.Cerrahiye sevk edilmek üzere Marmara Üniversitesi Hastanesi'ne gönderilen çocuğa 2 
kere buji dilatasyon uygulanmış olup hastanemiz çocuk gastroenteroloji bölümüne tekrar başvuru 
yapmamıştır.

TARTIŞMA

Yapılan bir araştırma sonucunda 635 çocuğa kostik madde içi sonrası endoskopi uygulanmıştır. 5 
çocukta garde 2a 15 çocukta grade 2b özofagus striktürü gelişti. Bu çocuklara balon dilatasyon 
işlemi uygulandı. (3).Korozif madde içimi sonrası endoskopi yapılan 581 çocuktan 9'u tedavi sıra-
sında ex oldu. (4). Adölesan yaşlarda gerçekleşen olguların da genelde suicide amacıyla yapıldığı 
saptanmıştır.(5). Yapılan bir diğer çalışmada korozif madde içimi gerçekleştiren çocukların anne ve 
babalarının eğitim durumu ilköğretim olarak belirlenmiştir. (6). Kazalar en sık çocukların daha çok 
susadığı yaz aylarında meydana gelmektedir.(8). Günümüzde kayıtların yeterli yapılmaması nede-
niyle verilere ulaşılmasında buna bağlı olarak analiz ve araştırma yapılmasında güçlük yaşanmakta-
dır.(12).  Özofagustaki yanığın şiddeti ve genişliği  içilen maddenin yakıcılığı ve yoğunluğu gibi çeşitli 
faktöre bağlıdır. (9).

SONUÇ

Korozif madde içimine daha çok dört yaş altı çocuklar maruz kalmaktadır. Bu yaş grubundaki ço-
cukların korozif maddeleri içmelerinin önlenmesi için aileler bilinçlendirilmeli ve çocukların korozif 
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maddelere ulaşmamaları için gerekli önlemlerin alınması sağlanmalıdır. (10).Ev temizliğinde kul-
lanılan korozif maddelerin çeşitliliğinin artması, çocukları çekici kılan renkte ve kokuda olmaları, 
ailelerin tedbirsizlikleri çocuklar için büyük tehlike oluşturmaktadır. (1). Korozif madde içeren am-
balajlar, özellikle dört yaş ve altı çocuklar tarafından kolaylıkla açılmayacak şekilde üretilmelidir. 
Son yıllardaki ciddi özofagus zedelenmesi ve striktür gelişiminin en sık nedenini yağ çözücüdür. 
Yağ çözücülerin baz içeriklerinin mümkün olan en düşük düzey ile sınırlandırılması, özofagusa ve 
antruma olan zedeleyici etkilerini azaltma açısından yararlı olacaktır. (10).
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ERCP

 
Hemşire Gülperi Kazanç

T.C. Sağlık Bakanlığı Marmara Üniversitesi, İstanbul Pendik Eğitim Araştırma Hastanesi

ERCP NEDİR ?

ERCP İŞLEMİ ENDİKASYONLARI

ERCP İŞLEMİNİN KOMPLİKASYONLARI

ERCP İŞLEMİNDE KULLANILAN ARAÇ GEREÇLER

ERCP İŞLEMİNDE OLASI GİRİŞİMSEL MÜDAHALELER

ERCP İŞLEMİ ÖNCESİ HASTAYA HEMŞİRELİK YAKLAŞIMI

ERCP’DE KULLANILAN KORUYUCU EKİPMANLAR

ERCP İŞLEMİ SIRASINDA HEMŞİRELİK YAKLAŞIMI 

ERCP İŞLEM SONRASINDA HEMŞİRELİK YAKLAŞIMI  
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EUS

Derya Yıldız

Endoskop cihazlarının uç kısmına ses dalgalarını yayan ve kaydeden bir mini ultrasonografi cihazı 
yerleştirilerek geliştirilen cihazdır.

Hem endoskopik hem ultrasonografik görüntü aynı anda gerçekleşir.

Sindirim sistemindeki duvar katmanlarını ayrıntılı olarak gösterdiğinden sindirim sisteminde veya 
sindirim sistemine komşu organlarda oluşan tümörlerinin evrelenmesinde (tümörün büyüklüğü 
ve derinliği, lenf bezi ve komşu organ metastazı vb.) ve sindirim sisteminde epitel altında yerleşim 
gösteren lezyonların incelenmesinde kullanılır.

EUS İLE KANSER EVRELEME

Özofagus ,Mide, Pankreas, Kolanjiokarsinoma, Rektum, Akciğer 

TANISAL DEĞERLENDİRME  

Subepitelial lezyonlar  Koledokolitiazis  Safra yolu sitrüktürleri , Pankreatik kanal  darlıkları

Pankreatik kistler, Solit kitleler Nöroendokrin tümör lokalizasyonları

EUS TERAPÖTİK KULLANIM

Pankreatik kist dreneji,  İntraabdominal abse drenaji  Safra yolu ,pankreas kanalı drenajı, İntra tü-
möral enjeksiyon, Çölyak blokajı

PANKREATİK PSEUDO KİST DRENAJI

Kendiliğinden gerilemeyen, ağrı ve şişkinlik gibi yakınmaların oluşmasına yol açan veya kanama ve 
enfeksiyon gibi komplikasyonlar gelişen psödokistler endoskopik, radyolojik ve cerrahi yöntemlerle 
boşaltılarak (kist drenajı) tedavi edilebilir. 

Daha az invaziv olması ve düşük komplikasyon oranı nedeniyle endoskopik yöntemler tercih edil-
melidir. Endoskopik yöntemlerde kist mideye ağızlaştırılarak (transmural yol, kistogastrosktomi) 
veya pankreatik kanal yoluyla kist içine bir kateter yerleştirilerek (transpapiller yol) kist sıvısının 
mideye ve bağırsağa akması sağlanır.

Tümörün beslendiği damardan kemoterapi ilaçlarının verilmesi ile tümörün beslenmesi geriler.

ÇÖLYAK BLOKAJ abdominal malignitesi olan hastalarda ağrıyı azaltmak amacıyla yapılan sinir blo-
kajıdır.

EUS İŞLEMİNE HASTA HAZIRLIĞI

Hastanın EUS  öncesi 8 – 10 saat ağızdan beslenme kesilir.

İşlemden bir hafta önce antiplatelet tedavisinin kesilmesi gereklidir.

Eğer endikasyon varsa işlemden birkaç  gün önce oral antikoagülan tedavi heparinle kontrol edile-
rek desteklenerek kesilir. İlaç ve allerji öyküsü tam alınmalıdır.
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Damar yolu açılır,anestezi uzmanı uygun sedasyon şekline karar verir.

Isırık riski ve aspirasyon riski amaçlı dental protezler çıkarılır.

• EUS  masasında hasta sol yan yatırılıp pozisyon verilir.(sol yan gastro pozisyonuda işlemde 
etkindir) Hastanın ağzından girilerek işlem bölgesine ulaşılır.

• Eğer  işlem tanı amaçlı ise görüntüleme ile tespit yapılır ve işlem sonlandırılır.
• Eğer işlem terapötik amaçlı ise yapılacak işleme göre mesala maling olduğu düşünülen bölge 

tespit edildikten sonra biyopsi iğnesi sitemi hazırlanır , iğne biyopsi ile bu bölgeden aspirasyon 
yöntemiyle biyopsi alınır.

• İşlem sonrası hasta 24 saat gözlemde takibe kalır ve stabil şartlarda taburculuğu  planlanır.

EUS KOMPLİKASYONLARI

Tanısal amaçlı yapılan işlemlerde komplikasyon yüzde olarak düşüktür.
Terapötik amaçlı yapılan işlemlerde komplikasyon istemesekte oluşabilmektedir.
Kanama,perforasyon Enfeksiyon,bakteriyemi
Solunum güçlüğü ve aspirasyon pnömonisi
Kullanılan ilaçlara bağlı allerji
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Obezitenin Endoskopik Tedavisi

Dr Feruze Yılmaz Enç

Obezite, vücutta aşırı yağ depolanması sonucu oluşan yaşam süresini ve kalitesini olumsuz etkile-
yen kompleks bir hastalıktır. Erkeklerde vücut ağırlığının %15-20 si, kadınlarda ise %25-30 u yağdır. 
Dünya sağlık örgütü, fazla kiloluluk ve obezite tanımını vücut kitle indeksine [VKİ = Ağırlık (kg) / Boy 
(m2 )] göre yapmaktadır. Buna göre; fazla kiloluluk: VKİ = 25.0-29.9 kg/m2 ve  obezite: BKİ ≥30 kg/
m2 olarak tanımlanmaktadır. 

Obezitede öncelikle diyet ve yaşam tarzı değişiklikleri önerilerek tedaviye başlanmalıdır. Beraberin-
de hastaya ilaç tedavisi verilebilir. Ancak verilen ilaç tedavisi genellikle kontraendikasyonlar ve has-
ta uyum problemleri nedeniyle başarısız olmaktadır. Diyet, egzersiz ve ilaç tedavilerinde başarısız 
olan VKİ>35 -40 kg/m2 olan hastalara çeşitli bariatrik cerrahiler uygulanabilmektedir. Bariatrik cer-
rahi, oldukça pahalı, mortalite ve morbiditesi yüksek, uzun dönemde kilo artışı tekrarlama ihtimali 
olan ve VKİ <35kg/m2 hastalara uygulanamayan bir tedavi yöntemidir. Bu sebeple daha az invaziv, 
daha ucuz ve riski düşük yöntemler olan endolüminal yöntemler tercih edilmektedir.

Önceki yıllarda, endoskopik yöntemler, bariatrik cerrahi öncesi değerlendirmede ve cerrahi sonrası 
komplikasyonların araştırılması ve tedavisinde kullanılmakta iken yakın zamanda primer tedavi 
yöntemi olarak kullanılması gündeme gelmiştir. Gastrointestinal endoskopik tedavi yöntemleri, mi-
dede yer işgal eden balonlar- mide alanının daraltılması - malabsorptif endoskopik yöntemler ve 
mide boşalmasını etkileyen tedaviler olmak üzere sınıflandırılabilir. Bu sınıflama, bariatrik cerrahi-
de kullanılan, gastrointestinal anatomi ve fizyoloji değişikliği yöntemleri ile benzerdir.

İntragastrik balon uygulaması, 20 yıldır kullanılmakta olup kısa dönemde etkin ve güvenilir bir 
yöntemdir. İlk zamanlarda lateks ve poliüretan ile üretilen balonların kullanımı sonrası mukozal 
erozyonlar, ülserler ve ince barsak obstrüksiyonu vakaları bildirilmiş. Daha sonra silikon elasto-
merden yapılmış Bioenterik İntragastrik Balonlar kullanılarak bu komplikasyonlarda belirgin azalma 
gözlenmiştir. Altı aylık balon ile hastalarda ortalama %30-35 kilo kaybı olmakta, kilo kaybının %80 
i ise ilk 3 ayda gerçekleşmektedir. Otuzuncu ayda hastaların sadece %25 i azalmış kilosunu idame 
ettirebilmektedir. Bu yöntemde ilk haftalarda sıklıkla bulantı ve kusma gözlenmektedir.

Mide alanının daraltılması yöntemleri, midenin hacminin mide duvarlarına dikiş veya stapler atıla-
rak azaltılması ve bu sayede hastanın yediği yemeğin miktarının düşmesi ile kilo kaybını sağlamak-
tadır. Bariatrik cerrahide ki tüp mide ameliyatlarına benzer şekilde mide hacmi küçültülmektedir. 

Duodeno-jejunal bypass liner ile gıdaların duodenum proksimalinden jejunum proksimaline sindi-
rilmeden ilerlemesi sağlanmakta ve emilimlerine kısmi olarak engel olunmaktadır. Malabsorpsiyon 
benzeri, gastrik bypass operasyonuna benzer bir patofizyolojik mekanizma oluşturulmaktadır.

Türkiye’de de son yıllarda mide çizgili kaslarına botulinum toksini enjekte edilerek mide boşalması 
geciktirilmekte, hastanın doygunluğu ve sürekli yemesi engellenmeye çalışılmaktadır. 

Referanslar:

1. Behary J, Kumbhari V. Advances in the Endoscopic Management of Obesity Gastroenterol 
Res Pract. 2015;2015:757821. doi: 10.1155/2015/757821

2. Heymsfield SB, Wadden TA. Mechanisms, Pathophysiology, and Management of Obesity. 
N Engl J Med. 2017 Jan 19;376(3):254-266. doi: 10.1056/NEJMra1514009.
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Endoskopi Ünitesinde Kullanılan Mekanik Ve Elektronik 
Cihazların Ayar Ve Bakımı

Engin Aykurt

1) Endoskopi kulelerinin ayar ve bakımı

2) Yıkama cihazının ayar ve bakımı

3) Elektro koter cihazının ayar ve bakımı

4) Hot biyopsi forsepsi,  mekanik litatiriptör taş kırma setinin ayar ve bakımı

1. Endoskopi kulelerinin ayar ve bakımı
İşleme başlamadan önce yapılan kontroller:

•	 Kaçak kontrolünün yapılması.
•	 Güç kablosunu kontrol edilmesi ve güç düğmesinin açık duruma getirilmesi
•	 Güç açıldığında, Hava besleme pompası varsayılan  "Yüksek" modda çalışır.

Pompa düğmesine her basıldığında çalışma modunun "Yüksek", "Orta" ve "Düşük" sırasına gelebi-
lirliğinin kontrol edilmesi.

•	 Su ile doldurulmuş bir kova hazırlanılması ve  hava su tankının çalışır durumda olduğunun 
kontrolünün yapılması

•	 Lambanın açık duruma getirilmesi
•	 White balance ayarının yapılması(cihazda  mevcut ise)

İşlemler sonrası yapılan kontroller:

•	 Ön paneli gözle muayene ederken, gazlı bez veya alkolle ıslanmış kağıt kullanarak kirin 
temizlenmesi ve kuru bez ile kurulanması

•	 Klavyeyi gözle muayene ederken, gazlı bez veya alkol ile ıslanmış kağıt kullanarak kirin 
temizlenmesi
 

2) Yıkama cihazının ayar ve bakımı

Depo kapasiteleri
Temiz su deposu 15 Litre   
Dezenfektan 1 depo 15 Litre
Enzimatik depo 5 Litre
Alkol depo 5 Litre

Isıya dayanıksız esnek endoskopların kullanımı sonrası yıkama ve dezenfeksiyonu için tasarlanmış-
tır. Fleksible endoskoplar gibi tıbbi cihazları temizlemek ve dezenfekte etmek için tasarlanmıştır. 
Bu sebeple, amaca uygun döngü basamaklarını (temizlik, dezenfeksiyon ve durulama) sağlayan 
yıkayıcı dezenfektörler endoskopi ünitelerinde kullanım için önerilmelidir.

İşlem zaman ayarları
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 Ön yıkama         1 sn-60 sn  
Enzimatik     1 sn-60 sn
Durulama 1       1 sn-30 sn   
Dezenfektan     5 dk-20 dk 
Durulama 2       1 sn-30 sn
Alkol + Hava     1 sn-10sn

3) Elektro koter cihazının ayar ve bakımı

Her Kullanımdan Önce Cihazın Kontrolü

•	 Cihaz her kullanımdan önce kullanıcı tarafından kontrol edilmelidir. 
•	  Bütün kablo bağlantılarını kontrol edilmesi.(  Kopuk, kırık ve ezik kablo olmamasına dikkat 

ediniz.)
•	 Koter plağının hastaya bağlı olduğunun kontrolü. Doğru bağlantılar yapıldığında koter ci-

hazının kablo bağlantı noktalarında yeşil ışık yanacaktır.
•	 Hastaya uygulanacak işleme göre doktor istemine göre cihazın cut ve coagulasyon prog-

ramının seçilmesi.
Monopolar kesme işlevleri: pure cut –cut1 –cut2 –cut3
Monopolar koagülasyon işlevleri: soft-standart-forsed1-forsed 2

4) Hot biyopsi forsepsi,  mekanik litatiriptör taş kırma seti, 

Hot biyopsi forsepsi: Yüksek-frekans cerrah donanım ve endoskop le uyumlu olarak kan pıhtılaş-
masının yanı sıra sindirim kanalındaki ufak polip veya fazlalık dokuların soyulması için kullanılır

•	 Hot biyopsi forsepsinin koter kablosuna bağlı olduğunun kontrol edilmesi.
•	 Hastada koter plağının takılmış olduğunu ve bağlantının çalışır durumda olduğunun kont-

rol edilmesi.
•	 Koter cihazında doktor istemine göre monopolar cut ve koagulasyon  ayarlarının yapılması

Mekanik litatiriptör taş kırma seti: Lithotripsi işlemlerinde basketin sıkışarak Handle sisteminin sı-
kıştırma işlemini yapmasına aracı olan metal bir borudur. Basket katetere bağlanarak kırma işlemi 
gerçekleştirilir. Kırlan taşlar rahatça safradan çıkarılır.

İşlem sırası

•	 Basket ile taşın kavranılması
•	 Basket üzerindeki  plastik kılıf çıkarılarak litatiriptöre bağlantısı yapılarak taşın set ile sıkış-

tırılarak parçalanması.
•	 İşlem sonrası setin sıkıştırma aparatı alkol ile silinmesi.
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Ambulatuar 24 Saatlik Özofagus pH Monitörizasyonu  
pH Metre

Zarif Könez
Ümraniye Eğitim ve Araştırma Hastanesi

Ambulatuar 24 saatlik özofagus monitörizasyonu;Gastroözofagial reflü hastalığı (GÖRH) ataklarının 
neden olduğu,özofagus lümen içi pH değişikliklerinin saptanmasına yarayan devamlı pH ölçümünün 
yapıldığı bir çalışmadır.Distal  özofagusta pH’nın 4’ün altına düşmesi asit reflü atağı, pH 4’ün üzerine 
çıkıncaya kadar geçen zaman ise reflü süresi olarak tanımlanır.Montreal sınıflamasına göre REFLÜ; 
mide içeriğinin reflüsü sonucunda oluşan sıkıntı verici belirti ve/veya komplikasyonlardır.

Normal kişilerde başlıca yemeklerden sonra olmak üzere reflü atağı olabilir. Ancak bu durum 
GÖRH semptomları ile ilişkili değildir . Normal kişilerde özofagus pH asit maruziyetinin sınırı 
belirlenmiştir. 24 saatlik özofagus pH monitörizasyonu gerek semptomatik  gerekse asemptomatik  
reflü ataklarının saptanmasına olanak sağlar.

a)pH’ın 4 ‘ün altında olduğu total yüzdesi, b) pH’ın 4 ‘ün altında olduğu ayaktaki süre yüzdesi, 
c) pH’ın 4 ‘ün altında olduğu yatarak süre yüzdesi, d)Reflü ataklarının sayısı, e)5 dakikadan uzun 
süren reflü atak sayısı ,f)En uzun reflü atağının süresi,pH’ın 4 ‘ün altında olduğu total yüzdesi en 
fazla kabul gören  ve bir çalışmanın anormal olduğunu tanımlamak için kullanılan güvenilir bir 
parametredir.

Endikasyonları;Antireflü cerrahi tedavisi düşünülen non-eroziv reflüsü olan hastalar,antireflü 
sonrası semptomları devam eden veya anormal asit reflü şüphesi olan hastalar,nonkardiyak göğüs 
ağrısı,otolarengeal semptomları olan, erişkin tip ,alerjik olmayan ,refrakter astımı olan, günde iki 
defa proton pompa inhibitörü(PPI) kullanmasına rağmen GÖRH ile ilişkili semptomları devam eden 
hastalar.

İMPEDANS pH METRE

İmpedans pH metre ilk defa 1991 yılında sıvı ve gaz içeriğinin kapalı lümen içinde hareketini 
inceleyen fonksiyonel bir test olarak ortaya çıktı. İmpedans -pH metre yeni geliştirilen bir tekniktir; 
Her türlü reflüyü (gaz, sıvı, asid ve non-asid), reflünün seviyesini ve özofagusun klirens zamanını 
belirler. Manometre kontraktil aktivite hakkında bilgi verirken, impedans -pH metre; özofageal 
bolus transit zamanı ile ilgili veriler sağlar.

Endikasyonları;asit süpresif tedaviye rağmen persistan semptomları olan,reflü semptomları ve 
aklorhidrisi olan (atrofik gastrit),postprandial semptomlar dominant, regürjitasyondan yakınan 
hastalar,reflü semptomları ve sık gıda alımı olan hastalar (infant),nedeni açıklanamayan öksürük,aşırı 
geğirme,ruminasyon sendromu,operasyon adayı,seçilmiş faringolaringeal reflü olguları.

a)Asid reflü epizotu: Reflü sırasında pH 4’ün altına düşer veya sürekli pH 4’ün altında kalır. b)Zayıf  
asit reflü epizotu: Reflü sırasında  pH 4-7arasındadır ve pH’da en az bir birimlik düşme olur.c)
Alkelen reflü: Reflü sırasında Ph 7 ve üzerindedir.

Nazo-özofageal obstrüksiyon veya üst özofageal obstrüksiyon,ciddi maksillofasiyal travma ve /veya 
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kafatası kaide kırığı,kooperasyon kurulamayan hastalar veya pH probunu çekme riski yüksek olan 
hastalar,koagülapatisi, ağır özofajiti, özofagus ülseri, sert özofagus halkası veya darlığı,özofagus 
tümörü(benin veya malin),özofagus varisleri, gastrointestinal traktüsün herhangi bir yerinde 
obstrüksiyon,pacemakeri ve implantabl kardiyak defiblatörü (ICD) olan hastalar için kablosuz 
olarak pH ölçen sistem kontrendikedir.



SÖZLÜ SUNUMLAR
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S-01

Nadir Gözlenen bir ERCP Komplikasyonu:  
Subkapsüler Hepatik Hematom

Yusuf Serdar Sakin, Harun Erdal
Ankara Gülhane Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Gastroenteroloji Kliniği, Ankara

GİRİŞ: Endoskopik Retrograd Kolanjiopankreatografi (ERCP) pankreatobiliyer hastalıkların tanı ve 
tedavisinde uygulanan endoskopik bir işlemdir. En sık görülen komplikasyonlar kanama, perforas-
yon ve pankreatittir. ERCP’nin nadir ve hayatı tehdit eden bir komplikasyonu da supkapsüler hepa-
tik hematomdur. Esas patogenezi tam açıklanamamıştır. Endoskopik guide ile küçük kapillerlerin 
laserasyonu olası bir hipotezdir.Bu olguda ercp sonrası gelişen subkapsüler hepatik hematom olgu-
sunu, bu komplikasyonun klinik seyri ve yönetimini sunacağız.

OLGU: Yetmiş iki yaşında kadın hasta kliniğimize sarlık şikayeti ile başvuruyor. Kolesistektomi öykü-
sü olan hastanın laboratuvar değerlerinde ALT:700 U/L AST:472 U/L ALP:355 U/L GGT:212 U/L total 
bilirubin:5,5 mg/dl direkt bilirubin:3.15 mg/dl. Yapılan transabdominal ultrasonografide karaciğer 
normal, safra kesesi opere, koledok normal, intrahepatik safra yolları her iki lobda dilate, pankreas 
normal saptandı. Dinamik üst abdomen MRG ve MRCP de klatskin tm lehine bulgular mevcuttu..
ERCP işlemi ile bismuth tip 2 malign biliyer darlığa plastik biliyer stent yerleştirildi. İşlemden 48 saat 
sonra hastada sırta vuran karın ağrısı şikayeti başladı. Hastanın laboratuvar değerlerinde ALT:342 
U/L AST:329 U/L ALP:306 U/L GGT:165 U/L total bilirubin:10,2 mg/dl direkt bilirubin:6,16 mg/dl 
saptandı. Kontrastlı abdomen CT de karaciğer sağ lobda segment 7 ve 6 komşuluğunda subkapsü-
ler yaklaşık 4,5 cm kalınlıkta hematom düşündürür koleksiyon alanı izlendi. Hasta genel cerrahi yo-
ğun bakımda antibiyotik tedavisi ile takip edildi, cerrahi düşünülmedi. Günden güne genel durumu 
bozulan hasta metastatik kolanjiosellüler karsinoma nedeniyle eksitus oldu

TARTIŞMA: ERCP sonrası subkapsüler hematom nadir fakat fatal seyirli bir komplikasyondur. ERCP 
sonrası ani karın ağrısı, hipotansiyon ve taşikardi varlığında akla gelmelidir

Tedavide stabil hastalarda,konservatif yaklaşım ve profilaktik antibiyotik önerilir. Hemodinamik 
instabilite varsa hastada radyolojik yaklaşım (Selektif periferal damar embolizasyonu) ve cerrahi 
(rüptür riski, peritonit bulguları, ve serbest abdominal sıvı varlığı)gerekir.

Anahtar Kelimeler: ERCP, komplikasyon, subkapsüler hepatik hematom
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Resim-1

Biliyer darlık - ERCP / skopi görüntüsü

Resim-2

ERCP biliyer stentleme sonrası skopi görüntüsü

Resim-3

ERCP sonrası kontrastlı abdomen CT kesiti (subkapsüler hepatik hematom)
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S-02

Akut pankreatit geçiren yaşlı hastalarda obezite 
paradoksu

Elmas Biberci Keskin1, Banu Büyükaydın2, Hakan Şentürk1

1Bezmialem Vakıf Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi, Gastroenteroloji Bilim Dalı 
2Bezmialem Vakıf Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi, İç Hastalıkları Ana Bilim Dalı

AMAÇ: Akut pankreatitli yaşlı hastalarda, yaşla pankreatit şiddeti artmaktadır. Obezite akut pank-
reatitte bir risk faktörü olmasına rağmen, koruyucu etkisi de bilinmektedir. Buna obezite paradoksu 
denmektedir. Yaşlı hastalarda ise obezitenin prognoz üzerine etkisi 

bilinmemektedir. Bu sebeple çalışmamızda akut pankreatit geçiren yaşlı hastalarda obezitenin 
prognoz üzerine etkisini araştırdık.

GEREÇ-YÖNTEM: Çalışmamızda Ocak 2016 ve Ocak 2019 tarihleri arasında kliniğimize 65 yaş ve 
üzeri akut pankreatit nedeniyle yatırılan hastaların verileri retrospektif olarak değerlendirildi. Vü-
cut kitle indeksi 30 ve üzeri (obez), ve 30 altı(obez olmayan) olmak üzere 2 grup olarak incelendi. 
Tüm nedenlere bağlı yaşlı akut pankreatitli hastaların demografik, klinik, ve laboratuvar verileri 
incelendi. Ayrıca hastane içi komplikasyon, ölüm, 30 günlük nüks, uzun dönem tüm sebeplere bağlı 
ölüm oranları incelendi.

BULGULAR: Kliniğimize yatan akut pankreatit tanılı 65 yaş ve üzeri, 144 hastanın verileri incelendi. 
Hastaların yaş ortalaması 74,2±7,4, çoğu kadın 89(%61,8) idi. Vücut Kitle indeksi 30 (VKI>30)ve 
üzeri olan, obez hasta 61(%42,4) bulundu.

Etyoloji değerlendirildiğinde en sık bilyer pankreatit 101(%70,4) bulundu. Akut pankreatitin şid-
detini öngören Japanes Severity Score(JSS)’da ciddi prognoz obez hastalarda 31(%50,8), obez ol-
mayanlarda 46(%57,5) p=0,43, hastane içi komplikasyon gelişimi obez hastalarda 8 (%13,1), obez 
olmayanlarda 15(%18,1) p=0,42, hastane içi ölüm obez hastalarda 1(%1,6), obez olmayanlarda 
2(%2,4) p=0,74 bulundu. Yoğun bakım ünitesine yatış oranı obez 5(%8,2) ve obez olmayan grupta 
9(%10,8) p=0,59, uzun dönem takipte tüm nedenlere bağlı ölüm obez grupta 8(%13,1), obez ol-
mayan grupta12(%14,5) p=0,81 bulundu.Yaşlı akut pankreatit tanılı obez hastalarla, obez olmayan 
hastalar arasında hastane içi komplikasyon, ölüm, pankreatit atak nüks ve uzun dönem takipte tüm 
nedenlere bağlı ölüm oranları istatiksel olarak anlamlı bulunmamıştır.

SONUÇ: Obezite pankreatit için bir risk faktörü olsa da yaşlı hastalarda obezite varlığı kötü prog-
nozla ilişkili bulunmamıştır. Akut pankreatitle obezite paradoksu arasındaki ilişki araştırılmalıdır.

Anahtar Kelimeler: Akut pankreatit, yaşlı hastalar, obezite
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S-03

Kronik Pankreatit Tanılı Hastaların Mikro-RNA ve Gen 
Ekspresyonlarının in Silico Analizi

Tolga Düzenli1, Alpaslan Tanoğlu2

1Hitit Üniversitesi Erol Olçok Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Gastroenteroloji Kliniği, Çorum 
2Sultan Abdülhamid Han Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Gastroenteroloji Kliniği, İstanbul

AMAÇ: Kronik pankreatit, pankreasta kalıcı yapısal değişikliklere, endokrin ve ekzokrin fonksiyon bo-
zukluklarına sebep olan inflamatuvar bir hastalıktır. MikroRNA’lar (miRNA) ise yaklaşık 18-21 nükleotid 
uzunluğunda RNA molekülleri olup, gen ekspresyonunun transkripsiyon sonrası regülasyonunda önemli 
rol oynarlar. Epigenetik modifikasyonların kronik pankreatit patogenezi üzerine etkilerinin saptanması 
ile, halen klinik özellikler ile takip edilen bu hastaların tanı ve prognoz aşamalarına önemli katkılar sunu-
labilir. Bu çalışmanın amacı, daha önce yayınlanmış ve kronik pankreatitte yaygın olarak deregüle edilen 
miRNA ekspresyon profillerinin in silico analizini yaparak miRNA genlerini ve onların önemli yolaklarını 
belirlemektir. 

