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faydalandigim, tizerimde haklar1 ve emekleri olan degerli hocalarim Prof. Dr. Tevfik SABUNCU,
Prof. Dr. Necati YENICE, Do¢. Dr. Ahmet UYANIKOGLU , Dog¢. Dr. Timucin AYDOGAN,
Dog. Dr Fatih KURNAZ, Dog. Dr. M. Ali EREN, Yrd. Dog. Dr. Emel YIGIT KARAKAS, Yrd.
Do¢. Dr. Mehmet Nuri TURAN, Yrd. Dog¢. Dr. Idris KIRHAN, Yrd. Dog. Dr. Hiiseyin
TASKIRAN’a, Uzm. Dr. Hiiseyin KARAASLAN’a
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ilgilenen ve ¢ok yardimi dokunan Murat ALKAN ve Tevrat ZERAY’ a

Ferdi olmaktan onur duydugum, hayatimin her doneminde desteklerini hi¢bir zaman
esirgemeyen, giiven ve huzur buldugum babam Omer Faruk CEVHERI’ ye, annem Ayse
CEVHERI’ye, kardeslerim Necla SAATCI, Esra ALATAS ve Ceyda CEVHERI’ye ve diger
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OZET

Gastroenteroloji Klinigimizde Gastroskopi ve Kolonoskopi Yapilan Olgularimizin

Demografik Verilerinin Analizi: 5 Yilhk Seri

Dr. Fatma Zehra (CEVHERI) AGAN
I¢ Hastaliklar1 Anabilim Dah Uzmanlik Tezi

Amag: Sanhurfa ili ve cevre bdlgelerden hastanemize gelen ve endoskopi yapilan
hastalar ile ilgili epidemiyolojik veriler olusturmak, sonuglar literatiir bulgular ile karsilastirarak

benzerlikler ve farkliliklar ortaya ¢ikartmak boylece klinik yarar saglamak amaglanmustir.

Materyal ve Metod: Ocak 2011 ve Mart 2016 tarihleri arasinda yapilan toplam 5286
gastroskopi ve 1470 kolonoskopi verileri degerlendirildi. Calismamiza dahil edilen hastalar yas,
cinsiyet, On tani, endoskopik lezyonlar, biyopsi patoloji sonuglari, Helikobakter pylori
mevcudiyeti, inflamasyon, aktivasyon, metaplazi, atrofi ve malignite yoniinden karsilastirild.
Kolonoskopiler malignite, IBH, polip, divertikiiller, anjiodisplazi, gis kanama, hemoroid, anal

fissiir acisindan karsilastirildi.

Bulgular: Gastroskopi yapilan olgulardan 2774’4 (%52,5) bayan, 2512’si (%47,5)
erkekti. Bayanlarin yas ortalamas1 43,35+£17,76 idi, erkeklerin yas ortalamasi 44,35+17,08 idi.
Gastroskopi yapilan hastalar arasinda en sik goriilen sikayet 1338 (%25,3) hastadaki epigastrik
agr1 oldugu saptandi. Kolonoskopi yapilan olgularin 678’1 (%46,1) bayan, 792°s1 (%53,9) erkekti.
Bayanlarin yas ortalamas1 48,61+£17,81 idi, Erkeklerin yas ortalamasi 44,10+17,15 idi. Bu hastalar
sikayetleri acisindan siklik sirasina gore degerlendirildiginde 175 (%16,4) hastada kabizlik, 146
(%13,7) hastada rektal kanama, 137 (%12,8) hastada karin agris1, 130 (%12,2) hastada anemi ve
118 (%11,1) hastada ishal saptandi. H. Pylori arastirilan 2414 hastanin 1449’unda (%60) H. Pylori
pozitif saptandi. Tiim grupta (6756 endoskopi) {ist gastrointestinal sistem malignite goriilme orani
%0,7 ve kolorektal kanser oran1 %3,9 olarak saptandi. Adneksiyal kitle sikayeti ile 60 hastaya
kolonoskopi yapildi ve bunlardan 2 (%3,3) hastada kolorektal kanser saptandi.

VIl



Sonu¢: Bu calisma Giineydogu Anadolu Bolgesi’ne ait detayli GIS endoskopi verileri
saglamistir. Bu ¢aligmanin ozellikle bu bdlgede epidemiyolojik calismalara katki sagladigini

diisiiniiyoruz.

Anahtar kelimeler: Gastroskopi, Kolonoskopi, Epidemiyolojik Calisma
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ABSTRACT

Demographic Data Analysis of Cases with Gastroscopy and Colonoscopy in Our

Gastroenterology Department: 5-Year Series

Fatma Zehra (CEVHERI) AGAN, MD
Specialty Thesis, Department of Internal Medicine

Aim: It is aimed to create epidemiological data related to endoscopy patients who come
to our hospital from Sanliurfa province and environmental regions and thus to reveal the
similarities and differences of our endoscopy results by comparing the literature findings, and so

to make clinical benefit.

Method: A total of 5286 gastroscopy and 1470 colonoscopy data between January 2011
and March 2016 were evaluated. Patients in the study were compared according to age, gender,
preliminary diagnosis, endoscopic lesions, biopsy pathology results, Helicobacter pylori presence,
inflammation, activation, metaplasia, atrophy and malignancy. Colonoscopies were compared in
terms of malignancy, IBD, polyp, diverticulosis, angiodisplasia, gastric haemorrhage,

hemorrhoids, anal fissure.

Findings: There were 2774 (52.5%) women and 2512 (47.5%) men in gastroscopy
group. The average age of the women was 43,35 = 17,76 and men was 44,35 + 17,08. The most
common complaint among patients (25.3%) was epigastric pain in this group. There were 792
(53.9%) men and 678 (46.1%) women in colonoscopy group. The average age of the men was
44,10 + 17,15 and women was 48,61 + 17,81. When these patients were evaluated for their
complaints, 175 patients (16.4%) had constipation, 146 (13.7%) rectal bleeding, 137 (12.8%)
abdominal pain, 130 (12.2%) anemia, and 118 (11.1%) diarrhea. 1449 (60%) of 2414 patients
who investigated were H. Pylori positive. The rate of upper gastrointestinal system malignancy
was 0.7%, and colorectal carcinom 3.9% in all group (6756 endoscopy). Colonoscopy was done
60 patients with complaint of adnexial mass, and colorectal carcinoma was found in 2 of them
(3.3%).



Result: The present study has provided detailed gastrointestinal system endoscopy data
about Souteastern Anatolia Region. We think that this study contributes epidemiological studies
especially in this region.

Key Words: Gastroscopy, Colonoscopy, Epidemiological



1. GIRIS VE AMAC

Gastrointestinal sistem (GIS) hastaliklari, giiniimiizde diinyada ve iilkemizde
morbidite ve mortalite olarak her yas grubunu ilgilendiren ve yaygin olarak goriilen hastalik
grubudur. Ozofagus, gaster, duodenum ve kolon hastaliklarina bagli oldugu diisiiniilen birgok
semptom ve bulgu, 6zofagogastroduodenoskopi ve kolonoskopi ile degerlendirilir.

Tipta gelisen teknolojiler ile birlikte tani, takip ve tedavide 6nemi daha da artmistir.
Giinlimiizde gastroendoskopi, uygulandig: sistemin teshisinden 6te, ¢ok sayida tedavi islemi
icin kullanilmaktadir. Bu tedavi uygulamalar1 sayesinde akalazya, gastrointesinal fistiiller,
pankreatik psodokistler, erken gastrik kanser ve noroendokrin tiimérler bile endoskopik olarak
tedavi edilebilmektedir (1). Bu gelismeler sayesinde, gastroenteroloji kliniklerine bagvuran
hastalara tan1 ya da tedaviye yoOnelik olarak giderek artan sayida endoskopik girisimler
uygulanmaktadir (2).

Bu ¢alismamizda Harran Universitesi Tip Fakiiltesi I¢ Hastaliklar1 Anabilim Dal
Gastroenteroloji Bilim Dali Endoskopi Unitesi’nde Ocak 2011 ve Mart 2016 tarihleri arasinda
gastroskopi ve kolonoskopi bulgularinin ve patoloji sonuglarinin degerlendirilmesi, bes yillik
seri sonuglarimizin elde edilmesi, bu sonuglarin literatiir bulgulari ile karsilastirarak benzerlik
ve farkliliklarin ortaya ¢ikarilmasi ayrica bu baglamda sonuglardan klinik yarar saglanmasi

amaclandi.



2. GENEL BILGILER

2.1. Gastrointestinal Sistem Endoskopisi

2.1.1. Tanim

I¢ci bos organlarin veya kanal seklindeki yapilarin 1s1kli 6zel aletler yardimiyla
incelenmesine endoskopi, inceleme esnasinda kullanilan alet ve cihazlara ise endoskop denir.
Glniimiizde en ¢ok kullanilan endoskopi tiirlerinden birisi gastrointestinal sistem
endoskopisidir. GIS endoskopisi ile 6zofagus, gaster, duodenum ve kolon alanlarina yonelik

tanisal, takip ve terapdtik islemler yapilabilinir (3- 5).

2.1.2. Tarihce

Endoskopinin tarihi Hipokrat’a kadar dayanmaktadir. Hipokrat, muayenede rektal
spekulum kullandigimi belirtmistir. Modern endoskopi 1805°de Frankfurt’ta Bozzini
tarafindan gelistirilen yansitict ayna, ¢ift limenli ventral kaniil ve mumdan olusan, kendisinin
“Lichtleiter” adim1 verdigi aletin kullanilmasi ile basladi (6). Daha sonra metal ve lastik
endoskoplar kullanilmistir (3). 1960’11 yillarda 15181n fiberoptik liflerle iletilmesi teknolojisi
bulunmasi iizerine modern endoskopi yapilmaya baglanmistir (7).

1990’11 yillarda elektronikteki gelismelerle birlikte videoendoskopi sistemleri
kullanilmaya baslanmis olup, bu sayede daha kaliteli ve net goriintii elde edilmistir. Ustelik
son yillarda endoskoplarin ucuna ultrason tarayicilari ilave edilmesiyle endoskopik ultrason

cihazlar gelistirilmistir (1,3).

2.2. Ust Gastrointestinal Sistem Endoskopisi

Ust gastrointestinal sistem (GIS) endoskopisi 6zofagus, gaster ve proksimal
duodenum hastaliklarin tanisinda yaygin olarak kullanilan, en giivenilir tan1 yontemidir. Bu
yontemin avantaji endoskopi yapilan organin veya kanalin i¢ yiizeyini direkt olarak gérmek,
lezyonlardan patolojik olarak ornekleme yapabilmek, gerektiginde de endoskopik terapi

uygulayabilmektir (8).



Fleksibl endoskoplarda i¢ organlara génderilen fleksibl bir boru ve kumanda kismi
bulunmaktadir. Kumanda ile incelenen organ igerisinde fleksibl boru istenilen alana
yonlendirilmekte ve boylece endoskopik inceleme yapilabilmektedir. Kumanda kismi bagka
bir fiber fleksibl boru ile 151k kaynagina ve aspiratore baglanmaktadir. Isik kaynagindan gelen
isinlarin goriintiisii videoendoskopi sistemi ve goriintli ¢ipleri araciligiyla monitor ekranina
ulastirimaktadir. Boylece daha net goriintii elde edilmekte, goriintii kaydi yapilabilmektedir
(9, 10).

Endoskopide tan1 ve terapi amaciyla kilavuz tel, enjektor, kaniil, basket, sitoloji
firgasi, biyopsi pensi, stent, heater prob uglari, dilatasyon balonlar1 yardimci aletler
kullanilabilinir (3).

Endoskop mercekleri ve i¢ organ membranlarini temizlemek ve hava ile organlarin
icerisini genisletmek amaciyla hava-su kanali ve yardimci aletleri gonderebilmek baska bir

kanal endoskopda bulunmaktadir (1, 3).

2.2.1. Ozofagogastroduodenoskopi Endikasyonlar

Ozofagogastroduodenoskopi (OGD) endikasyonlar1 endoskoplarm yerini fleksibl
endoskoplarin almasi sayesinde oldukc¢a artmig, bunlar hem tani, takip hem de tedavide
kullanilir hale gelmistir. OGD endikasyonlari; tanisal muayene, takip-tarama ve tedavi olmak
olmak {izere li¢ grup altinda siniflandirilmaktadir.

2.2.1.1. Tamsal Amach OGD Endikasyonlar

Asagida belirtilen semptomlarin goriilmesinde OGD yapilmalidir.

Tablo-1: Ust Gastointestinal Sistem Alarm Semptomlar1

e 50 yas ve lizerinde ortaya ¢ikan yeni dispeptik yakinmalar.

e Aile anamnezinde iist gastrointestinal malignite hikayesi olan hastalar.

e Son iki ayda istenmeden 3 kg’dan fazla kayip.

e Ust gastrointestinal kanama veya demir eksikligi anemisinin gelismis olmasi.
e {lerleyici yutma giicliigiiniin gelismesi.

e Agrili yutma varlig1.




e [srar eden kusma.
e Epigastrium bolgesinde ele gelen kitle veya periferik lenfadenopati.
e Tikanma sarilig1.

e Disfaji veya odinofaji.

2.2.1.1.1. Dispepsi

Dispepsi; karnin tist boliimiinde ve epigastriumda tekrar edici ve 1srarci rahatsizlik
hissi olarak tanimlamir. Dispepsi 50 yas ve iizeri hastalarda yeni olusmussa, OGD
yapilmalidir. Eger hasta 50 yas altinda ise, dispepsi varliginda konservatif tedavi
uygulanmahdir. Ancak, dispepsi ile birlikte hastada Tablo-1’de gosterilen alarm
semptomlarindan herhangi biri varsa, yine hastaya OGD yapilmalidir. Dispeptik sikayetleri
olup ampirik PPI tedavisine cevap vermeyen veya tedaviye cevap verip tekrar niikseden

hastalarda, OGD yapilmalidir (11-13).

2.2.1.1.2. Disfaji ve Odinofaji

Agnli yutma (odinofaji) siddetli 6zofajiti olan hastalarda goriilebilirse de infeksiyoz
0zofajitlerde ve ilaclara bagl 6zofajitte daha sik rastlanan bir bulgudur. Yutma zorlugu
(Disfaji) GORH da seyrek goriilen bir belirtidir. Ozellikle kat1 gidalara kars1 ve ilerleyici ise,
acele davranilmalidir. Disfaji ve odinofajisi olan hastalarda ilk yapilmasi gereken OGD’dir ve

onemli bir semptomdur (14,15).

2.2.1.1.3. Gastroozofajiyal Reflii Hastahd

Gastroozofageal reflii hastaligi (GORH) mide igeriginin 6zofagusa geri gelmesi
ile ortaya ¢ikan kronik bir tablodur. GORH, éncelikle hastalarin hayat kalitesinde énemli
bozulmaya neden oldugu icin ve uzun donemde komplikasyonlara yol actig1 icin 6nemli
bir halk saghgi sorunudur. Gastroozofajiyal reflii hastaligi, tipik semptomlarla teshis
edilebilir. Komplike olmayan gatrodzofajiyal reflii hastaliginda, OGD yapmadan ampirik
olarak tedaviye baslanabilir. Ancak, Tablo-1’de belirtilen alarm semptomlar1 veya komplike
gastrodzofajiyal reflii hastaligi disiindiiren semptomlar veya ampirik tedaviye cevap

vermeyen gastrodzofajiyal reflii hastaligi varsa, OGD yapilmalidir (16,17).




