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OZET

Amac: Gastrointestinal sistem hastaliklar1 diinyada ve tilkemizde morbidite
ve mortalite olarak hemen her yas grubunu ilgilendiren ve yaygin olarak
rastlanan hastaliklar grubudur. Bu hastalik grubunda morbidite ve
mortalitesi diistik klinik tablolardan, yasamsal olarak agir klinik tablolara
varan bircok klinik tablo yer almaktadir.

Endoskopi; tst ve alt gastrointestinal sistem hastaliklarin taramasinda,
tanisinda ve tedavisinde yaygin olarak kullanilan bir islemdir.

Biz bu calismamizda gastroenteroloji kliniginde calismanin basladigi Agustos
2020 tarihinden itibaren geriye dogru yapilan ardisik 2115 Ust ve alt
endoskopi vakasini retrospektif olarak inceledik. Calismamizda hastanemize
gelen ve endoskopi yapilan hastalar ile ilgili epidemiyolojik veriler
olusturmak, islem endikasyonlarinin saptanmasi ve bu endikasyonlara karsi
gelen sonuclarin belirlenmesini amacladik. Endikasyon ve sonuc¢ dagilimi
analizi yaparak istatistiki 6ngdéri ve prediktif dagilimi Ol¢meyi hedefledik.
Sonuclarn literattir bulgularn ile karsilastirarak benzerlikler ve farkliliklarin
ortaya cikarilmasi, elde edilen sonuclardan klinik fayda saglanmasi
amaclandai.

Gere¢ ve Yontem: Bu calismamizda, Istanbul Medeniyet Universitesi
Goztepe Prof. Dr. Stileyman Yalcin Sehir Hastanesi Gastroenteroloji Bilim
Dali Endoskopi Unitesinde Temmuz 2019 ve Temmuz 2020 tarihleri
arasinda yapilan tim islemlere ait islem raporlar1 hastane arsiv sisteminden
tarandi. Endoskopi yapilan hastalara ait toplam 2115 islem raporu (1433
dzofagogastroduodenoskopi (OGD) ve 682 kolonoskopi) retrospektif olarak
degerlendirildi. Endoskopi yapilmis hastalarin endoskopi raporlar: endoskopi
arsiv sisteminden taranarak yas, cinsiyet, endikasyon, sonuc¢ ve biyopsi
sonuclarini iceren veriler kaydedildi. Bulgular, istatistiksel olarak analiz
edilerek bir yillik seri degerlendirildi.

Bulgular: Gastroenteroloji endoskopi Unitesinde, 682 (%32) hastaya video
kolonoskopi ile 1433 (%68) hastaya OGD inceleme yapildi. Hastalarin 971
(%46,0)'i erkek ve 1144 (%54,0)'0 kadin olup yaslari1 18 ile 93 arasinda
degismekteydi. Yas ortalamas1 51,5+15,4 idi.

OGD yapilan olgulardan 627 (%43,8)’si erkek, 806 (%56,2)’s1 kadin idi.

Kadinlarin ve erkeklerin yas analizi yapildiginda 50 yas ve Uzerinde 50 yas
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altina gére anlamli olarak daha fazla OGD yapildigi gértilmustiir. En sik
OGD yapilma endikasyonu %47,7 (683 hasta) orani ile dispepsi idi. Bunu
sirastyla (%15,0) aciklanamamis demir eksikligi anemisi, (%12,6) GORH,
(%7,8) tist GIS kanama, (%6,1) gértintiilemede patoloji, (%5,4) istemsiz kilo
kaybi, (%4,5) disfaji ve odinofaji, (%3,3) nedeni bilinmeyen diyare, (%3,3)
ailede malignite oykusu ve (%3,1) 6zofagogastrik varis acisindan kontrol
izlemekteydi. Olgularin %7,2’sinde (103 hasta) OGD’de herhangi bir lezyon
saptanmadi. En sik saptanan lezyon ise gastrit (%85,1, 1219 hasta) idi.
Kolonoskopi yapilan olgularin 3444 (%50,4) erkek, 3381 (%49,6) kadin idi.
Kadinlarin ve erkeklerin yas analizi yapildiginda her iki cinsiyette de 50 yas
ve Uzerinde 50 yas altina gére anlaml olarak daha fazla kolonoskopi yapildig:
gorulmustir. En sik kolonoskopi yapilma endikasyonu %22,1 (151 hasta)
orani ile aciklanamamis demir eksikligi anemisi idi. Aciklanamamis demir
eksikligi anemisi endikasyonuyla yapilan endoskopik islemlerde en sik
saptanan bulgular ise (%45,1) gastrit, (%29,2) normal bulgular, (%13,1) polip
idi. Genel olarak kolon temizligi yeterli olan olgularin orani %83,4 idi.
Olgularin %41,3 (282 hasta)lnde kolonoskopik olarak herhangi bir lezyon
saptanmadi. En sik saptanan lezyon ise polip (%31,4) idi. Toplamda 33
(%4,8) olguda kolonda kitle saptandi. Patoloji sonuclarinda kolorektal kanser
orani %6,8 (26 olgu) idi. Kolorektal kanser tanisi alanlarin en sik endoskopi
yapilma  endikasyonlar1 aciklanamamis demir eksikligi = anemisi,
goruntilemede patoloji ve GIS kanamasiyd.

Sonu¢: Calismamizda hastanemiz gastroskopi Unitesinde gerceklestirilen
endoskopik islemlerin ayrintilari incelendi, elde ettigimiz sonuclarin sonraki

calismalara 1s1k tutabilecegini diisiinmekteyiz.

Anahtar Sézciikler: Ozofagogastroduodenoskopi, Kolonoskopi
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ABSTRACT

Aim: Gastrointestinal system diseases are a group of diseases that are
common in almost every age group in terms of morbidity and mortality in
the world and in our country. In this disease group, there are many clinical
entities ranging from low morbidity and mortality to life-threatening severe
clinical manifestations.