GEREÇ VE YÖNTEM: Kronik pankreatit progresyonunda anlamlı değişime uğradığı tespit edilen miR-
NA’lardan miR99, miR-96, miR100, miR-10b, miR-497, miR125a, miR199a, miR-483, miR-197, miR-339, 
miR-194, miR-198, miR-409-3p’nin in silico analizi kapsamında miRTarBase, miRDB, miRWalk ve Target-
Scan dahil olmak üzere dört farklı yazılım programı ile hedeflenen genler tespit edildi. Bu genlerin kronik 
pankreatit oluşumundaki biyolojik etkilerini tanımlamak için DIANA-miRPATH v.3 ve STRING, KEGG (Kyo-
to Encyclopedia of Genes and Genomes) web tabanlı araçlar ile miRNA’ların kronik pankreatit oluşumun-
daki rolleri araştırıldı.

BULGULAR: MiR-100-3p, miR-125a, miR-194, miR-197, miR-96, miR-497, miR-199a, miR-10b, miR-339, 
miR-99a, miR-483, miR-409, miR-198’ in GSK3B, DVL3, YAP1 genlerini içeren toplam 47 gen üzerinden 
Hippo sinyal yolağını etkilediği; RBL2, C3, RANBP1 genlerini içeren toplam 64 gen üzerinden viral kar-
sinogenezi etkilediği ve FOS, GSK3B, DVL3 genlerini içeren toplam 95 gen üzerinden kanser yolaklarını 
etkilediği tespit edilmiştir. Biyoinformatik analizler, bu miRNA'ların, sitokin salgılanması, apoptoz ve hüc-
re göçü gibi enflamatuar yolaklarda rol oynayan mRNA'ları hedeflediğini ve aynı zamanda karsinogenez 
mekanizmalarında yer aldıklarını ortaya çıkarmıştır. Hippo sinyal yolağı; hücre proliferasyonu, apoptoz, 
kök hücre yenilenmesi üzerine etkileri ile organ büyümesi ve farklılaşmasında yer alan bir mekanizmadır. 
Ayrıca Hippo sinyal yolağının bozulması ile kanser oluşumunun tetiklendiği de gösterilmiştir. 

SONUÇ: Halihazırda kronik pankreatitin tanı ve prognozunu kesin olarak tespit eden herhangi bir belirteç 
mevcut değildir. Çalışmamızda, kronik pankreatit vakalarında miRNA'ların analizinden yola çıkılarak, in si-
lico yöntemlerle kronik pankreatit sürecinin anlaşılmasına yeni bakış açıları kazandıran ve kritik yolakları 
modifiye eden miRNA-mRNA etkileşimleri ile bu genlerin etki ettikleri yolaklar tespit edilmiştir. Tanım-
lanmış genler ve miRNA'lar, kronik pankreatit bağlamında gelecekteki moleküler çalışmalar için yeni bir 
tanısal yaklaşım ortaya çıkarabilir. Mevcut çalışmamızın bu kapsamdaki araştırmalara temel olabileceğini 
değerlendirmekteyiz.

Anahtar Kelimeler: in silico, kronik pankreatit, miRNA
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S-04

Gebelik İlk ve Son Trimesterde Akut Rekürren Biliyer 
Pankreatit: Olgu Sunumu

Ahmet Uyanıkoğlu1, Esat Karahancı1, Hacer Uyanıkoğlu2

1Harran Üniversitesi, Tıp Fakültesi, Gastroenteroloji, Şanlıurfa 
2Harran Üniversitesi, Tıp Fakültesi, Kadın Doğum Kliniği, Şanlıurfa

GİRİŞ: Akut pankreatit (AP) gebelerde oldukça nadir olup, sıklığı yaklaşık 10.000 gebede 3’tür, rekür-
ren pankreatit daha nadirdir. Gebelikte AP’in en sık etyolojik nedeni safra kesesi taşıdır. Gebelikte AP 
en sık 3. trimesterde (%80) bildirilmiştir. 30 yaşında ilk gebeliğinde ilk iki atağı ilk, son atağı 3.trimes-
terde olan rekürren biliyer AP atakları olan gebe hasta sunulmuştur.

OLGU: Gebeliğin 3.haftasında kuşak tarzında bele vuran epigastrik ağrı ve nefes darlığı şikayetiyle 
müracaat eden hastanın fizik muayenesinde epigastrik hassasiyet vardı, tetkiklerinde lökosit:16.820, 
hemoglobin 13.1 g/dl, trombosit:262.200, AST: 264 IU, ALT: 409 IU, GGT: 161 IU, amilaz: 3205, li-
paz:1360, total billurubin: 2.3 mg/dl, direkt billurubin:1.5 mg/dl, üre:15, kreatinin:0.6 mg/dl, prot-
rombin zamanı 11.6 saniye, HBsAg ve Anti HCV negatif saptandı. Batın ultrasonografisinde (USG): 
Karaciğer normal, intra ve ekstrahepatik safra yolları normal genişlikte, koledok çapı 9 mm ölçüldü. 
Hastaya akut biliyer pankreatit teşhisi konularak dahiliye YBÜ’e yatırıldı. Hastaya sıvı elektrolit, anal-
jezik, proton pompa inhibitörü (PPİ) ve uygun antibiyoterapi verildi. Takiplerinde ağrısı, karaciğer en-
zimleri ve amilazı geriledi. İkinci gün servise alındı, 4 gün taburcu edildi. 

Gebeliğin 8. haftasında ilk atağa benzer şikayetleri olan hastada lökosit: 12.680, hemoglobin:12.1 g/
dl, trombosit:197.000, AST: 68 IU, ALT: 59 IU, ALP: 35 IU, GGT:35 IU, total billurubin 3.2 mg/dl, direkt 
billurubin 2 mg/dl, üre, kreatının, albumin normal, amilaz: 2500 olarak saptandı. Batın USG’de int-
ra ve ekstrahepatik safra yolları normal genişlikte, safra kesesi lümeninde milimetrik boyutta birkaç 
hiperekojen kalkül imajı izlendi. Koledok normal genişlikteydi Bu bulgularla hastaya rekürren akut 
biliyer pankreatit teshisi konularak gastroenteroloji servisine yatırıldı. Oral alımı durdurularak sıvı 
elektrolıt analjezik, PPİ ve uygun antibiyotik verilerek takibe alındı, ağrısı, karaciğer enzimlerı ve ami-
lazı geriledi,5 gün taburcu edildi.

Gebeliğin 36. haftasında 3. kez kuşak tarzında bele vuran epigastrık ağrı şikayeti olan hastanın tetkik-
lerinde lökosit:14.1, hemoglobin 10.3 g/dl, trombosit: 241000, ALT: 43 IU, GGT:27 IU, amilaz:2194, 
lipaz:4729, total billurubin:1.2 mg/dl, diğer tetkikler normal saptandı. Bu bulgularla hastaya akut 
biliyer rekürren pankreatit (3. atak) teşhisi konularak gastroenteroloji servisine yatırıldı. Oral alımı 
durdurularak sıvı elektrolit, analjezik, PPİ ve uygun antibiyoterapi verildi. Ağrısı, karaciğer enzimlerı ve 
amilazı gerileyen hasta yatışının 6. günü taburcu edildi. Hastanın ilk iki atağında ilk trimestırda cerrahi 
riskli olduğundan, son trimasterde ise doğum yakın olduğundfan cerrahi kolesistektomi yapılmadı. 
Gebelik sürecini tamamlayan ve sağlıklı doğum yapan hastada kolesistektomi planlandı. 

SONUÇ: AP gebelilkte nadir görülen bir antitedir, bizim hastamızda olduğu gibi biliyer rekürren AP 
ataklarıyla seyredebilir, riskli gebelik katerogisinde olup, multidisipliner takip ve tedavi gerektirir.

Anahtar Kelimeler: gebelik, akut rekürren pankreatit, biliyer
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S-05

Pankreasın Seröz Kistadenomu; 3.Basamak Sağlık 
Merkezi Deneyimi

Zinet Asuman Arslan Onuk1, Tangül Pınarcı2

1SBÜ Antalya Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Anestezi ve Reanimasyon AD 
2SBÜ Antalya Eğitim ve Araştırma Hastanesi,Patoloji AD

GİRİŞ: Pankreasın kistik lezyonları (PKN) gerçek kistler, psödokistler ve pankreasın kistik neopla-
zileri olarak üç grupta sınıflandırılırlar. Ülkemizde PKN ile ilgili yeterli veri bulunmamaktadır. Bu 
çalışmanın amacı, 3.basamak sağlık olan merkezimizde, karsinom ayırıcı tanısına giren, Pankreasın 
Seröz Kistadenom olgularını ve prognozunu incelemektir.

MATERYAL-METOD: Ocak 2016 ile Mart-2019 yılları arasında Antalya Eğitim ve Araştırma Hasta-
nesinde pankreas operasyonu uygulanan hastalar retrospektif olarak tarandı. Hastaların yedisinin 
genel anestezi altında opere olduğu ve bir hastaya da sedasyon eşliğinde ERCP yapıldığı kaydedildi 
(whipple,distal pankreatektomi,kitle eksizyonu). 

Seröz kistadenom (SA) tanısı alan hastaların klinik, radyolojik, patolojik özellikleri ve uygulanan 
anestezi ve uygulanan cerrahi yöntemler, tümör yerleşim yeri, prognozu kaydedildi. 

SONUÇLAR: SA tanısı konan 8 hasta mevcut idi. Hasta yaş ortalaması 64.48 (25-85) olup, bunların 
6’sı (%75) kadın, 2’si erkek (%25) idi. %62.5 oranında radyolojik olarak karsinom/metastaz öntanısı 
ile ve %37.5 oranında pankreatit düşünülerek acil olarak olgular opere edildi (Tablo-1). Pankreasta 
bulunan ortalama kitle boyutu 6.31 cm olup eşlik eden malignite ve sistemik hastalıklar tablo-1’de 
özetlendi. Ortalama 17.15 ay takip süreleri sonunda SA sonucu ölüm izlenmedi. Olgulardan biri 
operasyon sonrası hastane enfeksiyonu sonucu, duktal adenokarsinom eşlik eden bir diğer olgu ise 
radyoterapi esnasında ex oldu. 

TARTIŞMA: PKN tüm pankreas neoplazmların %5-10’unun oluşturur. Kistik neoplaziler seröz kista-
denom, müsinöz kistadenom/kistadenokarsinom, intraduktal papiller müsinöz neoplaziler (IPMN) 
ve papiller kistik neoplaziyi içerir. 

Çalışmamızda SA, literatür ile uyumlu olarak çoğunlukla kadınlarda ve ortalama 66 yaş grubunda 
tespit edilmiştir (tablo-1). 

Lezyonlar genellikle soliter kitle şeklinde, nadiren de Von Hipple-Lindau hastalığında izlendiği gibi 
diffüz tutulum şeklinde izlenebilir. Genellikle eşlik eden hastalık bildirilmemiştir. Çalışmamızda yal-
nızca bir olguda duktal adenokarsinom birlikteliği, üç olguda ise eş zamanlı meme kanseri birlik-
teliği var olup iki olguda da meme kanseri öyküsü bulunmaktaydı. Ancak vaka sayısı istatistiksel 
çalışma için yetersizdir. 

Olgular genellikle asemptomatiktir. Abdominal ağrı, bulantı-kusma gibi nonspesifik bulgularla or-
taya çıkabildiği gibi herhangi bir nedenle yapılan radyolojik görüntüleme yöntemleri sırasında da 
insidental olarak saptanabilir. Pankreasın görüntülenmesindeki zorluklardan dolayı hastaların sa-
dece %40’ında preoperatif tanı konulabilir. 
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Patolojik incelemesinde olgularda benign özellikte epitel ile döşeli multiloküle kistik görünüm izle-
nir. Histopatolojik olarak ayrıcı tanıda pösdokistler, clear cell özellikte tümör metastazları (RCC) ve 
lenfanjiom yer almaktadır.

Farklı malignite potansiyelleri nedeniyle müsinöz ve nonmüsinöz kistik lezyonları birbirinden ayır-
mak en önemli tanısal amaçtır. Müsinöz kist adenomlar ve intraduktal papiller müsinöz neoplazile-
rin genellikle en azından malign potansiyel taşıdıkları kabul edilir. SA ise benign özellikte bir lezyon 
olmasına karşın tanı ancak histopatolojik olarak konulabildiğinden klinik takip yerine halen cerrahi 
eksizyon geçerli bir yöntemdir.

Anahtar Kelimeler: Pankreas, Seröz Kistadenoma, Kistik lezyonlar

Resim-1
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S-06

Hepatit A Seroprevalansının Erişkinlerdeki Durumu: 
Sessiz Epidemi

Abdüllatif Şirin, Celal Ulaşoğlu, Feruze Enç, Kübra Akan, Mustafa Süveran, İlyas 
Tuncer

Medeniyet Üniversitesi Göztepe Eğitim ve Araştırma Hastanesi İç Hastalıkları ABD 
Gastroenteroloji BD, İstanbul

GİRİŞ: Oral-fekal bulaşan, zarfsız bir RNA virüsün yol açtığı, kronikleşmeyen ancak halen dünyada 
viral hepatitlere bağlı ölümlerin %0.8’inden sorumlu olan ülkemizde insidansı giderek azalan He-
patit A virüsü enfeksiyonunun (HAV) kesitsel olarak seroprevalansının 2019 yılı itibarı ile mevcut 
durumunun irdelenmesi amaçlanmıştır. Yapılan çalışmalarda ülkemizde Akut Hepatit A’nın hala 
endemik olduğu endemik olarak bulunduğu, virüsle enfekte olma yaşının çocukluk çağından ado-
lesan ve erişkin döneme yöneldiği istatistiksel verilerde görülmektedir. Tüm dünyada yıllık Hepatit 
A ilişkili ölüm 11.000 olarak bildirilmektedir (1). Ağustos-Kasım 2016 ‘da ABD Californiya ve Mi-
chigan’da erişkinleri etkileyen HAV salgını patlak vermiş 1421 kişi Akut hepatit A nedeniyle tanı 
almış, 1057’si hastaneye yatırılmış ve 44 kişi hayatını kaybetmiştir. Benzer salgınlar o tarihten beri 
7 eyalette deam etmiştir (2).

MATERYAL-METOD: Retrospektif olarak, Hepatit A serolojisi verileri hastanemiz veritabanından 
yaş, cinsiyet, isteyen birim ve titre açısından kategorize edilerek değerlendirmeye alınmıştır. 

BULGULAR: Toplam 13787 hastaya ait AntiHAV-IgG sonucu ve titresi (6843 kadın (%49.6), 6944 
erkek (%50.4) değerlendirildi. Genel seropozitivite %56.0 (kadınlarda %56, erkeklerde %57) idi. 
Seropozitiflik yaş gruplarına göre 2012 aşılama programı sonrası doğan 7 yaş altı çocuklarda %60.0 
olarak belirlendi. Sonraki yaş gruplarında seropozitiflik 8-17yaş, 18-29 yaş, 30-40 yaş, 41-60 yaş ve 
61 yaş ve üstü için sırasıyla %24.0, %34.8, %73.8, %94.5 ve %98.9 idi. Seropozitiflik titresi 7 yaş altı 
aşılı grup için 3.8 IU iken, diğer gruplara 9.6 IU olarak belirlendi. 

Tartışma ve SONUÇ: Çalışmanın sonuçlarına göre adolesan ve genç erişkin grupta serolojik olarak 
negatiflik önemli orandadır. Doğal aşılanma titresi aşı ile elde edilenden yüksektir. Hijyen kuralları-
na ve temizlik koşullarına uyumun artması, temiz su kaynaklarına ulaşımın artışı ve sosyoekonomik 
koşulların iyileşmesi, toplumun, öncelikli olarak risk gruplarının aşılanması, kontamine gıdalara yö-
nelik tedbirler, hijyen şartarının ve sanitizasyonun geliştirilmesi, el yıkama alışkanlığının ve hasta-
lığa karşı toplumun farkındalığına yönelik çalışmaların artarak sürdürülmesi, hastalığın daha ağır 
seyredebileceği erişkin yaşı korumada etkili olacaktır.

Referanslar:

1-Türkiye Viral Hepatit Önleme ve Kontrol Programı 2018 Sağlık Bakanlığı Yayın No: 1102 IISBN: 
978-975-590-688-1

2- http://essentialelements.naccho.org/archives/8448

Anahtar Kelimeler: Hepatit A, Bağışıklık, Seroprevalans
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S-07

Acil Servis’ten İleus Nedeniyle İnterne Edilen Hastalarla 
İlgili 5 Yıllık Klinik Tecrübemiz

Mehmet Mahir Fersahoğlu, Anıl Ergin, Nuriye Esen Bulut, Ayşe Tuba 
Fersahoğlu, İksan Taşdelen, Birol Ağca, Aziz Bora Karip

Fatih Sultan Mehmet Eğitim Araştırma Hastanesi, Genel Cerrahi Kliniği, İstanbul

AMAÇ: Bu çalışmada kliniğimize ileus nedeniyle yatırılan hastaların tanı ve tedavileri ile ilgili verileri 
yorumlayarak güncel literatür eşliğinde incelemek amaçlanmıştır.

YÖNTEM: Ocak 2014 ve 2018 tarihleri arasında hastanemiz genel cerrahi kliniğinde ileus nedeniyle 
takip ve tedavi edilen hasta verileri

retrospektif olarak incelendi. Hastaların demografik verileri, laboratuvar parametreleri, fizik mua-
yene bulguları, komorbiditeleri, operasyon özgeçmişleri, takipleri esnasında etiyolojisi saptanarak 
yapılan tedaviler, (olduysa) ameliyat sonrası hasta izlem verileri ve komplikasyonlar kaydedildi.

BULGULAR: Çalışma 413 hasta üzerinden gerçekleştirildi. ≥ 65 yaş (% 52,1) hastaların çoğunluğunu 
oluşturuyordu. En sık görülen komorbiditeler Hipertansiyon (% 46,6), Diabetes Mellitus (% 26,1) 
ve malignite (% 22,3) idi. Operasyon özgeçmişi (% 63,2) hastada vardı ve bu operasyonlarında % 
21,5 (n=56)'u malignite nedeniyle yapılmış idi. En sık görülen şikayet karın ağrısı (% 94,7), en sık 
saptanan fizik muayene bulgusu ise hassasiyet (% 86,7) idi. Etiyolojide en çok gözlenen tanılar ince-
lendiğinde sırasıyla % 37,5 brid, % 17,7 fıtık, % 12,6 tümör ve % 11,4 idiopatik olduğu görüldü. 106 
hasta opere edildi. % 36,8 olguya rezeksiyon, % 23,6 hastaya kolostomi açılması, % 14,2 hastaya 
bridotomi, % 10,4 hastaya da herni onarımı yapıldı. Yapılan operasyonların %10,4’ünü laparosko-
pik, % 83,0’ünü açık ve % 6,6’sı ise laparoskopik başlanıp açığa dönülen vakalar oluşturmaktadır. 
6 hasta tekrar opere edildi: 2 hasta anostomoz kaçağı, 1 hasta hamoraji, 3 hasta da iatrojenik 
yaralanma bulgusuyla. % 14,8 (n=61) hastaya postoperatif dönemde yoğun bakım takibi yapıldı. 
Etiyolojisi brid olanların %21,9’u, fıtık olanların %17,8’i, tümör olanların %15,4’ü tekrar başvurula-
rın çoğunluğunu oluşturuyordu.

SONUÇ: İleus, dikkatli bir değerlendirme ile doğru ve hızlı tanı konması gereken, sonrasında da 
hastanın klinik durumuna en uygun tedavinin etkin bir şekilde uygulanmasını gerektiren multifak-
töriyel bir durumdur. Bu süreç yönetilmesi disiplin isteyen ve zaman alan bir dönemdir. Bu tedaviyi 
uygularken gelişebilecek komplikasyonların bilincinde olmak ve lüzum gösteren tedbirleri vaktiyle 
almak şarttır.

Anahtar Kelimeler: İleus, Etiyoloji, Risk faktörleri
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Tablo 1 Demografik Veriler

Tablo 2 Başvuru özellikleri
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Tablo 3 Etiyoloji
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S-08

Yoğun Bakımda Perkütan Endoskopik Gastrostomi’nin 
Yeri

Arzu Yıldırım Ar1, Fatih Kılıç1, Nuriye Esen Bulut2, Alev Öztaş1

1Sağlık Bilimleri Üniversitesi, Fatih Sultan Mehmet SUAM Anesteziyoloji ve Yoğun Bakım Kliniği, 
İstanbul 

2Sağlık Bilimleri Üniversitesi, Fatih Sultan Mehmet SUAM Genel Cerrahi Kliniği, İstanbul

GİRİŞ: Yoğun bakımda takip ve tedavi ettiğimiz kritik hastaların yönetiminde enteral beslenme 
önemli bir yer tutar. Perkütan Endoskopik Gastrostomi (PEG) özellikle nazogastrik veya orogast-
rik sondaların oluşturduğu kolonizasyon, aspirasyon ve gastroözafageal reflu riskini azaltmasından 
dolayı enteral beslenme süresi uzayan veya uzaması öngörülen hastalarda uygulanmaktadır. Özel-
likle yoğun bakım hastalarının bakımevlerine ya da eve transferleri esnasında PEG hastanın yaşam 
konforunu artırmakta ayrıca aspirasyon gibi riskleri azalttığı için tekrarlayan yoğun bakım yatışlarını 
önleyebilmektedir. Çalışmamızın amacı; yoğun bakımda PEG uyguladığımız hastaların eve ya da 
palyatif bakıma çıkış oranlarını tespit etmektir.

MATERYAL-METOD: 01 Ocak 2014 ile 28 Şubat 2019 tarihleri arasında yoğun bakımımızda yatışları 
esnasında PEG uygulanan 98 hastanın dosya verileri retrospektif olarak incelendi. Demografik veri-
leri, primer tanıları, yatışının ilk günü APACHE II, SAPS skorları, PEG açılış zamanı, yoğun bakım yatış 
ve mekanik ventilasyon gün sayıları ve yoğun bakımdan çıkış şekilleri kaydedildi.

BULGULAR: Hastaların 39’u kadın, 59’u erkek idi. Yaş ortalamaları; 72±14,9, APACHE II ortalama-
ları 22,7±11, SAPS ortalamaları ise 45,9±15,5 idi. Hastalar en fazla nörolojik hastalıklar (%35.7) ve 
solunum yetmezliği ( %33.7) tanıları ile yoğun bakıma yatırıldı. PEG uygulanma zamanı ortalama-
sı; 37,8±22,6 gündü. Yoğun bakım yatış süreleri 61,7±40,5, mekanik ventilasyon gün ortalaması 
55,4±39 idi. PEG uygulanan hastaların %20.4’ünün bakımevine, % 6.1’nin eve çıkışı sağlandı. % 
34.7’si diğer kliniklere nakil oldu. PEG uygulanan hastalardan % 38,8 işlemden bağımsız olarak 
mortal seyretti.

TARTIŞMA- SONUÇ: Uzun süre enteral beslenmesi öngörülen hastalar için PEG uygulaması basit, 
kullanımı kolay bir metoddur. Bizim çalışma grubumuzda olduğu gibi özellikle geriatrik yoğun ba-
kım hastalarında uzun yatışlarda, PEG uygulamalarının hastaların palyatif bakıma ya da eve geçiş-
lerinde ve sonraki dönem bakımlarında komplikasyonları önlediği, yaşam kalitesini artırdığı, dolayı-
sıyla yeniden yoğun bakım yatışlarını azaltabildiği ve yoğun bakım yataklarının akılcı kullanımı için 
önerilebilir bir uygulama olduğu kanatindeyiz.

Anahtar Kelimeler: Beslenme, Perkütan endoskopik gastrostomi, Yoğun bakım
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S-09

Kolonoskopi Uygulamalarında Sennozid, Polietilen 
Glikol Ve Sodyum Fosfat Etkinliğinin Karşılaştırılması

Nuriye Esen Bulut, Mehmet Mahir Fersahoğlu, Hüseyin Çiyiltepe
Sağlık Bilimleri Üniversitesi Fatih Sultan Mehmet SUAM, Genel Cerrahi Kliniği, İstanbul

GİRİŞ: Kolonoskopi kolorektal kanserlerin taraması ve takibinde en sık kullanılan yöntemlerden 
biridir. Kolonoskopinin kalitesi endoskopistin tecrübesine, hastaya, ayrıca barsak temizliği için kul-
lanılan ilaca da bağlıdır. Kolonoskopi uygulamalarında barsak temizliği için farklı ilaçlar kullanılmak-
tadır. Bu ilaçlardan beklenen özellikler, kolonu fekal materyalden hızlı ve güvenilir temizlemesi, 
hasta tarafından iyi tolere edilmesi, sıvı elektrolit dengesini bozmaması, ve ucuz olmasıdır.Biz bu 
çalışmamızda kolonoskopi sırasında barsak temizliği için kullandığımız üç farklı ilacın (sennozid, po-
lietilen glikol (PEG) ve sodyum fosfat) barsak temizliğindeki etkinliğini ve kolonoskopi tamamlanma 
başarısını değerlendirmeyi amaçladık. 

MATERYAL-METOD: Bu çalışmamıza retrospektif olarak 01 Aralık 2018 ile 28 şubat 2019 tarihleri 
arasında barsak temizliği amacıyla bir gün öncesinde; dört litre su içinde PEG solüsyonu uygulanan 
27, 2 x 250 ml sennozid içeren solüsyon uygulanan 97, 2x 45 ml Sodyum Fosfat içeren solüsyon 
uygulanan 76 hasta olmak üzere toplam 190 hasta dahil edildi. Bütün hastalara ilaçlar haricinde 
ilave 2x210 ml rektal lavman uygulandı. Demografik veriler, yandaş hastalıklar, geçirilmiş operas-
yonlar, temizliğe başlama süresi, toplam içilen su, ilaç dışı alınan berrak sıvı varlığı, ilacın tamam-
lanıp tamamlanmadığı, kolonoskopide ulaşılan yer, çekumdan çıkış süresi, yan etkiler kaydedildi. 
Barsak hazırlığının yeterli düzeyde olup olmadığı Aronchick skalası ile değerlendirildi. Çalışmada 
elde edilen bulgular değerlendirilirken istatistiksel analizler için IBM SPSS Statistics 22 (IBM SPSS, 
Türkiye) programı kullanıldı.

BULGULAR: Hastaların 68’ i kadın 122’ si erkek, yaş ortalamaları 59.9±12.6 idi. Hastalarda en sık 
eşlik eden hastalıklar hipertansiyon (%41.6) ve diyabet (%24.7) idi. Hastalarda en sık inguinal herni 
(27.7) ve sezaryen (%23.4) operasyonu mevcuttu. Temizliğe başlama süresi ile kolonoskopi ara-
sında geçen süre 20,1±3,8 saat, toplam içilen sıvı 3.5±1,3 litre, çekumdan çıkış süresi 8,1±5 dk idi. 
Hastaların %92.1’i ilacın tamamını kullanabildi, %83.1 hastada terminal ileum yada çekuma ulaşıl-
dı. Ortalama çekumdan çıkış süresi 8.12±5 dk idi. Barsak temizliği %77.1 hastada kabul edilebilir 
düzeydeydi. Her üç ilaç arasında; toplam içilen su, çekumdan çıkış süresi, ilaç dışı alınan sıvı varlığı, 
ilacın tamamının içilme durumu, kolonoskopide ulaşılan yer, barsak temizliğinin değerlendirilme-
sinde istatistiksel açıdan anlamlı fark yoktu.

TARTIŞMA ve SONUÇ: Etkin barsak temizliği kolonoskopi kalitesinde önemli bir faktördür. Üç ila-
cın barsak temizliğini incelediğimiz çalışmamızda ilaçların barsak temizliğindeki etkilerini benzer 
bulduk. Çalışmamızın kısıtlayıcı faktörü olarak hasta sayımızın az olmasını söyleyebiliriz. Biz her üç 
ilacın da barsak temizliğinde benzer etkinliği olabildiği kanaatindeyiz.

Anahtar Kelimeler: Katartikler, Kolon, Kolonoskopi
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S-10

Delta Hepatitli Hastalar

Kader İrak, Mehmet Bayram
SBÜ Kanuni Sultan Süleyman Eğitim Araştırma Hastanesi Gastroenteroloji Bölümü İstanbul

GİRİŞ: Hepatit D virüsü (HDV), HBV varlığını gerektiren kusurlu virüstür. HDV enfeksiyonunun ço-
ğunda HBV replikasyonu bastırılır. Karaciğer hasarı esasen HDV'ye bağlıdır. HBV ve HDV birlikte 
çoğalabilir her virüs hasara katkıda bulunur ve siroza gidiş hızlanır. HDV RNA yüksek,aktif karaciğer 
hastalığında tedavi önerilmektedir.

Tedavide pegilasyonlu IFN alfa-2a veya alfa-2b kullanılabilir. Ancak, optimal tedavi belirsizdir ve 
deneysel tedaviler düşünülebilir.(Prenilasyon inhibitörleri, HDV giriş inhibitorleri, virion sekresyon 
inhibitörleri).