2.2.1.1.4. Asir1 Kusma

Hastalarda 48 saatten fazla siiren asir1 kusma varsa ve sindirim sistemi dig1 hastalik

nedeniyle olmadig diisiiniiliiyorsa, OGD yapilmalidir (12, 13).

2.2.1.1.5. Ust Gastrointestinal Kanama

Tiim gastrointestinal kanamalarin %75’inden fazlasini iist gastrointestinal kanamalar
olusturur (18). Son doénemlerde iist gastrointestinal kanamalara tan1 ve tedavi yaklasimlari
gelistirilmektedir. Endoskopik hemostazin saglanmasiyla klinik sonuglar iyilestirilmistir
(19,20). Hastada hematemez ve melena gibi {ist gastrointestinal sistem kanama bulgulari

varsa, hem tan1 hem de tedavi i¢in OGD endikasyonu vardir (21,22).

2.2.1.1.6. Demir Eksikligi Anemisi

Endoskopi istenen hastalarin %4-13’tinde demir eksikligi anemisi (DEA) mevcuttur
(23). Gelismis iilkelerde DEA prevalansi %8 civarindadir (24). Gelismis iilkelerde eriskin
erkek ve postmenopozal kadinlarda en sik neden gastrointestinal sistemden olan kan kaybidir
(25,26). DEA olan erkek hastalara, OGD’ye ek olarak kolonoskopi de yapilmalidir. Eger
hasta kadin ve demir eksikligi varsa, OGD’ye ek olarak kolonoskopi postmenopozal veya 50
yas iizeri olmasi durumunda veya hastanin ailesel kolorektal kanser anamnezi varsa, OGD
yapilmalidir. Bu tip hastalarda, 6zofajit veya peptik iilser kolonoskopinin normal oldugu

goriilmedikge, anemi nedeni olarak kabul edilmemelidir (27,28).

2.2.1.1.7. Siipheli Kitle Varhg

Ust gastrointestinal sistem (GIS) kanserleri diinyada ve iilkemizde en &nemli
mortalite ve morbidite nedenlerindendir. Tiim kanser Oliimlerinin %20°si gastrointestinal
kanserlerle olugmaktadir (29). Endoskopik kitle taramalar1 ile erken evre kanserlerin tespit
edilmesi, iilkemizde sik goriilen kanser Sliimlerini 6nemli oranda azaltacaktir. Ust batin
muayenesinde ve ilist gastrointestinal radyolojik incelemelerinde lezyon tespit edilen hastalara,

OGD yapilir (12,13).



2.2.1.2. Takip ve Tarama Amach OGD Endikasyonlar

Baz1 benign ve malign hastalik veya malignite riski varsa, tarama ve takibinde OGD

kullanilir.

2.2.1.2.1. Portal Hipertansiyonun Degerlendirilmesi

Portal hipertansiyon; splenomegali, asit ve portal tipte porto-sistemik kollaterallerle
karakterize bir klinik tablodur. Portal hipertansiyonun endoskopik incelemedeki yansimasi
ozofagus varisleridir. Ozofagus varis kanamalar iist gastrointestinal kanamalarin prognozu en
kotii olan grubudur (30). Portal hipertansiyon varliginda, 6zofagogastrik varislerin saptanmast
evrelendirilmesi icin, OGD yapilmalidir. Portal hipertansiyon var ancak varis yoksa 2 yilda
bir OGD tekrarlanmalidir. Ayrica varis var ve OGD ile tedavi edildiyse, tedavi
degerlendirilmesinin takibinde klinige gore tespit edilen vakit araliklartyla, OGD yapilmalidir
(312).

2.2.1.2.2. Gastroduodenal Ulser

Gastrointestinal kanalda asit ve pepsin iceren mide suyu ile temasa girebilen
herhangi bir yerde, mukozadan baslayan ve en az muskularis mukozay1 da i¢ine alan
sinirlar1 belli doku kaybi ile karakterize bir yaradir ve en sik duodenum ve midede
gorulirler. Etyolojisinde Helicobacter pylori enfeksiyonu, aspirin veya nonsteroid anti-
inflamatuar (NSAI) ila¢ kullanimi, yasam tarzi faktorleri, agir fizyolojik streslere maruz
kalma ve genetik faktorler etkili olmaktadir (32). OGD ile mide iilseri tanis1 alan ve bu
biyopside teyit edilen hastalarda, 46 hafta tedavi sonrasi kontrol endoskopisi yapilmalidir.
OGD ile duodenal iilseri tanisi alan hastalarda, eger 46 haftalik tedavi sonrasi semptom

yoksa, tekrar OGD yapilmasina gerek yoktur (12,13).

2.2.1.2.3. Akalazya

Akalazya, alt 6zofagus sfinkterinde (AOS) relaksasyon bozuklugu ile karakterize,
ozofagusun biiylik boliimiinde peristaltik dalgalarin  olmadigi primer bir motilite
bozuklugudur (33). Etyopatogenezi tam olarak bilinmemekle birlikte herediter, otoimmun,

dejeneratif ve infeksiyoz faktdrler suglanmustir. Ozellikle lenfositer ve eozinofilik inflamatuar
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yanita eslik eden 6zofagial myenterik pleksusdaki ganglion hiicre kayb1 veya azalmasinin
major rol oynadigi diisiiniilmektedir (34). Akalazya hastalarinda, skuamoz hiicreli kanser
gelisme riski artmistir. Hastaligin baslamasindan itibaren 15. yildan sonra, kanser riski

baslamaktadir ve 23 yilda bir OGD yapilmalidir (35).

2.2.1.2.4. Kostik Yaralanma

Kostik maddelerin icilmesi sonrasi 6zofagusda degisik derecede hasarlanmaya
neden olan, bazen mortal olabilen ve hastalarin yasamlar siiresince énemli morbidite
gelismesine neden olan bir tablodur. Hasarin siddeti maddenin 6zelligi, fiziksel formu,
konsantrasyonu ve mukoza ile temas siiresi ile yakindan iliskilidir (36). Ozellikle alkali
yaralanma sonrasi skuamoz hiicreli kanser riski artmaktadir. Bu risk 15 yildan sonra arttig1

icin, 6zellikle 15. yildan sonra OGD ile izlem yapilmalidir (37).

2.2.1.2.5. Gastrik Epiteliyal Polip

Mukoza veya submukozadan kdken alan ve barsak liimeni i¢ine uzanan doku kiitlesine
polip denir. Kolonoskopi sirasinda saptanan poliplerin boyutu ne olursa olsun kolorektal
kanserin Oncii lezyonu ya da potansiyel kanser riski nedeniyle ¢ikarilmas: ve patolojik
tanisinin konmas1 Onerilmektedir. Polipler sekline, sayisina, boyutuna, yerlesim yerine ve
histolojik ozelliklerine gore tanimlanir (38). Tim gastrik epiteliyal poliplerin, hiperplastik
veya adenomatdz olup olmadigi, biyopsi yapilarak ayirt edilmelidir. Adenomatdz polipler,
kanser riski nedeniyle endoskopik olarak tedavi edilir. izlemek igin, bir y1l sonra OGD tekrari
yapilmalidir. Eger OGD normal ise, 3-5 yilda bir tekrarlanmalidir. izlemde high grade

displazi veya erken evre kanser tespit edilirse, gerekli tedavi yapilmalidir (12, 39).

2.2.1.2.6. Gastrik intestinal Metaplazi

H. pylori, kronik superfisiyal gastritin en yaygin nedenidir. H. pylori ile olan bir
enfeksiyonda kronik gastrit gelistikten sonra atrofik gastrit, intestinal metaplazi ve displazi ve
son olarak gastrik adenokarsinom gelisebilir. Bu basamaklar ¢ok yavastir ve herhangi bir
basamakta durabilir (40). H. pylori enfeksiyonu olan hastalarda, mide kanseri riski 10 kat
artmistir. Bat1 iilkelerinde, OGD ile izlem mutlak olarak 6nerilmemektedir. Eger izlem

yapilacaksa, tiim midenin morfolojik semas1 yapilmalidir. High grade displazi tespit edilirse,
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kanser olusumu i¢in onemli bir risk artis1 vardir ve bu hastalara ya endoskopik rezeksiyon
veya gastrektomi yapilmalidir. Endoskopik rezeksiyon yapildiysa, her 6 ay — 1 yilda bir
yapilan OGD ile, hasta yakindan takip edilmelidir (12,13,39).

2.2.1.2.7. Pernisiy6z Anemi

Pernisiy6z aneminin 6nde gelen fizyopatolojik mekanizmalarindan birisi, B12
vitamini emiliminin cesitli faktorlerden birine bagh olarak azalmasidir. Atrofik mide
mukozasinin intrensek faktor salgilayamamasi, en sik karsimiza ¢ikan pernisiydz anemi
nedenlerinden biridir. Gastrektomi, kronik atrofik gastrit ve miksddem de intrensek
faktor salgilanmasinda buna benzer olumsuz degisikliklere yol acabilir. Intrensek faktor
noksanlig1 nadiren dogustandir. Pernisiydz anemide, gastrik kanser ve gastrik karsinoid
riski artmugtir. Bu nedenle, pernisiydz anemisi olan hastalarda bir defa OGD yapilmalidir.

OGD negatif ise, izleme gerek yoktur (41,42).

2.2.1.2.8. Familyal Adenomatoz Polipozis

Familyal adenomat6z polipozis (FAP) otomozal dominanat gegis gdsteren kalitsal bir
sendromdur. Adenomat6z polipozis koli (APC) genindeki mutasyonlar sonucu olusur. Bu
geni tastyan bireyler genellikle puberteye kadar asemptomatik seyreder ve bu donemde
polipler goriilmeye baslar. Yayinlanan genis serilerde kolorektal poliplerin sikligi, biiytikliigi
ve biyolojik davranisina bagl olarak 30 - 40 I1 yaslarda kansere doniisiim bildirilmektedir.
Bununla beraber nadiren de olsa 11-12 yaslardaki ¢ocuklarda da kolorektal kanser gelistigi
bildirilmistir (43,44). FAP hastalarinda kolon ve rektumda binlerce polip gelisir. Eger
profilaktik total kolektomi yapilmazsa bu hastalarda %100 kanser gelisir. FAP 8000-15.000
dogumda bir goziikiir (45). FAP hastalarinin %88’inde, fundik gland polipleri bulunmaktadir.
Adenomat6z poliplere ise %2-50 oraninda rastlanmaktadir ve bunlar genellikle antruma
yerlesmektedir. Duodenal adenomlar ise %90 oraninda bulunmaktadir. Jejunal ve ileal
poliplere ise %50-90 oraninda rastlanilmaktadir. Bu nedenle, FAP hastalarina 25-30 yas
arasinda OGD ile izlem yapilmasina baslanmalidir. Duodenum ve ampullada genis tabanl

polip varsa, biyopsi yapilmalidir (46-48).



2.2.1.2.9. Herediter Nonpolipozis Kolorektal Kanser

Herediter nonpolipoid kolorektal karsinamlar ( HNPCC) otozomal dominant kalitim
sonucu ortaya ¢ikmaktadirlar (49,50). HNPCC’de, mide ve ince bagirsakta kanser gelisme

riski artmistir ve bu hastalar 30 yasindan itibaren OGD ile izleme alinmalidir (51).

2.2.1.3. Tedavi Amach OGD Endikasyonlari

Giiniimiizde OGD ile, baz1 hastaliklarin tedavisi cerrahi girisime gerek kalmadan

yapilabilmektedir (12,13). Bu tedavilere goz atacak olursak;

1. Ust gastrointestinal kanamalarda.
. Ozofagus varis tedavisi.
. Yabanci cisim ¢ikarilmasi.
. Beslenme ve drenaj tiipii yerlestirilmesi.
. Polipoid lezyonlarin ¢ikarilmasi.
. Benign darliklarin dilatasyonu ve/veya stentlenmesi.
. Akalazya tedavisi.
. Malign lezyonlara bagli darliklarin palyasyonu.

© o0 N O »n B~ W N

. Intestinal metaplazilerin tedavisi.
10. Cerrahiye bagl komplikasyonlarin tedavisi.
11. Pankreas psodokistlerinin endoskopik drenaji.

12. Endoskopik Mukozal Rezeksiyon, Endoskopik Submukozal Disseksiyon.

2.2.2. Ozofagogastroduodenoskopi Kontrendikasyonlar

Ust GIS endoskopisi; tani, tedavi ve takip- tarama amach olarak bir¢ok durumda
uygulanabilmesine ragmen bu islemin kullanimini kisitlayan durumlar da vardir. OGD

yapilmasini kontredike oldugu durumlar tablo- 2’de gosterilmektedir (12,13,27).

Tablo- 2: Ozofagogastroduodenoskopi Kontrendikasyonlari

¢ Bilinen veya siipheli 6zofagus, mide veya duodenum perforasyonu varliginda,

e Aortoduodenal fistiile bagli olarak masif kanama varliginda,




e Medikal tedaviye cevap vermeyen akut konjestif kalp yetmezligi varliginda,
e Agresif resiissitasyona cevap vermeyen hipovolemik sok durumunda,

e Kanama diyatezinin olmasi durumunda,

e Son {i¢ ay i¢inde gecirilmis miyokard infarktiisii varsa,

e Siddetli solunum yetmezligi durumunda.

2.2.3. Ozofagogastroduodenoskopi Uygulamasi

Ust gastrointestinal endoskopi orofarenks, dzofagus, mide ve proksimal duodenumun
goriintiilenmesini igerir. Saglikli ve yeterli bir goriintiileme ve uygun dokiimantasyon, tani ve
tedavi edici girisimlerin  etkin  bir sekilde yapilabilmesinin 6n  kosuludur.
Ozofagogastroduodenoskopi uygulanacak hasta ve uygulacak ekip i¢in giivenli, rahat ve etkili
bir prosediir gergeklestirmek 6nemlidir (12). Hastanin anamnez ve fiziksel muayenesi iyi bir
sekilde yapilmalidir. OGD islemini etkileyecek gastrointestinal cerrahi varligi, koagiilasyon
bozuklugu, antikoagiilan veya antiagregan ila¢ kullanimi, herhangi bir ila¢ alerjisi, kardiyak
veya solunumsal sikayetler 6zellikle sorgulanmalidir (3,9,12). Hasta OGD isleminden 6nce 4-
6 saat a¢ kalmahdir (9). Ust gastro intestinal sistem endoskopisinin normal seyri asagida

sunulmustur.

2.2.3.1. Pozisyon Verilmesi ve Isleme Baslangi¢

Gilintimiizde birgok klinik, list endoskopi islemlerine topikal bir farenjiyal anestezik
madde esliginde baglamaktadir. Masaya alinan hasta sol yanina yatirilir ve her iki kolunun

ayn1 diizlemde olmasina dikkat edilir. Bu esnada, bas hafif fleksiyonda ve cene, gogse

yaklagmis durumdadir (53).