Endocopy; It is a commonly used procedure in the screening, diagnosis and
treatment of upper and lower gastrointestinal tract diseases. In this study,
we retrospectively analyzed 2115 consecutive upper and lower endoscopy
cases since the start of the study in the gastroenterology clinic in August
2020. In our study, we aimed to generate epidemiological data about the
patients who admitted to our hospital and underwent endoscopy, to
determine the indications for the procedure and to determine the results
corresponding to these indications. We aimed to measure statistical
prediction and predictive distribution by performing indication and result
distribution analysis. It was aimed to reveal similarities and differences by
comparing the results with the literature findings and to provide clinical
benefit from the results obtained.

Materials and Methods: In this study, operation reports of all procedures
performed between July 2019 and July 2020 in the Suleyman Yalcin City
Hospital Gastroenterology Department Endoscopy Unit were scanned from
the hospital’s archive system. A total of 2115 procedure reports, 1433
esophagogastroduodenoscopy (OGD) and 682 colonoscopies of patients who
underwent endoscopy were evaluated retrospectively. The endoscopy
reports of the patients who underwent endoscopy were queried from the
endoscopy archive system and the data including age, gender, indication,
results and biopsy results were recorded. The results were analyzed
statistically and the one-year serie was evaluated.

Results: In the gastroenterology endoscopy unit, a total of 682 (32%)
patients underwent video colonoscopy and a total of 1433 (68%) patients
underwent EGD examination. Of the patients, 971 (46.0%) were male and
1144 (54.0%) were female, and their ages ranged from 18 to 93. The mean
age was 51.5£15.4 years.



Of the patients who underwent EGD, 627 (43.8%) were male and 806
(56.2%) were female. When the age analysis of both genders was made, it
was seen that EGD was performed significantly more at the age of 50 and
above than under the age of 50. The most common indication for EGD was
dyspepsia with a rate of 47.7% (683 patients). This was followed by control
for (15.0%) unexplained iron deficiency anemia, (12.6%) GERD, (7.8%)
upper GI bleeding, (6.1%) pathology on imaging, (5.4%) involuntary weight
loss, (4.5%) dysphagia and odynophagia, (3.3%) diarrhea of unknown
cause, (3.3%) family history of malignancy, and (3.1%) esophagogastric
varices. No lesion as EGD was detected in 7.2% of the cases (103 patients).
The most common lesion was gastritis (85.1%, 1219 patients).

Of the patients who underwent colonoscopy, 344 (50.4%) were male and
338 (49.6%) were female. When the age analysis of both genders was made,
it was seen that colonoscopy was performed significantly more in both sexes
at the age of 50 and above than under the age of 50. The most common
indication for colonoscopy was unexplained iron deficiency anemia with a
rate of 22.1% (151 patients). The most common findings in endoscopic
procedures performed with the indication of unexplained iron deficiency
anemia were gastritis (45.1%), normal findings (29.2%), and polyp (13.1%).
In general, the rate of cases with adequate bowel cleansing was 83.4%. No
lesion was detected colonoscopically in 41.3% (282 patients) of the cases.
The most common lesion was polyp (31.4%). A colonic mass was detected in
33 (4.8%) cases in total. The rate of colorectal cancer in pathology results
was 6.8% (26 cases). The most common indications for those diagnosed
with colorectal cancer were unexplained iron deficiency anemia, pathology
on imaging, and GI bleeding.

Conclusion: In our study, the details of the endoscopic procedures
performed in the gastroscopy unit of our hospital were examined, we think

that the results we obtained may shed light on future studies.

Keyword: Esophagogastroduodenoscopy, Colonoscopy
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1. GIRIS ve AMAC

Ust gastrointestinal sistem (GIS) endoskopisi, 6zofagus, mide ve proksimal
duodenum hastaliklarinin tanisinda yaygin olarak kullanilan, en gtivenilir
tan1 yOntemidir. Bu yOntemin avantaji endoskopi yapilan organin i¢
ylzeyini dogrudan goérebilmek, lezyonlardan patolojik 6rnekleme
yapabilmek, gerektiginde de endoskopik tedavi uygulayabilmektir. Disfaji,
retrosternal yanma/agri, epigastrik yanma/agri, kanama, dispepsi, kilo
kaybi, bulanti ve kusma ust gastrointestinal sistem hastaliklarinin en sik
gortlen semptomlaridir. Bu semptomlar, benign bir hastaligin belirtisi
olabilecegi gibi, malign bir duruma da isaret edebilirler. Bu ylzden, bu
semptomlara sahip olan hastalarin mtimkuiin oldugunca erken, endoskopi

ile degerlendirilmeleri gerekir(1).

Kolonoskopi 11kl fiberoptik veya videoendoskop kullanilarak yapilan, kalin
barsaklarin (kolon) gorsel incelenmesidir. Kalin barsak ile iliskili
semptomlarin arastirilmasinda en etkili yéntem endoskopik incelemedir.
Kolonoskopide amac; rektumdan cekuma kadar tiim kolonun ve terminal
ileumun gortinttlenmesidir. Bu islemin diger yontemlere gbére UstUinltigu
lezyonun go6ruinttlenmesiyle birlikte ayni anda biyopsi alabilme ve
polipektomi, dilatasyon, ya da alt gastrointestinal sistem kanamasina
yonelik tedavisel yaklasim olanaklar1 sunmasidir En sik goridlen alt
gastrointestinal sistem semptomlar1 arasinda rektal kanama, barsak
aliskanliginda degisiklik, kanli mukuslu digskilama, alt abdominal agr1 ve
tenezm hissi gelmektedir. Kolorektal kanser, kanser nedeniyle 6liimlerin en
sik ikinci nedenidir. Erken tani ¢cok o6nemli olup mortaliteyi %15-%33
oraninda azaltabilir(2, 3). Kolonoskopi eriskinlerde 50 yasindan hatta son
donemlerde 457i yaslardan itibaren tavsiye edilmektedir. Bu calismadaki
amacimiz, merkezimizde yapilan OGD ve kolonoskopilerde; islem isteme
endikasyonlarinin, OGD ve kolonoskopide tespit edilen patolojiler ve
bunlarin makroskopik ve histopatolojik tanilarinin retrospektif olarak analiz
edilmesi, bu sonuclarin literattir bulgulan ile karsilastirarak benzerlik ve
farkhiliklarin ortaya cikarilmasi ayrica bu baglamda sonuclardan klinik

yarar saglanmasidir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Gastrointestinal Sistem Endoskopi Tarihcesi