Tedavide hedeflenen; HBV ve HDV eradikasyonu, HDVRNA, ve HDAg kc de saptanmaması, normal 
ALT dir. 6. ayda 3 logdan az düşme varsa tedavi sonlandırılmalıdır. Tedavi sonunda HDVRNA 2 log 
10 ıu/Ml azalma veya negatif olup rekürrens hastalarda tedavi sürdürülmelidir.

Tedavi sonu yanıtın (HDVRNA negatifliği) bitiminden 6-12 ay sonrasında ve uzun süreli devam et-
mesi, ancak HDVRNA tespit edilemeyenlerde düşük seviyede infektivite sürebilmektedir. Bu yüz-
den kc histolojide HDAg kaybolduğu nekroinflamatuar yanıtta > 2 azalma gösterilmelidir. HbsAG 
klirensi gerçek tedavi başarısıdır.

MATERYAL-METOD: Kanuni Sultan Süleyman Eğitim Araştırma Hastanesi gastroenteroloji poliklini-
ğe başvuran HDV infeksiyonu olan hastalar değerlendirildi.

BULGULAR: 2014 -2018 arasında 12 KDH li hasta çalışmamıza alındı. 8 kadın, 4 erkek hasta.Yaş 
ortalaması 41.8 idi. 5 Hasta kompanse sirotik idi. 2 hastanın başlangıç HDVRNA negatif idi. Uzun 
süre takiplerde de negatifti. 10 hastanın 9’u peg α 2a 180 mcg, biri peg α 2b 120 mcg aldı. 6 hasta 
oral antiviral aldı. Başlangıç HDVRNA ortalama 1234293 kopya / ml, HBVDNA: 8730 IU/Ml, Hbsag: 
20703, ALT:40.2 U/mL, AST:40.9 U/mL, GGT: 53.2 U/mL, plt:192660 u/L idi. Hepsi HbeAg, AntiHb-
cIgM ve HCVRNA negatifti. 6 hastaya kc biyopsi yapıldı. Fibrozis ortalama: 3.7, histolojik aktivite:7.7 
idi. Bir hasta 12. haftada tedaviyi kesti. 24. Hafta HDVRNA; ikisinde negatif, üçünde 1, üçünde 2, 
birinde 3 log azaldı. 3 log azalan hasta tedaviyi bıraktı. Siroz olan bir hasta 24. haftada dekompanse 
oldu ve tedavi kesilerek karaciğer nakil programına alındı. AST ortalama 76.2, ALT: 78, GGT:112 u/L 
idi. İki hasta 12. haftada ANA pozitif iken tedavi bitiminde negatifleşti. Tedavi devam edenlerden iki 
hasta 48. hafta HDVRNA negatif, üç hasta 2 log, bir hasta 1 log dan az düştü. 1 logdan az azalan iki 
hastanın tedavisi kesildi. Üç hasta için peg α 2a 180 mcg ile tedavi sürdürüldü. Tedavi sonrası beş 
hastada takipte 2. yılda HDVRNA ve HBVDNA negatif, ALT normal idi. HbsAg pozitifti. 

SONUÇ: Delta Hepatit Kronik viral hepatitlerin prognozu kötü formudur. Siroza gidiş hızlı ve erken 
görülür. HCC ilişkisi tartışmalıdır. İnterferon tedavisi zor tolere edilmesine rağmen hastanın yanıtına 
göre, uzun süreli verilerek yanıt alınması mümkündür.

Anahtar Kelimeler: Delta virüsü, hepatit B virüsü, İnterferon
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S-11

Kronik Hepatit C’li Hastalarda Hepatit B ve HIV 
Koenfeksiyonu İnsidansı ve Güncel Antiviral Tedaviler 

Üzerine Etkileri

Mustafa Salih Akın
Medipol Üniversitesi Tıp Fakültesi, Gastroenteroloji Bilim Dalı, İstanbul

GİRİŞ: Hepatit C virüsü (HCV) enfeksiyonunu takiben yaklaşık % 50-85 hastada kronik hepatit ge-
lişmektedir. Bununla birlikte, kronik HCV enfeksiyonu genellikle yavaş ilericidir ve birçok hastada 
klinik olarak belirgin karaciğer hastalığı ile sonuçlanmayabilir. Kronik olarak enfekte olmuş kişilerin 
yaklaşık yüzde 5-30'unda, 20-30 yıllık bir süre zarfında siroz gelişir. HCV ile enfekte hastalar, hepatit 
B virus (HBV) ve human immunodeficiency virus (HIV) açısından da test edilmelidir. Bu etkenlerle 
koenfeksiyonları daha hızlı hastalık progresyonuna neden olmaktadır. Bu üç virüsünde ortak bulaş-
ma şekilleri vardır. Ayrıca HCV enfeksiyonunun diret etkili antiviral (DAA) ile tedavisi sırasında HBV 
reaktivasyonu ortaya çıkabilir, karaciğer yetmezliği ve ölümle sonuçlanabilir. Bu çalışmada, kronik 
hepatit C’li hastalarda HBV ve HIV koenfeksiyonu insidansının araştırılması planlandı.

MATERYAL-METOD: Çalışmaya Medipol Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesinde kronik hepatit C 
nedeniyle takip edilen 492 hasta dahil edildi. Hastaların 240'ı (%49) erkek, 252'si (%51) kadın idi. 
Hastaların ortalama yaşı 56,2 (18-92) idi. Hastaların 360’ı genotip 1 (%73), 30'u genotip 2 (%6), 
39'u genotip 3 (%8), 63'ü genotip 4 (%13) idi. Hastaların 101'i sirotik (%20), 381'i non-sirotik (%80) 
idi. Hastaların yaş, cinsiyet, kullandığı ilaçlar, geçirdikleri cerrahi operasyonlar, anti HCV, HCV RNA, 
HCV genotip, HBsAg ve anti HIV sonuçları not edildi.

BULGULAR: 16 hastada (%3.25) hepatit B (HBV) ile koenfeksiyon mevcuttu. Hepatit B ile koenfekte 
16 hastanın 7’si (%43’ü) sirotik idi, bu gruptaki yaş ortalaması 50 idi. 1 hastada (%0.2) human im-
munodeficiency virus (HIV) ile koenfeksiyon mevcuttu. 

SONUÇ: Çalışmada HBV ile koenfekte hastalarda siroz sıklığı, HBV koenfeksiyonu olmayan hastalara 
göre 2 kat daha fazla bulundu. Kronik hepatit C’li hastalarda HBV ve HIV koenfeksiyonu mutla-
ka test edilmelidir. Diğer virüslerle koenfeksiyonların, HCV RNA serum seviyelerini etkilediği de 
gözlenmiştir. Karaciğer hastalığı tipik olarak aktif HBV ve HCV koenfeksiyonu olan hastalarda, tek 
başına herhangi biri ile olan enfeksiyondan daha şiddetlidir. HBV veya HIV ile koenfeksiyon, daha 
fazla fibrozis ilerleme hızı ile ilişkilidir. HBV antiviral tedavisi almayan, önceki veya mevcut HBV en-
feksiyonu kanıtı olan hastalar (pozitif [HBcAb]), HCV tedavisi sırasında HBV reaktivasyonu açısından 
izlenmelidir.

Anahtar Kelimeler: Kronik Hepatit C, Kronik Hepatit B, HIV, koenfeksiyon
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S-12

İç Hastalıkları Poliklinik Hastalarında Non Alkolik 
Steatohepatit İlişkili Riskin Belirlenmesi

Banu Büyükaydın, Elmas Biberci Keskin
Bezmialem Vakıf Üniversitesi, İç Hastalıkları Ana Bilim Dalı, İstanbul

AMAÇ: İç Hastalıkları polikliniğine çeşitli nedenler ile başvuran olgulardaki non alkolik steatohepa-
tit oranlarını araştırmaktır. 

GEREÇ-YÖNTEM: Hastanemiz dahiliye polikliniğine Kasım - Aralık 2018 tarihlerinde başvurmuş olan 
hastaların dosyaları retrospektif olarak başvuru sırası dışında herhangi bir seçime tabi tutmadan 
değerlendirildi. Böbrek fonksiyon bozukluğu olan hastalar değerlendirmeye alınmadı. Olgular 35-
65 yaş ve 65 yaş ve üstü olarak gruplandırıldı. Takip dosyalarından diabetes mellitus, hipertansi-
yon, hiperlipidemi, koroner arter hastalığı ve hipotiroidi tanısı varlığı belirlendi. Glukoz, low dan-
sity lipoprotein (LDL) kolesterol, trigliserid, alanin aminotransferaz (ALT), aspartat aminotransferaz 
(AST), serum kreatinin, tiroid stimulan hormon (TSH) düzeyleri ve hemogram sonuçları kayıt edildi. 
Tüm olgulardaki non alkolik steatohepatit riskini belirlemek için AST to Platelet Ratio Index (APRI) 
ve Fibrosis-4 (FIB-4) skor hesaplamaları yapıldı. Risk skorları, bakılmış olan biyokimya sonuçları ile 
beraber değerlendirildi. Yaş ve klinik tanı grupları arasında risk skorları karşılaştırıldı.

BULGULAR: 35 yaşın üzerinde toplam 140 (101 kadın, 39 erkek) hastanın sonuçları değerlendiril-
di. Çalışmaya dahil edilen hastaların yaş ortalaması 58,6 ± 9,46 yıldı. Değerlendirmeye alınan 65 
yaş ve üzerinde 40 olgu mevcuttu. Toplam 85 olguda (%60,7) diabetes mellitus tanısı mevcuttu 
ve bu olguların %77,5 i 65 yaşın üzerindeydi. 91 olguda (%65) hipertansiyon tanısı bilinmekteydi, 
bu hasta grubunun da çoğunluğunu (% 92,5) geriatrik hastalar oluşturuyordu. Toplam 45 (%32,1) 
hasta hiperlipidemi nedeni ile 28 hasta ise (%20) hipotiroidi tanısı ile takip edilmekte olduğunu 
ifade etmişti. Olguların sadece 12 sinde (%8,6) koroner arter hastalığı ilişkili klinik öykü alınmıştı. 
Tüm olgular için ortalama TSH 2,42±2,57 mU/L saptandı. 65 yaşın altındaki olgularda ortalama ALT 
düzeyi istatistiksel olarak anlamlı daha yüksekti, 28,04±21 ve 19,4±12,27 (p=0,003). Ancak AST or-
talamaları açısından bir fark izlenmedi (p=0,925). Tüm olgular için ortalama APRI skoru 0,23±0,18, 
FIB-4 skoru ise 1,12±0,77 idi ve her iki hasta grubu için APRI ve FIB-4 skorları birbiri ile pozitif yönde 
korele saptandı (r=0,762, r=0,935, p<0,05). 65 yaş altında FIB-4 skoru ile serum glukoz düzeyi ara-
sında pozitif yönde bir korelasyon vardı (r=0,220, p=0,029). Geriatrik hasta grubunda FIB -4 skoru 
istatistiksel olarak anlamlı daha yüksekti (r=0,388, p<0,05). 

SONUÇ: İç Hastalıkları polikliniklerinde özellikle ileri yaş olgularda, diabetes mellitus ve hipertan-
siyon en sık karşılaşılan komorbiditeler arasındadır. Çalışmamızda geriatrik hasta grubunda FIB -4 
skoru daha yüksek saptandı. Ancak tüm hasta grubu için non alkolik steatohepatit risk skor ortala-
ması tanısal değerin altındaydı. Bizim olgularımızda olduğu gibi ultrasonografik değerlendirme iç 
hastalığı pratiği tanısal yaklaşımında birincil bir yöntem değildir. Non alkolik steatohepatit tarama-
sında kullanılacak duyarlılığı yüksek ve uygulanabilirliği kolay yöntemlere ihtiyaç olduğu fikrindeyiz.

Anahtar Kelimeler: diabetes mellitus, hipertansiyon, non alkolik steatohepatit, risk skorları
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S-13

Nadir Rastlanan Bir Dispepsi Nedeni olarak Gastrik 
Ksantomatöz Polip: Olgu Sunumu

Fatih Orkun Kundaktepe1, Berrin Papila Kundaktepe2

1Sağlık Bilimleri Üniversitesi Gaziosmanpaşa Taksim Eğitim Araştırma Hastanesi, İç Hastalıkları 
2İstanbul Üniversitesi Cerrahpaşa Tıp Fakültesi, Genel Cerrahi Anabilim Dalı

GİRİŞ: Ksantomlar(ksantelezma), deride ve mukozal tabakalarda görülebilen sarı beyaz plak benze-
ri lezyonlar olarak tanımlanan ve lipid yüklü histiositlerle karakterize lezyonlardır. Gastrointestinal 
sistemde en sık midede rastlanmaktadır.Gastrik ksantom insidansı endoskopi serilerinde % 0,018 
ila % 7 arasında değişmekle birlikte bir otopsi serisinde bu oran %58 saptanmıştır. Yaşla birlikte ar-
tan insidans erkeklerde kadınlara oranla hafif yüksek seyretmektedir. Hiperlipidemi ile ilişkisi tartış-
malı olmakla birlikte mide duvarı hasarının iyileşme dokusu ile ilşkili olduğu da iddia edilmektedir.

OLGU: R.S. isimli 57 yaşındaki erkek hastanın diabetes mellitus tip II, hipertrigliseridemi, hipotiro-
idi tanıları ve 2014 yılında kolelitiazis sebebi ile kolesistektomi öyküsü mevcuttur.Mevcut sistemik 
hastalıklarının takibi sırasında dispeptik yakınmaları olan hastaya proton pompa inhibitörü tedavisi 
başlanmış fakat şikayetlerinde gerileme olmamıştır.

Bunun üzerine yapılan üst GIS endoskopisinde mide mukozası tüm alanlarda hiperemik(pangastrit) 
ve korpusta sarı-beyaz görünümlü diminutif polip saptanmış ve polipten biyopsi yapılmıştır.

Biyopsi sonucunda lamina propriyada köpüksü sitoplazmalı histiyosit toplulukları ile birlikte hafif 
inflamasyon, bir adet lenfoid agregat ve seyrek olarak değerlendirilebilecek ölçüde h.pylori görül-
müştür. Atrofi ve intestinal metaplaziye rastlanmamıştır.

Hastaya h.pylori eradikasyonu için Klaritromisin, Lansoprazol, Amoksisilin başlanmıştır.

TARTIŞMA: Gastrik ksantomlar polip biyopsilerinde nadir rastlanan lezyonlar olmakla birikte hi-
perplastik poliplere eşlik ettiklerine dair vaka bildirimleri mevcuttur. Medyan tanı yaşı 60 olarak 
saptanmış olup olgumuzla uyumludur. Son yıllarda iyileşme dokusu olarak da değerlendirilmekte 
olan bu lezyonların bir polip biyopsisinde ortaya çıkması oldukça nadir rastlanan bir durumdur. 
Benign seyreden bu lezyonların spesifik bir tedavisi olmamakla birlikte fizyopatolojisinde sorumlu 
tutulan h.pylori eradikasyonu mutlaka yapılmalıdır. Yine yapılan bazı çalışmalarda mide karsinomu 
ile de ilişkilendirilmiştir fakat bu iki patolojinin etyolojisinin ortak olduğu düşünüldüğünde ksan-
tomların bir karsinom öncül lezyonu olarak görülmesi pek doğru olmayacaktır.

SONUÇ: Gastrik ksantomlar midenin nadir benign lezyonlarındandır. Herhangi bir semptom verme-
yip genelde inatçı dispepsi sebebiyle yapılan gastroskopilerde insidental olarak rastlanırlar. Tanısı 
için lamina propriada köpüksü histiyositlerin görülmesi patognomiktir. Tedavisi,semptomlara ve 
h.pylori eradikasyonuna yöneliktir. Olgumuzun, nadir rapor edilen bu lezyona yönelik olarak lite-
ratüre katkıda bulunmuş olmasını temenni etmekle birlkte,daha geniş hasta grupları ile yapılan 
çalışmalar bu lezyonu daha iyi anlamamızı sağlayacaktır.

Anahtar Kelimeler: dispepsi,endoskopi,gastrik ksantom,helicobacter pylori
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Fundusta ksantomatöz diminutif polip
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S-14

Acil Serviste Gastroenteroloji Konsultasyonu İstenen 
Hastaların Analizi

Bahadir Taslidere1, Elmas Biberci Keskin2

1Bezmialem Vakıf Üniversitesi Acil Tıp Ana Bilimdalı 
2Bezmialem Vakıf Üniversitesi Gastroenteroloji Kliniği

GİRİŞ: Acil servisler 7 gün 24 saat kesintisiz hizmet sunan birimlerdir. Bu çalışmada bir aylık süreçte 
hastanemiz acil servisine başvuran ve gastroenteroloji konsultasyonu istenen hastalar değerlendi-
rilerek konsültasyon istenme sıklığı, sebepleri, demografik verileri ve sonuçları incelenmiştir.

YÖNTEM: Mayıs 2018 ayı içerisinde hastanemiz acil servisine başvuran ve gastroenteroloji kon-
sültasyonu istenen hastalar değerlendirilmeye alınmıştır. Hastaların demografik özellikleri, acile 
başvuru şikayetleri, konsültasyon istenme sebepleri ve sonuçları retrospektif olarak oluşturulan 
çalışma formuna kayıt edilmiştir

BULGULAR: Bir aylık çalışma sürecinde hastanemiz acil servisine toplam 2084 hasta ilgili bölümler-
le konsulte edilmiştir. Bunların % 1,72 (36 )’sını gastroenteroloji bölümü ile yapılan konsültasyonlar 
oluşturmaktadır. Hastaların 20 (%55,5)‘İ erkek ve 16 (%44,5)’i kadındı. Yaş ortalamaları erkeklerde 
55,1 (17-84 yaş) iken kadınlarda 49,8 (20- 85 yaş) olarak bulundu. Ateş, yaygın vücut ağrısı ve hal-
sizlik gibi genel semptomların dışında en sık geliş şikayetleri arasında karın ağrısı % 43 (18 hasta), 
bulantı- kusma % 29 (12 hasta), kanlı isal- siyah dışkılama % 9,7 (4), hematemez % 7 (3), isal % 
7 (3 hasta), bir hasta senkop ve bir hasta çamaşır suyu içme şikayeti ile geldi. En sık altta yatan 
hastalıklar hipertansiyon % 28 (8), onkolojik %17 (5), pankreatit %17 (5), diabedes mellitus %13 
(4), KOAH-astım %10 (3), kronik böbrek yetmezliği ve serebrovasküler hastalık %13 (4) idi. Gast-
roenteroloji tarafından değerlendirilen hastaların %25 (9)’una endoskopik girişim uygulanmıştır, 
hastaların % 44’ünde gastrit, %33’ünde peptik ülser ve 1 hastada kandida özefajit tesbit edilmiştir.

TARTIŞMA VE SONUÇ: Acil servislere başvuran hasta sayısı yıllar içinde giderek artmaktadır. Bizim 
çalışmamızda erkek hastaların oranı yüksek olsa da yapılan diğer çalışmalarda belli bir cinsiyet üs-
tünlüğünün olmadığı görülmüştür (a). Genetiksel, çevresel, ilaçlar ve stres faktörü gibi çoklu fak-
törlere bağlı gastrointestinal yakınması olan kişilerin sayısı artmakta iken diğer yandan ortalama 
yaş değerleri giderek azalmaktadır. Hastanemizde bu süre zarfında konsültasyonların %6 (131)’i 
dahiliye ile % 2,4 (52)’si nefroloji bölümü ile konsulte edilmiştir. Konsültasyonların % 1,72 (36 )’sını 
gastroenteroloji bölümü oluşturmaktadır. Çalışmnamızda karın ağrısı ikayeti ile gelen ve altta yatan 
hastalıkları arasında hipertansiyonun öne çıktığı durumlarda hastalar iyi bir şekilde değerlendirilip 
konsulte edildiğinde yapılan endoskopi ile gastrit ve ülser gibi tanılar alarak tedavileri planlanmak-
tadır.(2)

Anahtar Kelimeler: Acil Servis, Gastroenteroloji, Endoskopi
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S-15

SBÜ, Tepecik Eğitim ve Araştırma Hastanesine Dieulafoy 
Lezyona Bağlı Üst Gastrointestinal Sistem Kanamayla 

Başvuran Hastalarımızın Verileri

Ömer Burcak Binicier, Sevil Özer Sarı
Sağlık Bilimleri Üniversitesi, Tepecik Eğitim ve Araştırma Hastanesi,  

Gastroenteroloji Bölümü, İzmir

GİRİŞ: Dieulafoy lezyonu (DL) normal mukoza ile çevrili mukozal bir yırtık alanından geniş, pulsatil 
bir arteryel damarın dışarıya açılımı sonucu gelişen nadir bir gastrointestinal sistem (GİS) kanaması 
nedenidir. Bu çalışmada üst GİS kanama ile merkezimize başvuran ve DL tespit edilen hastaları 
retrospektif olarak değerlendirdik.

METOD: Çalışmaya ocak 2011-ocak2019 tarihleri arasında acil servisimize üst GİS kanaması ile baş-
vuran ve yapılan üst GİS endoskopisi ile DL tespit edilen 40 hasta alındı. Hastaların demografik 
verileri, tanı anına kadar yapılan endoskopi sayıları, lezyonun yerleşim yeri, uygulanan endosko-
pik tedavi yöntemleri ve etkinliğini, primer hemostaz oranları, yeniden kanama oranları, mortalite 
oranları değerlendirildi.

BULGULAR: Acil servise üst GİS kanama ile başvuran 2814 hastanın 40’ını (% 1.4) DL bağlı kanama-
lar oluşturmaktaydı. Olguların 23’ü (% 57.5) kadın, 17’si (% 42.5) erkekti. Hastaların yaş ortalaması 
62.7±9.29 (43-78) idi. Hastaların 21’ine (% 52.5) ilk, 13’üne (% 32.5) ikinci, 6’sına üçüncü (% 15) 
endoskopide tanı konabildiği görüldü. Lezyonların 31’inin (% 77.5) mide proksimali (kardiya-fun-
dus-korpus proksimali) yerleşimli olduğu görüldü. Tanı sonrası primer hemostaz amacıyla olguların 
17’sine (% 42.5) sadece skleroterapi (adrenalin enjeksiyonu±aethoxysklerol), 23’üne (% 57.5) me-
kanik yöntemler (hemoklips, argon plazma koagülasyon, heater probe, band ligasyonu)±sklerote-
rapi uygulandığı görüldü. Tüm hastalarda ilk endoskopik tedavi sonrası primer hemostaz sağlandığı 
fakat 7 olguda (% 17.5) 24 saat içinde yeniden kanama gerçekleştiği görüldü. Bu 7 olgunun 6’sını 
sadece skleroterapi yapılan, 1’ini mekanik yöntemler±skleroterapi uygulanan hastaların oluştur-
duğu tespit edildi. Tanı sonrası hastalara uygulanan endoskopik işlem sayısı 49 olup, mekanik yön-
temler±skleroterapi uygulanan 31 hastanın 29’unda (% 93.5), sadece skleroterapi uygulanan 18 
hastanın 11’inde (% 61.1) kanama kontrolü sağlanabildiği görülmüştür (p<0.05).

TARTIŞMA-SONUÇ: DL’ların yaklaşık % 80-95’i gastroözofageal bileşkeye 6 cm mesafede, sol gastrik 
arterin direkt dallarından meydana gelmektedir. Bizim çalışmamızda da literatürle uyumlu olarak 
lezyonların büyük çoğunluğunun mide proksimalinde olduğu görülmüştür. DL ların endoskopik tanı 
oranları %90’ının üzerindedir fakat lezyonun küçüklüğü ve intermitan kanama paterni nedeniyle 
tanısal zorluklar yaşanmaktadır. Buna bağlı olarak olguların % 6’sında üçün üzerinde endoskopik 
değerlendirme gerekebilmektedir. Çalışmamızda da ilk endoskopi ile olguların ancak % 52.5’una 
tanı konabilmiş, olguların % 15’inde üçüncü endoskopi ile tanı aldıkları görülmüştür.

Özellikle son yıllarda hemoklips ve endoskopik ligasyon yöntemlerinin geliştirilmesi ve kullanımının 



123

19-20 Nisan 2019
Hilton İstanbul Maslak, İstanbul

Sağlık Bilimleri Üniversitesi

3. Gastroenteroloji Günleri
Sözlü Sunumlar

yaygınlaşması yeniden kanama ve cerrahi gereksinimi oranlarında azalmayıda beraberinde getir-
diği görülmektedir. Bazı çalışmalar mekanik hemostaz yöntemlerinin, termal veya enjeksiyon te-
davilerine üstün olduğunu gösterirken, bir çalışmada termokoagülasyon ile daha iyi sonuçlar elde 
edildiğini bildirmişlerdir. 

DL’larda tek başına skleroterapik endoskopik müdahaleler primer hemostaz açısından etkin olma-
sına rağmen yüksek yeniden kanama oranları nedeniyle ek mekanik endoskopik tedaviler ile des-
teklenmesinin önemli olacağı kanaatindeyiz.

Anahtar Kelimeler: Dieulafoy, endoskopi, GİS.
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S-16

Üst Gastrointestinal Sistem Endoskopisi Yapılan Farklı 
Yaş Grubundaki Hastalarda İntestinal Metaplazi ve 
Helikobakter Pylori Pozitifliğinin Karşılaştırılması

Uğur Kesici1, Gökmen Öztürk2, Sevgi Kesici3

1Beykent Üniversitesi Tıp Fakültesi, Genel Cerrahi Anabilim Dalı, İstanbul 
2Medipol Üniversitesi Tıp Fakültesi, Nisa Hastanesi, İstanbul 

3Sağlık Bilimleri Üniversitesi, Hamidiye Etfal Eğitim Araştırma Hastanesi, İstanbul

GİRİŞ: Bazı kronik enfeksiyonlar kanser için risk faktörü olarak kabul edilmektedir (1, 2). HP, dünyada 
en yaygın olarak görülen bakteriyal enfeksiyon olup her zaman kronik gastrite sebep olmasının yanısı-
ra sonrasında malignensiye kadar gidebilen farklı klinik tablolara sebebiyet verdiği için oldukça önem-
lidir (3, 4). İntestinal metaplazinin mide kanseri için premalign bir lezyon olup retrospektif çalışma-
larda sıklığının ortaya konulması mide kanseri erken tanı ve sağkalım üzerine katkı sağlayabilir (5, 6). 

Bu çalışmada dispeptik yakınmaları nedeniyle üst gastrointestinal sistem (GİS) endoskopisi yapılan 
farklı yaş grubundaki hastaların intestinal metaplazi skoru (İMS) ve helikobakter pylori skoru (HPS) 
açısından karşılaştırılması ve İM ile HP arasındaki ilişkinin ortaya konulması planlandı. 

METOD: Bu çalışmada 01 Ocak 2017-22 Mart 2019 tarihleri arasında üst GİS endoskopisi yapılan 
hastalar retrospektif olarak incelendi. Bu çalışmaya dispeptik yakınmaları nedeniyle tanı amaçlı üst 
GİS endoskopisi yapılan 15-91 yaş aras1589 hasta dahil edildi. Hastaların demografik olarak yaş ve 
cinsiyetleri ile histopatolojik olarak İMS ve HPS’ları kaydedildi. Hastalar 15-29, 30-64 yaş arası ve 65 
yaş ve üzeri olmak üzere 3 gruba ayrıldı. 

BULGULAR: 15-29 yaş grubunda İM pozitifliği diğer yaş gruplarına göre anlamlı düzeyde düşük, HP 
pozitifliği ise anlamlı düzeyde yüksek tespit edildi (p<0.01). 65 yaş ve üzeri grupta ise HP pozitifliği 
diğer gruplara göre anlamlı düzeyde düşük tespit edildi (p<0.01). Farklı yaş grupları arasında IMS ve 
HPS arasında anlamlı fark tespit edilmedi (p>0.05). 65 yaş ve üzeri erkek hastalarda İM pozitifliği diğer 
yaş gruplarına göre yüksek, HP pozitifliği ise düşük tespit edildi (p<0.01). 65 yaş ve üzeri kadın has-
talarda HP pozitifliği diğer yaş gruplarına göre düşük tespit edildi (p<0.01). Erkeklerde HP pozitifliği 
kadınlara göre yüksek tespit edildi (p=0.02). HP negatif olan hastalarda İM görülme sıklığı HP pozitif 
olan hastalar göre yüksek tespit edildi (p=0.02).

SONUÇ: İM mide kanseri gelişiminde iyi bilinen bir risk faktörü olarak kabul edilmektedir. İM geli-
şiminde ise en önemli risk faktörünün HP olduğu belirtilmekle birlikte HP pozitifliğinin İM gelişimi 
üzerine etkileri ile ilgili tartışmalar devam etmektedir. Çünkü literatürde HP pozitifliği ile İM gelişimi 
arasında anlamlı bir ilişki olduğunu gösteren çalışmaların yanısıra bu çalışmamızla uyumlu olarak HP 
pozitifliği ile İM gelişimi arasında anlamlı bir ilişki olmadığını bildiren çalışmalar da bulunmaktadır. 
Ayrıca anlamlı ilişki olduğunu bildiren çalışmaların çoğunlukla Doğu Asya ülkelerindeki veriler olduğu 
dikkate alındığında diğer ülkelerdeki geniş kapsamlı çalışma sonuçlarına gereksinim olduğu anlaşıl-
maktadır. Çalışmamızda İM gelişimi için en önemli risk faktörünün 65 yaş ve üzeri erkek cinsiyet ol-
duğu sonucuna varıldı.