2.2.3.2. Farenksin Degerlendirilmesi
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Endoskop, direkt goriis altinda agizdan girerek ilerletilir. Dilin tamaminin
goriilmesinden sonra, uvula ve adenoidler gecilerek hipofarenkse ulasilir. Bu asamada,
epiglot, vokal kordlar piriform siniisler ve aritenoid kikirdaklar da goriilir. Bu yapilarin
goriinmesi ve taninmasi, muhtemel yanlis trakeal entiibasyonu oOnleyecektir. Ekrana
bakildiginda, krikofarenjiyal kasin ve 6zofajiyal acikligin goriilebildigi ¢ok kisa bir siire
icinde, trakeanin yanindan ilerlendiginde, iist 6zofajiyal sfinkter taninabilir. Bu esnada,
endoskopun ucu tiroid kikirdak seviyesinde ve 6n kesici dislerden 15-18 cm ileridedir. Hafif
bir hava insuflasyonu destegi ile iist 6zofajiyal sfinkter goriildiikten sonra gegilir. Ozofajiyal
entlibasyon, olast patolojik durumlara bagli komplikasyonlarla karsilasmamak igin,

olabildigince yavas ve dikkatli yapilmasi gereken bir islemdir (53,54).

2.2.3.3. Ozofagusun Degerlendirilmesi

Ozofagusa girildiginde, zofagusun tiibiiler yapisinin korunup korunmadig ilk dikkat
edilmesi gereken konudur. Yaklasik 25 cm uzunlugundaki bu organ, yeterli hava insuflasyonu
saglandiginda bir boru halini alir ve homojen bir mukozal yap1 ile mideye kadar gidilmelidir.
Mukozadaki renk degisiklikleri, eritem, erozyon, iilser, striktiir, halka, varis ya da divertikiil
varlig1 gézden kagmamali ve not edilmelidir. Ozofagogastrik bileske, genellikle &n kesici
dislerden itibaren 40 cm’dedir. Bu bolgede, 6zofagus ile mide arasindaki fark, anatomik ve
histolojik olarak kendini belli eder. Bileske bolgesi, inceleme sirasinda siirekli peristaltizm
gosteren bir bolge oldugundan, mukozadaki normal degisim ayirt edilebilir. Gastrik mukozal
katlantilarin en tepesi, 6zofagusun bitip midenin bagladig1 sinir olarak kabul edilebilir. Barrett
0zofajiti olmayan hastalarda, 6zofagusun yassi epitelinin biterek midenin kolumnar epitelinin
basladigr skuamokolumnar epitel bolgesi gecis bolgesi olarak bilinir. Liimen igindeki bu
degisim alani, sabit bir ¢izgiyi izlemedigi ve girinti ¢ikintilarla seyrettigi icin, “Z ¢izgisi”
olarak da adlandirilir. Cok katli, yassi epitelden mide kolumnar epiteline gegildiginde, renk
degisikligi olur. Ozofagus epiteli soluk pembe renkli iken, mide epiteli tipik olarak somon
rengindedir. Hiyatal hernisi olmayan hastalarda 6zofagogastik bileske endoskopik olarak
goriilebilen bir yap1 olmamakla birlikte, alt 6zofajiyal sfinkterin oldugu yer olarak kabul edilir
(53,54).

2.2.3.4. Midenin Degerlendirilmesi
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Ozofagogastrik bileskeden gecildikten sonra, mide baslar. Endoskop mideye
girdiginde, biiyiik kurvatiirde yer alan genis mukozal katlantilar ilk dikkat ceken yapidir.
Biiyiik kurvatiiriin bu katlantilart izlenerek, endoskop pilora yonelinir. Midenin incelenmesi
sirasinda ekseriyetle yapilan bir hata, midenin hava ile asir1 sigirilmesidir. Asir1 hava ile
gerilen midede mukozal katlantilar izlenemeyecegi gibi, hastanin bu havayi sik sik ¢ikartmaya
caligsmast ile islem kesintiye ugrar. Fundusa girildiginde, birikmis mide sivisi varsa,
incelemenin daha saglikli olmas1 agisindan, ilk basta aspire edilmesi Onerilir. Bu iglem, olas1
bir aspirasyon riskini de azaltir. Bu sivi aspire edilirken, mukozada aspirasyona bagl
adaciklar yaratilmamasina dikkat edilmelidir; ¢iinkii normal mukoza gdriinlimiinii bozan bu
artefaktlar, yanlislikla patolojik bulgular gibi yorumlanabilir. Midenin endoskopik
incelenmesinde, kii¢iikk kurvatiirdeki angulus bolgesinin yorumlanmasi da onemlidir; ¢iinkii
bu bolge, patolojik bulgularin sikca rastlandigi bir bolge olmanin yaninda, 6nemli bir

anatomik ayrim bolgesidir (54,55).

2.2.3.5. Retrofleksiyon ve Kardiyanin Degerlendirilmesi

Proksimal midenin tam endoskopik incelenmesi, retrofleksiyon J manevrasi ile
tamamlanir. Bu manevrada, endoskop, kendi aks1 tizerinde 180° yukar1 donerek kendisini ve
kardia bolgesini goriir. Retrofleksiyonun asamalari:

* Midenin hava ile sisirilmesi.

* Endoskopun, angulus ve antrum bolgesine yaklastiriimasi.

* Endoskopun asag1 yukari kontrol ¢arkinin maksimum yukar1 pozisyona ¢evrilmesi.

 Endoskopun geri ¢ekilmesi ile, ucunun 6zofagogastrik bileskeye iyice yaklasmasi.

* Endoskopun, iist midede 360”lik bir goriintii saglamasi i¢in rotasyon yapilmasi.

Hiyatal hernilerin tanis1 genellikle, retrofleksiyon manevrasi ile konur (53-55).

2.2.3.6. Pilor ve Duodenumun Degerlendirilmesi

Duodenumun incelenmesi, pilordan gecerek baslar. Pilor agikligi, peristaltizme bagl
olarak degiskenlik gosterir. Bu agiklig1 saglamak i¢in, kimi zaman hava insuflasyonu, kimi
zaman da sadece sabirla baklemek gerekir. Pilorun, yeterli agiklik saglandigi an, direkt ve net
gorlis altinda gecilmesi temeldir. Baz1 hastalarda, midenin pitotik olmasi, dilate veya elonge
olmasi1 s6z konusudur. Boyle durumda, insisura angularisi izleyerek pilora girmek igin,

endoskopun gereginden fazla agilandirilmasi ve ilerletilmesi gerekir. Pilor gecildikten sonra
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gelinen yer bulbustur. Bulbus, duodenal {ilserlerin en fazla goriildiigii yer olmak disinda
ekstra bir 6zellik tasimaz. Bu seviyede goriilebilecek tipik 6zellik, valvula konniventes olarak
adlandirilan dairesel mukoza kivrimlardir. Bulbustan sonra, duodenumun C kavsi olarak
adlandirilan ikinci kisma girilir. Koledok ve pankreatik kanalin duodenuma agildigi Vater
ampullasi, duodenumun bu ikinci par¢asinda bulunur. Standart 6nden goriislii endoskoplarin,
ampullay1 inceleyebilme kapasitesi sinirlidir. Duodenumda safranin daha yogun olarak
goriindiigii bolge burasidir. Ampullanin yeterli ve tam olarak degerlendirilmesi, endoskopik
retrograd Kkolanjiyopankreatografi igin de kullanilan, yandan goriislii endoskoplarla
mimkiindiir. Duodenumun {igiincii ve dordiincii kistmlariin, rutin iist endoskopi isleminde
goriilmesi ve incelenmesi yapilmaz. Endoskopi uygulamasi sonlandirilirken, endoskop
¢ikartilmadan once, hastadaki tiim sivi ve hava aspire edilmelidir. Bu yapilmazsa, uygulama
sonrast ciddi sigkinlik sikayeti ya da solunum yollarina aspirasyon riski belirir. Farenjiyal
topikal anestezi uygulanan hastalarda daha 6nemli olmak tizere, endoskopi islemi yapilan her
hastaya, islem sonrasi iki saat boyunca kat1 ya da sivi beslenme yapmamasi Onerilmelidir.
Sedasyon altinda endoskopi yapilanlarin ise, mutlaka bir refakatci esliginde, tniteden

gonderilmesi gerekmektedir (53-55).

2.2.4. Ust GIS Endoskopisinin Komplikasyonlar

Giiniimiizde Ust GIS Endoskopisi, yaygin olarak birgok klinik tarafindan yapilan,
minimum riskli, pratik bir islemdir. Ozellikle deneyimli kisiler tarafindan yapildig1 zaman,
komplikasyon orani oldukga diisiiktiir. Ancak, biitiin tibbi girisimlerde oldugu gibi endoskopi
sirasinda da, aliman tiim tedbirlere ragmen, birtakim komplikasyonlarla karsilasilabilir.
Islemde; hastaya, endoskopiyi yapan kisiye, anesteziye, yardimci personele, ilaglara ve
kullanilan cihazlara bagli komplikasyonlar goriilebilir (56,57).

Tanisal islemlerde komplikasyonlar daha az goriiliir. Ancak, tedavi amaciyla yapilan
islemlerde komplikasyon orani artmaktadir; bu oran, ortalama olarak %0,13-0,24 arasindadir.
Mortalite ise 90,005-0,03 olarak bildirilmistir (58,59). Ust GIS endoskopisinin; alet
stkismasi, kanama, delinme, mukoza harabiyeti, mide iceriginin aspirasyonu, distansiyon,
dispne, tasikardi gibi komplikasyonlar1 vardir. Nadir olarak; dis kirilmasi, pndmotoraks,
solunum durmasi, kalp durmasi, kalp ritim bozukluklari, senkop, enfeksiyon, ilag
reaksiyonlari, elektrik yaniklar1 goriilebilir. OGD’den sonra; solunum ve dolasim sistemi

komplikasyonlari, solunum depresyonu ile hipoksi, hiperkapni, mideden gelen muhteva, kan

13



veya agiz salgisinin aspire edilmesi, aritmi, miyokard iskemisi, hemodinamik bozukluklar,
alerjik reaksiyona bagli komplikasyonlar da goriilebilir (59-62).

Genel olarak endoskopi komplikasyonlarindan kagimmmak igin, hastalarda endoskopi
oncesinde mevcut olabilecek saglik problemlerinin, iyi bir anamnez ve klinik degerlendirme
ile belirlenmesi 6nemlidir. Bunun igin, endoskopi yapilacak hastalar; ilag alerjileri, 6zellikle
MAO inhibitdrleri, insiilin, oral antidiyabetikler, kanama bozuklugu yapabilecek ilaglarin
kullanimi, endokardit, kalp iskemisi veya kalp kapak hastaligi, astim, kronik obstriiktif
akciger hastaliklar1 yoniinden mutlaka dikkatli bir sekilde sorgulanmalidir. Klinik

degerlendirmede, Ozellikle kardiyak aritmiler ve kronik pulmoner hastaliklar dikkate

alinmalidir (61-63).

2.2.4.1. Alet Sikismasi

Endoskop retroversiyon halindeyken, hiyatal herni veya distal 6zofagus icinde
sikisabilir. Gormeden ve zorlayici iglemler yapilmamalidir. Gerekirse radyoskopi de
kullanilarak, alet distale dogru dikkatlice ilerletilerek kurtarilmaya ¢alisilir. Nadir de olsa,
endoskopide kullanilan biyopsi forsepsi, sitoloji firgasi, polipektomi teli veya dilatasyon
balonu, biyopsi kanalindan geri alinamayabilir. Aletlerin sikistiklar1 yerden kurtarilmasi i¢in,
zorlamak yerine, endoskopla birlikte yavas¢a ve dikkatlice ¢ikartilmasi tercih edilmelidir.
Ozellikle dilatasyon balonlarmin, sisirilip séndiiriildiikten sonra deforme olmasi sebebiyle,
caligma kanalindan ¢ikarilmasi zordur. Eger bu sekilde sikisan aletler zorlanarak ¢ikartilirsa,

biyopsi kanalinda hasar olusabilir (64).

2.2.4.2. Kanama

Tanisal endoskopik islemlerin kanamaya sebep olmasi nadirdir. Normal hastalarda,
biyopsi alinmasi ile islem esnasinda veya sonrasinda ciddi kanama goriilmez. Biyopsi
isleminde, hastada pihtilasma bozuklugu, antikoagiilan ilag kullanimi veya portal
hipertansiyon gibi bir hastaligin bulunmasi nedeniyle kanama olabilir. Endoskopiye bagh
kanamalar, genellikle tedavi edici islemlere bagl olarak gergeklesir. Ust sindirim sisteminin
tanisal endoskopisinde, kanama riskinin %0,03 oldugunu bildiren c¢alismalar vardir.
Polipektomilerde ise, bu oran %0,8-8’e ¢ikmaktadir (58,65). Kanama, erken dénemde, tam
olmayan polipektomi ve polip sapimnin yetersiz koagiilasyonu ile hemen uygulamadan sonra

olur. Ge¢ kanama ise, koagulumun ayrilmasi ile 5-7 giin hatta 10 giin sonrasinda bile olabilir.
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Diizenli asetil salisik asit ve nonsteroid antienflamatuvar ila¢ alanlarda, kanama zamaninin
uzamis olmasi muhtemeldir. Bu gibi hastalarda, elektif polipektomi ve endoskopik
sfinkterotomi gibi islemler planlanirken, ila¢ bir hafta Onceden biraktirilmalidir.
Trombositlerin fonksiyonlari1 bir haftada ancak normale doner. Endoskopi esnasinda olan iist
sindirim sistemi kanamalar1, diger kanamalar gibi ele alinmalidir. Hastaya bir taraftan
ressiisitasyon yapilirken, bir taraftan da gerekirse tekrarlanan endoskopilerle, kanamanin yeri
ve derecesi belirlenerek tedavisi planlanir. Endoskopik isleme bagli olarak gelisen
kanamalarin biiyiik ¢ogunlugu, endoskopik islemlerle durdurulabilir. Koterizasyon, kanayan
kisimda submukozaya adrenalin enjeksiyonu, endoskopik Klips konulmasi, kanamay1

durdurmada kullanilir.