Endoskopinin tarihi Hipokrat’a kadar dayanmaktadir. Hipokrat, muayenede
rektal spekulum kullandigini belirtmistir. Modern endoskopi 1805’de
Frankfurt’ta Bozzini tarafindan gelistirilen yansitici ayna, cift limenli
ventral kantil ve mumdan olusan, kendisinin “Lichtleiter” adini verdigi
aletin kullanilmasi ile basladi(4, 5). 1865’de Dosormeaux, ¢cok amacli bir
endoskop olusturmustur. Baltimore’dan Kelly’nin sigmoidoskopun dizayn
ve kullanimina cok katkilari olmustur. Buiktlebilir endoskoplarin 1932°de
kullanima girmesi ve islemin yayginlasmasina kadar, Nitze, Miktlicz, Elsner
ve Schindlerin bu alanda 6nemli katkilari olmustur.1879’da Kelling ve
Resenheim organ muayenesi icin bukulebilir bir alet olusturduklarini
belirtmislerdir. 1932°’de Wolf ve Schindler, optik ekseni de bukulebilen
gastroskopu gelistirmislerdir. Bu aletin proksimal kismi rijid olup, distal
bélumui bukulebilir 6zellikteydi. Bu alet sayesinde, midenin buyuk bir
kisminin endoskopik muayenesi muUmkin olmaktaydi. Endoskopi
konusundaki bu calismalarindan dolayi, Rudolf Schindler gastrointestinal
endoskopinin babasi olarak adlandirilmistir. Chevalier Jackson da

Amerikan bronko-6zofagoskopisinin babasi olarak anilmaktadir(4, 5).

Yuzyilimizin basindan itibaren sistoskopi, 6zofagoskopi, proktoskopi,
laringoskopi gibi acik kavite endoskopik cihazlar, tipta kullanilabilir hale
gelmistir. Kapali kavite endoskopisi, bu tarihlerde henltiz denenmemisti.
Yaklasik 30 sene, 6zofagusun endoskopisi rijid, mideninki ise semi-fleksibl
endoskoplarla olmak Uizere, iki farkli aletle yapilmistir. Curtis, Hirchowitz ve
Peters, 1956’da gastrointestinal endoskopide fiberoskoplar kullanmaya
baslamislardir(6). ABD de 1963’de anal yoldan kullanilan ilk fiberoskop
uygulama alanina girmistir. Overholf, Dean, Shearman ve Fox (1969),
kolonoskopun kolonda ilerletilmesinin prensiplerini ortaya koymuslardir.

1972’de ise enteroskopik calismalar yayimlanmaya baslanmistir(5).

1990l yillarda elektronikteki gelismelerle birlikte videoendoskopi sistemleri

kullanilmaya baslanmis olup, bu sayede daha kaliteli ve net gérunti elde



edilmistir. Ustelik son yillarda endoskoplarin ucuna ultrason tarayicilari

ilave edilmesiyle endoskopik ultrason cihazlar gelistirilmistir(7, 8)

Gunumutizde gastrointestinal endoskopi, uygulandigi sistemin
hastaliklarinin  teshisinden 6te, c¢ok sayida tedavi islemi icin
kullanilmaktadar. Gunumuizde endoskopideki ilerlemeler, dogal
acikliklardan girilerek endoskopik cerrahi uygulamalar1t (NOTES) giindeme
getirmistir(5).

Sindirim sistemi endoskopisi, gintmuizde ulastigi noktada, Ust sindirim
sistemi ve kalin bagirsagin degerlendirilmesinde biiytik oranda radyografik
tetkiklerin yerini almis bulunmaktadir. Daha ucuz radyografik tetkikler,
daha az komplikasyon orani, motilite ve bosalmay: degerlendirebilme, web,
ring ve divertikilleri daha iyi gOsterme gibi Ustiinliklere sahiptir. Bu
tetkiklerin en 6énemli dezavantaji, lezyon goériildiigti zaman biyopsi alinmasi
icin tekrar endoskopik girisime ihtiya¢ duymalaridir. Ancak, immobil,
koopere olmayan, ameliyat gecmisi bulunan hastalarin radyolojik
degerlendirilmesinde gticliikler bulunur. Ayrica, radyografiden tedavi amaclh

olarak endoskopi kadar yararlanmak s6z konusu degildir(5).

2.2. Ust Gastrointestinal Sistem Endoskopisi

2.2.1. Ozofagogastroduodenoskopi Endikasyonlar:

Ozofagogastroduodenoskopi (OGD) endikasyonlar rijid endoskoplarin yerini
fleksibl endoskoplarin almasiyla oldukca artmis, bunlar hem tani hem de
tedavide kullanilir hale gelmistir. OGD endikasyonlari; tanisal muayene,
takip-tarama ve tedavi olmak icin olmak Ttzere ¢ grup altinda

siniflandirilmaktadir(5).