Anahtar Kelimeler: H. pylori, intestinal metaplazi, gastroskopi
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S-17

Aktif Kronik Gastritli Hastalarda Doku Helicobacter 
Pylori Şiddetinin Serum Nötrofil/Lenfosit Oranındaki 

Artış İle Korelasyonu

Uğuray Payam Hacısalihoğlu, Yahya Atayan
Yeni Yüzyıl Üniversitesi Tıp Fakültesi Patoloji Anabilim Dalı

GİRİŞ: H.pylori kronik gastritin en sık nedeni olan mikroaerofil, gram negatif bir bakteridir. Son za-
manlarda, mide dokusundaki H.pylori şiddetini belirlemek için çeşitli non-invaziv testlere eğilim ol-
muştur. Serum nötrofil/lenfosit oranı basit, güvenli ve non-invaziv bir aktif inflamasyon belirtecidir. 
Çalışmamızın amacı H.pylori enfeksiyonu varlığı ve şiddeti ile serum nötrofil/lenfosit oranı arasındaki 
korelasyonu incelemektir. 
MATERYAL-METOD: Çalışmamıza mide dokusunda H.pylori şiddeti giemza histokimyasal boyası ile ile 
Sydney kriterleri esas alınarak belirlenmiş ve hafif, orta derecede şiddetli ve şiddetli olarak üç gruba 
ayrılmış 149 hasta dahil edildi. Dispeptik şikayetler ile endoskopik biyopsi işlemi yapılan ancak, histo-
patolojik değerlendirmesinde aktif, kronik gastrit bulgusuna rastlanmayan ve H. Pylori mikroorganiz-
ması izlenmeyen 22 hastayı içeren bir kontrol grubu oluşturuldu. 
BULGULAR: Çalışmamızın sonucunda, mide dokusunda H.pylori saptanan hastalarda, saptanmayan 
hastalara oranla belirgin derecede daha fazla artmış serum nötrofil/lenfosit oranı saptandı (r:0,295; 
p:0,017). Aynı zamanda kontrol grubu ile orta derecede şiddetli (p:0.014) ve şiddetli (p:0.002) düzey-
de H.pylori içeren hastalar arasında anlamlı derecede farklı serum nötrofil/lenfosit oran artışı belir-
lendi. 
SONUÇ: Serum nötrofil/lenfosit oranı, kronik gastrit hastalarında H. pylori enfeksiyonunun şiddetini 
tahmin etmek için kullanılabilecek pratik, ucuz ve non-invaziv bir test olabileceği gösterilmiştir.
Anahtar Kelimeler: Helicobacter pylori, serum nötrofil/ lenfosit oranı, aktif, kronik, gastrit
Resim 1

Şiddetli derecede aktif kronik gastritte gastrik 
glandları infiltre eden nötrofiller (H&E, 400X)

Resim 2

Şiddetli derecede aktif, kronik gastritte H.pylori 
mikroorganizma kümesi (H&E, 400X)
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S-18

Ülseratif Kolit Hastalarında Biyolojik Ajan İle Tedavinin 
Tam Kan Sayımı Parametreleri Üzerine Etkisi

Nimet Yılmaz
Sanko Üniversitesi Tıp Fakültesi Gastroenteroloji Bilim Dalı, Gaziantep

AMAÇ: Ülseratif Kolit kolonun yaygın inflamatuvar bir hastalığıdır. Eritrosit sedimantasyon hızı 
(ESR), C-reaktif protein (CRP) ve lökosit sayısı dahil inflamatuvar belirteçlerin, aktif hastalıkta arttığı 
iyi bilindiği gibi son zamanlarda nötrofil/lenfosit oranı (NLO) ve platelet/lenfosit oranı (PLO)’ nun 
ülseratif kolitte aktif mukozal hastalığı göstermede etkili belirleyiciler olduğu gösterilmiştir. Çalış-
mamızın amacı ülseratif kolitli hastalarda biyolojik tedavi öncesi ve sonrası NLO, PLO, RDW, MPV 
gibi sistemik inflamatuvar belirteçlerin değişimini araştırmaktır. 

YÖNTEMLER: Biyolojik ajanlar ile tedavi edilmiş 21 ülseratif kolit hastası geriye dönük olarak değer-
lendirilmiştir. Hastaların demografik özellikleri ve tam kan sayımı parametreleri biyolojik tedavinin 
başlangıcından önce ve tedavi sonrası 3. ayda değerlendirildi. NLO değeri nötrofil sayısının lenfosit 
sayısına bölünmesi ile PLO değeri trombosit sayısının lenfosit sayısına bölünmesi ile saptandı. 

BULGULAR: 15 erkek (%71.4) ve 6 kadın (%18.6) toplam 21 hastanın yaş ortalamaları 30.7 idi. 18 
hasta Adalimumab, 3 hasta İnfliksimab kullanmaktaydı. Sedim, CRP, RDW ve nötrofil değerleri te-
davi sonrası tedavi öncesi döneme göre istatistiksel anlamlı olarak azalmıştır (sı¬rasıyla; p=0.001, 
p<0.001, p=0,024, p=0,025). MPV değeri tedavi sonrası tedavi öncesi döneme göre anlamlı olarak 
artmıştı (p=0,016). PLO, NLO ve lenfosit tedavi öncesi ve sonrası değerleri arasında anlamlı bir fark 
bulunmamıştır (p>0.05). Sedim ve CRP’ nin tedavi öncesi ve tedavi sonrası değerleri ile PLO, NLO, 
RDW ve MPV tedavi önce ve sonra değerleri arasında istatistiksel olarak bir ilişki bulunmamıştır. 

SONUÇ: MPV, RDW ve nötrofil değerleri ülseratif kolit hastalarının biyolojik ajan ile tedavi etkinliği-
nin değerlendirilmesinde bir belirteç olarak kullanılabilirler.

Anahtar Kelimeler: Ülseratif kolit, biyolojik ajanlar, tam kan sayımı
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S-19

Crohn Hastalığı ve Ülseratif Kolit Hastalarında 
Tonsillektomi ve Apendektomi Sıklığı ve Klinik İle İlişkisi

Oktay Olmuşçelik
Medipol Üniversitesi Tıp Fakültesi, İç Hastalıkları Ana Bilim Dalı, İstanbul

GİRİŞ: Crohn hastalığı olan hastalarda yüksek apendektomi ve tonsillektomi prevalansı ve ülsera-
tif kolitli (ÜK) hastalarda apendektomi oranının düşük olduğu konusunda bazı tartışmalar vardır. 
Crohn hastalığında apendektomi bir risk faktörü olarak, ülseratif kolitte de olası koruyucu faktör 
olduğu öne sürülmüştür. Bu çalışmanın amacı, inflamatuar barsak hastalığı (IBD) olan hastalarda 
apendektomi ve tonsillektomi sıklığını ve klinik ile ilişkisini araştırmaktır.

MATERYAL-METOD: Yüz kırk dört ülseratif kolit hastası ve 26 Crohn hastalığı hastası çalışmaya da-
hil edildi. Her inflamatuar barsak hastalığı hastasının; cinsiyet, yaş, hastalıkların tuttuğu anatomik 
bölge ve hastalık aktivitesi, daha önce inflamatuar barsak hastalığı ile ilgili cerrahi öyküsü, tonsil-
lektomi ve apendektomi geçirip geçirmedikleri not edildi. Hastalık durumu ile risk faktörleri (ton-
sillektomi/apendektomi) arasındaki ilişki analiz edildi.

BULGULAR: Yüz kırk dört ülseratif kolit hastasının 7’sinde (% 4.8) tonsillektomi, 3’ünde (% 2) apen-
dektomi öyküsü pozitif bulundu. Yirmi altı Crohn hastalığı hastasının 2’sinde (% 7.7) tonsillektomi, 
2’sinde (% 7.7) apendektomi öyküsü pozitif bulundu. Tonsillektomi ve apendektomi yapılan ülse-
ratif kolit hastalarında, kolonun tutulan bölgesi ve komplikasyonlar açısından heterojen bir dağılım 
göstermekte idi. Tonsillektomi öyküsü olan Crohn hastalarında, tonsillektominin komplikasyonlar 
üzerine etkisi olmadığı görüldü. Ancak apendektomi öyküsü olan Crohn hastalarının striktür ve 
retroçekal apse gibi komplikasyonlarla birlikte olduğu görüldü.

SONUÇ: Ülseratif kolit hastalarında tonsillektomi ve apendektomi oranları düşük, Crohn hastala-
rında ise daha yüksek bulundu. Özellikle apendektomi yapılan Crohn hastalarında, artmış kompli-
kasyonlarla ilişkili olduğu düşünüldü. Çalışmanın bulguları mevcut literatür bulguları ile uyumludur. 
Apendektomi ve tonsillektominin, inflamatuar barsak hastalıklarının etyopatogenezi ve klinik gidişi 
üzerine olan etkisinin değerlendirilmesi için daha geniş çalışmalara ihtiyaç vardır.

Anahtar Kelimeler: Crohn hastalığı, ülseratif kolit, tonsillektomi, apendektomi
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S-20

Median Arkuat Ligaman Basısına Bağlı Çölyak Arter 
Darlığında Klinik Bulgular ve Görüntüleme Bulguları 

Arasındaki İlişkinin Değerlendirilmesi

İlkay Çamlıdağ
Ondokuz Mayıs Üniversitesi, Radyoloji Ana Bilim Dalı, Samsun

AMAÇ: Median arkuat ligaman basısı (MALB) görüntülemelerde sıklıkla tesadüfen saptanan ve 
çölyak arter (ÇA) darlığı-tıkanıklığına yol açabilen, hemodinamik değişiklikler nedeniyle splanknik 
anevrizma oluşumu gibi ciddi komplikasyonları olabilen bir durumdur. Biz hastanemizde 4 yıllık 
bir sürede, tek bir merkezde MALB ile olan deneyimimizi sunmayı, klinik bulgular ve görüntüleme 
bulguları arasındaki ilişkiyi değerlendirmeyi amaçladık.

GEREÇ-YÖNTEM: Ocak 2015 ve Aralık 2018 tarihleri arasında hastanemizde yapılan kontrastlı ab-
domen BT incelemeleri raporları retrospektif olarak taranıp içerisinde ‘MALB’’ ifadesi geçen 107 
hasta radyolojik olarak değerlendirildi. Radyolojik tanı kriterleri ÇA orijini veya proksimal kesiminin 
kalınlaşmış median arkuat ligaman nedeniyle sagital görüntülerde süperiordan indentasyonu ve 
buna bağlı daralma göstermesiydi. Aterosklerotik sürece bağlı daralması olan (4), %50’nin altında 
darlığı olan (56) ve görüntüleri artefakta bağlı optimal değerlendirilemeyen(2) toplam 62 hasta 
çalışma dışı bırakıldı. Hastalar hastane veritabanındaki bilgiler ışığında semptomatik ve asempto-
matik olarak iki gruba ayrıldı. Başka hiçbir sebeple açıklanamayan postprandial karın ağrısı, bulan-
tı-kusma, kilo kaybı gibi şikayetlerle başvuran hastalar semptomatik olarak kabul edildi. Hastaların 
diabet, hipertansiyon, sigara içimi öyküleri kaydedildi. Radyolojik olarak darlık derecesi (en dar 
çap/darlık sonrası çap), kolateral ve splanknik anevrizma varlığı, kolateral yolakları ve anevrizma 
lokalizasyonları, kolateral ve anevrizma sayısı, en geniş kolateral ve anevrizma çapı değerlendirildi. 
Tüm istatistiksel analiz SPSS V20 ile yapıldı. Kategorik verilerin değerlendirilmesinde Fisher’s exact 
test, gruplar arası karşılaştırma için Mann-Whitney-U, kolateral dolaşım ve anevrizma gelişimiyle 
ilişkili risk faktörlerin değerlendirilmesi için lojistik regresyon analizi yapıldı.

BULGULAR: MALB’ye bağlı %50’nin üzerinde ÇA darlığı olan 29’u kadın 16’sı erkek toplam 45 hasta 
mevcuttu. 13 hastada ÇA proksimali tamamen tıkalıydı. Ortalama darlık derecesi %75’ti. Ortalama 
yaş 50 idi (19-84). 10 hasta semptomatikti. 22 hastada kolateral gelişimi ve 7 hastada splanknik 
anevrizmalar mevcuttu. En sık kolateral gelişimi peripankreatik yolaktaydı (%87). Semptomatik 
hastalarda kolateral gelişimi(%80) ve ÇA tıkanıklığı(%60) anlamlı olarak daha fazlaydı (p<0.05) an-
cak semptomatik ve asemptomatik hastalar arasında darlık derecesi açısından anlamlı farklılık yok-
tu (p=0.146). Anevrizma varlığının semptomlarla veya darlık derecesi ile ilişkisi yoktu. ÇA tıkanıklığı 
olan hastalarda kolateral gelişimi anlamlı olarak daha fazlaydı (p=0.03) ancak anevrizma varlığı 
açısından anlamlı farklılık yoktu (p=0.7). Ayrıca kolateral dolaşım ve anevrizma oluşumu ile diabet 
ve hipertansiyon varlığı, sigara içimi arasında anlamlı ilişki mevcut değildi (p<0.05).

SONUÇ: MALB olan hastaların çoğu asemptomatik olmakla beraber bu hastalarda ciddi darlık-ok-
lüzyon ve buna bağlı kolateral gelişimi olabilir.Semptomatik olan hastalarda ÇA tıkanıklığı ve kola-
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teral gelişimi asemptomatik bireylere göre daha fazladır. Her ne kadar darlık derecesi ve kolateral 
gelişimi ile net bir ilişkisi gösterilememiş olsa da bu hastalarda splanknik anevrizmaların olabileceği 
akılda bulundurulmalıdır.

Anahtar Kelimeler: anevrizma, çölyak arter darlığı, görüntüleme, kolateral, median arkuat liga-
man basısı

Resim 1

Karın ağrısı atakları şikayeti olan 71 yaşında kadın hastada volume rendered BT görüntülerinde çölyak arter 
proksimalinde median arkuat ligaman basısına bağlı belirgin daralma(sağ üst ve alt) ve trifurkasyon öncesin-
de küçük anevrizma görülüyor (sağ alt, uzun ok). Ayrıca çölyaktan köken alan sol hepatik arter ile süperior 
mezenterik arterden köken alan sağ hepatik arter arasında yumak oluşturmuş kolateraller dikkati çekiyor (ok 
başları).

Resim 2

Lösemi nedeniyle takip edilen ve şiddetli postprandial karın ağrısı, bulantı-kusma şikayetleri olan 68 yaşın-
daki erkek hastada volume rendered BT görüntüsünde çölyak arter orijininde oklüzyon ve aksiyel maksimum 
intensite projeksiyonu görüntüde pankreatikoduodenal yolakta kolateraller görülüyor (oklar)
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Resim 3

Şiddetli, tekrarlayan karın ağrıları olan ve bu nedenle acile başvuran 28 yaşındaki kadın hastanın 
sagital reformat BT görüntüsünde çölyak arter orijininde oklüzyon görülüyor (ok).Aksiyel maksi-
mum intensite projeksiyonu görüntülerde çölyaktan köken alan sol hepatik ile süperior mezenterik 
arterden köken alan sağ hepatik arter arasında yumak oluşturmuş(ok başları) ve splenik arter ile 
süperior mezenterik arter arasında da izlenen (oklar )multiple kolateraller görülüyor.Aksiyel BT 
görüntüsünde intrahepatik kolateral ağda 6 mm çaplı anevrizma da dikkati çekiyor (ok).
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S-21

Gastrointestinal Sistem Kanamalarında Endovasküler 
Embolizasyon Tedavisi: Tek Merkez Deneyimi

Volkan Çakiṙ
İzmir Katip Çelebi Üniversitesi, Radyoloji A.D., Girişimsel Radyoloji Bölümü

GİRİŞ-AMAÇ: GIS kanamalarında embolizasyon, minimal invaziv bir tedavi yöntemi olup giderek 
yaygınlaşmaktadır.Cerrahi müdahale ile karşılaştırıldığında; hastalarda hızlı iyileşme, cerrahi giri-
şimlere oranla daha az komplikasyon görülmesi gibi avantajları bulunmaktadır. 

Çalışmamızda üst ve alt gastrointestinal sistem (GİS) kanama bulguları olan hastalarda, Dijital 
substraksiyon anjiyografi (DSA) ile kanama odakları doğrulanarak yapılan embolizasyon girişimi ve 
sonuçları değerlendirilmiştir.

GEREÇ-YÖNTEM: Şubat 2018 – Aralık 2018 tarihleri arasında üst GIS veya alt GIS kanama bulguları 
olan ve bu nedenle arteryel embolizasyon tedavisi amacıyla girişimsel radyoloji bölümümüze refe-
re edilerek tedavi uygulanan hastalar retrospektif olarak değerlendirildi. Çalışmaya üst GİS veya alt 
GİS kanama odağı tespit edilen ve tarafımızca embolizasyon tedavisi uygulanan toplam 24 hasta 
dahil edildi. Tüm hastalar yaş grupları, cinsiyet, GİS kanama bulguları, Hb düşüşü, vital bulgularda 
düzensizlik, genel durumda bozulma gibi tanımlayıcı verilere göre değerlendirildi.

Tedavide birincil sonlanım noktası; DSA’da arteryel kontrast madde ekstravazasyonunun veya 
pseudoanevrizmanın tamamen ortadan kalkması kabul edildi. Sekonder sonlanım noktası olarak 
da hastanın takip eden 24 saat sonundaki kanama bulgularında gerileme, Hb değerlerinde düzel-
me, vital bulgularında stabilizasyon ve genel durumunda düzelme kabul edildi.

Tüm girişimler anjiyografi salonunda, uygun steril şartlarda, sedasyon-analjezi anestezisi altında, 
flat panel anjiografi cihazı ile yapıldı. 

Endovasküler tedavide; kanama odaklarının proksimaline veya distaline mikrotel ve mikrokateterle 
selektif olarak ulaşılarak embolizasyon için farklı boyut ve miktarda koiller ile embolizan mikropar-
tiküller kullanıldı. 

BULGULAR: 24 hastada(16 erkek, 8 kadın (ortalama yaş, 54±16,3; yaş aralığı, 34-62) embolizasyon 
tedavisi yapıldı. 17 üst GİS, 7 alt GİS kaynaklı arteriyel kanama odağı embolize edildi. 9 gastrodu-
odenal arter, 5 gastrik arter, 3 sistik arter, 5 SMA, 2 İMA kaynaklı kanama odağı saptandı. Emboli-
zasyon için 16 hastada koil, 8 hastada ise koil ve mikropartikül birlikte kullanıldı. Embolizasyonlar 
sırasında hedef dışı embolizasyon görülmedi.Tüm hastalarda işlem sonundaki kontrol DSA’larda 
kanama odakları kapatıldı. Teknik başarı oranı %100 olarak saptandı. Alt GIS kanaması olan bir 
hastada koil ve mikropartikül embolizasyonuna bağlı kontrol BT'de sınırlı nekroz alanı saptandı ve 
cerrahi uygulandı.

TARTIŞMA ve SONUÇ: GIS kanamalarında, akut dönemde ilk olarak endoskopik ve kolonoskopik 
değerlendirme yapılmakta ve kanama odağı saptanması halinde tedavi uygulanmaya çalışılmakta-
dır. Endoluminal değerlendirmelerde kanama odağı saptanamadığında hastalara cerrahi müdahale 
uygulanmaktadır. Ancak tedavi edilmeye çalışılan hastalardaki komorbid faktörler de dikkate alın-
dığında GIS kaynaklı arteryel sistem kanamalarında yapılan endovasküler embolizasyon güvenli, 
hızlı ve etkilidir. Tedavi sonrasında hastalarda hızlı iyileşme sağlanabilmektedir. Bu grup hastalarda 
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embolizasyon tedavileri ilk veya ikinci basmak tedavi olarak uygun teknik ve embolizan ajan seçimi 
ile deneyimli girişimsel radyologlar tarafından rahatlıkla yapılabilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Girişimsel Radyoloji, Embolizasyon, GIS kanama, Koil, Anjiyografi

Gastroduodenal arter kanaması

Resim1-3: Whipple operasyonu sonrasında, gastroduodenal arterden kaynaklanan üst GIS kana-
ması. Koil embolizasyonu sonrasında kanamanın durduğu izlenmekte.

Sistik arter kanaması

Resim 4-7: Kolesistektomi sonrası, sistik arter güdüğünden duodenuma fistülizasyon. Sistik arter 
güdüğünün selektif kateterizasyonu sonrasında verilen kontrastın duodenuma geçişi görülmekte. 
Embolizasyon sonrası kanama tamamen durmuştur.
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S-22

Rüptüre Gastroduodenal Arter Anevrizmasının 
Endovasküler Tedavisi

Hasanali Durmaz, Erdem Birgi
Sağlık Bilimleri Üniversitesi, Dışkapı Yıldırım Beyazıt Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Radyoloji 

Kliniği, Ankara

AMAÇ: Bu bildiride gastroduodenal arter psödoanevrizması rüptürüne bağlı üst gastrointestinal 
sistem (GİS) kanaması ile prezente olan ve dijital subtraksiyon anjiyografi (DSA) ile tanı konulan 
olgunun endovasküler koil embolizasyon yöntemi ile tedavisinin sunulması amaçlandı.

OLGU: 19 yaşında kadın hasta, üst GİS kanama ve hemoglobin değerlerinde ciddi düşüş üzerine 
aktif kanama odağının saptanması amacıyla hastanemiz girişimsel radyoloji ünitesine yönlendiril-
di. Bunun üzerine selektif çölyak anjiyografi tetkiki gerçekleştirildi. Elde olunan anjiyogramlarda, 
gastroduodenal arterde 18x7 mm boyutlarında anevrizma izlendi. Tanımlanan anevrizma selektif 
mikrokateter ile kateterizasyon sonrasında altı adet koil ile embolize edildi. İşlem sonrası kontrol 
anjiyogramlarda anevrizma lümeninde kontrast doluş olmadığı görüldü. Kanamaya neden olan ve 
embolize edilen gastroduodenal arter anevrizması dışında hepatik arter dallarında büyüğü 3x3 mm 
ölçülen birkaç adet ve her iki taraf renal arkuat arterlerde milimetrik boyutlu birkaç adet anevriz-
matik dilatasyon dikkati çekmiştir. Bu mikroanevrizmalara boyutları nedeniyle endovasküler giri-
şim düşünülmemiş olup medikal tedavi ile takip edilmesi önerilmiştir.

TARTIŞMA: Abdominal viseral arter psödoanevrizmaları; enflamasyon, enfeksiyon, travma ve ne-
oplazm gibi nedenler sonucu olarak splanknik dolaşım ve renal arterden kaynaklanan ve rüptüre 
olduklarında mortalite oranları yüksek vasküler lezyonlardır. En sık splenik arterde görülmekle bir-
likte gastroduodenal arter anevrizmaları nadir olup otopsi serilerinde %0.01 – %0.2 oranlarında 
bildirilmektedir. Yüksek rüptür riski nedeniyle, bu psödoanevrizmaların tanı konulduğu anda teda-
visi önemlidir. Cerrahi tedavi geçmiş yıllarda psödoanevrizmaların ilk tedavi seçeneği olmuştur, an-
cak invaziv doğası ve komplikasyon riskleri nedeniyle günümüzde endovasküler teknikler ilk tercih 
edilen tedavi yöntemidir.

SONUÇ: Üst GİS kanama ile başvuran ve etyolojisi saptanamayan olgularda nadir karşılaşılan, tanı 
konulamadığında veya tanıda gecikildiğinde mortaliteye neden olan rüptüre splanknik arter anev-
rizmaları mutlaka akılda tutulmalıdır. DSA sayesinde hem tanı konulması hem de endovasküler koil 
embolizasyon tedavisi minimal invaziv, hızlı ve etkili bir şekilde gerçekleştirilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Endovasküler, gastroduodenal, anevrizma, koil, embolizasyon
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Resim 1

Gastroduodenal arter kaynaklı anevrizmanın koil ile embolizasyonu ve hepatik arter dallarında 
mikroanevrizmalar görülmekte.

Resim 2

Her iki böbrekte arkuat arter kaynaklı mikroanevrizmalar görülmekte.
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S-23

Hepatoselüler Karsinom Hastalarında Karaciğer Nakli 
Öncesinde Mikrovaküler Tümör İnvazyonunu Tespit 

Etmede Pozitron Emisyon Tomografinin Rolü

Ali Özer
Mehmet Ali Aydınlar Acıbadem Üniversitesi, Genel Cerrahi Ana Bilim Dalı, İstanbul

GİRİŞ: Mikrovasküler tümör invazyonu (MVİ), hepatoselüler karsinom (HKK) hastalarında karaciğer 
nakli sonrası nüks riskini belirleyen en önemli belirleyici faktördür. Ancak nakil öncesi dönemde 
MVİ varlığını radyolojik yöntemlerle ya da biyopsi ile belirlemek oldukça zordur. Bu çalışmada, na-
kil öncesi pozitron emisyon tomografide (PET) 18F-florodeoksiglukoz (18F-FDG) tutulumunun MIV 
belirlemedeki rolü araştırıldı.

Metot ve Hastalar: 2012 Ağustos ile 2018 Ocak yılları arasında HKK nedeniyle karaciğer nakli ya-
pılan 118 hasta retrospektif olarak incelendi. Preoperatif dönemde PET değerlendirmesi olmayan 
ve mininmum takip süresi 1 yıldan az olan 16 hasta çalışma dışı bırakıldı. Hastaların preoperatif 
demografik verileri, Milan kriterlerine uyumu, preoperatif AFP değerleri, PET tutulum özellikleri, 
postoperatif histopatolojik özellikleri (MVİ, tümör sayısı, tümör çapı vs) ile nüks arasındaki ilişkiler 
incelendi. Tümörün 18F-FDG tutulumu ile MVİ arasındaki ilişki incelendi.

BULGULAR: Çalışmaya dahil edilen 102 hastadan 92’si erkek (%90,2) ve 10’u kadın (%9,8). Yaş or-
talamsı 51,3 (31-69) idi. Hastaların 62’si Milan içi (%60,7) iken 40 hasta Milan dışı (%39,3) idi. Mini-
mum 1 yıllık takipte 16 hastada (%15,6) nüks tespit edildi. Milan içi hastalarda 4 nüks görülürken, 
Milan dışı grupta 12 hastada nüks görüldü (%6,5 vs %30: p<0,05). MVİ olup olmamasına göre yapı-
lan değerlendirmede, MVİ varlığı nüks gelişimde etkili bir faktör olarak tespit edildi (p<0,05). AFP 
> 400 ng/ml olması nüks açısından analamlı bir diğer faktör iken yaş, MELD skoru, grade, tümör 
sayısı ve boyutu nüks açısından anlamlı değildi. Preoperatif dönemde, HKK’da 18F-FDG tulumu 
olup olmaması ile MIV varlığı arasındaki ilişki incelendi. PET negatif olan 5 hastada MVİ tespit 
edilmezken 13 hastada MVİ tespit edildi(13/18, %72,2). PET pozitif olan 37 hastada MVİ tespit edil-
mezken 47 hastada MVİ mevcuttu (47/84, %55,9). PET’de pozitif HKK tutulumu ile MVİ arasındaki 
ilişki istatiksel olarak anlamlı bulunmadı(p=0,2). Ancak, AFP’nin 30ng/ml’nin (roc eğrisi analiziyle 
belirlenen cutt-off değeri) altında ve PET pozitif olması birlikte değerlendirildiğinde MVİ varlığını 
göstermede istattiksel olarak anlamlı idi (duyarlılık: %38,9, özgüllük: %84,6: pozitif prediktif değeri: 
%78,4:p<0,05).

SONUÇ: Karaciğer nakli yapılan HKK hastalarında nüks açısından en önemli belirleyicilerden olan 
MVİ varlığını tespit etmede PET tek başına yeterli görünmemekle beraber AFP ile beraber değer-
lendirildiğinde anlamlı bir prognostik öngörü olanağı sunabilir. Daha etkin sonuçlara ulaşmak, çok 
sayıda hastanın değerlendirilmesine imkan sunacak çok-merkezli çalışmalarla mümkün görünmek-
tedir.
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Anahtar Kelimeler: Hepatoselüler karsinom, mikrovasküler invazyon, pozitron emisyon tomografi

S-24

Safra Kesesi Polipoid Lezyonlarının Ultrasonografi ile 
Takip Sonuçları

Ahmet Vural, Ahmet Nedim Kahraman, Kamber Göksu
Sağlık Bilimleri Üniversitesi, Fatih Sultan Mehmet Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Radyoloji Kliniği, 

İstanbul

AMAÇ: Safra kesesi polipoid lezyonlarında ultrasonografi (US) takiplerinde elde edilen verileri de-
ğerlendirmek.

YÖNTEM: Safra kesesinin polipoid lezyonları US kullanımın artması ile birlikte sık karşılaşılan lez-
yonlar haline gelmişlerdir. Poliplerin büyük kısmı benign yapıda olmasına ve insidental olarak sap-
tanmasına rağmen malignite potansiyeli bulunmaktadır. Polip saptanan hastaların nasıl takip edi-
lecekleri, ameliyat kararının hangi durumlarda alınması gerektiği tartışma konusu olmaya devam 
etmektedir.

Bu çalışmada kliniğimizde 2016-2019 yılları arasında US tetkikleri sırasında safra kesesinde polip 
tespit edilen ve US ile takibi için kliniğimize gelmeye devam eden 48 hastanın takiplerinde elde etti-
ğimiz bulguları değerlendirdik. Çalışmaya en az 3 kez yıllık US tetkiki için gelen hastalar dahil edildi.