2.2.4.3. Delinme

Ust GIS Endoskopisi sirasinda delinme, nadir fakat ciddi bir komplikasyondur. En sik
ozofagusta olmak iizere, mide ve duodenumda da goriilebilir. Aletin girilmesi ve ileri geri
hareketleri esnasinda dar alanlardan delinme olabilecegi gibi, 6zellikle koterle ¢alisilan veya
dilatasyona yonelik olarak yapilan terapdtik islemler sirasinda da delinme olabilir. Tanisal
islemlerde delinme, servikal seviyede kronik artritlilerde, boyun vertebralarinin eksositozlu
kismi ile endoskop arasinda sikisan dokunun nekrozu ile ve aletin yanliglikla divertikiil igine
ilerletilmesiyle olabilir. Farenks, servikal 6zofagus, kardiya ve iist duodenal kose kdrleme
gecilirken, delinme olabilir. Belirtilen kisimlarda katlanma veya organik bozuklugun olmasi,
delinmeyi kolaylastirir. Liimenin asir1 sisirilmesine bagli olarak artan basingla, divertikiil,
iilser zemini, anastomoz gibi zayif kisimlardan patlama seklinde delinmeler olur. Endoskopik
tedavi agamasinda ise, ¢esitli teknik hatalar, iglemin iyi goriilmeden yapilmasi, koterizasyonda
asir1 akim verilmesi veya alete ait problemler, delinmeye sebep olabilir. Darliklarin ve
akalazyanin dilatasyonu, varislerin skleroterapisi, stent yerlestirilmesi, polipektomiler en
onemli delinme sebepleridir. En yaygin olarak kullanilan cerrahi prosediir, deligin primer
onarimi sonrasinda interkostal kas flebi ile sarilmasidir. Delinmenin erken tanisi, siirvi
bakimindan ¢ok énemlidir. Belirti ve bulgular, daha ¢ok, delinmenin yerine baglidir. Servikal
delinmelerde; boyun agrisi, disfaji, odinofaji, cilt altt amfizemi olur. Torasik delinmede agr1
gogiistedir; disfaji, odinofaji ve cilt alti amfizemi yine vardir. Endoskopist, delinmeyi islem
esnasinda fark edebilir. Stiphe halinde, hemen karin ve toraks grafileri ¢ekilmelidir (64,65).
Bu grafilerde, periton boslugu veya toraksta ya da mediasten, retroperitoneal alanda hava

bulunur. Ayrica, suda eriyen radyo opak materyal verilip liimen disina tagmalar belirlenerek,
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delinmenin yeri ve derecesi ortaya ¢ikarilabilir. Delinmede prognozu etkileyen faktorler;
delinmenin teshis zamani, mediastinal, plevral veya peritoneal kirlenme derecesi, enfeksiyon
veya sepsisin varligidir. Delinme daha c¢ok, hipofarenks, distal 6zofagus, kardiya ve
duodenum ikinci pargast veya terapotik islem seviyesinde olur. Delinmelerin bir kismi
nazogastrik dekompresyon, antibiyotik, parenteral sivi tedavisi ile iyilesebilse de, her an
cerrahi miidahaleye hazir olunmalidir (63,64). Semptomlarin konservatif yontemlerle
gerilememesi durumunda, hastada biyopsi ile alinan bir materyal varsa, bunun histopatolojik
sonucu hizla alinarak, hastanin patolojisi, genel durumu ve komplikasyonun niteligi goz
oniline alinip, gerekli girisim yapilmalidir. Polipektomi sonrasinda hastalarda, ates, 16kositoz

ve karinda lokalize hassasiyet ile seyreden postpolipektomi sendromu goriilebilir.

2.2.4.4. Diger Komplikasyonlar

Endoskopi islemi esnasinda, 6zellikle hipoksik hastalarda kardiyak disritmiler olabilir.
Olusan disritmi, endoskopide nadir goriilen Oliimlerin en Onemli sebeplerindendir.
Endoskopiye bagli 6liimlerin %46°s1, kardiyopulmoner komplikasyonlar sebebiyledir. Yash
ve kardiyak problemleri bulunan hastalarin endoskopisinde, EKG ve oksimetri takibi mutlaka
yapilmali ve gerektiginde kullanilmak {izere, resiissitasyon ekipmani1 hazir bulundurulmalidir.
Vakalarin %7-50’sinde, EKG degisiklikleri goriiliir. Bunlarin arasinda; siniizal tasikardi,
prematiir atriyel ve ventrikiiler kontraksiyonlar, ST degisiklikleri vardir (62). Ayrica,
hipoksemi, enfektif endokardit, apne, kardiyak veya pulmoner arrest ve ani oliimler de,
endoskopi sirasinda goriilebilen kardiyopulmoner komplikasyonlardir. EKG degisiklikleri,
kalp hastaligi ve kronik obstriiktif akciger hastaligi olanlarda daha sik goriilmektedir.
Endoskopi esnasinda goriilebilecek hipoksemi ve buna bagli komplikasyonlar1 6nlemek igin,
sedasyon minimal yapilmali ve sedatifler ile narkotik analjeziklerin birlikte kullanilmamalidir.
Endoskopi tecriibeli birisi tarafindan yapilmali, endoskobun miimkiin olan en diisiik ¢apl
olanm tercih edilmeli, girisim en kisa siirede bitirilmeli, gerekli vakalarda monitorizasyon ve
oksijen destegi saglanmalidir. Endoskopi esnasinda verilen ilaglar ve hastanin pozisyonu gibi
nedenlerle, hafif hipoksi tolere edilebilir. Fakat islem siki takiple yapilmali ve oksimetri
takibi, solunumun uyarilmast ve antidotlarin yapilmasi ile ciddi hipoksiye meydan
verilmemelidir. Diazepam verilen ve islemi biiyiik capli endoskop ile yapilan, diazepam
verilmekle birlikte islemi ince endoskopla yapilan ve diazepam verilmeden islemi ince
endoskop ile yapilan her bir grup karsilagtirillmistir. Oksijen satiirasyonunda diisme; en ¢ok

birinci grupta, en az da {iglincii grupta goriilmiistiir. Buradan hareketle, solunum problemi
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olmast muhtemel hastalarda, ince endoskoplar tercih edilmeli ve miimkiin ise islem
sedasyonsuz yapilmalidir (65). flaglarin yapacagi solunum depresyonundan baska, endoskopi
yapilirken aspirasyon pnomonileri de rastlanilabilir. Aspirasyon, genellikle akalazya, pilor
stenozu gibi stazi bulunan veya siddetli aktif kanamali olanlarda meydana gelir. Ozellikle
yasli hastalarda, lokal anestezi ile farenksin refleksinin baskilanmis olmasi, hastanin
pozisyonu ve agir1 sedasyonun da aspirasyona etkisi olur. Radyolojik olarak, aspirasyonun sik
meydana geldigi gosterilmistir. Ancak, her zaman pnémoni veya baska solunum patolojisi
olusmadig1 ortaya konulmustur. Kardiyopulmoner bir komplikasyon ortaya ¢iktigi zaman,
hemen iglem bitirilmeli ve hastanin ressiisitasyon ve stabilizasyonuna gegilmelidir. Gerekli
goriilen vakalarda, sedasyonda kullanilan ilaglar i¢in antidotlar yapilir. Opiyatlar i¢in antidot
olarak naloksan, benzodiazepinler i¢in ise flumazenil kullanilir. Bu hastalarin, yogun bakim
takip, tan1 ve tedavisine alinmasi, endotrakeal entiibasyonu gerekebilir (61). OGD esnasinda,
skleroterapiye bagli olarak ortaya c¢ikan gogiis agrisi, iilser gelismesi, gecici disfaji, perkardit
gibi isleme bagli, farkli komplikasyonlar goriilebilir. Ek olarak gecici paraotid, submandibiiler
bezlerin sismesi, subkonjuktival kanama, beyin metastazli bir hastada serebral herniasyon gibi
nadir komplikasyonlar da bildirilmistir. Endoskopiye bagli enfeksiyéz komplikasyonlar,
nadiren goriiliir. Endoskopun dezenfeksiyonu, bu komplikasyonlart onleme agisindan

onemlidir. Endoskopi sirasinda hepatit C enfeksiyonu bildiren ¢aligmalar bulunur (63).

2.3. Kolonoskopi

Fleksibl kolonoskopi ilk olarak 1958’de kullanilmistir. 1969°da total kolonoskopi tani,
takip ve tedavide kullanilmaya baslamistir. Giiniimiizde modern video kolonoskop, kolon ve
terminal ileumun direkt olarak incelenmesini ve goriilmesini saglamaktadir (56).

Endoskopik islemler yayginlastikca, gastrointestinal sistem hastaliklarinin tanisinda
radyolojik yontemlerin yerini biliylik oranda almistir; ¢ilinkii endoskopik islemlerin dogru tani
oranlari, geleneksel radyolojik islemlere gore ¢ok yiiksektir. Ayrica, histopatolojik ¢calismalar
icin doku ve hiicre 6rnegi alinabilmesi, bazi hastaliklarin endoskopik olarak tedavisinin
yapilabilmesi de, ayrica istiinliik saglar. Bu nedenlerle, kolon hastaliklarinin tani, takip ve
tedavisinde kolonoskopi yaygin olarak kullanilir. Kolonoskop ile boyu 130-180 cm
kalinliklar1 da 1,1-1,3 cm arasindadir, kalin bagirsak ve terminal ileum kisimlar1 incelenebilir;
bu bolge hastaliklart rahatlikla taninabilir. Kolonoskopinin tedavide kullanimi da giderek

artmaktadir.
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2.3.1. Kolonoskopi Endikasyonlari

Sindirim sisteminin endoskopik tetkiki i¢in endikasyonlari, tani, takip ve tedavi amacgh

olarak tige ayirabiliriz (57-65).

2.3.1.1. Tan1 Endikasyonlari
1- Semptomlar1 bulunan bir hastada, radyolojik degerlendirmelerin negatif sonug
vermesi veya klinigi agiklamamasi.
2- Radyolojik olarak belirlenen tiimoér, darlik, iilser, tikanma gibi lezyonlarin teyidi
veya histopatolojik degerlendirilmesi.
3- Varlig1 bilinen timaral lezyondan biyopsi alinmasi.
4- Gizli kanama odag1 veya agik kanamada, lezyonun yeri ve cinsinin belirlenmesi.
5- Ciddi organik hastaliklarin gdstergesi olabilecek istahsizlik, halsizlik, zayiflama,
bagirsak aligkanliginda degisme gibi bulgularin agiklanmasi.
6- Endoskopik ultrasonografi gerekmesi.
7- Erken kanser tespiti i¢in tarama.
8- Sebebi belirlenemeyen siirekli ishal.
9- Familyal adenomatdz polipozisli ailelerin taranmasi.
10- Kronik karin agris1 durumunda.
11- Sindirim sistemi problemi oldugu zaman, tedavi programinin etkilenecegi hastalig
olanlar.
12- Sivi veya doku 6rnegi almay1 gerektirecek olaylar.

13- Agiklanamayan demir eksikligi anemisi.

2.3.1.2. Takip Endikasyonlari

1- Kanser ameliyat1 gegirenlerde niiks ve metakron tiimorlerin belirlenmesi.
2- Tanis1 konmus familyal adenomatdz polipozisli ailerin takibi.

3- Polipektomi yapilanlarda yeni gelisecek poliplerin tespiti.

4- Ureterosigmoidostomi ve polipozis gibi prekanserdz olaylarin takibi.

5- Inflamatuvar bagirsak hastaliginda, displazi ve kanser gelisimi takibi.

2.3.1.3. Tedavi Endikasyonlari
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1- Bagirsak veya anastomoz darliklarinin genisletilmesi.

2- Sindirim sistemi kanamalarinda, hemostaz amacl girisimler.
3- Bagirsaklardaki yabanci cisimlerin ¢ikarilmasi.

4- Endoskopik polipektomiler.

5- Timor veya darliklarda stentle tedavisi.

6- Tiimorlerin lazerle tedavisi.

7- Sigmoid kolon volvulusunun detorsiyonu.

8- Endoskopik mukozal rezeksiyon ve endsokopik submukozal disseksiyon isleminde.

2.3.2. Kolonoskopi Kontrendikasyonlari

Akut divertikiilit ve nétropeni relatif kontrendikasyonlar olarak kabul edilir (66,67).

1- Kolon delinmesi

2- Hastada sok tablosu bulunmasi

3- Suuru kapal1 hasta

4- Abdominal aorta ya da dallarina ait biiyiik anevrizma
5- Siddetli inflamatuar barsak hastalig

6- Toksik megakolon

7- Yakin zamanda geg¢irilmis miyokard infarktiisii

8- Yakinlarda gegirilmis pelvik veya kolonik operasyon
9- Pulmoner emboli

10- Belirgin koagiilopati

11- Peritonit

12- Gebeligin son donemleri
2.3.3. Kolonoskopi Uygulamasi
Alt gastrointestinal sistemin endoskopik degerlendirilmesi, genel olarak kolonoskopi

olarak ifade edilir ve yapilir. Islem semptomlari olan hastalarm degerlendirilmesinde ve

kolorektal kanser riski yiiksek kisilerin tarama ve takibinde kullanilir.
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Kolonoskopi, kolon incelenmesi i¢in altin standart kabul edilen yontemdir. Lezyonu
dogrudan gostermesi yaninda, biyopsi ve tedavi imkami verir. Iyi bir kolonoskopik
degerlendirme i¢in, kaliteli kolon hazirlik esastir. Hizli ve tam degerlendirmenin anahtari, iyi
bir teknigin uygulanmasidir. Kolonoskop, limen goriilerek ilerletilmelidir. Endoskopun kisa
ve diiz ilerlemesini saglamak icin sik sik kisaltma yapilir. Karin palpasyonu ve hastanin
pozisyonunun degistirilmesi, endoskopu ilerletmede yardimci olur. Cekuma ulasildigi,
ileogekal valf, apandiks agz1 goriilerek teyit edilmeli ve ileuma girerek, bagirsagin bu kismi
da goriilmelidir. Endoskopik degerlendirme yapilarak kolonoskopun c¢ekilme siiresi 6
dakikadan az olmamalidir. Rektuma gelince, itina ile retrofleksiyon yapilarak, rektum
distalindeki yapilar ve lezyonlar incelenmelidir (67).

Kolonoskopinin yiiksek kalite ile yapilmasi i¢in, islem Oncesi, islem esnasinda ve
islem sonrasinda uyulmas: gereken kurallar, ASGE (American Society for Gastrointestinal
Endoscopy) tarafindan belirlenmekte ve zaman zaman giincellemeler yapilmaktadir (68).
Kolonoskopide, standardize edilmis kaliteli kolonoskopi degerlendirme kriterlerine uyulmasi,
yiiksek basar1 ve giivenlik saglar (69).

Islem &ncesi hazirlik iyi yapilmali ve islem icin tam bir barsak temizligi
gerekmektedir, kotii yapilmis bir hazirlik islemi ¢ok giiclestirmekte bazen de yapilmasini
engellemektedir. Bu sebeple 3 giin 6ncesinden az posali ve lifli yiyecekler dnerilir. Kabizlik
yapacak ilaclardan kacinilir ve demir preparatlari bir hafta kolonoskopi islemi oncesinden
kesilir. Oral antikoagiilan kullanimi1 varsa kolonoskopiden 3 giin 6nce kesilerek islem sonrasi
yeniden baglanmalidir. Diistik doz aspirin kanama riskine pek yol agmaz. Eger hastada ytliksek
riskli prostetik metal kapak varsa hasta gozlem altina alinarak heparine doniilmeli ve islemden
3 saat 6nce heparin stoplanmalidir. Kolonoskopi isleminin enfeksiyon riski diisiikk oldugu igin
antibiyotik profilaksisi gerekmemektedir (70-73).