2.2.1.1. Tanisal Amacli OGD Endikasyonlar:

OGD yapilmasini gerektiren semptomlar;



Tablo 1: Ust Gastointestinal Sistem Alarm Semptomlar (5)

e 50 yas ve Uzerinde ortaya c¢ikan yeni dispeptik yakinmalar.

e Aile anamnezinde Ust 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 flerleyici yutma giicliigtintin gelismesi.

e Agrili yutma varligi.

e [srar eden kusma.

e Epigastrium boélgesinde ele gelen kitle veya periferik lenfadenopati.
e Tikanma sariligi.

e Disfaji veya odinofaji.

Dispepsi

Ust veya retrosternal hemiabdomenlerde agri, rahatsizlik, yanma, bulanti,
kusma veya Ust gastrointestinal sistemden kaynaklandigi diisintilen baska
herhangi bir semptomun varligl olarak tanimlanir(9). 50 yas ve TUzeri
hastalarda dispepsi yeni olusmussa OGD yapilmalidir. 50 yas altinda
olusan dispepsi varliginda konservatif tedavi uygulanmalidir. Fakat,
dispepsi ile birlikte hastada Tablo 1’de goOsterilen alarm semptomlarindan
herhangi biri varsa, yine hastaya OGD yapilmalidir. H. pylori tanisi icin
biyopsi yapilacaksa veya o6nceden H. pylori eradikasyonu yapilmis
hastalarda tedavi basarisini degerlendirmek amaciyla, OGD yapilir. H. pilori
negatif olan hastalarda, kisa sureli proton pompa inhibitérti (PPI) tedavisi
tercih edilmelidir. Dispeptik yakinmalari olan ve ampirik PPI tedavisine
yanit vermeyen veya tedaviye yanit verip tekrarlayan hastalarda, OGD

yapilmalidir(5, 10, 11).



Disfaji ve Odinofaji

Disfaji, alinan gidanin agizdan mideye gecisinin mekanik olarak
engellenmesi, yutma hareketini saglayan kaslarin glicinin azalmasi veya
koordinasyonunun bozulmas: sonucu olusan yutma zorlugu, yutma
gucliglh semptomudur(12). Odinofaji, agrili yutma eylemidir. Disfaji ve
odinofaji genelde birlikte goézlenir. Disfaji ve odinofajisi olan hastalarda ilk
yapilmasi gereken OGD’dir ve bu ciddi bir semptomdur(13). Ozellikle kati
gidalara karsi1 ve ilerleyici ise, hizli davranilmalidir. Ancak, ndérolojik
nedenlerle olusan orofarenjiyal disfaji varliginda, tam icin OGDye gerek
yoktur. Gastrodzofajiyal reflti hastaliginin da, larenjit, kronik 6ksuriuk veya
bronkospazm = gibi  atipik semptomlarla  seyredebilecegi akilda

tutulmalidir(5).

Gastroozofajiyal Reflii Hastalig1

Mide iceriginin retrograd olarak distal 6zofagusa dogru hareketi, normalde
ginde yaklasik, 10-15 kez gozlenebilen fizyolojik bir olaydir.
Gastrodzofajiyal reflii hastalign (GORH) 2006da yapilan konsensus
toplantisi sonucunda yayinlanan Montreal tanimlamasina goére, bu olayin
multifaktéryel nedenlerle patolojik hale gelerek, distal 6zofagusta histolojik
ve morfolojik degisiklikler yapmas1 ya da 6zofagus, farenks, larenks ve
solunum yollarina ait semptom ve bulgulara yol acmasi1 ve/veya
komplikasyonlara neden oldugu durumda ise bir hastaliktir(14). GORH,
OGD yapilmadan, tipik semptomlarla teshis edilebilir. Komplike olmayan
GORHYnda, OGD yapmadan ampirik olarak tedaviye baslanabilir. Fakat,
Tablo 1°de belirtilen alarm semptomlar: veya komplike GORH dtistindiiren
semptomlar ya da ampirik tedaviye cevap vermeyen GORH varsa, OGD

yapilmaldir(5, 15, 16).

Kusma

Hastalarda 48 saatten uzun slren kusma varsa ve sindirim sistemi disi
hastalik sebebiyle olmadig1 dustintliiyorsa, OGD endikasyonu vardir(5, 11,
17).



Ust Gastrointestinal Kanama

Ust 6zofagus ile duodenumdaki Treitz ligamenti arasinda kalan bélgeden
olan kanama, Uist gastrointestinal sistem (GIS) kanamasi olarak tanimlanir
ve % 8-14 mortaliteye sahiptir. Ust gastrointestinal sistem kanamalar
(UGIK), hastalarda morbidite ve bazen de mortaliteye yol actig1 gibi ciddi
ekonomik yluku de beraberinde getiren tibbi bir acildir. Endoskopik tedavi
yontemleri ile hastanede yatis ve Olim oranlarinda belirgin azalma
olmustur(18). Genellikle hematemez (taze, parlak kirmizi veya kahve telvesi
ozelligindeki kusma) ve/veya melena (parlak, siyah, k6t kokulu katrana
benzeyen gérunUmli gaita seklinde kanama) ile kendini gosterir. Siddetli
UGIK'i hastalarin ytizde 5 ila 10'unda hematokezya (parlak kirmizi veya
maun renginde gaita ile karakterize kanama) olarak ortaya cikabilir.
Hastada Ust gastrointestinal sistem kanama bulgular: varsa hem tani hem

de tedavi icin OGD endikasyonu vardir(5, 19, 20).