BULGULAR: Takibe alınan hastaların 2 sinde 10 mm nin altında iken büyüyerek 10 mm nin üzerine 
çıkan polip mevcut idi, ayrıca 5 hastada polip boyutlarında anlamlı olarak değerlendirilen (%50 nin 
üzerinde çap artışı) boyut artışı tespit edildi. bu 7 hasta için Genel Cerrahi kliniğince ameliyat kararı 
alınarak kolesistektomi uygulandı. Ancak hastaların tümünde patoloji sonucu benign olarak geldi. 
Geri kalan 41 hastada ise poliplerinde anlamlı büyüme saptanmadı.

SONUÇ: Literatüre göre çapı 10 mm'den büyük polipler ve hasta yaşının 50 nin üzerinde olması 
malignite potansiyeli için en önemli risk faktörleridir. Literatür bilgileri ışığında semptomatik, bera-
berinde safra taşı olan, 10 mm'den büyük polipi olan 50 yaş üzeri hastalara kolesistektomi yapılma-
lıdır. Bizim çalışmamızda malignite gelişen hasta olmadı. Ancak 10 mm den büyük polibi olan veya 
polip boyutlarında artış görülen hasta sayısının yetersiz olması önemli bir kısıtlayıcı idi. Daha büyük 
hasta grupları ile yapılacak çalışmalar daha değerli bilgiler verecektir.

Anahtar Kelimeler: Safra kesesinin polipoid lezyonları, ultrasonografi, malignite potansiyeli, kole-
sistektomi
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S-25

İki Farklı Teknikle Endovasküler Tedavi Uygulanan İki 
Visseral Anevrizma Olgusu

Yılmaz Önal, Esin Derin Çiçek
Fatih Sultan Mehmet Eğitim Araştırma Hastanesi, Radyoloji Bölümü, İstanbul

AMAÇ: Hepatik arterde ve SMA(superior mezenterik arter)’da anevrizması bulunan 2 hastanın 
farklı iki endovasküler yöntemle, her iki hastada da parent arter korunarak yapılan tedavisini ve 
sonuçlarını sunmayı amaçladık.

* 1. OLGU: 78 yaşında kolesistektomi ve ERCP (Endoskopik Retrograd Kolanjiopankreatografi) 
öyküsü bulunan hastanın sağ üst kadran ağrısı nedeniyle çekilen BTA(Bilgisayarlı Tomografi Anji-
ografi)’sında ortak hepatik arterde kısmi tromboze ve parsiyel kalsifiye görünümde oldukça geniş 
boyunlu 43mm çapında anevrizma saptandı. Bunun üzerine, parent arterin korunması amacıyla 
hepatik artere stent açılarak, stentin yardımıyla koil embolizasyon yapıldı.

* 2.OLGU: 38 yaşında şiddetli karın ağrısı ve karında pulsatil kitle şikayetiyle çekilen BTA inceleme-
sinde SMA’da 37mm çapında anevrizma saptanan olgu tarafımıza başvurdu. Girişimsel anjiografik 
işlem sırasında hastanın çölyak arter orifisinde ileri düzeyde darlık olduğu ve bu nedenle, çölyak 
sistemin anevrizma üst kısmından çıkan kollateral aracılığıyla SMA’dan retrograd olarak dolduğu 
izlendi. Bunun üzerine kollateral damarın korunması amacıyla bu dala çift lümenli balon mikroka-
teter yerleştirilerek anevrizma koil ile embolize edildi. Kullanılacak koillerin kollateral damarı da 
oklude etmemesi amacıyla embolizasyon işlemi boyunca balon şişik tutuldu.

* SONUÇ: Ortak hepatik arter anevrizması stent yardımıyla, SMA anevrizması ise balon yardımıyla 
viseral arterler korunarak koil ile başarılı şekilde embolize edildi. Hastalarda işlem sırasında ya da 
sonrasında herhangi bir komplikasyon gelişmedi. Girişimsel işlem sırasında alınan son anjiografi 
görüntülerinde anevrizmalara ait dolum izlenmedi. 6. Ayda yapılan kontrol BTA ve MRA(Manyetik 
Rezonans Anjiografi) görüntülerinde de viseral arterler patent olarak izlendi ve anevrizmalara ait 
dolum görülmedi.

* TARTIŞMA: Kesitsel görüntüleme kullanımında artış ile visseral arter anevrizma insidansında ar-
tış izlenmiştir. Visseral arter anevrizmalarının tanı alması intraabdominal kanamaya neden olarak 
mortal seyredebileceği için önemlidir. Tedavide ana amaç visseral arterin patent kalmasını sağlar-
ken anevrizmayı vasküler sistemden devre dışı bırakmaktır. Visseral arter anevrizmalarının litera-
tür taramasında, yapılan 22 çalışmada toplam komplikasyon oranı, klinik olarak anlamsız organ 
enfarktları dahil, %18.2 olup major komplikasyon (kanama, kardiyak olay, klinik anlamlı organ en-
faktları) oranı ise %3.4’dür.

Özellikle komorbid faktörleri bulunan hastalarda endovasküler tedavi yöntemleri cerrahiye alter-
natiftir.

Anahtar Kelimeler: Anevrizma, Stent, Visseral Arter
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Figür 1a

78 yaşında erkek hasta çekilen BTA'da common hepatit arterde 43 mm çapında anevrizma sapta-
nıyor.

Figür 1b

Anevrizmada artık dolum izlenmediğini, hepatik arterin ise açıklığının korunduğunu görüyoruz
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S-26

Superior Mezenterik Arter Sendromunda Önemli Bir 
Tanı Kriteri Olan Aortomezenterik Açı ile Umblikal 

Seviyeden Ölçülen Yağ Dokusu ve Vücut Kitle İndeksi 
Arasındaki Korelasyon

Fatma Esra Bahadır Ülger
Fatih Sultan Mehmet Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Radyoloji Kliniği, İstanbul

AMAÇ: Abdominal aorta ve superior mezenterik arter (SMA) arasındaki aortomezenterik açı (AMA) 
üzerine umblikal seviyeden ölçülen yağ dokusunun ve vücut kitle indeksinin (VKI) etkisini incele-
mek.

MATERYAL-METOD: Çeşitli ön tanılarla kliniğimizde abdominal bilgisayarlı tomografi (BT) çekilen 
100 hasta çalışma kapsamına alındı. Hastaların ortalama yaşları 46.87 ± 18.58 yıl (16-92 yıl) idi. 
Hastaların 44’ü kadın, 56’sı erkek idi. Hastalara 128 kesitli General Electric Optima CT 660 cihazı ile 
yapılan abdominal BT incelemesinde, sagital multiplanar reformat imajlardan AMA değerleri ölçül-
dü. AMA değerleri < 22° olan hastalar AMA<22°, ≥ 22° olan hastalar AMA≥22° olarak gruplandı-
rıldı. Aksiyel imajlarda umblikal seviyeden alınan kesitlerde yağ dokusundan farklı dansiteye sahip 
dokuların belirli bir eşik aralığına göre çıkarılması ile yağ dokusu miktarı ölçüldü. Hastaların vücut 
kitle indeksleri kilo/(boy)2 formulü ile hesaplandı. Elde edilen AMA değerleri ile yaş, VKİ, total yağ 
dokusu ve batın içi yağ dokusu arasındaki ilişki Spearman korelasyon analizi ile değerlendirildi. 
Gruplar arası karşılaştırma için Mann-Whitney U testi kullanıldı. 

BULGULAR: Hastaların ortalama AMA değerleri 48.39 ± 27.35° (12.10-123.10°), VKİ değerleri 27.63 
± 5.32 kg/m2 (17.93-41.97 kg/m2), total yağ dokusu 500.86 ± 258.73 cm3 (70.41-1240.74 cm3) ve 
batın içi yağ dokusu 174.16 ± 102.50 cm3 (14.73-479.71 cm3) idi. AMA grupları arasında cinsiyet 
dağılımı açısından anlamlı fark izlenmedi (p=0.275). AMA<22° grubunun yaş ortalaması (29.78 ± 
10.21) AMA≥22° grubuna (50.62 ± 17.91) göre istatistiksel olarak anlamlı şekilde düşüktü (p<0.001). 
Cinsiyete göre olguların ortalama yaş, AMA, total yağ dokusu ve batın içi yağ dokusu arasında ista-
tistiksel olarak anlamlı bir fark izlenmedi (sırasıyla; p=0.275, p=0.101, p=0.163, p=0.546). AMA ile 
yaş, VKİ, total yağ dokusu ve batın içi yağ dokusu arasında istatistiksel olarak anlamlı pozitif korelas-
yon saptandı ( sırasıyla; r=0.274, p=0.006; r=0.293, p=0.003; r=0.379, p<0.001; r=0.345, p<0.001).

SONUÇLAR: Aortomezenterik açı ile abdominal BT incelemelerinde elde edilen yağ dokusu ölçüm-
leri VKİ’ne göre daha yüksek derecede anlamlı bir korelasyona sahiptir. SMA sendromu şüphesi 
olan hastalarda total yağ dokusu veya batın içi yağ dokusu ölçümleri tanı koymada yol gösterici 
olabilir.

Anahtar Kelimeler: Aortomezenterik açı, superior mezenterik arter sendromu, vücut kitle indeksi



140

19-20 Nisan 2019
Hilton İstanbul Maslak, İstanbul

Sağlık Bilimleri Üniversitesi

3. Gastroenteroloji Günleri
Sözlü Sunumlar

-27

Non-alkolik Yağlı Karaciğer Hastalığında Leptin ve 
Apoptoz İlişkisi

Emine Köroğlu
Sağlık Bilimleri Üniversitesi Kartal Dr Lütfi Kırdar Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Gastroenteroloji, 

İstanbul

AMAÇ: Non-alkolik yağlı karaciğer hastalığının (NAYKH) patogenezi ve seyrinde apoptoz ve meta-
bolik sendrom (MS) önemli faktörlerdir. Biz bu çalışmada metabolik sendromu olan ve olmayan 
NAYKH’da leptin ve apoptozis ilişkisini değerlendirmeyi amaçladık. 

GEREÇ-YÖNTEM: Biyopsi ile NAYKH tanısı alan 42 hasta (E/K:24/18, ortalama yaş 44.8± 9.7) çalış-
maya alındı. MS olan 20 hasta, MS olmayan 22 hasta ile karşılaştırıldı. İnsülin direnci hesaplanırken 
HOMA IR metodu kullanıldı. Serum leptin düzeyleri radioimmunoassay metodu ile ölçüldü. Apop-
toz aktivitesi kaspaz 3 ve 8, transkripsiyon nükleer faktör κB (NF-κB) ve antiapoptotik Bcl-2 protein 
ile değerlendirildi. Tümör nekrozis faktör reseptör (TNF-sRp55) düzeyi serumda ölçüldü. İstatistik-
sel analizlerde ki-kare test, Student’s t-test, Mann Whitney test, multivariate regresyon analizi ve 
ROC eğrisi kullanıldı. 

BULGULAR: Metabolik sendromlu NAYKH’da kaspaz 3, kaspaz 8, TNF-sRp55 ve leptin seviyeleri 
MS olmayan gruba göre daha yüksek saptandı. Lineer regresyon analizinde kaspaz 3 (p:0.014) ve 
kaspaz 8 (p:0.0165) artmış leptin düzeyi ile ilişkili saptandı. Multivariate regresyon analizinde kas-
paz 3 (OR:2.2; %95 CI:1.01-5.05, p:0.032) ve kaspaz 8 (OR:2.1; %95 CI:1.05-5.07, p:0.038) seviye-
leri non-alkolik staeatohepatit (NASH) için risk faktörü olarak saptandı. Artmış leptin düzeylerinin 
NASH hastalarında koruyucu etki ile ilişkili olduğu saptandı (OR:0.047; %95 CI:1.005-0.69 p:0.039). 
ROC eğrisi ile leptin seviyeleri ile NASH ve NAYKH’da anlamlı sensitivite ve spesifite saptanmadı 
(AUROC: 0.42).

SONUÇ: MS’lu hastalarda apoptotik aktivite artmıştı. Bu hastalarda apoptoz parametreleri yüksek 
leptin düzeyleri ile ilişkili ve artmış leptin aktivitesi NASH’e karşı koruyucu olarak saptandı. Bu ça-
lışma leptinin apoptoza karşı koruyucu olabileceğini ve NAYKH’da progresyonu önleyebileceğini 
göstermektedir.

Anahtar Kelimeler: apoptoz, leptin, steatohepatit
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Kadın Genital Sistem Tümörlerinin Karaciğer Yolculuğu

Selma Şengiz Erhan1, Sevinç Hallaç Keser2

1Sağlık Bilimleri Üniversitesi, Okmeydanı Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Patoloji Bölümü 
2Sağlık Bilimleri Üniversitesi, Dr. Lütfi Kırdar Kartal Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Patoloji Bölümü

AMAÇ: Karaciğer uzak organ metastazlarının en sık görüldüğü odaklardan biridir. Jinekolojik tü-
mörler içinde over tümörlerinin peritoneal yayılım ile ilişkili olarak karaciğere daha sık metastaz 
yaptığı bilinmektedir. Serviks ve endometrial karsinom ile sarkomların metastazları ise daha az 
sıklıkta görülmektedir. Burada karaciğere metastaz yapan over, serviks uteri, endometrial ve ute-
rus myometrial kaynaklı tümörlere sahip olgularımızı klinikopatolojik özellikleriyle sunarak literatür 
bilgilerine katkı sağlamayı amaçladık.

GEREÇ-YÖNTEM: 2008-2018 tarihleri arasında metastatik karaciğer vakaları arasından jinekolojik 
kökenli tümörler çalışmaya alındı. Olgulara ait klinikopatolojik veriler değerlendirilmiştir.

BULGULAR: Karaciğere metastaz yapmış jinekolojik 12 tümör mevcuttu. Olguların ortalama yaşı 
52,1 (37-75 yaş) idi. Olgulardan sekizi over karsinom metastazı (bilinen subtiplerine biri immatür 
teratom, biri endometrioid adenokarsinom ve dördü seröz karsinom tanılı), biri servikse ait skua-
möz hücreli karsinom metastazı, biri endometrial adenokarsinom metastazı ve ikisi uterus kökenli 
leiomyosarkom metastazı tanısı almıştı. Takipleri olan olgularda primer tümör tanısı ile metastazlar 
arasındaki süre bir ile üç yıl arasında değişmekteydi. Takipleri sırasında leiomyosarkom ve over 
seröz karsinomlu iki olgu kaybedildi.

SONUÇ: Karaciğer dokusu hematojen metastazların ana duraklarından biridir. Genellikle peritoneal 
yayılımla ilişkili olduğu gözlenen over tümörleri jinekolojik tümörler arasında karaciğere daha sık 
metastaz yapmaktadır. İleri evre over tümörlerinde hepatik parankimal metastaz plevral effüzyo-
nu takiben ikinci sıklıkta izlenmektedir. Over tümörlerimizden en sık seröz karsinomun karaciğere 
metastaz yaptığı görülmüştür. Tarama yöntemleri ile erken tanı şansı olan serviks karsinomlarının 
karaciğere metastazları ise nadir olup; ileri evre olgularda bildirilmektedir. Karaciğer metastazı en-
dometrium kaynaklı adenokarsinomlar için de atipik metastatik odaklar arasında yer almakta ve 
dolayısıyla daha az sıklıkta izlenmektedir. Uterusun mezenkimal tümörlerinden leiomyosarkom ise 
jinekolojik tümörler içinde oldukça az görülen tümör grubudur ve agresif klinik gidiş sergiler. Çalış-
mamızda over tümörlerimizden en sık seröz karsinomun karaciğer metastazının görülmesi literatür 
ile uyumludur. Serviks kaynaklı skuamöz hücreli karsinom, endometrial adenokarsinom ve leiom-
yosarkom karaciğere metastaz yapan nadir tümörler arasında yer aldığından, bu olgularımızın su-
numu literatür bilgilerine katkı sağlamaktadır ve özellikle primeri bilinmeyen metastatik karaciğer 
tümörlerinin ayırıcı tanısında akılda tutulmalıdır.

Anahtar Kelimeler: Karaciğer, metastaz, over, serviks, endometrium, leiomyosarkom
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Türk Toplumunda Karaciğerde En Sık Rastlanan Kitle 
Lezyonlarının (HCC, HEMANJİYOM, KİST HİDATİK, 

METASTAZ) Sıklığı, Segmenter Dağılımı ve Oranları: Tek 
Merkez Deneyimi, 1353 Hastanın Retrospektif Analizi

Esra Çil Şen1, İlker Şen2

1Şişli Hamidiye Etfal Eğitim Araştırma Hastanesi, Gastroenteroloji Kliniği 
2Şişli Hamidiye Etfal Eğitim Araştırma Hastanesi, Endokrinoloji Kliniği

Temmuz 1987 ve Nisan 2014 tarihleri arasında Ankara Numune Hastanesi Gastroenteroloji ünite-
sinde USG yapılan 56169 hasta retrospektif olarak değerlendirildi. Çalışmaya alınan 1353 hastanın; 
(%16.5) 223'ünde hepatoselüler karsinom, (%32) 433'ünde metastaz, (%33) 446'sında hemanjiyom 
ve (%18.5) 251'inde kist hidatik saptandı. En sık saptanan kitle lezyonu %33 ile hemanjiyomdu. 
Bunu sırası ile metastaz, kist hidatik ve HCC takip etmekteydi. Hastaların yaş ortalaması erkeklerde 
57, kadınlarda 48 idi. Vakaların 709'u erkek'ti. Erkeklerde en sık rastlanan lezyon sırası ile metastaz, 
hemanjiyom, HCC, kist hidatik iken. kadınlarda sırasıyla hemanjiyom, kist hidatik, metastaz, HCC 
idi. 

HCC saptanan hastaların ortalama yaşı 53.4 idi. HCC olan hastanın 223'ü erkek, 92'si kadındı. Erkek-
lerde ortalama yaş 55.6 iken, kadınlarda 52.1 idi.

Metastatik lezyon saptanan hastaların ortalama yaşı 58.8 olup, erkeklerde ortalama yaş 64.9, ka-
dınlarda ise 53.3 idi. 433 hastada metastaz tespit edildi. Bunların 295'i erkek, 138'i kadındı.

Hemanjiyom446 hastada saptandı, hastaların ortalama yaşı 44 idi. Erkeklerde ortalama yaş 46.7, 
kadınlarda 42.1 bulundu. Bunların 202'si erkek, 224'ü kadındı. 

Kist hidatik saptanan hasta sayısı 251 idi. Hastaların ortalama yaşı 47.2 ve erkeklerde 42.6, kadınlar 
48.3 olarak saptandı. Bunların 81!i erkek, 170'i kadındı

Tüm lezyonların %43.2'si, metastaz dışındaki leyonların %57'si segment VII'de lokalize idi. Segment 
VIII,VII,V'deki lezyonların oranı %82 idi. Bu segmentler risk grubu hastalarda hem metastaz hemde 
HCC gelişi açısından dikkatle izlenmelidir. 

HCC ve metastazlar erkeklerde daha sık iken, kadınlarda hemanjiyom ve kist hidatik daha sıktı. 

Çalışma 1987-2004 yılları arasında tüm Türkiye'den hastaların refere edildiği Ankara'da 3.basamak 
bir merkezde yapıldığı için ülke genelini temsil ettiğini düşünmekteyiz.

Anahtar Kelimeler: karaciğer, kitle lezyonları, HCC, HEMANJİYOM, METASTAZ, KİST HİDATİK
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Non Sirotik Portal Hipertansiyon ile Prezente Olan Olan 
Çölyak Hastalığı

Yasemin Gökden
Sağlık Bilimleri Üniversitesi, Okmeydanı Eğitim ve Araştırma Hastanesi,Gastroenteroloji, İstanbul

GİRİŞ; Çölyak hastalığı (ÇH, gluten enteropatisi) genetik olarak duyarlı kişilerde başlıca buğdaydaki 
gluten ve arpa, çavdar, yulaf gibi tahıllardaki gluten benzeri diğer tahıl proteinlerine karşı kalıcı in-
tolerans olarak gelişen, proksimal ince barsak hastalığıdır. Bir enteropati olarak bilinmesine rağmen 
gastrointestinal sistem dışı bulgular ile prezente olup, her sistemi tutabilmektedir. Bizde karaciğer 
fonksiyonlarının korunduğu, splenomegal ve pansitopeni ile başvurup nonsirotik portal hipertansi-
yon tanısı konan ve etyolojide çölyak hastlığının sorumlu tutulduğu bir hastayı sunmayı amaçladık. 

OLGU: 24 yaşında kadın hasta, acil servise halsizlik ve karında şişlik yakınması ile başvurdu. HB: 3,9g/
dl, WBC: 2.10^3/uL, plt: 63.10^3/Ul, ALT: 46U/l, AST: 47U/l, ALP: 146U/L, GGT:53U/L, LDH 248U/L T. 
Protein: 7,3g/L, alb:3,2g/L total Bilüribin: 1,7mg/Dl, ind.Bilüribin:1,34 mg/dL, INR: 1,2 idi. Viral hepa-
tit markırları negatifdi. ANA(-), ASMA(-), LKM-1 (-), AMA(-), Seruloplazmin: 24mg/dl, 24 saatlik ida-
rarda bakır düzeyi:34qg, alfa 1 antitripsin:167mg/dl, demir:145qg/L,TBK: 4630qg/L, ferritin:1qg/L, 
B12:250 ng/L, folat:1,5pg/L 25OHDVit:3,31qg/L, ANTİdsDNA: negatif, ENA profili negatif, direkt- ind 
cooms testi negatifdi. Haptoglobulin 46,8 mg/dL,PET ‘de malignite lehine bulgu saptanmadı. Doku 
transglutaminaz Ig A: 146 IU/mL, Doku transglutaminaz IgG: 31 IU/mL, EMA IgA: 1/320 IU/mL, EMA 
IgG: 1/320 IU/ml, Gliadin antikor IgA:7,59 IU/ML, Gliadin IgG: 169IU/ML, Periferik yaymada;nötrofil-
lerde hipersegmentasyon, pseudotrombositopeni, kemik İliğinde ise hiperselüler kemik iliği saptandı. 
Fabry ve Gaucher testi negatifdi. Batın USG ‘de karaciğer boyutu normalin üs tsınırındadır( 150mm), 
ekojenitesi ve konturu tabidir Dalak boyutu ileri derecede artmıştır.(210x78mm). Batında serbest 
mayi izlenmedi. Portal sistem dopler ultrasonografide portal ven çapı 19mm olup pik sistolik akım hızı 
16,5cm/sn, dalak uzun aksı 22,5 cm olup splenik ven çapı 13mmdir. Belirgin kolateral oluşım izlen-
memiştir.Portasl sistem MR anjiografide porta ven ve dallarında tromboz saptanmadı. Ekokardiyog-
rafi normaldi. Toraks ve batın BT’de hepatosplenenomegali dışında ek patoloji yoktu. Gastroskopide; 
Duedonumda sirküler foldlarda düzleşme, mukozada mozaik görünümü vardı. Duedonumdan alınan 
bx’de;villus yapılarında belirgin düzleşme, intraepitelyal lenfosit sayısında patolojik artma(>40/100e-
pitel hücresi), lamina propriada aktif kronik inflamatuar hücre infiltrasyonu izlenmiş olup Marsh-O-
berhuber’e göre destruktif tip 3C ile uyumludur. Histolopatolojik bulgular Çölyak hastalığını destekle-
mekteydi. Bu bulgularla hastaya çölyak hastalığına sekonder gelişen non sirotik portal hipertansiyon 
tanısı kondu. Hasta glutensiz diyete alınıp, çölyak diyet eğitimi verildi ve yakın takibe alındı.

SONUÇ VE TARTIŞMA: Çölyak hastalığında barsaklardaki artmış inflamasyona sekonder ımmun kop-
leks üretiminin artması, çölyak hastalığında barsak dışı bulgulardan sorumlu tutulmaktadır. Portal ven 
boyunca tekrarlayan anijenik stimulasyonların idiyopatik portal hipertansiyon nedeni olarak kabul 
edilmektedir. Bu bulgular göz önüne alındığında idiyopatik portal hipertansiyon etyolojisinde çölyak 
hastalığının araştırılması önerilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Portal hipertansiyon, çölyak,pansitopeni
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Toksik Hepatit ve Hiponatremi

Bayram Yeşil, Hale Gökcan, Mahmut Yüksel, Sabite Kaçar, Meral Akdoğan
Türkiye Yüksek İhtisas Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Gastroenteroloji, Ankara

GİRİŞ: Literatürde toksik hepatit seyrinde hiperkolesterolemi ve buna bağlı psödohiponatremi ge-
liştiğini bildiren olgu sunumları mevcuttur.Bu yazımızda hiperkolesterolemiye bağlı hiponatremi 
gelişen toksik hepatitli bir olguyu sunmak istedik.

OLGU: 58 yaşında erkek hasta 5 hafta önce hiperglisemi nedeni farklı bir hastanede hospitalize edil-
miş ve kan şekeri regülasyonu sağlandıktan sonra atorvastatin, terbinafin, pankreatin, vildagliptin, 
desloratadin, domperidon reçete edilerek taburcu edilmiş.Takiben karaciğer enzimleri yüksekliği 
için yapılan tetkiklerinde spesifik etyolojik bir faktör saptanamamış.3-4 gün önce sarılığı başlayan 
hastanın yapılan tetkiklerinde KCFT yüksek saptandı, hasta akut hepatit tanısı ile kliniğe yatırıldı.
Özgeçmişinde 6 yıl önce terbinafine kullanımına bağlı toksik hepatit geliştiği, 1 defa plazmaferez 
yapıldığı; DM,hiperlipidemi, onikomikoz tanılarının olduğu öğrenildi.Hastada kolestaz ön planda 
akut hepatit olması ve öyküsünde terbinafin kullanımına bağlı toksik hepatit olması nedeni ile kli-
niği ikinci kez terbinafine bağlı toksik hepatit olarak değerlendirildi.Takipde KCFT geriledi. Övolemik 
olan hastada hiponatremi etyolojiye yönelik yapılan tetkiklerinde aldosteron, plazma renin akti-
vitesi,sodyum (24 Saatlik İdrarda), kortizol (Açlık),TSH normaldi. Ölçülen serum osmolaritesi 275 
mOsm/kg, hesaplanan serum osmolaritesi 257 mOsm/kg, osmotik gap 18, idrar osmolaritesi 618 
mOsm/kg saptandı.İzoosmotik hiponatremi olarak değerlendirildi. Dış merkezde yatış döneminde 
ve hastanemize ilk başvuru anında yapılan tetkiklerinde total protein, albümin/globülin oranı,lipit 
profili normal olmasına rağmen bu tetkikler yeniden çalışıldı ve T.Kolesterol:1274 mg/dl, Triglise-
rit:208 mg/dl, LDL:1160 mg/dl, HDL:72 mg/dl, Total protein g/dl, albümin 3,30 g/dl saptandı.Hasta 
hiperkolesterolemiye bağlı psödohiponatremi olarak değerlendirildi. Hastanın ölçülen serum vis-
kozitesi 2,55 cP saptandı. Karın ağrısı da olması nedeni ile hastaya lipit aferezi başlandı ve 3 seans 
yapıldı.Hastanın sodyum ve lipit profili düzeldi, karın ağrısı geriledi.Taburculuk sonrasında yapılan 
takiplerinde hiponatremi ve hiperlipidemi gelişmedi.

TARTIŞMA:Kolestaz ağırlıklı akut hepatit vakalarında lipoproteinlerin safraya atılımında bozu kluk 
olduğunu, bu hastalarda hiperkolesterolemi gelişebileceğini belirten yayınlar ve hiperkolesterole-
miye bağlı psödohiponatremi geliştiğini belirten olgu sunumları vardır.Bizim vakamızda da koles-
tatik tipte karaciğer hasarı vardı. Karaciğer hasarı başlamadan önceki lipit profili ve sodyum düzey 
normal olan hasta kolestatik karaciğer hasarına bağlı hiperkolesterolemi ve buna bağlı psödohipo-
natremi olarak değerlendirildi.

SONUÇ: Kolestatik karaciğer hasarı ile gelen hastalarda hiponatremi saptan dığında sık görülen et-
yolojik faktörlerin yanında hiperkolesterolemiye bağlı psödohiponatremi de akılda bulundurulmalı 
ve tetkikler bu yönde de planlanmalıdır.

Anahtar Kelimeler: akut hepatit, hiperkolesterolemi, kolestaz, psödohiponatremi, toksik hepatit
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Hepatoselüler Karsinomanın Obesite ve Metabolik 
Belirteçlerle İlişkisi

Ayfer Serin1, Tolga Şahin2

1Demiroğlu Bilim Üniversitesi Tıp Fakultesi, Karaciğer Nakli Bölümü, İstanbul 
2Demiroğlu Bilim Üniversitesi Tıp Fakultesi, Gastroenteroloji B. D., İstanbul

GENEL BİLGİLER VE AMAÇ: HBV(Hepatit B), HDV (Hepatit Delta) ve HCV (Hepatit C) infeksiyonları, 
alkol kullanımı, otoimmun hepatitler, metabolik hastalıklar, non alkolik yağlı karaciğer hastalıkları 
(NASH) kronik karaciğer hastalığı, siroz ve HCC (Heaptosellüler karsinom) gelişiminde bilinen ne-
denlerdir, karaciğer nakli için önemli endikasyonları oluşturmaktadır. Metabolik sendrom (obesite, 
diyabet ve insülin direnci) HCC gelişimi için bilinen risk faktörleri arasında yer almaktadır. Obezite, 
diyabet ve HCC'yi birbirine bağlayan iyi açıklanmış patofizyolojik mekanizmalar vardır. Bu çalışma-
nın amacı HCC li hastalarda insülin direnci (HOMA IR) ve obesite (BMI) nin HCC olmayanlara göre 
farkının araştırılmasıdır. 