Bir¢cok barsak hazirligt olmasina ragmen tiim hastalar icin ideal rejim yoktur.
Kuvvetli oral laksatifler kolonoskopiden bir giin 6nce verilir. Barsak temizligi igin
poliethylene glycol —balanced electrolyte (PEG-ELS) soliisyonu ve phoshpo-soda yaygin
olarak kullanilir. PEG-ELS sollisyonunun barsak temizligi i¢in ¢ok miktar gerekmesi ve
tadinin kotii olusu dezavantajidir. Phoshpo-soda olduk¢a osmotik katartik etkilidir, hastalar
tarafindan iyi tolere edilir (5,72).

Kolonoskopi sedasyonsuz ve az sedasyonla yapilabildigi gibi bazen daha uzun
stirdiigii ve rahatsizlik verdigi i¢in analjezi ve sedasyon gerekebilir, bunun igin i.v. midazolam

ve meperidin uygulanir. Agri1 kolonoskopi islemi sirasinda her zaman hava ile asirt
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distansiyondan kolon mezosunun gerilmesine baglidir. Bu nedenle kolonoskopi sirasinda

fazla hava verilmemelidir (1,5,66,72).

2.3.4. Kolonoskopi Komplikasyonlar:

Kolon elastik bir tiip gibidir, sisirildiginde uzun bir yap1 olusur ve aspire edildiginde
kisalir. Az sisirilmeli ve mutlaka limen goriilerek ilerlenmelidir. Loop olusumundan
kaginilmali, naif olmali ve asir1 gii¢ uygulanmamalidir. Islem sirasinda hastanin pozisyonu
degistirilerek, liimen goriintli kalitesi diizeltilir ve kivrimlardan gecis kolaylasir. Kivrimlarin
birlestigi yer, limenin merkezini gosterir. En karanlik bolge, liimene en yakin olan,
kolonoskoptan en uzak olan bolgedir. Kivrimlarin ve kas liflerinin meydan getirdigi yayin
merkezi, dogru yonii gosterir; kaybolunca geri cekilir ve mukoza liimen yoniinde kayar.
Kolonoskop kumandasinin sol el, gévdesinin de sag el parmak arasinda tutarak kullanilmasi
ve bunu tek kisinin yapmasi uygun olur. Sol elle yukar1 asagi hareketlerle, sag elle saat yonii
saat tersi yonii hareketleriyle ilerlenmeli, sag sol yonde hareket az kullanilmalidir. Yavas ve
az itilmeli, sik sik ve hizli ¢ekilmelidir. Ani biikiilme olur ise, kolonoskop bir miktar geri
cekilerek dogru yone karar verilir, yavas ilerlenerek aciya gelinir. Ac¢i gecildiginde,
kancalama teknigi ile geri cekilir ve bir tarafa dogru dondiiriiliir (84). Dogru ve dikkatli
kullanim ile, komplikasyonlardan biiylik oranda kacinilabilir. Fiberoptik kolonoskopi, 1969
yilindan beri, rektum, kolon ve hatta terminal ileumun goriintiilenmesinde kullanilmaktadir
(85,86). Kolonoskopi, birgok klinik tarafindan yaygin olarak yapilan, riski diisiik ve pratik bir
uygulamadir. Deneyimli ekip tarafindan yapildiginda, komplikasyon orani diistiktiir. Ancak,
tim tibbi islemlerde oldugu gibi, kolonoskopi sirasinda da birtakim komplikasyonlar
goriilebilir. Hastaya, kolonoskopist, uygulanan sedasyon tipine, yardimci personele, ilaglara,
kullanilan cihazlara, islem siiresinin uzamasma ve bagirsak temizliginin yetersiz olmasina
bagli komplikasyonlar goriilebilir. Tanisal islemlerde komplikasyon sik degildir; ciddi
komplikasyonlarin ¢ogu, tedavi amacli yapilan kolonoskopiler ile iliskilidir. Yapilan bir
caligmada, tanisal kolonoskopilerde %0,4, polipektomi uygulanan kolonoskopilerde ise %1,8
komplikasyon oranlari bulunmustur (87). Tami, takip ve gerekse tedavi amach
kolonoskopilerde, alet sikismasi, distansiyon, mukoza yaralanmasi, hemoraji, perforasyon gibi
komplikasyonlar daha ¢ok goriilebilir. Bu komplikasyonlardan kaginmak icin, hastalarda
islem Oncesinde iyi bir anamnez ve klinik degerlendirme ile mevcut olabilecek saglik
problemlerinin tespiti 6nemlidir. Bunun igin, ilag alerjileri, antidepresan, insiilin, oral anti-

diyabetikler, kanama bozuklugu yapabilecek ilaclarin kullanimi, endokardit, kalp iskemisi
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veya kalp kapak hastaligi, astim, kronik obstriiktif akciger hastaliklar1 yoniinden, dikkatli bir
sekilde sorgulama yapilmalidir. Klinik degerlendirmede, 6zellikle kardiyak aritmiler ve

kronik pulmoner hastaliklar dikkate alinmalidir.

2.3.4.1. Alet Sikismasi

Kolonoskop, 6zellikle rektosigmoid bileske, kolon sag ve sol koselerde sikisabilir.
Gormeden ve zorlayici islemler yapilmamalidir. Alet, geri cekilerek ve zaman zaman
aspirasyon yapilarak, dikkatli bir sekilde kurtarilmaya galisilir. Ozellikle, yardimc1 personel
ile birlikte yapilan islemlerde uyumlu ¢alismak 6nemlidir. Kolonoskopi yapan kisi aleti
kendisi ilerletmelidir. Kullanilan biyopsi forsepsi, polipektomi teli veya dilatasyon balonu
kolonoskopi kanalindan geri ¢ikmayabilir. Sikisan aletlerin ¢ikartilmasi i¢in, zorlamak yerine,

aletle birlikte yavasca ¢ikartilmasi tercih edilmelidir.

2.3.4.2. Kanama

Tanisal islemlerin kanamaya sebep olmasi nadirdir. Normal hastalarda, biyopsi
alinmasi ile islem esnasinda veya sonrasinda ciddi kanama goriilmez. Biyopsi almanin 6nemli
kanama yapabilmesi i¢in, hastada pihtilasma bozuklugu, antikoagiilan ila¢ kullanimi veya
portal hipertansiyon gibi bir hastaligin bulunmasi gerekir. Kolonoskopiye bagli kanamalar,
genellikle tedavi edici iglemlerde goriiliir. Kanama riski siklikla kolonoskopinin yapildigi
giinde veya en ge¢ 14 giin sonrasina kadar goriilebilir. Kolonoskopi sirasinda yapilan
polipektomiye bagli kanamalar, polip ¢ap1 biiyiidiikge, polip sayisi arttik¢a, kanser igeren
poliplerde, kalin bagirsagin sag yarisindaki poliplerde ve antitrombolitik ve antikoagiilan ilag
kullananlarda daha fazladir. Polipektomi sonrasi kanamalar, ¢ogunlukla islem sirasinda
enjeksiyon tedavisi, koter veya lazer ile yakilarak durdurulur. Diizenli asetil salisik asit ve
nonsteroid antienflamatuvar ila¢ alan hastalarda, kanama zamaninin uzamis olmasi
muhtemeldir. Bu gibi hastalarda biyopsi ve elektif polipektomi gibi islemler yapilmadan bir
hafta oncesinden bu ilaglar biraktirlmahidir. Hastaya bir taraftan resiissitasyon yapilirken,
diger taraftan da gerekirse tekrarlanan kolonoskopilerle kanamanin yeri ve derecesi
belirlenerek tedavisi yapilir. Polipektomi esnasinda goriilen ciddi kanamalarin ¢ogunlugu,
polibi besleyen damardan meydana gelen arteriyel kanamadir. Polip kokiiniin polipektomi teli
ile koterize edilmesi, polip kokiine endoskopik epinefrin enjeksiyonu, heater prob tatbiki gibi

endoskopik yontemlerle kanamanin durdurulur.

22



2.3.4.3. Delinme

Delinme, kolonoskopi isleminin major komplikasyonlarindandir (84,88-90). Tanisal
kolonoskopilerde kolon duvarina direkt mekanik penetrasyon, kolonoskop loop’unun lateral
basisi, striiktiir veya hastalikli bagirsak segmentini gecerken, hava basinci ile meydana
gelebilir (91). Ozellikle kolonoskopi sonrasi goriilen perforasyonun mortalitesi %15’
bulmaktadir. intraliiminal basing 210 mmHg nin iistiinde ise perforasyon gelismektedir; rutin
kolonoskopide bu kadar yiiksek basinglara ¢ikilmaz. Kolonoskopi esnasinda olusan kolon
delinmelerinde, genellikle diyafram altlarinda c¢ok fazla gaz varligi s6z konusudur.
Kolonoskopiye bagli bagirsak delinmeleri islem sirasinda ince bagirsak, omentum gibi karin
ici organlarin goriilmesiyle veya gecikmeyle fark edilir. Hastanin aldig1 sedatif ve analjezikler
nedeni ile agr1 duymamasi, miidahalede gecikmeye sebep olur (85). Perforasyonun seyrini
belirleyen; hastanin genel durumu, iyi bir bagirsak temizligi, perforasyonun biiylkligi,
perforasyon ile teshis arasindaki siire en onemli faktorlerdir (84). Bu hastalarda siki takip
gerekir. Medikal tedavide; hastanin oral alim1 kisitlanmasi, parenteral sivi replasmani, genis
spektrumlu antibiyotik tedavisi verilir. Hastada peritonit bulgular1 varsa, laparotomi
yapilmalidir. Kolonoskopik veya radyolojik olarak kanitlanmis biiylik perforasyon varligi,
yaygin peritonit ve sepsis, cerrahi girisimin endikasyonlaridir. Bazen herhangi bir mukozal
yirtik  olmaksizin retroperitoneum, mediastinum, cilt alti veya peritonda serbest hava
saptanabilir ve nedeni hala belirsizligini korumaktadir. Bunlar, cerrahi eksplorasyon igin tek

basina endikasyon degildir (86).

2.3.4.4. Diger Komplikasyonlar

Kolonoskopi isleminde kardiyak aritmi, senkop, solunum durmasi, miyokard iskemisi,
alerjik reaksiyonlar, vazovagal reaksiyon, kolonoskopi hazirlig1 sirasinda asirt sivi
yliklenmesine bagli sekonder kalp yetmezligi veya asir1 sivi kaybina bagli hipotansiyon,
retroperitoneal apse, amfizem, bakteriyemi ve enfeksiyonlar, volvulus, pnomotoraks,
postpolipektomi koagiilasyon problemleri, adinamik ileus, pnomosistoides intestinalis ve
mortalite nadir goriilen durumlardir. Kolonoskopi islemine bagl 6liim orani %0,03 olarak
belirtilmistir  (92). Disritmi, nadir goriilen oOliimlerin en Onemli sebeplerindendir.
Kolonoskopiye bagli Oliimlerin neredeyse yarisi, kardiyopulmoner komplikasyonlar
sebebiyledir. Yaslt ve kardiyak problemleri bulunan kisilerde, igslem sirasinda monitorizasyon

yapilmali1 ve gerektiginde kullanilmasi i¢in resiissitasyon ekipmani hazir bulundurulmalidir.
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Ayrica, hipoksemi, enfektif endokardit, apne, kardiyak veya pulmoner arrest ve ani oliimler
de, kolonoskopi sirasinda goriilebilen kardiyopulmoner komplikasyonlardir. Kolonosopi
esnasinda goriilebilecek hipoksemi ve buna bagli komplikasyonlar1 dnlemek i¢in, sedasyon
minimal yapilmali ve sedatifler ile narkotik analjeziklerin birlikte kullanimindan
kaginilmalidir. Islem, tecriibesi olan ekip tarafindan yapilmali, aletin miimkiin olan en diisiik
capli olani tercih edilmeli, girisim en kisa siirede bitirilmeli, gerekli vakalarda monitorizasyon
ve oksijen destegi saglanmalidir. Kardiyopulmoner bir komplikasyon ortaya ¢iktig1 zaman,
hemen islem sonlandirilmali ve hastanin ressiisitasyon ve stabilizasyonuna ge¢ilmelidir.
Sedasyonda kullanilan opiyatlar i¢in antidot olarak naloksan, benzodiazepinler ic¢in ise
flumazenil kullanilir. Bu hastalarin yogun bakim takip ve tedavisine alinmasi, endotrakeal
entiibasyonu gerekebilir. Endoskopiye bagli enfeksiyoz komplikasyonlar nadiren goriliir.

Endoskopun dezenfeksiyonu, bu komplikasyonlari 6nleme de 6nemlidir.
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3. MATERYAL ve METOD

Bu calismamizda Harran Universitesi Tip Fakiiltesi I¢ Hastaliklar1 Anabilim Dali
Gastroenteroloji Bilim Dali Endoskopi Unitesi’nde Ocak 2011 ve Mart 2016 tarihleri arasinda
gastroskopi ve kolonoskopi yapilan tiim hastalarin yasi, cinsiyeti, Ontanisi, gastroskopi ve
kolonoskopi bulgularinin ve patoloji sonuglarinin degerlendirilmesi, bes yillik seri
sonuclarimizin elde edilmesi, bu sonuclarin literatiir bulgular ile karsilastirilarak benzerlik ve
farkliliklarin ortaya ¢ikartilmasi ayrica bu baglamda sonuglardan klinik yarar saglanmasi
amaclandi.

Endoskopi, glinlimiizde gastrointestinal kanalin mukozal patolojilerinin teshisinde en
hassas yontem olarak kullanilmaktadir. Gastrointesitinal sistem endoskopisi ile mide kanseri,
gastroozefageal reflii hastalii, baret 6zefagusu, peptik iilser, alkalen reflii gastrit, polip,
Familyal adenamatdz polipozis, kolon kanseri, divertikiiler hastaliklar, vaskiiler patolojiler,
gastrointestinal kanamalar, inflamatuvar barsak hastaliklar1 gibi bir¢cok hastaligin tanisinda
kullanilmaktadir. Bizde bu ¢aligmamizda gastroskopi, kolonoskopi ile tani konulan ve tedavi
edilebilen hastaliklardan ve bu islemler hakkinda bahsedecegiz.

Harran Universitesi Etik Kurul onay1 alindiktan sonra ¢alismaya baslandh.

Arastirmaya Harran Universitesi Tip Fakiiltesi, Gastroenteroloji poliklinigine
bagvuran ve sebebi agiklanamayan istahsizlik, kilo kaybi, agri, kabizlik, yeni baslayan barsak
aligkanlig1 degisikligi, agiklanamayan tekrarlayan kusmalar, uygun tedavi ile diizelmeyen
gastrodzofageal reflii hastalign (GORH), gastrointestinal sistem kanamalari, yabanci cisim
yutulmasi, agiklanamayan demir eksikligi anemisi gibi bulgulart olan uygun hastalara
gastroskopi ve kolonoskopi yapilmis olup sonuglari degerlendirilmistir. Calismamiza dahil
edilecek hastalar yas, cinsiyet, 6n tani, endoskopik lezyonlar, biyopsi alinmis ise patoloji
sonuglari, Helikobakter pylori mevcudiyeti, inflamasyon, aktivasyon, metaplazi, atrofi,
malignite yoniinden karsilastirilacaktir. Kolonoskopiler malignite, IBH, polip, divertikiiler,
anjiodisplazi, gis kanama, hemoroid, anal fissiir agisindan karsilastirilacaktir. Bilinen kronik
hastalig1 olan, gebeligi mevcut olan veya laktasyon doneminde olan, aktif enfeksiyonu olan,
18 yas altinda olan hastalar caligmaya dahil edilmedi.