Demir Eksikligi Anemisi

Demir eksikligi anemisi (DEA) en sik goértilen anemi ttrtdar. Gelismis
lUlkelerde erkeklerde %2, postmenapozal kadinlarda %5 oraninda
gorilmektedir. Eriskin erkek ve postmenapozal kadinlarda en sik DEA
sebebi gastrointestinal sistemden kan kaybidir(21). Endoskopi istenen
hastalarin %4-13inde DEA mevcuttur(22). DEA olan erkek hastalara,
OGD'ye ek olarak kolonoskopi de yapilmalidir. DEA olan kadin hastalarda,
OGDye ek olarak kolonoskopi postmenopozal veya 50 yas Uizeri olmasi
durumunda ya da hastanin anamnezinde ailesel kolorektal kanser
anamnezi varsa, OGD yapilmalidir. Bu hastalarda, kolonoskopinin normal
oldugu gortilmedikce 6zofajit veya peptik Utlser, anemi nedeni olarak kabul
edilmemelidir(23). Célyak hastaligi da tum demir eksikligi anemisi olan

hastalarda arastirilmalidir(5).

Siipheli Kitle Varlig1

Ust gastrointestinal sistem (GIS) kanserleri diinyada ve tilkemizde en
Onemli mortalite ve morbidite nedenlerindendir. Tim kanser 6limlerinin
%20’si gastrointestinal kanserlerle olusmaktadir(24). Tanida

dzofagogastroduodenoskopi (OGD) altin standart islemdir(25). Ust batin



muayenesinde ve Ust gastrointestinal radyolojik incelemelerinde lezyon

tespit edilen hastalara, OGD yapilir(5, 11, 17).

Korosiv Madde icenlerde

Lezyonun yeri, yayginlhig ve ciddiyetini saptamak icin, OGD yapilir(5).

2.2.1.2. Takip ve Tarama Amacli OGD Endikasyonlar1

Malignite riski varsa veya bazi benign ve malign hastaliklarin tarama ve

takibinde OGD kullanilir(5).

Gastroduodenal Ulser

Gastroduodenal ulser, gastrointestinal kanalin herhangi bir yerinde peptik
swviya maruz kalmis (asit-pepsin) bolgelerde olusan, mukozadan baslayip ve
en az muskularis mukozay: da icine alan sinirlari belli doku kaybi ile
karakterize akut veya kronik bir yaradir. En sik duodenum ve midede
gorulmektedir. Ayrica 6zofagus alt ucu, jejunum, mide cerrahisi sonrasi
anastomoz yerinde veya nadiren heterotropik mide mukozas1 iceren
herhangi bir yerde de (ileumda bulunan Meckel divertiktiliinde oldugu gibi)
gorulebilir(26). Duodenum ulserleri, mide ulserlerine goére 2-3 kat daha
yaygin gorilmektedir. Duodenum ulserleri, en sik 25-55yas arasinda, mide
Ulserleri ise en sik 40-70 yas arasinda goriliir. Genel olarak yas ilerledikce
gastroduodenal Tlser insidans1 artmaktadir. Gastroduodenal tUlser
olusumunda en sik sebep Helicobacter pylori (H. Pylori) enfeksiyonudur.
Aspirin, nonsteroid anti-inflamatuar ilaclar (NSAIl), agir hastalik (stres) ve
kortikosteroid kullanimi da gastroduodenal tilsere yol acabilir(27, 28). OGD
ile mide ulseri tanis1 alan ve bu biyopside teyit edilen hastalarda, 4-6 hafta
antisekretuvar tedavi sonrasi kontrol endoskopisi yapilmalidir. OGD ile
duodenal ulseri tanis1 alan hastalarda, eger 4-6 haftalik tedavi sonrasi

semptom yoksa, tekrar OGD yapilmasina gerek yoktur(5, 11, 17).

Portal Hipertansiyonun Degerlendirilmesi
Portal ven6z basincta patolojik artis ve portosistemik kolleteral dolasim
gelisimi ile portal kanin karacigeri by-pass ederek sistemik dolasima

katilmasi ile karakterize klinik bir sendromdur(29). Portal hipertansiyon,



splenomegali, asit ve portal tipte porto-sistemik kollaterallerle
karakterizedir. Ozofagus varisleri portal hipertansiyonun endoskopik
incelemedeki yansimasidir. Ozofagus varis kanamalari Uist gastrointestinal
kanamalarin prognozu en ko6t olan grubudur(30). Sirotik olan veya
olmayan portal hipertansiyon varliginda, 6zofagogastrik varislerin tespit
edilmesi ve evrelendirilmesi icin, OGD yapilmalidir. Portal hipertansiyon var
ancak varis yoksa, hasta takibinde iki yilda bir OGD tekrarlanmalidir. Varis
var ve OGD ile tedavi edildiyse, tedavi degerlendirilmesinin takibinde islem
yapilan klinige gore tespit edilen zaman araliklariyla, OGD yapilmalidir(5,
31).

Akalazya

Ozofagus diiz kasinda aperistaltizm ve alt 6zofagus sfinkterinde (AOS)
releksasyon bozuklugu ile karakterize primer motilite bozuklugudur.
Etiyolojisinde, diyafram kruslarinin gerginligi, akcigerin basisi, 6zofagus alt
ucunda king olusumu suclanmissa da otoimmun dejeneratif bir progesin
0zofagus duz kas dejenerasyonu ve myenterik ganglion hiicre kaybina
neden oldugu genel kabul géren nedendir(32). Bu hastalarda, skuamoéz
hticreli kanser gelisme riski artmistir. Hastalik baslangicindan 15. seneden
sonra, kanser riski baslamaktadir. Takip eden senelerde, 2-3 senede bir

OGD yapilmalidir(5, 33).

Kostik Yaralanma

Asit veya alkali kostik maddelerin yutulmasi 6zofagus ve midede ciddi
yaralanmalara neden olabilir. Ortaya cikan yaralanma ve darlik derecesi,
onemsizden hayati tehdit edecek duruma kadar degisiklik goOsterebilir.
Yaralanma derecesi, maddenin yapisina (korozyona neden olabilecegi
dereceye), tuketilen miktara, konsantrasyonuna, durumuna (kati veya sivi)
ve gastrointestinal (GI) mukozayla temas zamanina goére belirlenir(34).
Skuaméz hucreli kanser riski o6zellikle alkali yaralanma sonrasi
artmaktadir. Bu risk 15 yildan sonra arttig1 icin, 15. yildan sonra OGD ile
izlem yapilmalidir(5, 35).