MATERYAL-METOD: Hastenemizde 2004-20018 yılları arasında karaciğer nakli yapılan 878 hastanın 
kayıtları incelendi. HCC nedenli karaciğer nakli olan hastalar ile HCC dışı nedenle Karaciğer nakli 
yapılan hastaların klinik ve demografik verileri karşılaştırıldı. HCC si olan (n=208) hastalar Gurup 
A, HCC olmayan (n = 677) hastalar Gurup B olarak sınıflandırıldı. Hastaların BMI ve insülin diren-
ci olması bakımından Grup A ve Grup B karşılaştırıldı. Veriler istatistiksel olarak incelendi. Mann 
Whitney U testi kullanıldı. P < 0.05 değerleri istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi. 

BULGULAR: Çalışma toplam 878 kişi ile gerçekleştirilmiştir. Çalışmaya katılan kişilerin ortalama yaşı 
49,5±14,27 yıl, ortalama boy uzunluğu 164±20 cm’dir. Ortalama kilo 74,4±18,23 kg, ortalama BMI 
değeri 26,8±5,0’dir. Hastaların 208 (%23,6) ’inde HCC mevcuttu, (Grup A), 677 kişi de (%76.4) HCC 
mevcut değildi. (Grup B). Grup A da 50 kişi Diyabetik olup 158 kişi diyabetik değildi. Çalışmaya katı-
lan kişilerin hastalık etiyolojileri incelendiğinde %41,7’inde HBV, [%12,3’ünde Hepatit B+D (HDV)], 
%12,6’sında Hepatit C (HCV), %8,2’sinde (NASH), %2,9 Otoimmün Hepatit, %10,8 kronik alkolizm 
ve %0,3’ünde HBV+ HCV, %24.8 ‘nde ise diğer etyolijik nedenler mevcuttu. Grup A da 129 erkek, 
79 kadın, yaş ortalaması 57.5±3, 50 kişi Diyabetik, 158 kişi non diyabetikti. BMI göre Grup A ve 
B karşılaştırıldığında sırasıyla 27.1(16-36) ve 26.6(12-45) p=0.048 (Mann Whitney U), istatistiksel 
olarak anlamlı bulundu. HOMA IR değeri ise Grup A ve B karşılaştırıldığında sırasıyla 5.2(0.6-36) ve 
4.2(0.2-85.0) p=0.001, (Mann Whitney U test), istatistiksel olarak anlamlı bulundu. 

TARTIŞMA: İnsülin direnci, diyabet ve obesite gibi metabolik sendromun özellikleri, maligniteler ile 
ilişkilendirilmiştir. Son yıllarda, birkaç çalışma metabolik özellikler ile HCC'nin gelişimi arasında da 
güçlü bir ilişki olduğunu göstermiştir. Özellikle, diyabet varlığında HCC'nin insidansını arttığını gös-
teren çalışmalar vardır. Bizim çalışmamız da HCC olanlarda metabolik risk faktörlerinin (Obesite, 
HOMA-IR) HCC olmayanlar göre daha yüksek olduğu görülmüştür. 

Anahtar Kelimeler: Hepatosellüler karsinoma, obesite, insülin direnci
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S-33

Travma Sonrası Atlanan Diyafragma Rüptürü ve 
Uzun Dönemde Farkedilen İntratorasik Batın Organ 

Herniyasyonlarına Cerrahi Yaklaşım

Türkan Dübüş1, Aziz Arı2

1SBÜ İstanbul Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Göğüs Cerrahisi Bölümü, İstanbul 
2SBÜ İstanbul Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Genel Cerrahi Kliniği, İstanbul

GİRİŞ: Diyafragma toraks ve batın boşluğunu ayıran bir solunum kasıdır. Travmalarda dikkatle in-
celenmesi, geç dönem komplikasyonlar açısından hayati önem taşımaktadır (1). Geç dönem diyaf-
ragma rüptürüne bağlı batın organ herniyasyonu gelişen ve cerrahi tedavi uygulanan olgularımızı 
değerlendirdik.

GEREÇ-YÖNTEM: Mart 2012- Nisan 2018 tarihleri arasında hastanemize acil başvuran toraks içi 
batın organ herniyasyonu gösteren 9 olgu çalışmaya dahil edildi. Olguların 4’ü kadın, 5‘i erkek, yaş 
ortalamaları 54±25 idi. Olguların travma tipi, organ herniyasyonları, uygulanan cerrahi, hastanede 
kalış süresi, mortalite ve morbidite oranları değerlendirildi.

BULGULAR: Olguların özgeçmişlerinde yüksekten düşme (n:2), araç dışı (n:2) ve araç içi (n:1) tra-
fik kazası, delici kesici alet yaralanma (n:4) öyküleri mevcuttu. 3 olguda torakoabdominal diğer 6 
olguda ise laparatomi ve torakotomi ile toraksa herniye batın organlarının redüksiyonu, diyafrag-
ma rüptür tamiri uygulandı. Olgularımızda sağ karaciğer herniayonu (n:1), sağ omentum ve kalın 
barsak herniyasyonu (n:1), sol mide, kolon, omental herniyasyon (n:4), sol mide, ince barsak her-
niyasyonu (n:3) mevcut idi. 5 olguda diyafragma rüptürü dual mesh ile, diğer olgularda ise prolen 
sütürle primer tamir edildi. Postoperatif 1 olgu sepsis nedeniyle kaybedildi. 3 olguda geçici ileus, 1 
olguda kardiyak patoloji saptandı. Olguların hastanede ortalama yatış süreleri 14/gün idi. 

TARTIŞMA: İlk travmadan birkaç hafta sonra görülebileceği gibi 30-40 yıl sonra da diyafragma her-
niyasyonu oluşabilmektedir (2). Karın ağrısı, bulantı, kusma gibi şikayetlerlerle başvuran hastalarda 
yapılan tetkiklerde toraksa herniye olan barsakların görülmesi diyafragma patolojisini akla getirir 
(3). Küçük boyutlu diyafragma rüptürlerinden batın organ hernileri barsak ansının veya midenin 
parsiyel veya zaman içerisinde tam obstrüksiyonuna hatta strangülasyonuna sebep olabilmektedir 
(4).

SONUÇ: Tüm torakoabdominal travmalarda diyafragma rüptüründen şüphelenilmeli, gerek açık 
operasyon sırasında gerekse gözlem altındaki olgularda diyafragma mutlaka endoskopik olarak de-
ğerlendirilmelidir. 

Kaynaklar:

1. Bader FG, Hoffmann M, Laubert T, Roblick UJ, Paech A, Bruch HP et al. Hepatothorax after ri-
ght-sided diaphragmatic rupture mimicking a pleural effusion: a case report. Cases J 2009;2:8545.

2. Symbas PN. Diaphragmatic injuries. In Shields TW, LoCicero III J, Ponn RB, Rusch VW, ed. General 
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Thoracic Surgery. 6th ed. Philadelphia: Lippincott Williams&Wilkins; 2005:1006-14

3. Limmer KK, Kernstine KH, Granish Jr FW, Weiss LM. Erişkin göğüs cerrahisi. In Sugarbaker D, Bu-
eno R, Krasna MJ, Mentzer SJ, Zellos L, ed. Diyaframın malign veya benign hastalıkları. (Çev. Yüksel 
M) İstanbul: Nobel Tıp Kitapları; 2011:1054-67

4. Sözüer E, Küçük C. Diyafragma yaralanmaları. In Ertekin C, Taviloğlu K, Güloğlu R, Kurtoğlu M, ed. 
Travma, 1th ed. İstanbul: İstanbul Medikal Yayıncılık; 2005:866-72

Anahtar Kelimeler: Diafragma, rüptür, herniyasyon
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S-34

Hepatosellüler Karsinom Nedeniyle Karaciğer Nakli 
Olan Hasta Sonuçlarımız:Tek Merkez Deneyimi

Şule Namlı Koç1, Şerafettin Yazar2, Genco Gençdal1, Ahmet Kargı2, Kamil Yalçın 
Polat2, Murat Akyıldız3, Serdar Aslan2

1Memorial Ataşehir Hastanesi, Gastroenteroloji ve Organ Nakli Merkezi, İstanbul-Turkey 
2Memorial Ataşehir Hastanesi, Genel Cerrahi ve Organ Nakli Merkezi, İstanbul-Turkey 

3Koç Üniversitesi Gastroenteroloji

GİRİŞ: Hepatosellüler karsinom(HCC) nedeniyle karaciğer nakli giderek artmaktadır. Morfolojik 
kriterler sağkalımı öngörmede tek başına yeterli değildir. Bu çalışmada HCC nedeniyle karaciğer 
nakli(KN) gerçekleştirilen olgularda demografik veriler ve sağkalımı etkileyen klinik, biyokimyasal 
ve patolojik faktörler incelenmiştir.

Materyal ve metodlar: Ekim 2011-Ocak 2019 tarihleri arasında Memorial Ataşehir Hastanesinde 
gerçekleştirilmiş olan 799 erişkin KN vakalarının 208'inin eksplant patolojisi HCC ile uyumlu olarak 
saptandı ve bu hastalar retrospektif olarak değerlendirildi. Sağkalım ve nüks gelişiminde etkili ola-
bilecek; demografik özellikler ve etyoloji,preop AFP, MELD skoru değerlendirilmeleri yapıldı.

SONUÇLAR: Karaciğer yetmezliği nedeniyle KN uygulanan 799 hastanın 208'inde HCC saptandı.HCC 
saptanan hastaların 164'i erkek(%78,8) ve 44'ü kadındı(%21,2),ortalama yaş 57,6±7.5 yıl,ortalama 
izlem süresi 27.8±26 ay olup 41 hasta(%19,7) izlemde kaybedildi. 24 (%14) olguda nüks HCC sap-
tandı. 14 olgu sepsis ve nüks HCV sirozu, 3 olgu diğer nedenlerle eks oldu. Genel sağkalım 1-3-5 yıl 
için %85-%71-%64 olarak saptandı.

YORUM: Daha önce tanımlanmış olan morfolojik kriterlerin dışındaki HCC'li hastalarda transplant 
kararı tartışmalıdır. Erkeklerde kadınlara göre daha sık rastlanan bir nakil sebebidir. Bu olgularda 
AFP ve histolojik differansiasyon sağkalımı belirlemektedir. Daha ileri çalışmalara ihtiyaç vardır.

Anahtar Kelimeler: Hepatosellüler Karsinom(HCC), Karaciğer Nakli(KN),
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S-35

Obezite cerrahisi sonrası safra kesesi taşı gelişim sıklığı

Kamber Göksu, Ahmet Nedim Kahraman, Ahmet Vural
Sağlık Bilimleri Üniversitesi, Fatih Sultan Mehmet Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Radyoloji Kliniği, 

İstanbul

AMAÇ: Obezite cerrahisi sonrasında klinik pratikte sıklıkla karşılaşılan safra kesesi taşı oluşum sık-
lığının araştırılması.

METOD: Obezite nedeni ile bariatrik cerrahi girişim uygulanmış ve bu nedenle takip edilen has-
talardan, kontrol amacı ile batın ultrasonografi tetkiki için kliniğimize gelen hastalar retrospektif 
olarak araştırıldı. Çalışmaya peroperatif dönemde batın ultrasonu ile safra kesesinde herhangi bir 
patoloji saptanmamış olgulardan, operasyon tarihinden sonraki 12-24 ay aralığında kontrol ultra-
sonu için kliniğimize tekrar gelen hastalar dahil edildi. Hastaların safra keselerinde taş ya da safra 
çamuru gelişimi kayıt altına alındı.

BULGULAR: Çalışmaya dahil edilen obezite cerrahisi uygulanmış 36 hastanın postoperatif 12-24 ay 
aralığında yapılan ultrason kontrollerinde 15 hastada (%41.6) safra kesesi taşı, 4 hastada (%11.1) 
ise safra çamuru gelişimi tespit edildi. Toplam 19 hastada (%52.7) safra kesesi patolojisi geliştiği 
gözlendi. 

SONUÇ: Obezite cerrahisi sonrası hızlı kilo kaybı sonucu safra kesesinde taş/çamur gelişimi normal 
populasyona göre oldukça sıktır. Çalışmamız da bu görüşü desteklemekte olup daha geniş bir grup 
ile kilo kaybı hızı ve oranı dahil edilerek yapılacak prospektif çalışmanın daha aydınlatıcı bilgiler 
vereceğini düşünmekteyiz.

Anahtar Kelimeler: safra taşı, bariatrik cerrahi, kilo kaybı
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S-36

Wilson hastalığı nedeni ile Karaciğer Transplantasyonu 
yapılan hastalarımızın 10 Yıllık sağkalım sonuçları

Halit Ziya Dündar
Uludağ Üniversitesi Tıp Fakültesi, Genel Cerrahi Ana Bilim Dalı, BURSA

AMAÇ: Wilson hastalığı bakır metabolizmasındaki bozukluk sonucu gelişen, karaciğer sirozu ve 
nörolojik bulgular ile seyreden otozomal resesif geçişli bir hastalıktır. Karaciğer nakli Wilson has-
talığının ilerleyici ve ölümcül komplikasyonlarını engellemede en etkin tedavi yollarından biridir. 
Wilson sirozu nedeni ile kliniğimizde uygulanan karaciğer nakillerinin sağkalım sonuçlarını sunmayı 
amaçladık. 

METOD: Bursa Uludağ Üniversitesi’nde 2008 - 2018 tarihleri arasında karaciğer nakli uygulanan 
Wilson sirozlu ( n: 22 ) hastalarımızın demografik özellikleri, MELD Na, PELD skoru, Kayser- Fleis-
cher halkası varlığı, pre-postoperatif dönemdeki nörolojik durumları, klinik takipleri, üriner bakır 
atılım düzeyleri, kan seruloplazmin düzeyi verileri prospektif olarak doldurulan veri tabanının ret-
rospektif olarak incelenmesi ile değerlendirildi. Kaplan Meier analizi kullanılarak 10 yıllk sağkalım 
sonuçları değerlendirildi.

BULGULAR: Hastaların 10’ u kadın ve 22’ si erkek idi. 2 hastaya canlı vericili, diğer 20 hastaya kada-
verik karaciğer nakli uygulandı. Hastaların ortalama yaşları 22.9 ± 9.8 ( 9 – 51 ) yıldı. BMI: 26 ± 4.7 
( 12-44 ), ortalama MELD Na değeri 22.3 ± 5.3 ( 16 - 41 ) idi. Ortalama takip süresi 96.9 ± 3.7 aydı. 
2 hastada Wilson sirozu zemininde Hepatosellüler karsinomda mevcuttu. Kayser-Fleischer halkası 
9 hastada mevcuttu. Hastaların ortalama preoperatif serum seruloplazmin düzeyi 25.1 ± 14.33 
mg/dL; günlük ortalama üriner bakır atılım miktarları 350.1 ± 100.9 µg/24 saat olarak bulundu. 5 
hastada aile öyküsü mevcuttu, preoperatif dönemde nörolojik semptomları bulunan 6 hastadan 
(yürüme ve konuşma bozukluğu, spastisite, tremor, apati, nöbet öyküsü gibi ) sadece birinde nöro-
lojik iyileşme sağlanamadı, diğerlerinde semptomlar geriledi ya da kayboldu. Meld Na değeri 36 
olan bir hasta hastane mortalitesi ( pulmoner sepsis ) nedeni ile kaybedilmiştir. İzlem süresinde 2 
hastada kronik rejeksiyon görüldü, medikal yöntemlerle tedavi edildiler. Tüm olguların 1-5 ve 10 
yıllık sağkalım oranları sırasıyla % 89, % 84 ve % 77.7’dir.

SONUÇ: Son dönem karaciğer yetmezliği olan Wilson hastalarında transplantasyon en etkili tedavi 
yöntemlerinden biridir.

Anahtar Kelimeler: Karaciğer nakli, Sağkalım, Wison hastalığı
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S-37

Erişkin Çölyak Hastalarının Genel Özelliklerinin 
Değerlendirilmesi

Oktay Bulur, Serdar Karakaya
Keçiören Eğitim Araştırma Hastanesi,İç Hastalıkları Kliniği,Ankara

AMAÇ: Çölyak hastalığı kliniği oldukça farklı ve değişken olabilir.Bu nedenle Çölyak Hastalığı tanısı 
alan bireylerin hastaneye başvuru şikayetleri, klinik özellikleri, rutin tetkikler sırasında istenen la-
boratuvar bulguları, endoskopik bulguları, patolojik bulguları inceleyerek hastaların ne kadarının 
atipik çölyak olduğunu saptamayı amaçladık.

GEREÇ-YÖNTEM: Çalışmamız retrospektif bir çalışma olup Keçiören Eğitim ve Araştırma Hastanesi 
Gastroenteroloji ve İç Hastalıları kliniğine 2007 ile 2014 tarihleri arasında takip edilen 18 yaş üstü 
olan ve çölyak hastalığı tanısı alan 89 hasta dahil edildi. 

BULGULAR: Hastalarımızın yaş ortalaması 37±1.5 yıldı.Hastaların şikayetleri incelendiğinde en sık 
halsizlik (%49.4), iştahsızlık (%33.7) ve dispepsi (%22.5) görülürken klasik semptomlardan diare 
(%19.1) az sıklıkla görülmüştür. Hastaların %7.8’inde başvuru anında herhangi bir şikayeti görül-
mezken %47.1’inde yalnızca ekstrainestinal semptomlar mevcuttu. Başvuru anında hastaların 
%47’sinde anemi, %73.4’ünde demir eksikliği, %55.4’ünde vitamin B12 eksikliği ve %8.9’unda folat 
eksikliği vardı. Glutensiz diyet öncesi ve sonrası hemoglobin, ferritin, vitamin B12 ve folat değer-
leri karşılaştırıldığında istatiksel olarak anlamlı artış saptandı (p ˂0.0001). Hastaların tedavi öncesi 
%14.6’sında trombositoz saptandı. Tedavi öncesi ve sonrası trombosit değerleri karşılaştırıldığında 
yüksek olanlarda istatistiksel olarak anlamlı düşüş gözlendi (p=0.04). Hastaların %96.1’inde vitamin 
D eksikliği, %22.7’sinde hipokalsemi ve %15.1’inde hipoalbünemi saptandı. Tedavi öncesi ve son-
rası vitamin D, kalsiyum ve albümin değeri karşılaştırıldığında düşük olanlarda istatistiksel olarak 
anlamlı artış saptandı (p ˂0.0001). Hastaların %15.7’sinde osteporoz ve %16.2’sinde INR de uzama 
gözlendi. Hastalarımızın tanı anında %25.3’ünde transaminaz yüksekliği saptandı. Tedavi öncesi 
ve sonrası karşılaştırıldığında transaminaz seviyesi yüksek olanlarda istatiksel olarak anlamlı düşüş 
gözlendi (p ˂0.0001). Hastalarımızın tedavi öncesi serolojik testlerinde Ig A EMA %90.2, Ig G EMA 
%88.9, Ig G AGA % 83, Ig G tTG %82.7, Ig A AGA %81.6, Ig A tTG %72 oranında pozitifti. Hasta-
larımızın tedavi öncesi endoskopi bulguları %50.2 normal görünüm, %25.4’ünde mozaik patern, 
%12.6’sında foldlarda silinme, %12.6’sında nodüler görünüm ve %9.5’inde tarak sırtı görünümü 
mevcuttu. Hastalarımızın patoloji raporları incelendiğinde %83.4’ü ileri evre olup Marsh Tip 3’tü. 

SONUÇ: Atipik semptomlarla başvuran hastalarda da çölyak hastalığı aklımızın bir köşesinde bu-
lundurulmalıdır.

Anahtar Kelimeler: Çölyak hastalığı,Atipik Çölyak hastalığı,Çölyak hastalığında tanı
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S-38

Tip 2 Erken Diyabette Karsinoembriyojenik Antijen 
Düzeyi ve Biyokimyasal Parametreler ile İlişkisi

İdris Kalkan, Hanife Usta Atmaca, Feray Akbaş
Sağlık Bilimleri Üniversitesi, İstanbul Eğitim ve Araştırma Hastanesi İç Hastalıkları Kliniği

Amaç; Diyabetes Mellitusta oluşan hiperglisemi ve hiperinsülinemi bilinen mikro ve makro kompli-
kasyonların yanında ek olarak oluşan metabolik bozukluklar ve eşlik eden enflamasyon, organ dis-
fonksiyonuna ve çeşitli sistemik hastalıklara yol açmakta ve mortalite ve morbiditeyi artırmaktadır. 
Çeşitli klinik ve epidemiyolojik araştırmalarda DM’li bireylerde çeşitli solid ve hematolojik malinite-
lerin riskinde artış tespit edilmiştir. Risk artışı pankreas, karaciğer ve endometrium kanserinde en 
yüksek olmakla birlikte, kolorektal kanser, meme kanseri, jinekolojik kanserler, böbrek ve mesane 
tümörleri sıklığı da DM’li bireylerde daha yüksek bulunmuştur. Karsinoembriyojenik antijen (CEA), 
özellikle kolon ve diğer organların (pankreas, akciğer prostat, mesane ve meme) adenokarsinomla-
rında salınan ve molekül ağırlığı yaklaşık 200 kDa olan bir glikoproteindir. Bu nedenle adenokarsi-
nomlarda, özellikle kolorektal kanserlerde serolojik belirteç olarak kullanılmaktadır. Aynı zamanda 
enflamatuar özellik gösterir ve vaskülerendotel hücrelerinde adezyon molekülü indüksiyonu ile 
malign hücrelerin metastazını kolaylaştırdığı otaya konmuştu. CEA düzeyinin aynı zamanda bağım-
sız aterojenik risk faktörü olduğu ortaya konmuştur Yaşlanma, kronik renal yetersizlik, hipotiroidi, 
sigara içimi, KOAH gibi malign olmayan durumlarda da serum değeri yükselebilir.Burada diyabetik 
olup Oral antidiyabetik(OAD) kullanan hastalarda serum CEA düzeyi ve etkileyen diğer biyokimya-
sal bakılmıştır. 

YÖNTEM: Polikliniğe başvuran 10 yıldan az diyabet süresi olan, (OAD kullanımı olan, normal kilolu, 
sigara içimi olmayan, ek kronik hastalık( kanser, KOAH, hipertansiyon, iskemik kalp hastalığı) öy-
küsü olmayan, bilinen makrovasküler komplikasyonu olmayan, 308 (yaş 60,3±11) hasta ile 48 (yaş 
55.1±15) sağlıklı gönüllü alınmıştır. Hastaların açlık kan örnekleri alınarak CEA ve diğer parametre-
ler bakılmıştır. ve 3 gün süre ile gaitada gizli kan bakılarak aktif GIS kanama varlığı dışlanmıştır. Bakı-
lan parametreler arasındaki ilişki SPSS 22.0 istatistiksel analiz programıyla değerlendirildi. Verilerin 
tanımlayıcı istatistiklerinde ortalama, standart sapma, medyan en düşük, en yüksek, frekans ve 
oran değerleri kullanıldı. Değişkenlerin dağılımı kolmogorov simirnov test ile ölçüldü. Nicel bağım-
sız verilerin analizinde bağımsız örneklem t test, mann-whitney u test kullanıldı. 

Bulgular-Sonuç; Açlık kan şekeri ortalaması 147,8±61,7, HbA1c ortalaması 7,71±3,50 idi. CEA or-
talaması hasta grubunda 2,5±4,2 kontrol grubunda 1,5±1,2 olup hasta grubunda anlamlı olarak 
yüksekti (p= 0.001). CEA ortalaması Hba1c ve insulin düzeyi ile güçlü pozitif korelasyon gösterirken 
trigliserit değeri ile zayıf pozitif korelasyon gösteriyordu. CEA düzeyi yaş ve CRP düzeyi ile negative 
korelasyon gösteriyordu. Diğer parametreler ile (LDL-kol, HDL- kol, Ürik asit, AST,ALT) ile CEA düzeyi 
arasında anlamlı korelasyon saptanmadı. Sonuç olarak; Diyabette CEA yüksekliği sistemik enfla-
masyonu gösteren bir belirteç olabileceği gibi eşlik eden insülin yüksekliği, hiperglisemi ve diğer 
metabolik bozuklukların kolon kanseri gelişiminde öncü haberci olabileceği düşünülebilir.

Anahtar Kelimeler: Diyabetes mellitus, CEA, Kanser
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S-39

Atrofi ve İntestinal Metaplazi Saptamada İnsisura 
Angularis Biyopsi Örneklemesi Gerekli midir?

Ayça Gökçen Değirmenci Saltürk
Haydarpaşa Numune Eğitim ve Araştırma Hastanesi

AMAÇ: Preneoplastik gastrik lezyonların belirlenmesi ve sınıflanmasında biyopsi örneklemesi 
önemli yer tutar. Gelişmiş Sidney Sistemi, gastrit sınıflamasında yaygın olarak kabul görmüş sistem-
dir. Önerilen iki antrum, iki korpus ve bir insisura biyopsi örneklemesidir. Çalışmamızda ki amaç; 
rutin gastroskopi esnasında korpus ve antrum biyopsi örneklemesine ek olarak insisura angularis 
biyopsi örneklemesinin ek fayda sağlayıp sağlamayacağını araştırmaktı.

GEREÇ ve YÖNTEMLER: Mayıs 2017 – Şubat 2018 tarihleri arasında Haydarpaşa Numune Eğitim ve 
Araştırma Hastanesi Gastroenteroloji Endoskopi Ünitesine başvuran 998 hastanın dahil edildiği ça-
lışmada, 559 (%56’si) kadın hastaydı. Yaş ortalaması 51,13±15,2 (18-91)’di. Çalışmaya 18 yaşından 
büyük, GIS kanama ve gastrik kanser tanısı olmayan tüm hastalar dahil edildi. Biyopsi örnekleri 2 
antrum (pilordan 3 cm uzaktan küçük ve büyük kurvatur), 2 korpus (bir biyopsi küçük kurvatur-
den,angulustan 4 cm proksimalinden ve bir biyopsi büyük kurvatur ortasından)ve 1 insisuradan 
alınmıştı. Histolojik olarak gastrit sınıflaması ve derecelendirilmesi Geliştirmiş Sidney Sistemine 
göre değerlendirildi.

BULGULAR: 998 hastanın tüm biyopsi örnekleri incelendiğinde insisura angulariste kronik inflamas-
yon 939 hastada(%94,08), aktivite 441 hastada(%44,18), atrofi 38 hastada(%3,8), intestinal metap-
lazi 101 hastada (%10,1) ve H. Pylorii 421 hastada (%42,18) saptandı. Antrumdan alınan biyopsi 
örneklerinde kr inflamasyon 947 hastada(%94,8), aktivite 433 hastada (%43,3), atrofi 34 hastada 
(%3,4), intestinal metaplazi 172 hastada (%17,32) ve H. Pylorii404 hastada (%40,4) saptandı. Kor-
pus biyopsi örneklerinde ise kr. İnflamasyon 928 hasta(%92,8), aktivite 433 hasta (%43,3), atrofi 35 
hasta (%3,5), intestinal metaplazi 100 hastada (%10,2) ve H. Pylorii406 hastada (%40,68) saptandı. 
Bu biyopsi örneklerinden antrumda veya korpusta saptanan ortak veriler çıkartılıp sadece insisura 
angularisten alınan biyopsi örnekleri incelendiğinde; H.pylorii 15 hastada(%1,5 ), atrofi 15 hastada 
(%1,5)ve intestinal metaplazi 24 hastada (%2,4) saptandı.

SONUÇ: Bizim verilerimize göre korpus ve antrumdan alınan biyopsi örneklerine ek olarak İnsisu-
ra angularisten alınan biyopsi örneklerinin, H. Pylorii,intestinalmetaplazi ve atrofi saptanmasında 
katkısı ihmal edilebilecek düzeydedir.

Anahtar Kelimeler: Gastrit, İntestinal metaplazi, Atrofi, sdyney sınıflaması
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İntestinal Metaplazi

n pozitif 
(+)

% pozitif 
(+)

sadece insisura 24 2,4
sadece korpus 46 4,6
sadece antrum 94 9,41
antrum+insisura 36 3,6
korpus+insisura 12 1,2
antrum+korpus 8 0,8
antrum+korpus+insi-
sura 34 3,1

intestinal metaplazinin korpus, insisura ve antruma göre değişimi

Atrofi

n pozitif 
(+)

% pozitif 
(+)

sadece insisura 15 1,5
sadece korpus 18 1,8
sadece antrum 14 1,4
antrum+insisura 10 1,00
korpus+insisura 6 0,6
antrum+korpus 6 0,6
insisura+antrum+kor-
pus 4 0,4

Atrofinin insisura,korpus, antrum göre değişimi
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S-40

Perkütan Koroner Girişim Sonrası Üçlü Tedavi Alan 
Hastaları Gastrointestinal Kanamadan Nasıl Koruyalım ?