Calisma sonucunda elde edilen verilen SPSS (Stastistical Package for Social Sciences

for Windows) 20.0 siiriimii ile bilgisayar ortaminda incelenmistir.
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Bu calismamizda Ocak 2011 ve Mart 2016 tarihleri arasinda yapilan toplam 5286
gastroskopi ve 1470 kolonoskopi verileri degerlendirilmistir. Calismanin sonucunda
klinigimize cesitli sikayetler ile bagvuran hastalarda yapilan gastroskopi ve kolonoskopinin

tarama, tan1 ve tedavi yoniinden 6nemini bir kez daha acikca kanitlamistir.
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4. BULGULAR

Ocak 2011- Mart 2016 arasindaki 5 yillik siirede Harran Universitesi Tip Fakiiltesi
Gastroenteroloji Anabilim Dali Endoskopi Unitesi’nde, 5286 hastaya gastroskopi ve 1470
hastaya kolonoskopi yapildi. Gastroskopi yapilan olgularin 2774’u (%52,5) bayan, 2512’si
(%47,5) erkekti. Bayanlarin yas ortalamasi 43,35+£17,76 idi, Erkeklerin yas ortalamasi
44,35+17,08 idi.

Olgular arasinda 1338 hastada epigastrik agr sikayeti (%25,3) vardi. Epigastrik agr1
sikayeti olan 1338 hastanin 6zofagial endoskopi sonuglarina bakildiginda 193 (14,4) hasta
kardiya gevsekligi, 25 (%1,9) hasta hiatal herni, 231 (%17,3) hasta 6zogafit grade A, 42
(%3,1) hasta 6zofajit grade B, 1 (%]1,4) hasta 6zofajit grade C, 1 hasta (%]1,4) d6zofageal varis
tanist almisti, 820 (%61,3) hastada ise 6zofageal endoskopi bulgular1 normaldi.

Olgular arasinda 73(%1,4) hastada Demir eksikligi anemisi sikayeti vardi. Demir
eksikligi anemisi sikayeti olan 73 hastanin 6zofagial endoskopi sonuglarina bakildiginda 4
(%35,5) hasta kardiya gevsekligi, 2 (%2,7) hasta hiatal herni, 13 (%17,8) hasta 6zogafit grade
A, 1 (%]1.,4) hasta 6zofajit grade B, 9 (%0,7) hasta 6zofajit grade C, 1 hasta (%0,1) 6zofageal
tm, 1 hasta (%0,1) 6zofageal vrs tanis1 almisti, 49 (%67,1) hastada ise 6zofageal endoskopi
bulgular1 normaldi.

Olgular arasinda 62 hastada malignite 6n tanis1 (%1,2) vardi. Malignite 6n tanis1 olan
62 hastanin 6zofagial endoskopi sonuglarina bakildiginda 1 (%1,6) hasta kardiya gevsekligi,
10 (%16,1) hasta 6zogafit grade A, 1 (%]1,6) hasta 6zofajit grade B, 4 (%6,5) hasta 6zofajit
grade C, 1 hasta (%1,6) 6zofageal tm, 2 hasta (%3,2) akalazya tanist almisti, 42 (%67,7)

hastada ise 6zofageal endoskopi bulgular1 normaldi. (Tablo 3)

Tablo-3: Olgularin Sikayetlerine Gore Ozofageal Endoskopi Sonuglarinin Dagilimi

fe
eksiklig adneksiya |6n  tani
Tan epigastri | i I kitle | malignit |bulant1 |halotosi |kilo
k agri anemisi | disfaji |tarama e kusma |z kaybi
kardiya |193 4 5 1 1 8 1 4
gevseklig |14,4% |55% |9,3% |6,7% 1,6% 12,7% |25,0% |28,6%
i

27



hiatal 25 2 0 0 0 3 0 0

herni 1,9% 2,7% 0,0% [0,0% 0,0% 4,8% |0,0% 0,0%

ozofajit |231 13 8 1 10 12 2 2

grade A [17,3% 17,8% |14,8% |6,7% 16,1% |19,0% |50,0% |14,3%

ozofajit |42 1 3 0 1 7 0 1

gradeB | 3,1% 1,4% 5,6% 0,0% 1,6% 11,1% |0,0% 7,1%

ozofajit |9 1 3 0 4 5 0 0

grade C-|0,7% 1,4% 5,6% 0,0% 6,5% 7,9% 0,0% 0,0%
D

ozofitm |1 0 1 0 1 0 0 0

0,1% 0,0% 1,9% |0,0% 1,6% 0,0 |0,0% 0,0%

0z.v1s 7 1 0 0 1 0 0 0

0,5% 1,4% 0,0% 0,0% 1,6% 0,0% 0,0% 0,0%

normal 820 49 27 13 42 27 1 7

61,3% 67,1% |50,0% |86,7% 67,7% |42,9% |25,0% |50,0%

ozef 1 1 0 0 0 1 0 0

ulseri 0,1% 1,4% 0,0% 0,0% 0,0% 1,6% 0,0% 0,0%

akalazya |1 0 6 0 2 0 0 0

0,1% 0,0% 11,1% |0,0% 3,2% 0,0% [0,0% 0,0%

Polip 8 1 1 0 0 0 0 0

0,6% 1,4% 1,9% |0,0% 0,0% 0,0 |0,0% 0,0%

Epigastrik agri sikayeti olan 1338 hastanin mide endoskopi sonuglaria bakildiginda
425 (%31,8) hasta Eroziv Gastrit, 36 (%2,7) hasta mide iilseri, 3 (%,0,2) hastada mide tm
tanist almisti, 839 (%62,7) hastada ise mide endoskopi bulgulari normaldi.

Malignite 6n tanist olan 62 hastanin mide endoskopi sonuglarina bakildiginda 11
(17,7) hasta Eroziv Gastrit, 1 (%1,6) hasta mide iilseri, 8 (%,12,9) hastada mide tm tanisi
almisti, 38 (%61,3) hastada ise mide endoskopi bulgulari normaldi. (Tablo 4)

Tablo-4: Olgularin Sikayetlerine Gére Mide Endoskopi Sonuglarinin Dagilimi

sikayetler
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Tani

fe
eksiklig adneksiy |6n tani|bulant

epigastri |i al  Kkitle | malignit |1 halotosi |kilo

k agr1 anemisi | disfaji |tarama |e kusma |z kaybi
antgast/erit.gastr/ | 839 42 35 12 38 43 3 7
N 62,7% |57,5% |64,8% |80,0% 61,3% |68,3% |75,0% |50,0%
erzGastrit 425 19 15 3 11 17 1 5

31,8% [26,0% |27,8% |20,0% 17,7% [27,0% |25,0% |35,7%
mide tlseri 36 6 1 0 1 1 0 0

2,7% 8,2% |1,9% |0,0% 1,6% 1,6% |0,0% 0,0%
mide tm-ca 3 1 0 0 8 0 0 1

0,2% 1,4% [0,0% |0,0% 12,9% |0,0% |0,0% 7,1%
gastrektomi- 0 0 0 0 1 0 0 0
gastroentr 0,0% 0,0% [0,0% |0,0% 1,6% 0,0% [0,0% |0,0%
Polip 5 0 0 0 2 0 0 0

0,4% 0,0 |0,0% |0,0% 3,2% 0,0% |0,0% 0,0%
atrofik gastrit 28 5 3 0 1 2 0 1

2,1% 6,8% |5,6% |0,0% 1,6% 3,2% |0,0% 7,1%
portal gastropati |2 0 0 0 0 0 0 0

0,1% 0,0 |0,0% |0,0% 0,0% 0,0% |0,0% 0,0%

Epigastrik agr1 sikayeti olan 1338 hastanin duodenum endoskopi sonuglarina

bakildiginda 79 (5,9) hasta duodenit, 122 (%9,1) hasta eroziv duodenit, 117 (%,8,7) hastada

duodenal iilser tanisi almisti,

normaldi.

1001 (%74,8) hastada ise duodenum endoskopi bulgulari

Demir eksikligi anemisi olan 73 hastanin duodenum endoskopi sonuglarina

bakildiginda 16 (21,9) hasta duodenit tanis1 almisti, 4 (%35,5) hasta eroziv duodenit tanisi

almisti, 3 (%,4,1) hastada duodenal iilser tanis1 almistr, 50 (%68,5) hastada ise duodenum

endoskopi bulgular1 normaldi.
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Malignite 6n tanist olan 62 hastanin duodenum endoskopi sonuglarina bakildiginda 4

(6,5) hasta duodenit tanis1 almisti, 3 (%,4,8) hastada duodenal iilser tanisi almisti, 55 (%88,7)

hastada ise duodenum endoskopi bulgulari normaldi. (Tablo 5)

Tablo-5: Olgularin Sikayetlerine Gére Duodenum Endoskopi Sonuglarinin Dagilimi

Tam sikayetler
fe
eksiklig adneksiya [6n  tam
epigastri | i I kitle | malignit |bulant1 |halotosi |Kkilo
k agri anemisi | disfaji | tarama e kusma |z kaybi
duodenit 79 16 4 1 4 7 1 1
5,9% 219% |74% |6,7% 6,5% 11,1% |25,0% |7,1%
eroziv 122 4 3 1 0 3 0 1
duodenit 9,1% 9,5% 56% |6,7% 0,0% 48% |0,0% 7,1%
duodenal 117 3 4 0 3 6 0 2
iilser 8,7% 4,1% 74% 10,0% 4,8% 95% |0,0% 14,3%
gluten 12 0 0 0 0 0 0 0
9% 0,0% |0,0% |0,0% 0,0% 0,0% [0,0% |0,0%
normal 1001 50 43 13 55 46 3 10
74,8% 68,5% |79,6% |86,7% 88,7% |73,0% |75,0% |71,4%
anjiodisplaz | 0 0 0 0 0 0 0 0
i 0,0% 0,0% 0,0% |0,0% 0,0% 0,0 |0,0% 0,0%
Polip 7 0 0 0 0 1 0 0
5% 0,0% |0,0% |0,0% 0,0% 1,6% |0,0% |0,0%
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Tablo-6: Olgularin Sikayetlerinin Dagilimi

Sikayetler Say1 |Oran (%)
epigastrik agri 1338 |25,3
GORH sik 23 |04
iist GIs kanama 40 0,8
fe eksikligi anemisi 73 14
disfaji 54 1,0
adneksiyal kitle tarama 15 0,3
BT’de duvar kalinlasmasi 8 0,2
On tan1 malignite 62 1,2
¢Olyak 59 1,1
hematemez 44 0,8
melena 20 04
peg takilmasi 17 0,3
0zofageal varis 96 1,8
bulant1 kusma 63 1,2
B12 eksikligi 6 0,1
halotosiz 4 0,1
karin agris1 7 0,1
kilo kayb1 14 0,3
Ulser 11 0,2
yabanci cisim 6 0,1
koroziv madde 6 01
Assit 5 0,1

Endoskopik degerlendirmede Ozofagusda; 3390 hastada (%64,1) 6zofagusun
endoskopik degerlendirmesi normaldi. 1896 hastada (%35,9) o6zofagusun endoskopik
degerlendirmesinde patoloji saptanmistir. 1896 hasta arasinda; 572 (%30,1) hastada kardiya
gevsekligi, 102 hastada (%5,3) hiatal herni, 666 hastada (%35,1) 6zofagit grade A, 205
hastada (%10,8) 6zofagit grade B, 87 hastada (%4,5) 6zofajit rade C-D, 9 hastada (%0,4)
0zofagial timor, 3 hastada (%0,1) 6zofajektom, 126 hastada (%6,6) O6zofagial varis, 22
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hastada (%1,1) BO, 24 hastada (%1,2) ézofagus iilseri, 18 hastada (%0,9) akalazya 27 hastada
(%1,4) polip, 3 hastada (%0,1) papillom goriildii.

Endoskopik degerlendirmede Midede; 3306 hastada (%62,6) antgast/erit.gastr/N, 1624
hastada (%30,7) erzGastrit, 165 hastada (%3,1) mide ilseri 30 hastada (%0,6) mide ca 28
hastada (%0,5) gastrktomi-gastroentr 25 hastada (%0,5) polip 75 hastada (%1,4) atrofik
gastrit 33 hastada (%0,6) portal gastropati goriildi.

Endoskopik degerlendirmede Duodenumda; 3575 hastanin (%67,2) duodenumlarinin
endoskopik incelemesi normaldi. 1711 hastanin (%32,8) duodenumlarinin endoskopik
incelemesi patolojik olarak degerlendirildi. 1711 hasta arasinda; 900 hastada (%52,6)
duodenit, 336 hastada (%19,6) eroziv duodenit, 408 hastada (%?23,8) duodenal iilser 41
hastada (%2,3) gliiten 6 hastada (%0,3) duodenektomi 4 hastada (%0,2) anjiodisplazil6
hastada (%0,8) polip goriildii.

Hastalarin 20’si (%0,4) kanama nedeniyle takip ve tedaviye alinmig. Kanamasi olan
hastalara bakildiginda Forrest siniflandirmasina gore; ise 1 hastada forrest 1a 7 hastada forrest
1b 1 hastada forrest 2a ve 11 hastada forrest 3 goriilmiis.

Olgularin 3698’ine (%70) ise biyopsi yapilmis, 1586’sina (%30) biyopsi yapilmamus.
Intestinal metaplazi lerine bakildiginda 445 hastada (%12) metaplazi goriildii. 445 hasta
arasinda 83 hastada (%18,6) komplet, 362 hastada (%81,4) inkomplet metaplazi saptandi.

54 (%]1,4) hastada atrofi vardi.

H. Pylori arastirilan 2414 hastanin 1449°unda(%60) H. Pylori pozitif, 965(%40)
hastada negatif idi. H. Pylori saptanan hastalarin yaklasik 820°si (%56) hafif, 497°si (%36)
orta, 132°si (%9) agir siddette pozitif olarak goriilmiistiir.

Endoskopik inceleme sonrasi tiimor tespit edilenlerin tiimor lokalizasyonlarina
bakildiginda; 38 (%0,7) hastada tiimor tespit edilmis. Timor tespit edilen hastalara
bakildiginda; 10 hastada (%26,3) antriumda, 3 (%7,8) hastada 6zofagusta, 1 (%2,6) hastada
kardiyada, 1 (%2,6) hastada mide korpusta, 2 (%5,2) hastada kardiya+korpusda, 1 (%2,6)
hastada infiltran, 2 (%5,2) hastada korpus+antrum da, 1 (%2,6) hastada duodenumda, 1
(%2,6) hastada pilorda, 8 (%21,1) hastada midede tiimor tespit edilmis.