Gastrik Epiteliyal Polip

Gastrointestinal sistemden Ilimene dogru wuzanip mukoza ya da
submukozadan kaynaklanan proliferatif lezyonlar polip olarak tanimlanir.
Gastrik polipler genellikle endoskopik islem esnasinda insidental olarak
saptanan kiiciik ve asemptomatik lezyonlardir. Midede en sik hiperplastik
polip ve fundik gland polipleri goértlir(36). Malign transformasyon riski
nedeniyle polipin histopatolojik yapisinin belirlenmesi 6énemlidir(37). Tum
gastrik epiteliyal poliplere biyopsi yapilarak hiperplastik veya adenomat6z
olup olmadig1 belirlenmelidir. Kanser riski sebebiyle adenomatéz polipler,
endoskopik olarak tedavi edilir. Takip etmek icin, bir yil sonra OGD tekrari
yapilmalidir. Eger OGD normal ise, 3-5 yilda bir tekrarlanmalidir.
Takiplerde high grade displazi veya erken evre kanser tespit edilirse,

gereken uygun tedavi yapilmalidir(5, 17, 38).

Gastrik intestinal Metaplazi

Gastrik intestinal metaplazi (GIM), mide kanserinin premalign bir
lezyonudur. Normal gastrik mukoza yerine miusin sekrete eden intestinal
mukoza gelisir. Histolojik olarak, mide antrum veya korpusta, intestinal
mukozanin kolumnar epiteli, Paneth, goblet veya absorbtif hticreleri
gorultr(39, 40). H. pylori enfeksiyonu, 1rk, yas, cinsiyet, aile 6ykusy,
sosyoekonomik durum, sigara kullanimi, tuzlu veya tltstlenmis gida ile
beslenme GIM gelisimi icin risk faktérleridir. H. pylori enfeksiyonu, diinya
genelinde GIM gelismesinde en sik etiyolojik nedendir(40, 41). H. pylori
enfeksiyonu varligi, mide kanseri riskini 10 kat artirir. Bati tulkelerinde,
OGD ile izlem mutlak olarak énerilmemektedir. Eger izlem yapilacaksa, tim
midenin topografik haritas: yapilmalidir. High grade displazi varligi, kanser
olusumu icin 6nemli bir risk artis nedenidir, bu hastalara endoskopik
rezeksiyon veya gastrektomi yapilmalidir. Endoskopik rezeksiyon
yapildiysa, her 6 ay — 1 yilda bir yapilan OGD ile, hasta yakindan takip
edilmelidir(5, 11, 17, 38).

Pernisiyoz Anemi
Gastrik mukozanin atrofisi veya paryetal hucrelerin otoimmun

hasarlanmasina bagh goriilen ve Intrinsik faktér (IF)in yoklugundan



kaynaklanan pernisiyéz anemi B12 vitamini eksikliginin sik goérulen
sebeplerindendir. Yas arttikca gorilme sikligi artar ve en sik 60 yas
civarinda goéruliir. Pernisiy6z aneminin karakteristik bulgusu midenin asit
ve pepsin salgilayan kisminin etkilendigi, antrumun ise korundugu gastrik
atrofidir. Klinik bulgular B12 vitamini eksikligine bagli bulgulardir(42).
Pernisiy6z anemide, gastrik kanser ve gastrik karsinoid riski artmistir. Bu
nedenle, pernisiyéz anemisi olan hastalarda bir defa OGD yapilmalidir.

OGD negatif ise, takibe gerek yoktur(5, 43, 44).

Familyal Adenomat6z Polipozis (FAP)

Familyal adenomat6z polipozis (FAP) cok sayida (>100) premalign kolorektal
adenomat6z polip ile karakterize ve timor stipressor adenomatozis polipozis
koli (APC) genindeki mutasyonlar sonucu gelisir. FAP hastalarinin buyuk
cogunlugunun ailesel kolorektal polip ve kanser oOykuisi vardir, ancak
bunlarin %25-30’u “de novo” dur. Yani aile bireylerinde FAP’1in klinik ya da
genetik bulgular1 yoktur(45). FAP hastalarinin %88’inde fundik gland
polipleri gortlmektedir. Adenomatdéz poliplere ise %2-50 oraninda
rastlanmaktadir ve bunlar genellikle soliter ve sesil olup, 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 tabanli polip varsa, biyopsi

yapilmalidir(5, 46, 47).

Herediter Nonpolipozis Kolorektal Kanser

Herediter nonpolipozis kolorektal kanserler (HNPCC) otozomal dominant
kalitilir(48). HNPCC’de, mide ve ince barsakta kanser gelisme riski
arttigindan bu hastalar 30 yasindan itibaren OGD ile takip edilmelidir(5,
49).

2.2.1.3. Tedavi Amacli OGD Endikasyonlar:

Bazi hastaliklarin tedavisi cerrahi girisime gerek kalmadan OGD ile

yapilabilmektedir. Bu tedaviler(50);

10



1. Ozofagogastrik varislerin tedavisi.

2. Varise bagli olmayan tist GIS kanamalari.

3. Benign darliklarin buji-balon dilatasyonu.

4. Ozofagusa stent yerlestirilmesi.

5. Endoskopik submukozal disseksiyon, endoskopik mukozal
rezeksiyon.

6. Yabanci cisim cikarilmasi.

7. Pankreas psddokistlerinin endoskopik drenaj.

8. Polipoid lezyonlarin ¢ikarilmasi.

9. Akalazya tedavisi.

10. Malign lezyonlara bagli darliklarin palyasyonu.

11. Intestinal metaplazilerin tedavisi.

12. Cerrahi sonras1 gelisen komplikasyonlarin tedavisi.

13. Perkiitan endoskopik gastrostomi (PEG).

2.2.2. Ozofagogastroduodenoskopi Kontrendikasyonlar1
Gastrointestinal sistem endoskopisi onay vermeyen hastalarda,
kooperasyon saglanamayan hastalarda, perforasyon stiphesi varsa,
kardiyovasktiler kollaps durumunda, hava yolu agikliginin saglanamamasi
durumlarinda, peritonitte ve servikal travma durumlarinda kesinlikle
kontrendikedir(S0).