Dogac Oksen, Veysel Oktay
Istanbul Universitesi Cerrahpasa Kardiyoloji Enstitusu, Kardiyoloji Ana Bilim Dalı, Istanbul

GİRİŞ VE AMAÇ: Atriyal fibrilasyonu olup da, perkütan koroner girişim geçiren hastaların, kısa süreli 
de olsa çoğu zaman hem oral antikoagülan hem de ikili antitrombotik ajan kullanmaları gerekmek-
tedir. Fakat bu tedavi rejimi yüksek gastrointestinal (GIS) kanama riski yaratmaktadir. Kılavuzlar, 
üçlü tedavi alacak hastalara proton pompa inhibitörü kullanımını yüksek kanıt düzeyi ile önermek-
tedirler. Fakat, kılavuzlarda farklı proton pompa inhibtörleri arasında herhangi bir ayrım mevcut 
değildir. Çalışmamızda, perkütan koroner girişim sonrası ilk bir aylık dönemde ikili antitrombotik ve 
ilave olarak yeni nesil oran antikoagülan kullanan hastalarda, farklı proton pompa inhibitörlerinin 
GIS kanama komplikasyonunu azaltıcı etkilerini kıyaslmayı hedefledik.

METOT VE YÖNTEM: Enstitümüzde, atriyal fibrilasyonu olup yeni nesil oral antikoagülan (rivaroksa-
ban) kullanmakta olan ve stabil koroner arter hastalığı ile perkütan koroner girişim yapılmış klinik 
özellikleri eşleştirilmiş 320 hastayı dahil ettik. Akut koroner sendrom ile perkütan girişim yapılan 
hastalar çalışmadan dışlandı. Hastaların taburculuk reçetesi, klopidogrel 75 mg, asprin 100mg, ri-
varoksaban 15mg ve proton pompa inhibitörü (omeprazole 20mg, pantoprazol 40mg) içermek-
teydi. Hastalar işlem sonrası 3' lü tedavi aldıkları ilk bir aylık dönemde üst GİS kanama primer çıkış 
noktası olmak üzere takip edildi. 

SONUÇ: 320 tane üçlü antikoagülan başlanan 170 hastaya pantoprazol 40 mg, 150 hastaya omep-
razole reçete edildi. Hastaların demografik verileri Tablo 1 ' de gösterilmiştir. 320 hastanın 1 aylık 
takiplerinde toplamda 7 hastada (%2.1) üst GIS kanaması gelişti. Üst GIS kanama geçiren hastalar-
dan 3' ü pantoprazol, 4' ü omeprazol kullanmaktaydı. Pantoprazol (% 1.7), omperazole (% 2.6) göre 
daha az üst GIS kanamaya yol açmasına rağmen farklılık istatiksel olarak anlamlı değildir.

TARTIŞMA: Atriyal fibrilasyonu olup, koroner arter hastalığı sebebi ile perkütan girişim yapılan 
hastaların erken dönem takiplerinde kanama ve kardiyovasküler olay riskini dengelemek oldukça 
zordur. Kardiyoloji kılavuzlarında, erken dönemde önerilen üçlü antikoagülan tedavi stratejisinin 
yanında proton pompa inhibitörleri önerilmektedir fakat farklı farmakokinetik ve farmakodinamik 
etikileri olan bu preparatlar arasında herhangi öneri bulunmamaktadır. Bazı proton pompa inhi-
bitörleri klopidogrel' in farmokokinetiğini değiştirerek olumsuz kardiyak sonuçlara sebep olmak 
ile birlikte pantoprazol kullanımında böyle bir etki tespit edilmemiştir. Pantoprazol ve omeprazol 
etkinlik ve güvenilirlik açısından üçlü antikoagülan alan hastalarda kullanımı mantıklıdır.

Anahtar Kelimeler: klopidogrel, GIS kanama, Rivaroksaban
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Tablo 1

Pantoprazol (s:170) Omeprazol (s: 150) P değeri

Yaş (yıl) 64.5 ± 12 62.5 ± 13 0.34

Cinsiyet (Erkek) 129 (%75.8) 102 (%68) 0.25

VKI (kg/m2) 26.4 ± 4 26.1 ± 5 0.34

CHA2DS2-VASc 3.7 ± 1.6 3.8 ± 1.5 0.29

HAS-BLED 1.5 ± 0.9 1.6 ± 1 0.65

HT 68 %40) 44 (%29.3) 0.02

DM 22 (%12.9) 28 (%18.6) 0.78

Sigara 42 (%24.7) 48 (%32) 0.55

Dislipidemi 65 (%38.2) 56 (%37.3) 0.7

Hgb (mg/dl) 12.5 ± 2.4 13.2 ± 3.1 0.37

PLT 227 ± 45 214 ± 33 0.52

eGFR (ml/min/m2) 58.4 ± 20.6 51.1 ± 18.6 0.02

GIS Kanama 3(%1.7) 4 (%2.6) 0.1
Farklı proton pompa inhibitörleri ile 3' lü antikoagülan kullanan hastaların demografik özellikleri, 
p<0.05 istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi. (GIS: Gastrointestinal sistem, VKI: Vucut kitle in-
deksi, HT: Hipertansiyon, DM: Diabetes Mellitıs, Hgb: Hemoglobin, PLT: Platelet )
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S-41

Dental erozyon ve Barrett’s Özofagusu birlikteliği

Cigdem Cindoglu, Süleyman Sari, Ahmet Uyanıkoğlu
Harran Üniversitesi, İç Hastalıkları ABD, Şanlıurfa

GİRİŞ: Barrett`s özofagusu, hem gastrik hem de intestinal özelliklere sahip olan bir metaplastik 
kolumnar epiteli normalde distal özofagusu kaplayan tabakalı skuamöz epitelinin yerini almaktadır. 
Bu durum, gastroözofageal reflü hastalığının (GÖRH) bir sonucu olarak gelişmekte ve özofagus ade-
nokarsinomu gelişimine zemin hazırlamaktadır. Barrett`s özofagusuna özgü özelleşmiş intestinal 
kolumnar metaplazinin semptomlara neden olmadığı bilinmektedir. Başlangıçta Barrett özofagusu 
olduğu tespit edilen hastaların çoğunda, dispepsi regürjitasyon ve disfaji gibi ilişkili gastroözofa-
geal reflü hastalığının (GÖRH) semptomları görülmektedir. Bu vaka sunumunda klasik olan reflü 
semptomları görülmeden reflü olabileceğini düşündüren bir semptomla Barrett`s özofagus tanısı 
konulmasını anlatmak amaçlanmaktadır.

OLGU: 50 yaşında erkek hasta diş rahatsızlığı için diş hekimine başvurmuştur. Diş hekimi tarafın-
dan yapılan muayene de posterior dental erozyon saptanan hasta gastroözofageal reflü hastalığı 
(GÖRH) ön tanısıyla gastroenterolojiye yönlendirilmiştir. Polikliniğimize başvuran hastadan alınan 
anemnezde klasik reflü semptomlarının olmadığı görülmüştür. Bakılan rutin biyokimya tahlillerinde 
değerlerin normal sınırlar aralığında saptandığı görülmektedir. Yapılan endoskopi de özofajit (Los 
angeles sınıflamasına göre Grade B ) ve Barrett özofagus tanısı koyulmuştur. Hastaya 1x1 proton 
pompa inhibitörü (PPİ) başlanılmış, bununla birlikte hasta takibe alınmıştır. Takiplerde ilk 1 yıl 6 ay 
aralıklarla daha sonra 1. ve 3. yılda endoskopi yapılmış ve displazi tespit edilmemiştir.

TARTIŞMA: Barrett`s özofagusu yetişkinlerin yaklaşık yüzde 5`inde olduğu düşünülmektedir, ancak 
vakaların büyük bir çoğunluğu tanınmamaktadır. Bu durum, genellikle tanı sırasında, ortalama yaşı 
yaklaşık 55 yıl olan orta yaşlı ve yaşlı erişkinlerin endoskopik muayeneleri sırasında keşfedilmek-
tedir. Barrett`s özofagusu çocuklarda nadir görülürken, beş yaşın altındaki çocuklarda çok daha 
nadir görülmektedir. Bu gözlem Barrett`in özofagusun doğuştan değil, edinilmiş bir durum olduğu 
görüşünü desteklemektedir.

Klinik olarak uzun segment Barrett özofagusu olan hastalarda belirgin olarak GÖRH semptomları 
görülse de kısa segment Barrett özofagusu GÖRH semptomlarıyla ilişkili olmadığı bilinmektedir.

Barrett`s özofagusunu teşhis etmek için genellikle endoskopik inceleme gerekmektedir. İncelenilen 
vakada da klinik olarak semptomsuz olan hastada, yapılan endoskopik inceleme ile tanı koyulmuş-
tur. Klinisyen olarak semptomu olmayan hastalarda da şüphe ile yaklaşıp endoskopi yapılmalı; tanı 
koyulan hastaların da displazi ve adenokansere gidebileceği bilinerek düzenli klinik takip ile değer-
lendirilmelidir.

Anahtar Kelimeler: Gastroözofagial reflü, Dental erozyon, Barrett özofagus
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S-42

Geleneksel Nonsteroid Antiinflamatuvar ilaçların 
ve Spesifik Siklooksijenaz Enzim İnhibitörlerinin 

Üst Gastrointestinal Sisten Yan Etkilerinin 
Değerlendirilmesi, Helikobakter pylori ile etkileşimleri

Muhammet Fatih Aydın1, Ali Özden2

1Altınbaş Üniversitesi Bahçelievler Medikalpark Hastanesi Gastroenteroloji Kliniği/ İstanbul 
2Ankara Üniversitesi İbn-i Sina Hastanesi Gastroenteroloji Kliniği / Ankara

Ülser oluşmasında Helikobakter Pylori ( Hp) ve Non Steroid Antiinflamatuvar ilaçlar ( NSAID) en 
önemli iki etkendir. Spesifik siklooksijenaz inhibitörleri -2 ( COX-2), NSAID aksine inflamasyon duru-
munda açığa çıkan COX-2 enzimini inhibe ederek, gastrik mukozada hasara neden olmadan ağrı ve 
inflamasyonun azaltılması amacıyla geliştirilmiş ilaçlardır. Çalışmada bu iki grup ilacın gastrointesti-
nal sistem ( GİS) yan etkileri ve Hp ile etkileşimlerini karşılaştırmak istedik. Çalışmaya 59 hasta alın-
dı, diklofenak ve selekoksib grubu olmak üzere iki gruba ayrıldı. Tedavi öncesi ve sonrası hastaların 
GİS semptomları ve endoskopik bulguları ve Hp ve patoloji skorlamaları yapıldı.

Sonuç olarak spesifik COX-2 inhibitörlerinin klasik NSAID lara göre daha az oranda ülser ve erozyo-
na neden olduğu saptandı. COX-2 inhibitörleri özellikle yüksek riskli hastalarda ve düşük doz aspirin 
kullanan hastalarda tercih edilmelidir. NSAID ve COX-2 inhibtörlerinin Hp üzerine etkisi saptanma-
mıştır, fakat Hp si pozitif olan hastalarda patoloji skorlarının yüksek olması nedeniyle bu ilaçları 
uzun süre kullanacak kişilerde Hp eradikasyonu yapılması önemlidir. Ülser hikayesi olan, yüksek 
riskli, yaşlı, asetil salisilik asit kullanan hastalarda Hp araştırılması ve tedavisi gereklidir, ülkemizde 
COX-2 spesifik ilaçlar kardiyak yan etkileri nedeniyle uzun süredir piyasadan kaldırılmıştır. Fakat 
Rofekoksib ilacı FDA tarafından yasaklı iken, Celekoksib için FDA onayı devam etmektedir, ve bir çok 
ülkede kullanımdadır. 2016 yılında NEJM dergisinde 23000 hasta üzerinde yapılan çalışmada COX-2 
inhibitörlerinin kardiyak yan etkilerinin NSAID lara göre daha fazla olmadığı, 2018 de J. American 
Collage Cardiology dergisinde yaklaşık 24000 hasta üzerinde yapılan çalışmada GİS yan etkilerin 
COX-2 grubunda NSAID lara göre belirgin olarak az olduğu saptanmıştır. Ülkemizde de bu grup ilaç 
kullanımının, yan etkileri azaltma anlamında faydalı olabileceği gözükmektedir.

Anahtar Kelimeler: Ülser, COX-2, NSAID
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S-43

Gastrik Epitelyal Poliplerin Helikobakter Pilori ve 
Alkalen Reflü Gastrit ile Birlikteliği

Sabahattin Destek
Bezmiâlem Vakıf Üniversitesi, Tıp Fakültesi, Genel Cerrahi Ana Bilim Dalı, İstanbul

AMAÇ: Gastrik epiteltal polipler (GEP), üst gastrointestinal endoskopi yapılan hastaların % 2–6’sın-
da saptanır. Mukozal hasara karşı rejeneratif bir yanıt olarak oluştukları düşünülmektedir. GEP, 
hiperplastik (rejeneratif), adenomatöz, hamartamatöz, inflamatuar ve heterotopik tiplerdedir. Hi-
perplastik polipler en sık görülen tipi olup malignite potensiyeli taşırlar. Bu çalışmada kliniğimizde 
GEP saptanan hastalar ve poliplerin özellikleri sunuldu.

YÖNTEM: 2015 - 2018 yılları arasında endoskopi ünitesindeki kayıtlardan gastrik polip saptanan 
hastalar retrospektif olarak incelendi. 

BULGULAR: Gastroskopi uygulanan 1075 hastanın 34’ünde (% 3,2) GEP tespit edildi. Hastaların 
yarısı erkek, yarısı kadındı. Yaş ortalamaları 54 (25-82 yaş aralığı) idi. Hastaların 29’unda (% 85) tek 
polip, 5’inde (% 15) multipl polip saptandı. Lezyonlar en sık antrumda (22 hasta, % 65), en az kar-
diada (2 hasta, % 6) gözlendi. Hastaların tamamında kronik gastrit vardı. Hastaların ikisinde atrofik 
gastrit, üçünde inkomplet metaplazi saptandı. Poliplerin biri saplı diğerleri sesildi. En büyük polip 
çapı 10 mm; en küçük polip çapı 1 mm idi. Hastaların 22’sinde (% 65) rejeneratif foveolar hiperp-
lazi, 10’unda ( % 29) hiperplastik polip, 3’ünde (% 9) hamartomatöz fundik gland polibi saptandı. 
Hastaların 18’inde (% 53) helikobakter pilori (HP), 15’inde (% 44) alkalen reflü gastrit (ARG) saptan-
dı. Tedavide polipektomi, HP ve ARG tedavileri uygulandı. Hastalar takibe alındı.

SONUÇ: Yayınlarda HP enfeksiyonu ve ARG ile polip gelişimi arasında ilişki olduğu bildirilmiştir. Ma-
lignite riski taşıdığından takip ve tedavileri önemlidir. Dispeptik şikayeti olan, özellikle elli yaş üstü 
hastalarda endoskopik inceleme yapılmalıdır.

Anahtar Kelimeler: Endoskopi, gastrik epitelyal polipler, Helikobakter pilori, alkalen reflü gastrit
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S-44

Nadir Üst Gastrointestinal Sistem Kanama Sebebi; 
Hepatik Arter Anevrizmasına Bağlı Hemobili

Muhammet Fatih Aydın1, Şule Namlı Koç2, Mehmet Soy3, Mehmet Akif Aydın4, 
Hüseyin Akyol4

1Altınbaş Üniversitesi Tıp Fakültesi Medikalpark Bahçelievler Hastanesi Gastroenteroloji Kliniği/ 
İstanbul

2Memorial Ataşehir Hastanesi Gastroenteroloji Kliniği/ İstanbul
3Altınbaş Üniversitesi Tıp Fakültesi Medikalpark Bahçelievler Hastanesi Romatoloji Kliniği/ 

İstanbul
4Altınbaş Üniversitesi Tıp Fakültesi Medikalpark Bahçelievler Hastanesi Genel Cerrahi Kliniği/ 

İstanbul

Bilinen bir hastalığı olmayan 66 yaşında kadın hasta, acil servise karın ağrısı, sarılık, ateş, halsizlik 
şikayetleri ile yatırıldı. Hastanın tetkiklerinde; Hb: 5.8, MCV: 93, Alt: 180, CRP: 260, GGT: 291, T. bil: 
7.9, D. bil: 6.9, WBC; 23000 saptandı. Hastaya eritrosit replasmanı yapıldı, hastada bir kez hema-
temez olmuş. Yapılan abdomen tomografisinde safra yolları geniş, sağ hepatik arter, portal ven ve 
çölyak trunkusta anevrizmatik dilatasyonlar saptandı, MRCP de; koledoğun için de yoğun materyal 
olduğu çamur, tm veya kanama olabileceği belirtildi, Hastanın endoskopisinde mide de retansiyon 
mayisi olduğu ve papilla bölgesine oturmuş pıhtı alanı olduğu gözlendi, hastada hemobili düşünül-
dü. Anevrizmatik dilatasyonlar için romatoloji ile konsulte edildi, Poliarteritis nodosa olabileceği 
belirtildi, fakat turist olan hasta israile geri döneceği için ileri tetkik ve tedavi yaptırmadan haliyle 
taburcu edildi. 

Hemobili safra yollarından olan kanamalar olup akut üst GİS kanamalarının nadir bir nedenidir. 
Klasik triad biliyer kolik, tıkanma sarılığı ve gizli veya akut GİS kanamasıdır. Endoskopi, yan görü-
şülü duodenoskop veya anjiyoğrafi, CT anjiyografi tanıda kullanılır. Etyolojide; iatrojenik nedenler, 
travmatik nedenler, safra yolu kanserleri, safra yolu ve vasküler sistem arasında fistüle neden olan 
inflamatuvar hastalıklar ( poliateritis nodosa (PAN), behcet, diğer vaskülitler) rol oynayabilir. Bizim 
hastamızda behcet bulguları yoktu, Romotalog tarafından öncelikle PAN düşünüldü, PAN etyoljisi 
bilinmeyen sistemik nekrotizan vaskülittir, akut bir inflamasyonla veya subklinik bir tablo ile karşı-
mıza çıkabilir, diğer otoimmun hastalıklarla beraber seyredebilir, tutulan organa göre semptomlar 
değişir. Hepatit B ile birlikteliği sık olarak belirtilmiştir, bizim hastamızın viral makırları negatifti. 
Tedavisinde immun süpresif ilaçlar özellikle akut dönemde steroid tedavisi etkilidir, anevrizmaya 
bağlı kanama durumlarında invaziv yöntemler ( cerrahi, anjıografi ile coil uygulaması) tedavide 
kullanılmaktadır.

Anahtar Kelimeler: Anevrizma, hemobili, kolanjit, anemi
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S-45

Endoskopik Retrograd Kolanjiopankreatografi (ERCP) 
İşlemine Alınan 85 Yaş Üstü Hastalarda Sedasyonda 
Kullanılan Ketamin-Propofol (Ketofol) ve Midazolam 

-Meperidin Anestezik Ajanlarının Etkinliği ve 
Güvenilirliğinin Karşılaştırılması

Ebru Tarıkçı Kılıç1, Resul Kahraman2

1Ümraniye Eğitim ve Araştırma Hastanesi İstanbul, Anesteziyoloji Kliniği 
2Ümraniye Eğitim ve Araştırma Hastanesi,İstanbul, Gastroenteroloji Kliniği

AMAÇ: Endoskopik Retrograd Kolanjiyopankreatografi (ERCP) yaşlılarda orta-derin sedasyon altın-
da sıklıkla yapılan tedavi edici bir işlemdir. Yaşlılarda ön planda eşlik eden hastalıklarının ortaya çı-
kardığı güçlükler ERCP'yi zorlaştırır fakat literatürde ERCP nin güvenli ve etkili bir yöntem olduğunu 
gösteren birçok çalışma vardır. Doğru endikasyonla ve işlem öncesi iyi bir anestezi hazırlıkla başla-
nan ve işlem sonrası takibin de iyi yapıldığı bir ERCP, bu yaş grubu hastalarda da etkili ve güvenilir 
olabilir. Çalışmamızda iki ayrı anestezi protokolünü etkinlik ve güvenilirlik açısından 85 yaş üzeri 
ERCP işlemine alınan hasta populasyonunda karşılaştırmayı amaçladık.

MATERYAL-METOD: Çalışmamıza için 2016-2018 yılları arasında ERCP işlemine alınan 85 yaş üstü 
168 hastadan, katılım kriterlerini sağlayan 150 hasta dahil edildi. Çalışmaya 85 yaş üstü ASA I-IV 
hastalar dahil edilirken, ASA V hastalar, bu yaş grubunun dışındaki hastalar, çalışma ilaç grubuna 
allerjisi bulunanlar dahil edilmedi.Ketofol(KP) uygulanan 75 hasta ile midazolam meperidin (MM)
uygulanan 75 hasta demografik veriler, Ramsay Sedasyon Skoru > 4 olma süresi, kalp atım hızı, 
sistolik kan basıncı, diastolik kan basıncı, periferik oksijen saturasyonu, fasial ağrı skoru, Bispektral 
index skorları(BİS), derlenme süresi (Modifiye Aldrete Skoru), komplikasyonlar, toplam yapılan acil 
propofol miktarı açısından karşılaştırıldı.

BULGULAR: Demografik veriler açısından anlamlı farklılık bulunmadı. KP grubunda sistolik, dias-
tolik kan basıncı, kalp atım hızı ve periferik oksijen saturasyonu yüksek bulunurken, BİS skorları 
anlamlı olarak düşük bulundu.Yeterli BİS skoruna ulaşma süresi açısından iki grup arasında anlamlı 
farklılık bulunmadı. Komplikasyon sıklığı KP grubunda istatistiksel olarak düşük bulundu. Derlenme 
süresi olan modifiye Aldrete skoru da KP grubunda anlamlı olarak düşük bulundu.Acil propofol 
miktarı KP grubunda düşük bulundu. 

TARTIŞMA VE KARARLAR: Ketamin ve propofol kombinasyonu istikrarlı hemodinami, indüksiyonda 
ve idamede yeterli analjezi ve anestezi derinliği sağlayabilmektedir. Çalışmamızda da 85 yaş üstü 
hasta grubunda etkin bir sedasyon sağlaması, hemodinami açısından stabil olması, derlenme süre-
sini anlamlı olarak kısaltması ile güvenilir ve alternatif bir sedasyon ajanı olduğu sonucuna vardık.

Anahtar Kelimeler: ketofol, midazolam-meperidin, orta-derin sedasyon, ERCP, bispectral index 
(BIS), ileri yaş
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Figür 1

Bis skorları

figür2

Fasial yüz skorları

figür 3

Grupların fasial ağrı skorları
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S-46

Çölyak Hastalığı ve Cevaplanmamış Sorular: Aranılan 
Çözüm Çift Balonlu Enteroskopi Olabilir mi?

Göktuğ Şirin, Sadettin Hülagü
Kocaeli Universitesi Gastroenterolloji Bilim Dalı, Kocaeli

AMAÇ: Çölyak hastalığı (ÇH) için Çift Balon Enteroskopisi (ÇBE) kullanım endikasyonları, şu an için 
standardize edilmiş değildir. Bu modalitenin, ÇH tanısındaki ve dirençli çölyak hastalığının (DÇH) 
teşhis ve tedavisindeki rolünün ve değerinin prospektif olarak araştırılmasını amaçladık.

YÖNTEM: Ekim 2017 - Şubat 2019 tarihleri arasında Kocaeli Üniversitesi Gastroenteroloji Bilim Da-
lına başvuran ve duodenal biyopsi alınmasına ve serolojik incelemeler yapılmasına rağmen çöl-
yak hastalığı tanısı konulmayan 41 hasta ile DÇH olan 9 hasta çalışmaya alındı. Tüm hastalara oral 
ÇBE uygulandı. Duodenum, jejenum ve ileum'dan kontrol biyopsileri elde edildi. Biyopsi örnekle-
ri Modifiye Marsh Puanlamasına (MMS) göre incelendi. ÇBE kullanılarak duodenum, jejenum ve 
ileumdan alınan biyopsiler ile gastroskopi yapılarak alınan biyopsilerin, ÇH tanısına ve DÇH tanısı 
olan hastalarda ise ek tanı kazancı ve tedaviye olan katkıları karşılaştırıldı. Duodenum, jejenum ve 
ileumdan alınan biyopsilerin verdiği katkı kendi arasında ayrıca irdelendi.

BULGULAR: Biyopsi örnekleri intraepitelyal T lenfosit sayısı açısından değerlendirildiğinde, iki grup 
arasında anlamlı bir fark bulunmadı (p = 0,748). MMS ile ÇH tanısı açısından yapılan değerlendir-
mede, sonuçlar duodenum örnekleri lehine anlamlı olarak bulundu (0,018). Gastroskopi esnasında 
duodenumdan alınan biyopsi örnekleri ile ÇBE kullanılarak duodenum, jejenum ve ileumdan alı-
nan biyopsiler arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir fark bulunmamakla birlikte, duodenumdan 
alınan biyopsi örneklerinin ilk yapılan gastroskopideki duodenal örneklere göre daha fazla hastada 
histopatolojik pozitivite gösterdiği görüldü (9/41). Bu hastalardan 7 tanesi takip döneminde (7-16 
ay), seropozitif ÇH tanısı aldı. Dokuz DÇH tanılı hastadan birisi ülseröz jejunoileit; bir tanesi ileal, 
diğeri jejunoileal strüktüran Crohn Hastalığı tanısı alırken, bir hastada jejunal fibroid tümör, bir 
diğerinde ise jejunoileal bölgede yerleşmiş GİST tespit edildi. 

SONUÇ: Çölyak hastalığı için başlangıçta negatif incelemesi olan hastalarda şikayetler devam eder-
se, serolojik ve histopatolojik incelemeleri tekrarlamak uygun bir strateji gibi görünmektedir. ÇBE, 
DÇH tanılı bireylerde, tanı ve tedavinin yönetiminde çok önemli bir yöntem olarak umut vermek-
tedir.

Anahtar Kelimeler: ÇBE,DBE,Enteroskopi,Çölyak Hastalığı,Dirençli Çölyak Hastalığı
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S-47

Hematokezya ile Başvuran Hastalarda Acil ve Elektif 
Kolonoskopilerin Retrospektif Değerlendirilmesi

Eylem Karatay1, Özlem Gül Utku2

1Gaziosmanpaşa Taksim Eğitim Araştırma Hastanesi,Gastroenteroloji, İstanbul,Türkiye 
2Kırıkkale Üniversitesi Tıp Fakültesi İç Hastalıkları ABD. Gastroenteroloji Bölümü, Kırıkkale, Türkiye

GİRİŞ: Alt gastrointestinal kanamalı hastalarda optimal tanısal değerlendirme belirsizdir. Kolonos-
kopi yapılmadan önce üst gastrointestinal kanamanın ekarte edilmesi için öncelikle gastroskopi 
yapılması önerilmektedir. Kolonoskopi zamanı ise açık değildir. Erken kolonoskopi ilk 12 saat içinde 
yapılan kolonoskopiler olarak değerlendirilir. 12 saatten sonra yapılan kolonoskopiler ise geç kolo-
noskopiler olarak değerlendirilir. Biz yaşlı hastalarda acil ve elektif olarak yapılan kolonoskopilerin 
tanı ve tedavi açısından farklılıklarını karşılaştırmayı amaçladık.

METOD: Gastroenteroloji kayıt sisteminden 2015 ve 2019 yılları arasında hematokezya şikayeti 
ile acil servise başvuran 88 hastanın dosyaları değerlendirildi. Hastaların endoskopik tanıları tek-
rarlayan kolonoskopi oranları, tedavi yöntemi, komplikasyon ve mortalite oranlarına kayıtlardan 
ulaşıldı. Acil kolonoskopi olarak ilk 12 saat içinde yapılan işlemler, elektif kolonoskopi olarak 12-48 
saat içinde yapılan işlemler değerlendirildi. Hastaların hepsine kolonoskopi yapılmadan önce gast-
roskopi yapılmıştı. 

SONUÇLAR: Çalışmada 30 kadın 42 erkek hasta değerlendirildi. Hastaların yaşları ortalama ± stan-
dart sapma olarak değerlendirldi. Acil kolonoskopi grubunda yaş 67 ± 16, elektif grupta ise yaş 
68± 14 olarak hesaplandı.16 hastada masif üst gastrointestinal sistem kanaması tespit edildiği için 
kolonoskopi yapılmamıştı. Üst gastrointestinal sistem kanama nedeni olarak 8 duodenal ülser, 3 
gastrik ülser, 4 variseal kanama ve 1 dieulafoy lezyon testpit edildi. Geriye kalan 72 hastanın 24 
(%33,3)’üne acil endoskopi 48 (%66,6)’ine elektif endoskopi yapılmıştı. Bazal hemoglobin değe-
ri acil kolonoskopi yapılan grupta daha düşüktü 6,3±0,3 p(0,038) ve transfüzyon oranı bu grupta 
daha yüksekti. Acil kolonoskopi zamanı ortalama 9(6-12), elektif grupta ortalama 26 saat (24-36) 
idi. Hastanede kalış süresi acil grupta ortalama 3±0.8, elektif grupta 4,9±0,72 olarak tespit edildi. 
Elektif kolonoskopi grubunda tanı konulamayan hasta daha fazla iken, acil kolonoskopi grubunda 
divertiküler kanama tanı oranı daha fazla idi (Tablo 1). Tekrarlayan kolonoskopi acil alınan grup 
içerisinde 4 (%5.5) hastaya, elektif alınan grup içerisinde 1 (% 1.4) hastaya yapıldı.