Kolonoskopi yapilan olgularin 678’1 (%46,1) bayan, 792’si (%53,9) erkekti.
Bayanlarin yas ortalamasi 48,61+17,81 idi, Erkeklerin yas ortalamasi1 44,10£17,15 idi.
Kolonoskopi yapilan 1063 hastada (%72,3) sikayet vardi, 407 hastada (%27,7) sikayet yoktu.
1063 hasta arasinda 146 hastada (%13,7) rektal kanama, 175 hastada (%16,4) kabizlik, 34
hastada (%3,1) ibh, 130 hastada (%12,2) anemi, 36 hastada (%3,3) polp takip, 60 hastada
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(%5,6) adneksiyal kitle, 137 hastada (%12,8) karin agrisi, 118 hastada (%11,1) ishal, 38
hastada (%3,5) gkk 9 hastada (%0,8) karaciger met, 9 hastada (%0,8) ¢ekumda duvar
kalinlagmasi, 1 hastada (%0,1) makatta agri, 4 hastada (%1,4) tenezin, 6 hastada (%0,5) assit

17 hastada (%1,5) kilo kaybi, 44 hastada (%4,1) dispepsi, 2 hastada (%0,1) aminoidoz, 1
hastada (9%0,1) yabanci cisim, 1 hastada (%0,1) gaita inkontinans, 1 hastada (%0,1) idrarda

gaita sikayetleri goriildii. 94 hasta (%38,8) tarama nedeniyle bagvurmustu.

Kolonoskopinin nereye kadar yapildigi Tablo 7° de gosterilmistir.

Tablo-7: Kolonoskopinin Nereye Kadar Yapildig: Yerler

say1 Oran
(%)
rektum 8 0,8
sigmoid |29 2,8
splenik 31 2,9
hepatik |76 7,2
¢ekum 856 80,5
ileum 17 1,5
transvers |46 4,3

Kolonoskopi yapilan 654 hastadan (%45,5) biyopsi gonderilmis. Biyopsi alinan 654

hastalarin patoloji sonuglari tablo 8 de gdsterilmistir.

Tablo-8: Biyopsi Alinan Hastalarin Patoloji Sonuglari

Sayr | Oran (%)
i kolit 12 1,8
crohn 42 6,4
adenomatoz polip 33 5,0
displastik polip 41 6,3
kanser 181 27,6
aktif kronik kolit 174 26,6
inflamasyon 46 7,0
tibiiler adenom 65 9,9
aselliiler materyal 1 0,1
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inflame polipoid materyal 36 55

hiperplastik polip 2 0,3
tubtilovilloz adenom 10 1,5
soliter rektal iilser 5 0,7
tiibiilovilléz adenom 1 0,1
retansiyon polibi 2 0,3
net degerlendirilemedi 2 0,3
diizenli yap1 1 0,1

Kolonoskopi yapilan 1063 hastada (%72,3) tan1 konmus, 407 hastada (%27,7) tani

konmamisti. Tan1 konulan hastalarin sonuglari tablo 9 da gosterilmistir.

Tablo-9: Tanm1 Konulan Hastalarin Sonuglari

Say1 Oran

(%)

internal hemoroid 233 21,9
eksternal hemoroid 15 1,4
internal+eksternal hemoroid |1 0,1
fissur 47 3,2
UK 15 1,0
Crohn 12 1,1
Ca 58 39
polip 180 12,2
normal kolonoskopi 353 24,0
terminal ileit 15 1,0
¢cekumda tilserasyon 4 0,3
internal hemoroid+polip 2 0,2
divertikiiller 8 0,7
rektal tlser 23 1,6
ibh 11 1,1
rektit 5 0,3
kandida kolit 1 0,1
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sigmoid kolonda aftoz

lezyonlar : oL
distan basi 6 0,4
proksimal kolonda sivama

melena ° 0
kolit 40 2,7
parazit 15 1,0
spastik kolon 4 0,3
gist 1 0,1
apendesit 1 0,1
fistiil 4 0,3
perianal laserasyon 1 0,1
gis kanama 1 0,1
duvar diizensizligi 2 0,2
venaktazi 2 0,2

Gastroskopi yapilan olgularda dekatlara gore hastaliklarin goriilme siklig1 6zofagus,

mide ve duodenum

olarak

tablo

10,

11

ve

12

de

gosterilmistir.

35



Tablo-10: Gastroskopi Yapilan Olgularda Ozofagusda Hastaliklarm Goriilme Siklig

Yasam Dekatlari
Ozofageal 1.Deka | 2.De |3.Deka |4.Deka |5.Dekat |6.Dekat |7.Deka |8.De |9.De |10.Dekat
Tanilar t kat |t t t kat |kat
Kardiya Say1 |1 36 136 129 100 76 58 27 8 1
Gevsekligi :])ra %0,2 |%6,2 |%23,6 (%226 |%17,4 |%13,1 |%9,1 |%4,7 |%1,3 |%0,2
Say1 |0 0 17 19 23 16 9 11 5 2
Hiatal Herni Ora %10,
a %0 %0 |%16,8 |%18,8 |%22,8 |15,8 %8,8 9 %5 | %2
Say1 |0 41 114 143 121 106 80 39 5 2
Ozofajit grade A |Ora %0 06,2 [%18,4 %21,7 %184 [%16,1 |%13,8 %7,2 %0,7 [%0,4
n
Say1 |0 4 23 45 36 44 27 15 8 0
Ozofajit grade B |Ora %0 %2 %129 %23  [%17,8 [%22,6 [%13,4 %7.4 %4 %0
n
Ozofajit grade C-|Say1 |0 0 10 11 7 23 14 13 9 0
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D Ora %0 %0  |%10,3 %114 [%7,9 %025,3  |%15,8 %14,6 %10 (%0
n
Say1|0 0 0 1 0 2 3 2 1 0
Ozof.tm Ora %0 %0 %0 %11,1 %0 2022,2  |%33,3 %22,2 %11,1 %0
n
Say1|0 0 0 1 1 1 0
ozofajektom Ora %0 %0 %0 %33,3 %33,3 % % 9033,3 % %0
n
Say1 |0 2 10 11 17 28 34 19 5 0
Oz.vrs Ora %0 %1,6 %8 %8,8 |(%13,6 [%21,3 |%26,4 (%15,2 %4 %0
n
Say1 |0 2 3 5 7 2 3 0 0 0
BO Ora %0 %9  [%13,6 [%22,6 %316 %9 %13,5 %0 (%0 |[%0
n
Say1 |0 226 |659 711 647 488 379 206 |67 6
Normal Ora %0 %6,8 [%19,5 [%20,9 %18,8 [%145 (%112 %6 %2  |[%0,3
n
Say1|0 0 2 6 3 0 3 4 4 2
Oz.iilseri Ora %0 %0  [%8,6 [%25,2 [%12,6 %0 %12,5 (%16,8 (%16,8 [%8,4
n
Akalazya Say1 |0 1 3 2 2 1 4 3 1 0
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Ora %0 005,6 %22,3 (%11,2 (%11,2  |%5,6 %022,4 [%22,3 %5,6 (%0

n

Say1 |0 0 5 0 3 4 5 9 0 0
Polip Ora %0 00 18,5 %0 011,1 0148 18,5 %33,3 %0 %0

n

Say1 |0 0 0 0 1 2 0 0 0 0
Papillom Ora %0 00 %0 %00 0033,3  [%066,6 %0 %00 %0 (%0

n
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Tablo-11: Gastroskopi Yapilan Olgularda Midede Hastaliklarin Goriilme Sikligt

Yasam Dekatlari
Mide Ends. Tanilar 1.Dekat 2.Dekat |3.Dekat |4.Dekat 5.Dekat 6.Dekat 7.Dekat |8.Dekat 9.Dekat 10.Dekat
Sayi |1 249 726 745 577 443 323 200 54 7
antgastlerit.gast/N - 15> %7.6 06222 %231 %175 %125 %98 065.5 0618 %60.3
Sayi |0 51 225 303 343 206 234 105 39 3
erzGastrit Oran | o0 %31 %159 %188 %199 %181 %166 %68 %26 %02
Sayi |0 3 17 36 34 21 28 18 7 2
mide lseri Oran |05 %18 %102 %208 %198 %126 %15 %16 (%42  [%L2
Say1 |0 0 1 2 4 4 2 12 5 0
mide tm/ca Oran %0 %0 63,3 96,6 %133 %133  [%6,7 061 06166 %0
gastrektomi- Sayt |0 1 4 4 5 8 4 2 0 0
qastroentr Oran %0 %63.6 %6142 %142 %176 %264 %142 7l %0 %0
Say1r |0 3 0 2 1 9 4 4 2 0
polip Oran %0 0612 060 068 064 0636 0616 0616 068 %0
Say1r |0 3 9 6 10 8 18 12 7 2
atrofik gastrit Oran %0 064 0612 %63 %613 %6104 %24 %616 091 %26
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Say1 0 2 3 5 2 9 8 4 0 0
portal gastropati /52 o 066,1 0691 06151 %661 00274 %244 %122 %0 %60
Tablo-12: Gastroskopi Yapilan Olgularda Duodenumda Hastaliklarin Goriilme Sikligi
Yasam Dekatlari
Duodenum Ends 1.Dekat |2.Dekat |3.Dekat |4.Dekat |5.Dekat |6.Dekat |7.Dekat |8.Dekat |9.Dekat |210.Dekat
Tanilar
) Say1 0 67 105 167 150 110 115 58 22 3
duodenit
Oran |%0 %7.,4 %17,5 %20,5 %16,7 %13,3 %14,7 %6,5 %2,3 %0,3
) _ Say1 0 7 66 81 70 57 36 16 2 0
eroziv duodenit
Oran |%0 %2 %19,8 %24,3 %20,7 %16,1 %10,8 %4.,8 %0,7 %0
Say1 0 20 83 62 72 77 45 28 19 2
duodenal tlser
Oran |%0 %4,8 %20,4 %15,3 %17,8 %18,6 %11 %5,8 %4,5 %0,5
Say1 0 5 13 12 6 2 3 0 0 0
Gliiten
Oran |%0 %12,2 %34,3 %29,2 %14,5 %4.,8 %7,3 %0 %0 %
| Say1 1 211 639 744 669 534 427 245 74 9
norma
Oran %0,1 26,1 %017,4 %21 %018,7 %15,2 %12 %7 %2 %0,4
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) Sayt |0 0 0 0 1 1 3 1 0 0
duodenektomi
Oran | %0 %0 %0 %0 %16,7 %16,7 %50,1 %16,7 %0 %0
o ) Say1 |0 0 2 0 0 2 0 0 0 0
anjiodisplazi
Oran | %0 %0 %50 %0 %0 %50 %0 %0 %0 %0
i Say1 |0 2 2 2 3 3 2 1 1 0
olii
POHIP Oran | %0 %12,4 %12,4 %12,4 %18,6 %18,6 %12,4 %6,2 %6,2 %0

Kolonoskopi yapilan olgularda dekatlara gore hastaliklarin goriilme sikligi 6zofagus, mide ve duodenum olarak tablo 13’ de gosterilmistir.

Tablo-13: Kolonoskopi Yapilan Olgularda Ozofagus, Mide ve Duodenumda Hastaliklarin Goriilme Siklig

Yasam Dekatlari

Kolonoskopi 1.Dekat |2.Dekat |3.Dekat |4.Dekat |5.Dekat |[6.Dekat |7.Dekat |8.Dekat |9.Dekat |10.Dekat
sonuglari

Say1 |1 6 25 64 32 44 32 23 5 1
internal hemoroid

Oran |50,0% 18,2% 18,2% 33,2% 18,4% 21,0% 18,5% 21,9% 14,3% 100,0%

~ |Say1 |0 0 0 1 1 6 3 3 1 0

eksternal hemoroid

Oran [0,0% 0,0% 0,0% 0,5% 0,6% 2,9% 1,7% 2,9% 2,9% 0,0%

41



internal+eksternal  |Say1 |0 0 0 0 1 0 0 0 0 0
hemoroid Oran |0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,6% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%
Say1 |0 1 11 13 10 6 2 3 1 0
fissiir
Oran |0,0% 3,0% 8,0% 6,7% 57% 2,9% 1,2% 2,9% 2,9% 0,0%
0K Sayt |0 2 4 3 0 4 2 0 0 0
Oran |0,0% 6,1% 2,9% 1,6% 0,0% 1,9% 1,2% 0,0% 0,0% 0,0%
Say1 |0 1 3 3 2 1 2 0 0 0
Crohn
Oran |0,0% 3,0% 2,2% 1,6% 1,1% 0,5% 1,2% 0,0% 0,0% 0,0%
c Say1 |0 0 2 3 11 12 15 12 3 0
a
Oran |0,0% 0,0% 1,5% 1,6% 6,3% 5,7% 8,7% 11,4% 8,6% 0,0%
’ Sayt1 |0 5 7 14 26 45 50 23 10 0
pohip
Oran |0,0% 15,2% 5,1% 7,3% 14,9% 21,4% 28,9% 21,9% 28,6% 0,0%
|Say1 |1 15 55 66 68 65 46 27 10 0
normal kolonoskopi
Oran |50,0% 45,5% 40,1% 34,2% 39,1% 31,0% 26,6% 25,7% 28,6% 0,0%
o Say1 |0 1 3 5 4 2 0 0 0 0
terminal ileit
Oran |0,0% 3,0% 2,2% 2,6% 2,3% 1,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%
Sayt1 [0 0 1 1 1 0 1 0 0 0
cekumda iilserasyon
Oran |0,0% 0,0% 0,7% 0,5% 0,6% 0,0% 0,6% 0,0% 0,0% 0,0%
internal Say1r |0 0 0 0 0 1 0 0 1 0
hemoroid+polip Oran |0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,5% 0,0% 0,0% 2,9% 0,0%
divertikiiller Sayr |0 0 0 0 0 1 1 4 2 0
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Oran |0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,5% 0,6% 3,8% 57% 0,0%
Sayt |0 0 4 1 2 6 6 3 1 0
rektal tlser
Oran |0,0% 0,0% 2,9% 0,5% 1,1% 2,9% 3,5% 2,9% 2,9% 0,0%
o Say1 |0 0 3 3 0 3 1 1 0 0
i
Oran |0,0% 0,0% 2,2% 1,6% 0,0% 1,4% 0,6% 1,0% 0,0% 0,0%
it Say1 |0 0 0 3 0 1 1 0 0 0
rekti
Oran |0,0% 0,0% 0,0% 1,6% 0,0% 0,5% 0,6% 0,0% 0,0% 0,0%
) _ Sayt1 |0 0 0 0 0 1 0 0 0 0
kandida kolit
Oran |0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,5% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%
sigmoid kolonda|Sayr |0 0 1 0 0 0 0 0 0 0
aftoz lezyonlar Oran |0,0% 0,0% 0,7% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%
Say1 |0 0 3 1 1 0 1 0 0 0
distan basi
Oran |0,0% 0,0% 2,2% 0,5% 0,6% 0,0% 0,6% 0,0% 0,0% 0,0%
proksimal kolonda|Say1 |0 0 0 0 0 1 1 0 0 0
stvama melena Oran |0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,5% 0,6% 0,0% 0,0% 0,0%
ol Say1 |0 1 9 7 8 6 7 2 0 0
olit
Oran |0,0% 3,0% 6,6% 3,6% 4,6% 2,9% 4,0% 1,9% 0,0% 0,0%
) Say1 |0 1 4 3 4 1 0 2 0 0
parazit
Oran |0,0% 3,0% 2,9% 1,6% 2,3% 0,5% 0,0% 1,9% 0,0% 0,0%
) Say1 |0 0 0 0 1 1 2 0 0 0
spastik kolon
Oran |0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,6% 0,5% 1,2% 0,0% 0,0% 0,0%
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» Sayt |0 0 0 0 1 0 0 0 0 0
is
: Oran |0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,6% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%
_ Say1 |0 0 1 0 0 0 0 0 0 0
apendesit
Oran |0,0% 0,0% 0,7% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%
Sayt |0 0 1 1 1 1 0 0 0 0
fistiil
Oran |0,0% 0,0% 0,7% 0,5% 0,6% 0,5% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%
_ Say1 |0 0 0 0 0 1 0 0 0 0
perianal laserasyon
Oran |0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,5% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%
_ Say1 |0 0 0 0 0 0 0 1 0 0
gis kanama
Oran |0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 1,0% 0,0% 0,0%
Sayt1 |0 0 0 1 0 1 0 0 0 0
duvar diizensizligi
Oran |0,0% 0,0% 0,0% 0,5% 0,0% 0,5% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%
_ Say1 |0 0 0 0 0 0 0 1 1 0
venaktazi
Oran |0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 1,0% 2,9% 0,0%
Toplam Say1 |2 33 137 193 174 210 173 105 35 1
Oran |100,0% |100,0% |100,0% |100,0% |100,0% |100,0% |100,0% |100,0% |100,0% |100,0%

44



5. TARTISMA ve SONUC
5.1. Ozofagogastroduodenoskopi

OGD; 6zofagus, gaster ve proksimal duodenum hastaliklarin tanisinda yaygin olarak
kullanilan, en giivenilir tan1 yontemidir. Bu ydntemin avantajlarindan biri lezyonlardan
patolojik olarak 6rnekleme yapabilmek, gerektiginde de endoskopik terapi uygulayabilmektir
(8).