Yeni gecirilmis sindirim sistemi cerrahisi, barsak obstriksiyonu,
koagtilaopati, ciddi trombositopeni, yakin zamanda gida alimi, yeterli
deneyimi olmayan kisilerin ylksek riskli hastalara endoskopi yapmasi,
Zenker divertikiilli, proksimal 6zofageal veya farengeal obstriiksiyon, akut
koroziv madde alimi, servikal vertebralarda asir1 deformasyon ve asiri GI

sistem kanamasi rélatif kontendikasyonlardandir(S0).

2.2.3. Ust Sindirim Sistemi Endoskopisinin Komplikasyonlar1

Ust sindirim sistemi endoskopisi gintmuzde yaygin olarak bircok
merkezde yapilan, minimum riskli, pratik bir islemdir. Ozellikle deneyimli
kisiler tarafindan yapildigi zaman, komplikasyon orani oldukca dusuktur.

Ancak, tim tibbi girisimlerde oldugu gibi endoskopi sirasinda da, alinan
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tim tedbirlere ragmen, birtakim komplikasyonlarla karsilasilabilir.
Uygulamada; hastaya, endoskopiyi yapan kisiye, anesteziye, yardimci
personele, ilaclara ve kullanilan cihazlara bagli komplikasyonlar gérulebilir.
Tanisal islemlerde, tedavi amaciyla yapilan islemlere gére komplikasyonlar

daha az goérultir. Mortalite ise %0,005-0,03 olarak bildirilmistir(5).

Tablo 2: Ust sindirim sistemi endoskopisinin komplikasyonlar: (5);

Alet sikismasi Bayilma

Dis kirilmasi Distansiyon

Kanama Kalp ritim bozukluklar:
Pnémotoraks Dispne

Delinme Enfeksiyon

Solunum durmasi Tasikardi

Mukoza harabiyeti [la¢ reaksiyonlari

Kalp durmasi Elektrik yaniklari

Mide iceriginin

aspirasyonu

2.2.4. Ust Gastrointestinal Sistemin Endoskopik Patolojileri

2.2.4.1. Ozofagusun Endoskopik Patolojileri
e Gastroozofajiyal Reflii Hastalig

Gastrodzofajiyal reflii (GOR), alt 6zofajiyal sfinkter (AOS) gevsemesiyle
olusan, tokluk déneminde 30 saniyeden kisa suren, ilk ti¢ saat icinde 1-4
kez olabilen ve uykunun REM (rapid eye movement) evresinde 10-50 kez
tekrarlayan fizyolojik bir olaydir. Fakat, mide iceriginin 6zofagusa anormal
geri kacmasina bagli olarak refli sikliginda artis, stresinde uzama ve
dzofajiyal mukoza hasari sonucu gastrodzofajiyal reflii hastaligi (GORH)
olusur. Ozofagusa ait buittin patolojilerin %75’ini GORH olusturur. Patolojik
refliye sebep olan durumlar arasinda mide bosalmasinda bozukluk
(postvagotomi, diabetes mellitus, tlser, tiimér, disaridan basi gibi), AOS
bozuklugu (skleroderma, hiatal herni, kostik veya travmatik yaralanma,

inflamasyon gibi), refleks bozukluk (asir1 AOS gevsemesi, beyin sapi
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yaralanmasi1 gibi), eksojen faktoérler (alkol, sigara, hipertonik gida ttiketimi,
antikolinerjik ilaclar ve kalsiyum kanal blokeri ila¢ kullanma gibi)
sayilabilir. Benign 0zofagus hastaliklar1 icinde yuksek oranda
rastlanmasina ragmen, tani ve tedavisi icin kabul edilmis evrensel bir

tanimlama yoktur(51).

GORH’nin en énemli iki bulgusu pirozis (retrosternal yanma, heartburn) ve
reglrjitasyondur. Bu tipik belirtileri tarifleyen hastalarda klinik taniy:
benzer sikayetlere sebep olan diger 6énemli hastaliklar1i disladiktan sonra
koyabiliriz(52). GORH komplikasyonlari; 6zofajit, darllk ve Barrett
d6zofagusudur (BO). Tekrarlayan aspirasyon, ilerleyici pulmoner fibroza
neden olabilir(51). Komplike olmayan vakalarda OGD yapilmadan ampirik
tedavi verilebilir, ampirik tedaviye cevap vermeyen veya komlike olan ya da
alarm semptomlar: olan hastalarda OGD yapilmalidir(15, 16).

Barrett Metaplazisi: Alt 6zofagustaki hasar gérmuiis skuaméz hucreler, ya
daha skuamoéz huicrelere ya da metaplazi sonucu olusan kolumnar
hiicrelere yerini birakmasiyla olusan patolojidir. Kronik gastrodzofajiyal
refli, hem skuamoéz htlcrelere zarar verir, hem de kolumnar hticre
metaplazisi ile tamiri uyaran anormal bir 06zofajiyal ortam saglar(51).
Hastalar ortalama 55 yasinda tani alir ve erkeklerde kadinlara gore ti¢c kat
daha sik goruliir. GORH belirtileri icin endoskopik muayene yapilan
hastalarin %l0-15’inde Barrett 06zofagusu gorialtir. Barrett 6zofaguslu
hastalarin cogu, 6zofagusa ait semptomlar icin tibbi destek almazlar ve

GORH’nin semptomlarim gdéstermeyebilirler(51, 53).

o Ozofajitler
Peptik Ozofajit: Fizyolojik olan GORnlin patolojik hale gelmesiyle
0zofagusta endoskopik veya histopatolojik olarak saptanabilen hasar reflt
0zofajiti olarak adlandirilir. Tipik semptomlari olan hastalarda anamnezle
tani konabilir veya hastanin semptomlarinin refliiye yénelik tedavi ile kisa
stirede duzelmesi de tanida kullanilabilecek bir yoéntemdir. Atipik
semptomlar tanimlayan hastalarda, alarm semptomlarinin varliginda veya
tedaviye yanit vermeyen hastalarda, bazi ilave testler yapilabilir(54, 55).