TARTIŞMA: Ciddi hematokezya ile başvuran tüm hastalara öncelikle üst gastrointestinal sistem en-
doskopisi yapılmalıdır. Acil kolonoskopide aktif kanamaların tespiti elektif kolonoskopiye oranla 
yüksektir, ayrıca acil kolonoskopide hastane de kalış süresi daha düşüktür. Retrospektif dizayn ve 
olgu sayısının düşük olması çalışmamızın kısıtlayıcı yönüdür. Masif hematokezyalı hastalarda acil 
kolonoskopinin etkinliğini gösterecek prospektif çalışmalara ihtiyaç vardır.

Anahtar Kelimeler: acil kolonoskopi,elektif kolonoskopi, hematokezya
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Tablo 1 Kolonoskopik Tanılar

Acil Kolonoskopi 
(n:24)

Elektif Kolonoskopi 
(n:48)

Divertiküler aktif kanama 7 (% 9.7) 0
Aktif kanama olmayan diverti-
kül 2 (% 2.7) 9(% 12.5)

İnternal Hemoroid 0 10 (% 13.8)
Kolon kanseri 3 (% 4.16) 3 (% 4.16)
İskemik Kolit 1 (% 1.4) 7 (% 9.7)
Kolit 8 (% 11.1) 6 (% 8.3)
Anjiodisplazi 1 (% 1.4) 6 (% 8.3)
Tanı Konulamayan 2 (% 2.7) 7 (% 9.7)
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ÇS-01

Çocuk Gastroenteroloji Polikliniğine Karın Ağrısı 
Yakınması ile Başvuran ve Ailevi Akdeniz Ateşi Tanısı 
Konulan Hastaların Retrospektif Değerlendirilmesi

Bağdagül Aksu, Güzide Doğan
SBÜ Haseki Eğitim ve Araştırma Hastanesi Pediatri Ana Bilim Dalı

GİRİŞ-AMAÇ: Kronik veya tekrarlayan karın ağrısı çocukların % 9-15’inde görülebilmektedir. Ailevi 
Akdeniz Ateşi (AAA), ateşin eşlik ettiği, seröz zarların ağrılı, non-enfeksiyöz enflamasyon nöbetleri 
ve zamanla amiloidoz gelişimi ile karakterize bir hastalıktır. 

Çalışmamızın amacı kronik karın ağrısı nedeniyle çocuk gastroenteroloji polikliniğine başvuran, 
AAA tanısı alan hastaların klinik bulguları, fizik bakı ve laboratuvar özelliklerinin retrospektif olarak 
değerlendirilmesidir.

MATERYAL-METOD: Sağlık Bilimleri Üniversitesi, Haseki Eğitim ve Araştırma Hastanesi Çocuk Gast-
roenteroloji Polikliniği’ne, Ekim 2017-Eylül 2018 tarihleri arasında kronik karın ağrısı şikayetiyle 
başvuran 1062 hasta değerlendirildi. Diğer organik karın ağrısı nedenleri dışlanıp ve AAA olabile-
ceği düşünülen olgular Çocuk Nefroloji Polikliniği’ne yönlendirildi. Tel Hashomer kriterleri’ne göre 
FMF tanısı alan 26 hastanın poliklinik dosyası geriye dönük olarak incelendi. 

BULGULAR: Çalışma grubuna alınan toplam 26 hastanın yaş ortalaması 9.6±4.1 yıl (3.2-17.2 yıl) idi. 
Olguların 14’ü erkek (%53,8), 12’si kızdı (%46,2). Tüm hastalarda karın ağrısı şikayeti vardı, 2 hasta-
da karın ağrısı ve ateş, 3 hastada karın ağrısı ve eklem ağrısı, 2 hastada ateş, karın ve eklem ağrısı, 
1 hastada karın ve göğüs ağrısı vardı. Hiçbir hastada proteinüri yoktu. Ailede AAA öyküsü %34,6 
idi. 17 hastaya kolşisin tedavisi başlandı (%65,4). Hastaların 4’ünde (% 15,4) homozigot, 22’sinde 
(% 84,6) heterozigot mutasyon tespit edildi. Heterozigot hastaların 5’inde birleşik heterozigot mu-
tasyon saptandı. Bir hastada ikili homozigot mutasyon bulundu. R202Q heterozigot mutasyonu 
en sık saptanan mutasyon, diğer sık bulunan mutasyonlar ise E148Q ve M694V idi. Karın ağrısıyla 
başvuran hastalardaki AAA sıklığı % 2,5 olarak saptandı.

TARTIŞMA-SONUÇ: Çalışmamızda çocuk gastroenteroloji polikliniğine kronik karın ağrısıyla başvu-
ran hastalarda AAA sıklığı % 2,5 olarak saptandı. Ailevi Akdeniz Ateşi tanısında karın ağrısına ek 
olarak ateş, eklem ağrısı ve diğer serozit bulguların hepsi birarada görülemeyebilir. Bu nedenle 
kronik karın ağrısı olan hastalarda AAA tanısı da mutlaka akla gelmelidir.

Anahtar Kelimeler: Çocuk, Ailevi Akdeniz Ateşi, kronik karın ağrısı
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ÇS-02

Pediatrik Çölyak Hastalığı ile ARID1A, CTBP1 ve NSD1 
Kromatin Remodelleme Gen Ekspresyonları Arasında 

Bir İlişki Var mıdır?

Seda Örenay Boyacıoğlu1, Metin Çalışkan2, Güzide Doğan3

1Aydın Adnan Menderes Üniversitesi, Tıp Fakültesi. Tıbbi Genetik Ana Bilim Dalı, Aydın 
2Ege Üniversitesi, Tıp Fakültesi. Tıbbi Biyoloji Ana Bilim Dalı, İzmir 

3SBÜ Haseki Eğitim ve Araştırma Hastanesi Pediatri Ana Bilim Dalı, Gastroenteroloji Bölümü, 
İstanbul

GİRİŞ-AMAÇ: Çölyak hastalığı gluten ve ilgili prolaminlerin neden olduğu immun bağımlı sistemik 
bir bozukluktur. Epigenetik bir mekanizma olan kromatin remodellemenin kronik inflamasyonla 
bağlantılı gastrointestinal hastalıklarla ilişkili olduğu bilinmektedir. Ancak literatürde kromatin re-
modellemenin çölyak hastalığı bağlantısı ile ilgili bilgi mevcut değildir. Bu amaçla projede, Marsh 
sınıflamasına göre çölyak hastalığı tanısı alan çocuklarda kromatin remodelleme grup genlerinin 
ekspresyon profilleri değerlendirilmiş ve bu genlerin ÇH ile ilişkisi araştırılmıştır.

MATERYAL-METOD: İstanbul Haseki Eğitim ve Araştırma Hastanesi Çocuk gastroenteroloji polikili-
niğe başvuran ÇH tanısı alan 30 çocuk, kontrol grubu 30 çocuk olmak üzere toplamda 60 olgunun 
parafin bloğa gömülü endoskopik biyopsileri çalışmaya dahil edildi. Çalışmada kromatin remodel-
leme grubunda olan toplam 7 genin (SWI / SNF Complex Grup: ARID1A, Polycomb Grup: CTBP1, 
Nucleosome-Remodeling & Histone Deacetylase (NuRD) Complex Grup: MTA1 Chromobox / He-
terochromatin Protein 1 (HP1) Homologları Grup: CBX3 ve CBX7, Homeodomain (PHD) Protein 
Grup: NSD1, Inhibitor of Growth (ING) ailesi grup: ING 5) ekspresyonları Real-Time qPCR ile analiz 
edildi. Data analizi, http://www.sabiosciences.com/pcrarraydataanalysis.php adresinde üretici ta-
rafından sağlanan yazılım kullanılarak çevrimiçi olarak yapıldı.

BULGULAR: Çölyaklı hasta grubu ve kontrol grup karşılaştırılmasında, çölyak hastası grupta ARID1A, 
CTBP1 ve NSD1 genlerinde istatiksel olarak anlamlı olmayan over ekspresyon saptandı (p= 0.31, 
p=0.33 ve p=0.33).

SONUÇ: Sonuçlarımız, kromatin remodelleme genlerinin çölyak hastalığının gelişimi ve ilerleme-
si ile ilişkisi olabileceğini düşündürmektedir. Çalışma sonuçlarımızın daha büyük hasta gruplarıyla 
doğrulanarak, istatistiki olarak anlamlı sonuçların alınabileceği ön görülmektedir.

Anahtar Kelimeler: Çölyak hastalığı, çocuk, Kromatin Remodelleme, Gen Ekspresyonları
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ÇS-03

Pediatrik Fistülizan Crohn Hastalığı Vakalarımız

Esra Polat1, Ertuğrul İnan2, Coşkun Çeltik1

1İstanbul Sağlık Bilimleri Üniversitesi Ümraniye Eğitim ve Araştırma Hastanesi Pediatrik 
Gastroenteroloji Bilim Dalı 

2İstanbul Sağlık Bilimleri Üniversitesi Ümraniye Eğitim ve Araştırma Hastanesi Pediatri Kliniği

GİRİŞ: Crohn hastalığı (CH); tüm gastrointestinal sistemi etkiler. Hastaların üçte birinde, perianal 
abse ve fistül görülmektedir. Burada, Ümraniye Eğitim ve Araştırma Hastanesi Pediatrik Gastroen-
teroloji Kliniği’nde 2017-2019 arasında takip edilen Fistülizan CH tanılı 7 hastayı sunmayı amaçla-
dık.

OLGULAR: 1. hasta: 16 yaş kız hasta, ishal, kilo kaybı, makattan akıntı nedeniyle başvuran, kolonos-
kopide perianal fistül, terminal ileit, patolojisinde CH saptanan İFX tedavisi başlanan hastaya akut 
batın nedeniyle ileal rezeksiyon-ileostomi uygulandı. Hastanın post-operatif klinik ve laboratuvar 
bulguları düzeldi.

2. hasta: 17 yaş erkek hasta. Dış merkezde perianal apse drenajı-seton uygulanan hastanın kolo-
noskopisinde pankolit ve terminal ileit saptandı, patoloji CH ile uyumluydu. Seton değişimi yapılan 
hasta INFX tedavisi almaktadır. 

3. hasta: 14 yaş erkek hasta. Perianal apse drenajı uygulanan, perianal fistül, kolonoskopide defor-
me ileoçekal valv ve terminal ileit, patolojisinde CH ile uyumlu bulgular olan hastanın INFX sonrası 
klinik bulguları düzeldi. 

4. hasta: 16 yaş erkek hasta, karın ağrısı, kilo kaybı, rektal kanaması olan, perianal fistül saptanan, 
kolonoskopisinde terminal ileit, patolojisi CH ile uyumlu olan hastanın INFX tedavisi sonrası klinik 
bulguları düzeldi. 

5. hasta: 17 yaş, erkek hasta. Post-appendektomi enterik fistüle bağlı ikinci operasyonda ileoileal 
fistül saptanan, ileoçekal rezeksiyon/ileostomi yapılan, biopsi materyalinin patolojisi CH ile uyumlu 
olan hastada INFX planlandı.

6. hasta: 14 yaş erkek hasta. Perianal fistül saptanan, kolonoskopide terminal ileit, patolojisi CH 
ile uyumlu bulgular olan, MR enterografide ileokolik fistülizasyon saptanan hasta cerrahiye verildi. 

7. hasta: 16 yaş erkek hasta. Dokuz aylıktan beri makattan akıntısı olan hastada perianal fistül sap-
tandı. Kolonoskopide terminal ileumda ülser saptanan, patolojisi CH ile uyumlu olan, INFX tedavisi 
başlanan hastaya seton uygulandı. 

TARTIŞMA: Pediatrik CH’da perianal hastalık %50-60, enterik fistül ve intraabdominal apse %10 
oranında görülebilir. Fistül tedavisi; cerrah, gastroenterolog ve radyoloğun multidisipliner yaklaşı-
mını gerektirir. Anestezi altında muayene; fistül klasifikasyonuna, apse drenajına, seton yerleştiril-
mesine olanak sağlar. Biyolojik ajan ile combine tedavi daha etkilidir.

Anahtar Kelimeler: crohn hastalığı, fistül, pediatri
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Yeni Tanı Almış Çölyak Hastalarında Postural Ortostatik 
Taşikardi Sendromu Varlığının Doku Transglutaminaz 

IgA Düzeyi ve Doku Grupları İle İlişkisi

Elif Erolu1, Esra Polat2

1Sağlık Bilimleri Üniversitesi Ümraniye Eğitim Araştırma Hastanesi, Pediatrik Kardiyoloji, İstanbul 
2Sağlık Bilimleri Üniversitesi Ümraniye Eğitim Araştırma Hastanesi, Pediatrik Gastroenteroloji, 

İstanbul

AMAÇ: Yeni tanı almış ve henüz glütensiz diyet başlanmamış Çölyak hastalarında otonomik disfonk-
siyon olan postural ortostatik taşikardi varlığı ve doku grubu, patoloji sonuçları ve doku transglutami-
naz IgA düzeyleri ile ilişkisine bakıldı.

MATERYAL-METOD: Yeni tanı almış ve henüz glütensiz diyet başlanmamış 40 çölyak hastasına son 6 
ayda taşikardi, egzersiz intoleransı, baş dönmesi, aşırı yorgunluk öyküsü sorgulandı. Tüm hastalara 
ekokardiyografik değerlendirme yapıldı. Supin pozisyonda ve ayakta kan basıncı ölçümü ve yine supin 
pozisyonda kalp hızı ve ayakta 0., 1., 3., 5., 7., 10. dakikalarda kalp hızı değerlendirildi. POTS tanısı 
Ayakta iken sistolik kan basıncında 20 mmHg’dan fazla düşüş olmaksızın kalp hızının dakikada 30 atım 
artış olması ya da kalp hızının 120 atım/dakikayı aşması ile konuldu*. Hastaların hiçbiri medikal tedavi 
altında değil idi ve bilinen ek bir sistemik ya da kardiyak hastalığı yok idi. Ortostatik hipotansiyonu 
olan ve POTS tanı kriterlerini sağlamayan hastalar çalışmadan çıkarıldı. Tüm hastalar doku grubu, 
patoloji sonuçları ve doku transglutaminaz IgA düzeylerine göre gruplandı. 

SONUÇLAR: POTS pozitifliği 16 hastada (%40) saptandı. POTS pozitif olanlarda kız cinsiyeti (10/22; 
%45) erkek cinsiyetine göre (6/22; %33) daha fazla idi (p=0.023). 

Anti-Tg IgA >200 U/ml olan 24 hastadan 11 tanesinde (%41) POTS saptanırken Anti-Tg IgA <200 U/ml 
olan 16 hastanın 5 tanesinde (%31) POTS pozitifliği saptandı (p=0.04)

HLADQ2 pozitif hasta sayısı 21, HLADQ8 pozitif hasta sayısı 4 ve HLADQ2 ve HLADQ8 birlikte pozitif 
saptanan olgu sayısı 15 idi. HLADQ2 ve 8 birlikte pozitif saptananlarda POTS sıklığı (9/15; %65) sadece 
HLADQ2 pozitif (7/21; %33) saptananlardaki POTS sıklığına göre artmış bulundu (p=0.02). 

TARTIŞMA: Çölyak hastalığında artmış luminal antijen yükü ve bunun intestinal sistemden aşırı ab-
sorbsiyonu, immun sistemi tetiklemekte ve enflamasyona neden olmaktadır. Bu nedenle lokal inf-
lamatuvar bir hastalık olmaktan öte sistemik otoimmun bir hastalıktır. Birçok otoimmun hastalıkta 
otonomik disfonksiyon gösterilmiştir. Postural ortostatik taşikardi sendromu otonomik disfonksiyon 
varlığını göstermektedir. Normal çocuklarda %6.8 sıklığında olan POTS Çölyak hastalarında %40 ora-
nında saptanmıştır. Çalışmamızda POTS pozitifliğinin Anti-Tg IgA düzeyi ile ilişkisi olduğu gösteril-
miştir. Önceki çalışmalarda Çölyakta anti-inflamatuvar sitokin olan artmış IL-10 düzeyinin kalp hızı 
değişkenliği ile ilişkisi olduğu gösterilmiştir. Hayvan deneylerinde, HLADQ8 doku grubunun spontan 
kardiyomyopatiye sebep olduğu gösterilmiştir. Bizim çalışmamızda POTS sıklığının HLADQ2 ve 8 bir-
likteliğinde HLADQ2 pozitif olanlara göre artmış olması bu hasta grubunun otonomik disfonksiyon ve 
kardiyak tutulum açısından daha riskli olabileceğini göstermektedir.

Anahtar Kelimeler: postural ortostatik taşikardi, çölyak hastalığı, çocuk, otonomik disfonksiyon
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P-01

Gastric Leiomyoma As A Rare Cause Of Gastric Outlet 
Obstruction

Rashad Hasanov1, Aruz Aliyev2, Bahruz Mammadov2, Parvin Hasanzade1

1Department of Gastroenterology, German Hospital Hospital Baku, Azerbaijan 
2Department of Surgery, Uniclinic Baku, Azerbaijan

1. Introduction: Gastrointestinal stromal tumors are the most prevalent mesenchymal tumours 
(non-epithelial) of the gastrointestinal tract (1,2,3). Despite of occurrence throughout the gastro-
intestinal tract, extraintestinal involvement can also occur. Due to description of Stout and collea-
gues Leiomyomas, Leiomyoblastomas and leiomyosarcomas are distinct types of GISTs (4). Mainly 
middle aged to elderly (50-60 years old) people are affected by GISTs with the predominance of 
male gender (5). In addition, some cases in children and young patients were also seen (6). 

2. Presentation of case: A 40 years old female was admitted to our hospital with 6 months history 
of intermittent epigastric pain, nausea, vomiting,postprandial fullness and bloating. She had no 
haematemesis nor melena. Laboratory results were normal except mild anemia. An ultrasound 
scan suggested mass in the bulbus. Urgent OGD was done and endoscopy revealed gastric volvulus 
due to polipoidal mass arising from upper lesser curvature of the corpus (Fig 1). This prolapsed 
mass with wide pedicle was obstructing the pylorus and forming gastric outlet obstruction. The 
polipoidal mass measuring 4 x 4 cm was retrieved to the stomach with the help of endoscope tip. 
Ulceration seen on the center of the mass (Fig 2). Surgical team performed laparoscopic wedge 
resection. 

3. Discussion: Gastric leiomyomas acccounts 2.5% of all gastric tumours. Initial diagnosis in re-
sourced ares is based on imaging techniques. Small lesions less than 2 cm should be followed 
with endoscopic ultrasound. The histology of removed submucosal tumour revealed leiomyoma 
(Fig 3). Histopathological examination revealed smooth muscle proliferation supported by posi-
tive staining for smooth muscle myosin heavy chain and negative staining for CD117 and S-100, 
consistent with the marker expression pattern of leiomyoma. Only curative treatment for >3 cm 
submucosal marginally resectable tumours is complete surgical removal according American Gast-
rointestinal Association (AGA) (7). 

4. Conclusion: As a conclusion we presented a case of giant submucosal tumour without malignant 
transformation and gastric outlet obstruction. A main advantage of surgical procedure is complete 
removal of GIST with clear margins.
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Fig 3. Resected specimen
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Dört yıllık ERCP Deneyimimiz: Tek Merkezli Retrospektif 
Çalışma

Ebru Tarıkçı Kılıç1, Resul Kahraman2, Süleyman Sayar2, Kamil Özdil2

1Ümraniye Eğitim ve Araştırma Hastanesi İstanbul, Anesteziyoloji Kliniği 
2Ümraniye Eğitim ve Araştırma Hastanesi,İstanbul, Gastroenteroloji Kliniği

AMAÇ: Endoskopik retrograd kolanjiyopankreatografi (ERCP) safra yolları ve pankreas hastalıkları-
nın tanı ve tedavisinde tüm dünyada yaygın olarak kullanılan bir yöntemdir. İlk olarak McCune ta-
rafından 1968’de uygulanmış ve 1974’te Kawai ve arkadaşlarının ilk sfikterotomiyi yapmalarından 
bu yana ERCP’deki gelişmeler onu pankreatikobiliyer hastalıkların tanı ve tedavisinde altın standart 
haline getirmiştir. Biz bu çalışmada son 4 yıllık ERCP deneyimimizi ve ileri yaş hasta grubundaki 
ERCP güvenilirliğini gözden geçirmeyi amaçladık.

GEREÇ-YÖNTEM: Ümraniye Eğitim ve Araştırma hastanesi gastroenteroloji kliniğinde 2014-2018 
yılları arasında ERCP yapılan 18-100 yaş arası hasta çalışmaya dahil edildi. Veriler hastane arşiv 
sisteminden retrospektif olarak elde edildi.

BULGULAR: Toplam 1337 hastaya ERCP yapılmıştır. Hastaların 775’i kadın ve 562’i erkek ve ortala-
ma yaş 60,58 ± 17,96 yıldır. Hastalarımızın 274’ü 65-75 yaş, 258’i 75-85 arası, 72 tanesi de 85 yaş 
üzerindeydi. 1303 hastada standart sfinkteretomla kanülasyon başarılı olurken, 34 hasta kanüle 
edilememiştir. Hastalarımızın 45.06% ı ASA I idi. Olguların %90,3’ünde (n=1207) komplikasyon gö-
rülmezken; %7,2’sinde (n=96) anestezi ve işlem ile ilişkili minör komplikasyon görülmüş, %2,5’inde 
(n=34) ise işlem başarısız olmuştur. Olguların %65,4’ünde (n=875) koledokta taş, %14,1’ine (n=188) 
kolanjit, %7,3 (n=98) malignite, %6,9’unda (n=92) pankreatit ve %6,9’unda (n=92) ve 32 hasta-
da diğer endikasyonlar saptanmıştır. İşlem sayıları 1 ile 9 arasında değişmekte olup, ortalama 
1,37±0,85’dir ve %75,1’ine (n=986) 1 işlem, %18,4’üne (n=241) 2 işlem, %6,5’ine (n=86) 3 ve daha 
çok kez işlem yapılmıştır. Yaşı 65 ve 75 arası olan 274 hastanın 14’de aritmi, 42’de geçici solunum 
depresyonu, 12’de apne görülmüş medikal tedavi ile işleme devam edilmiş işlem tamamlanmıştır. 
Yaşları 75-85 yaş arası olan 258 hastanın 33’de hızlı ventriküler ritmli AF görülmüş medikal tedavi 
ile hız düzenlenmiş, 3’de işleme son verilmiş diğerleri tamamlanmıştır. 85 yaş üzeri olan hastaları-
mızın 15’de hipotansiyon ve desaturasyon görülmüş ancak medikal tedavi ile işlem sonlandırılma-
dan 12 hastada devam edilmiş 3 hastada işlem tamamlanamamıştır. 

SONUÇ: Artık neredeyse tamamen terapötik amaçlarla yapılan ERCP pankreatikobiliyer hastalıkla-
rın tedavisinde hala altın standart olarak yerini korumaktadır. ERCP’nin tüm yaş gruplarında güve-
nilir ve hayat kurtarıcı olduğu görüşündeyiz.

Anahtar Kelimeler: ERCP, pankreotobilier hastalık, komplikasyon, sedasyon
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Endikasyon dağılımı

Geriatrik hasta grubundaki kardiopulmoner yan etkiler
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Hastaların ko morbidite dağılımı
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P-03

Pankreatik Stent Fragmantasyonu: Tersiyer Merkez Vaka 
Serisi

Sabite Kacar1, Erkan Parlak3, Bülent Ödemiş2, Hale Gökcan2, Mesut Yalınkılıç1, 
Selçuk Dişibeyaz4, Erkin Öztaş4, Derya Arı2, Ferhat Bacaksız2, Bayram Yeşil2, 

Bahattin Durak2, Ertuğrul Kayaçetin5

1SBÜ 
2Ankara Şehir Hastanesi/TYIH Gastroenteroloji Kliniği 

3Hacettepe Üniversitesi Tıp Fakültesi GE 
4Eskişehir Osmangazi Üniversitesi Gastroenteroloji Kliniği 

5Yıldırım Beyazıt Üniversitesi GE

AMAÇ: İntraduktal stent fragmantasyonu pankreatik endoterapinin %0.013 oranında bildirilen bir 
komplikasyonudur. Kliniğimiz pankreas hastalıkları polikliniğinde izlenmekte olan kronik pankrea-
titli, pankreatik endoterapi uygulanan hastalar içinde pankreas stent fragmantasyonu mevcut olan 
5 hastanın verilerini sunmayı amaçladık.

Vaka serisi: İdiopatik kronik pankreatitli, ort yaş 64.20±18.11 yıl (44-84) olan 5 kadın hastada pank-
reas kanalına konulan stentin takipte fraktüre olduğu saptandı. 

Fraktüre parçalar 2 hastada çıkarıldı. 3 hastada kısmi başarı ile kuyruktaki fraktüre parça çıkarıla-
madı. 2 hastada hafif karın ağrıları mevcut idi. 5 hastada da akut pankreatit atak sıklığında artma 
görülmedi. 

TARTIŞMA: Pankreatik sıvı akışını kolaylaştırmak ve ağrıyı azaltmak amacı ile kronik pankreatitte 
uygulanan pankreatik kanal endoterapisinin nadir görülen komplikasyonu olarak sıklıkla asempto-
matik seyir göstermekle birlikte stent fraktürü ve proksimale kayması kanal hasarı ile sonuçlanıp 
ciddi problemlere, kanal tıkanıklığı ve akut pankreatite, karın ağrısı, kilo kaybına, kanamaya yol 
açabilir. Kırık stent fare dişli forseps, Dormia basket, polipektomi snare-i, tripot, yüksek basınçlı 
balon kullanılarak çıkarılabilir. Başarısız vakalarda operasyon gerekebilir. 

Pankreatik kanal stenti kırılması kanal taşı olan ve kronik kalsifik pankreatitli hastalarda ve pankre-
as başı dışında gövde ve kuyrukta darlık olması durumunda daha çok bildirilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Kronik pankreatit, endoterapi, pankreatik stent fragmantasyonu
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ÇP-01

Hennekam Sendromlu Çocuk Hastada 
Özafagogastroduodenoskopide Başarılı Anestezi 

Deneyimimiz

Ebru Tarıkçı Kılıç1, Nelgin Gerenli2, Esra Polat2, Coşkun Çeltik2

1Ümraniye Eğitim ve Araştırma Hastanesi İstanbul, Anesteziyoloji Kliniği 
2Ümraniye Eğitim ve Araştırma Hastanesi,İstanbul, Çocuk Gastroenteroloji Kliniği

GİRİŞ: Hennekam sendromu, lenfödem ile birlikte iç organlarda lenfanjiyektazinin görüldüğü oto-
zomal resesif geçişli bir hastalıktır. Hennekam sendromu (HS) yüz, genital bölge ve ekstremitelerde 
lenfödemle birlikte iç organlarda lenfanjiyektazinin görüldüğü, zeka geriliği ve dismorfik yüz görü-
nümü ile karakterize otozomal resesif geçişli bir hastalıktır. Hastalığın seyri sırasında ekstremiteler-
deki lenfödeme eşlik eden plevral veya perikardiyal efüzyonlar görülebilmektedir. 

OLGU SUNUMU: Üç yaşında erkek hastada tekrarlayan kusmalar olması üzerine özafagogastroduo-
denoskopi planlanıyor. Fizik muayenesinde, göz kapaklarından çeneye kadar uzanan ödem, hiper-
telörizm, basık burun kökü ve solunum sistemi muayenesinde expiriumda uzama vardı. Mallampa-
ti skoru III olan hastaya premedikasyon amaçlı 1 mg midazolam intravenöz olarak uygulanmasını 
takiben endoskopi ünitesine alındı. Hastaya elektrokardiyografi, oksijen saturasyonu, non invazif 
kan basıncı ve kapnograf monitörizasyonu yapıldıktan sonra anestezi indüksiyonu için iv olarak pro-
pofol 2 mg kg-1, kullanıldı. Nazal oksijen 4 lt/dk olarak işlem boyunca verildi. Kalp tepe atımı 120/
dk SPO2:98% olan hastanın işlem boyunca vital bulguları stabil seyretti. İşlem yaklaşık 10 dakika 
sürdü. Spontan solunumu yeterli ve hemodinamik parametreleri normal olan hasta işlem sonrası 
derlenme ünitesine alındı. 

TARTIŞMA: Hennekam sendromuna sahip olgular zor entübasyon açısından potansiyel hasta gru-
bu olarak kabul edilmektedir. Bu hasta grubunda laringoskopi ve entübasyon zorluğunu oluşturan 
kraniyofasyal nedenler bulunmaktadır. Havayolu yönetimini etkileyebilecek sendromun diğer bir 
önemli özelliği ise aspirasyon riskidir. Aşırı mukus salgısı ve gastroözofageal reflü bu hastalarda 
aspirasyon riskini arttırır. Yaşamın ilk yılından itibaren başlayan gastroözofageal reflü, hastanın bes-
lenmesini azaltıp gelişimsel olarak geriye düşürebilir. Solunum yollarında mikroaspirasyon ve gast-
roözofageal reflüye bağlı oluşan tekrarlayan enfeksiyonlar görülebilir. 

SONUÇ: Anestezi yönetimi açısından zor havayolu kontrolü ve zor entübasyon anormal anatomik 
yapılarından dolayı bu hastalarda en önemli problemi oluşturmaktadır. Bu nedenle anestezi öncesi 
zor ventilasyon, entübasyon ve aspirasyon için hazırlık yapılması gerekmektedir.

Anahtar Kelimeler: Hennekam sendromu, sedasyon, özafagogastroduodenoskopi, zor entübasyon
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