Gelismis bir iilkede 1989 yilinda 8.7 milyondan fazla gastrointestinal endoskopi
yapildig:r bildirilmistir (93). Bizim iilkemizde de gastroenteroloji kliniklerine bagvuran
hastalara tan1 ya da tedaviye yonelik olarak giderek artan sayida endoskopik girisimler
uygulanmaktadir (2). Calismamizda gastroskopi yapilan olgularin 2774’u (%52,5) bayan,
2512’si (%47,5) erkekti ve bu sonuglar literatiirle benzerlik gostermekteydi (94, 95, 96).

Chan (108), Froehlich (109), Hassan (110), Trevisani ve arkadaglarinin (96) yapmis
oldugu calismalarda en sik istenen OGD endikasyonunun dispeptik semptomlar oldugu
saptanmistir. Bizim yaptigimiz calismada da en sik istenen OGD endikasyonu epigastrik agr1
(%25.3) saptanmis olup bu sonuglar literatiirle benzerlik géstermektedir.

Yaptigimiz c¢alismada endoskopik tanilara bakarken o6zofagusta 13, midede ve
duodenumda 8 farkli tani tespit edildi. Bu tanilardan 6zofagus ve dudodenumda bir tanesi
normal endoskopik bulgulardi ve 6zofagusta %61,3 ve duodenumda %74,8 oraninda normal
endoskopik bulgular saptand.

Aoki ve arkadaslarinin (97) rapor ettigi lizere diinya genelinde gastroskopi sirasinda
saptanan gastrit oranlar1 %23 ile %96.5 aras1 degismektedir, bizim ¢aligmamizda ise 3292
(%62) kiside antral gastrit/eritemli gastrit ve 1624 (%31) kiside eroziv gastrit saptanmuistir.

Bat1 toplumlarinda 6zofagogastroduodenoskopi yapilan hastalarin  %15-25’inde
Ozofajit saptanmistir. Asya’dan yapilan bazi ¢alismalarda ise bu sikligin %0.8-16.3 gibi daha
az oranda goriildiigii bildirilmekte ve batililasmayla beraber 6zofajit goriilme sikliginin
giderek arttig1 iddia edilmektedir. Cin’den Duo ve arkadaslarinin (98) 2231 hastada yaptigi
calismada %20.8, yine Cin’den Tseng ve arkadaslarinin (99) yaptig1 calismada %15.8 6zofajit
saptanmistir. Giiney Kore’den Kim ve arkadaslarinin (100) 25536 hastada yaptig1 calismada
0zofajit goriilme siklig1 %10 olarak bildirilmistir. Bizim ¢aligmamizda ise Cin’den Tseng ve
ark. yaptigi calismaya yakin olarak %16 olarak saptanmustir.

Diinyada duodenal iilser saptanma oranina baktigimizda Isve¢’te 1001 hastada yapilan

0zofagogastroduodenoskopide %4.1 oraninda saptanirken (101), Finlandiya’da (102) yapilan
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benzer bir ¢alismada %7 olarak saptanmistir. Peru’da yapilmis olan bir ¢alismada (103) %8.3
oraninda duodenal iilser saptanmistir. Kuveyt’te yapilan baska bir caligmada (104) %11.5,
Amerika Birlesik Devletleri’nde yapilan bir ¢calismada (105) ise %15 oraninda duodenal iilser
saptanmistir. Yine Cin’de yapilmis baska bir ¢alismada (106) %17.2 ve Polonya’da yapilmis
bir caligmada (107) %31.8 olarak saptanmistir. Bizim ¢alismamizda ise Finlandiya ve Peru’
da saptanan oranlara benzer sekilde %7.7oraninda duodenal tilser bulunmustur.

Yaptigimiz ¢alismada duodenal iilser goriilme oran1 %7.7 ( 408 hasta) ve peptik tlser
goriilme oram1 %3.1(165 hasta) saptanmis olup; duodenal {iilser/gastrik {ilser oranit 2.4
bulunmustur. Gastrit ve peptik tilser oranlari literatiirle uyumlu bulundu. (111, 112).

Dispeptik yakinmalarin olusumunda mide mukozasinda meydana gelen inflamasyonun
roliinii arastiran ¢aligmalar genellikle HP ile iligkili prevalans c¢alismalaridir. 2003 yilinda
yapilmis olan bir HP prevalans c¢alismasinda dispeptik sikayetler nedeni ile degerlendirilen
kadinlarin %80’inde, erkeklerin ise %86’sinda HP saptanmistir(120). Bizim ¢aligmamizda ise
dispeptik yakinmalar ile gastroskopi yapilan 580 hastada HP pozifligi %67.9 (394 hasta)
olarak saptanmustir.

HP’ ye bagl gelisen enfeksiyonlar iilkemizde yaygin goriilen bir durumdur. TURHEP
(Turkiye Helikobakter Pilori Prevalans Calismasi 2003) ¢alismasina gore eriskin insanlarda
Helikobakter Pilori enfeksiyonu goériilme sikligi %82,5 bulunmustur (113). Uyanikoglu ve
ark. Sanliurfa yoresinde yapmis oldugu bir ¢alismada HP saptanma orani yaklasik %50
bulunmugstur ve bu oran Tiirkiye’ deki orana gore diisiik saptanmugtir (114).

Bizim ¢alismamizda H. Pylori arastirilan 2414 hastanin 1449’unda (%60) H. Pylori
pozitif, 965 (%40) hastada negatif idi. H. Pylori saptanan hastalarin yaklasik 820’si (%56)
hafif, 497’si (%36) orta, 132’si (%9) agir siddette pozitif olarak goriilmiistiir.

Demir eksikligi diinya genelinde en sik rastlanan anemi nedenidir. Demir eksikligi
anemisi cogu zaman altta yatan bir hastaligin gostergesidir. Demir eksikligi anemisinin ¢ok
sik goriilmesi nedeni ile her hastada etyoloji arastirmak ekonomik agidan uygun olmayacaktir.
Fakat DEA’ nin nedeni bazen erken tanidan ¢ok fayda gorebilecek bir malignite
olabilmektedir.

Yapilan bazi ¢alismalarda postmenapozal kadin ve erkek demir eksiligi anemisi tanisi
alan hastalarda malignite oran1 % 6-23 arasinda degismektedir (115-118).

Uyanikoglu ve arkadaslarinin yapmis oldugu bir calismada Sanlwurfa yoresi ile
Erzurum yoresi iist gastrointestinal sistem malignitesi goriilme orani karsilastirilmis olup

yapilan ¢aligmada Sanliurfa’ da tist gastrointestinal sistem kanseri saptanma oran1 %]1,1 iken,
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Erzurum yoresinde bu oran %35,7 olarak saptanmis. Bizim yaptigimiz calismada {ist
gastrointestinal sistem malignite goriilme oran1 %0,7 olarak saptandi.

Cook ve arkadaslarinin yaptig1 bir calismada % 40, Kepczyk ve arkadaslarinin yaptigi
calismada ise % 55 oraninda iist GIS anormalliklerine rastlanmistir (119). Bizim
calisgmamizda demir eksikligi anemisi sikayeti ile bagvuran 73 (%1,4) hastanin bakilan iist gis
endoskopisinde 20 hastada dudodenit, 1 hastada mide tm, 19 hastada eroziv gastrit,1 hastada
Ozofagial varis, 15 hastada O6zofajit saptandi. Fe eksikligi anemisi nedeni ile st gis

endoskopisi yapilan hastalarda malignite oran1 %1,3 olarak saptanmistir.

5.2.Kolonoskopi

Kolonoskopi, kolon incelenmesi i¢in altin standart kabul edilen yontemdir. Lezyonu
dogrudan gdstermesi yaninda, biyopsi ve tedavi imkani verir. Son yillarda kolonoskopi bir¢ok
hastaligin baslangi¢ incelemesi olarak kullanilan baryumlu kolon grafisinin yerini almistir
(121).

Yaptigimiz calismada kolonoskopi yapilan olgularin 678’1 (%46,1) bayan, 792’si
(%53,9) erkekti ve literatiir ile benzerlik gostermektedir (122-124). Calismamizda 40-70 yas
arasi grupta 456 hasta bulunurken 20 yas altinda 35, 80 yas {izerinde 25 hasta oldugu saptandi.
Calismamizla benzer olarak Jaukar ve ark. (125) 1398 hastayr kapsayan kolonoskopi
degerlendirme ¢alismasinda hastalarin ¢gogu 40-60 yas araliginda bulunurken, 80 yas iistii ve
20 yas alt1 gruplarda oldukca az sayida hasta oldugu gozlenmistir (sirasiyla %3,4 ve %5,8) .

Kolonoskopi yapilan hastalar sikayetleri agisindan degerlendirildiginde kabizlik (175
hasta) ve ishal (118 hasta) gibi barsak aligkanliklarinda degisiklikler ilk sirada bulunmusken,
146 hastadaki rektal kanama 2. en sik sikayet olarak saptanmistir. Bunu 137 hastadaki sikayet
olan karm agrisi, demir eksikligi anemisi etyolojik inceleme (130 hasta), tarama amagl
kolonoskopi yapilmasi (94 hasta) ve 60 hasta ile adneksiyal kitle nedeni ile basvuru izledi.
2012 yilinda Suissa ve arkadaglarinin (126) yayinlanan bir calismasinda bizim ¢alismamizla
benzer sekilde en sik kolonoskopi endikasyonlar1 rektal kanama ve barsak aligkanliklarinda
degisiklikler oldugu bildirilmistir.

Alt gastrointestinal sisteme ait sikayetlere neden olan patolojilerden en ¢ok korkulani
kolorektal kanserlerdir. Kolonoskopi halen kolorektal kanserlerin tanisinda ve taramalarinda
en ¢ok giivenilen tan1 yontemidir. Ulkemizdeki ¢alismalar sonucunda kolorektal kanser orani
Elaz1g’da %3, Erzurum’da %3,3 Bursa’da %14,4 oraninda saptanmistir (127). Bizim

caligmamizda ise kolonoskopi ile kolorektal kanser orani1 %3,9 olarak saptanmustir.
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Kolon kanserlerinin adenomatoz poliplerden gelistigi diisiiniilmektedir. Bu yiizden
kolonoskopi sirasinda tek bir polipe bile rastlansa tiim kolonun gozden gecirilmesi ve uygun
ise poliplerin ¢ikartilmasi1 Onerilmektedir. Bu uygulama ile kolorektal kanser insidansinin
%76-90 oraninda azaltilabilecegi bildirilmistir (128). Ulkemizde yapilmis bir ¢alismada
polipe rastlanma oraninin %20,7’lere ¢iktig1 bilinmektedir (129). Erdem ve arkadaslarinin
yapmis oldugu bir c¢alismada Tiirkiye genelinde 8 farkli merkezden alinan veriler
degerlendirilmis kolorektal kanser tarama amacli kolonoskopi yapilan hastalarin yaklagik
2/3’tinde polip veya kanser saptanmis (130). Bizim ¢alismamizda da ayn1 amagla kolonoskopi
yapilan 94 hastanin 28 tanesinin kolonoskopisi normal olarak degerlendirildi. 21 hastada
kolorektal kanser saptanmigken 20 hastada ise polip saptandi.

Demir eksikligi anemisi 6n tanisi ile kolonoskopi yapilan 130 hastanin (%38,8) 38’inde
internal hemoroid, 26’sinda polip ve 8’inde kolorektal kanser saptandi. Rektal kanama
sikayeti ile bagvuran 146 hastanin 58’inde internal hemoroid saptanmisken, 15 hastada polip
ve 9 hastada kolorektal kanser saptandi. Adneksiyal kitle sikayeti ile 60 hastaya kolonoskopi
yapilmis olup bunlardan 5 hastada polip ve 2 hastada kolorektal kanser saptandi.

Akademik merkezlerde alt gastrointestinal sistem endoskopisinin ¢ekuma ulagim
oraninin %95 dolaylarinda olmas: gerektigine ait yayinlar mevcuttur (131). Aslinia ve ark. 6
yillik kolonoskopi incelemelerinin degerlendirilmesi sonucunda ¢ekuma ulasma oranlarinin
%85,5 oldugu saptanmistir (132). Yilmaz ve ark. tarafindan yapilan bir ¢alismada ¢ekuma
ulagma oraninin %78 oldugu goriilmektedir (133). Bizim g¢alismamizda kolonoskopi ile
cekuma ulagsma orani %80,5 olarak tespit edilmistir. Basar1 oranindaki diisiikliik 6zellikle
yetersiz barsak temizligi ve hastanin uyumu sorumlu gibi goziikmektedir.

Soliter rektal ilser; tek veya multipl rektal mukozal iilserasyonla karakterize
patofizyolojisi tam agiklanamayan ve tedavisi cerrahi olan bir durumdur (134). Caligmamizda
5 hastada (%0,7) soliter rektal iilser saptanmustir. Ulkemizde ise hemoroide rastlanma orani
Erzurum ilinde %17,6, Kibris’ta %31 olarak saptanmistir. Siileymanlar ve ark. tarafindan
yapilan bir ¢alismada ise hemoroide rastlanma oraninin %58’lere kadar ¢iktig1 goriilmektedir

135). Bizim ¢alismamizda ise hemoroide rastlanma oran1 %23,4 olarak saptanmuistir.
p
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