Endoskopi, 06zofagus mukozasinin dogrudan goérulmesine ve gerekirse
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histopatolojik inceleme icin doku o6rnegi alinmasina olanak saglamasi
nedeniyle, GORH teshisinde en sik kullanilan yéntemdir(51).

Kostik Ozofajitler: Kostik yaralanmanin yeri ve siddeti, alinan maddeye,
alinan miktara, midedeki rezidii gidaya ve doku temasinin sUresine
baglidir(51). Kostik yaralanma tedavisinde yaralanmay:1 degerlendirmek icin,
radyolojik ve endoskopik tetkikler yapilmalidir. Lezyonlarin yerlesimi,
yayginlig1 ve derecesi, agizdan duodenuma kadar belirlenir(51).

Kandida Ozofajiti: Enfeksiyéz 6zofajitin en sik nedeni kandidalardir.
Kandida, gastrointestinal sistemde en sik orofarenksi, ikinci siklikta ise
dzofagusu tutar. Ozofajitin en sik ve en virtilan tiirti, Candida Albicans’dir.
Ozofajitli hastalarda disfaji, odinofaji ve retrosternal agri sikayetleri vardir.
Genellikle, orofarenjiyal kandidiyazisle birlikte géruiliir. Lezyonlar, en sik
0zofagusun 1/3’1uk distal kismindadir. Biyopsi oOrneklerinin kultirtinde
Ureme olmasi veya histopatolojik incelemede mantar elemanlarinin
gorulmesi 6zofajit tanisinda altin standarttir. Orofarenjiyal kandidiyazisle
birlikte disfaji veya odinofaji varlhigi 06zofajiyal kandidiyazis icin tani

koydurucudur(51, 56, 57).

e Ozofagusun Motor Bozuklugu: Akalazya
Akalazya, o6zofagus govdesinin ve AOSnin en sik goériilen fonksiyonel
bozuklugudur. Genellikle orta yaslarda ortaya cikar ve her iki cinsiyette de
esit oranda gorultir. Gortlen semptomlarin klasik triadi; yutma zorlugu,
reglrjitasyon ve kilo kaybidir. Akalazyanin erken evresinde, hasta sivi gida
ozellikle de soguk siv1 gida ve gec donemde kati gida aldiktan sonra,
genellikle ksifoid dtzeyinde bir takilma ifade eder(51, 58). Akalazya
premalign bir lezyondur ve bu hastalikta, yassi epiteliyal hticreli kanser en
sik gortlen tiptir. Akalazyadaki 6zofagus karsinomu, mukozal irritasyonun
en sik oldugu 1/3 orta 6zofagusta olusmaya meyillidir. Akalazya tanisi
radyolojik gortuntileme ile konur. Akalazyada; 06zofajitin siddetini,
olabilecek karsinomu, reflti 6zofajite bagh 6zofagus darligini ayirt etmek icin

0zofagoskopi endikasyonu vardir(51).
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e Ozofagus Divertikiilleri
Ozofagus divertikiilleri, 6zofagus duvarindaki zayif bir bélgeden, Itimen
disina dogru olan ceplesmeler seklinde tanimlanabilir, gastrointestinal
sistem boyunca nadiren gelisebilen, genellikle komplike hale gelmedikce
semptom vermeyen patolojilerdir. Gastrointestinal sistemin diger
boéliimlerine goére o6zofagusta cok daha nadir goraliirler(59). Ozofagus
divertikillerinin goértilme sikliklart %0,1 olarak bildirilmektedir. En sik
yetiskin yas grubunda go6rtlmekle birlikte tim yas gruplarinda
gorulebilir(60). Ozofagus divertiktilleri olusum mekanizmasina goére ikiye,
anatomik lokalizasyonuna goére Uce ayrilarak degerlendirilir. Olusum
mekanizmasina goére yalanci divertiktl ve gercek divertiktll olarak ayrilir.
Yalanc: divertiktl, pulsiyon divertikillti veya Zenker divertiktlii olarak da
isimlendirilir ve en yaygin, en bilinen 6zofagus divertiktilt tipidir(S9, 61).
Anatomik lokalizasyonuna gore ise; Ui¢ farkli grupta degerlendirilir: Ust
0zofagus sfinkterinin hemen uUzerinde olusan Zenker divertiktld, orta
o0zofagustaki traksiyon divertikulleri, alt 6zofagusta diyaframin hemen
lUizerinde olusan epifrenik divertiktildir. Etkili bir medikal tedavisi mtimkin
olmadig1 icin Ozellikle semptomatik hasta gruplarinda operasyon

Onerilmektedir(59, 62, 63).

e Ozofagus Varisleri
Ozofagus varisleri ve varis kanamalari, portal hipertansiyonun
komplikasyonlarindandir. Portal ven basincinin artmasina bagh olarak,
kani vena kava sistemine tasiyan farkl kollateraller gelisir. Bu kollateraller,
portal ve sistemik dolasimlar arasinda varolan baglantilarin aktif hale
gelmesiyle olusur. Karaciger hastaliginda gorilen 6zofajiyal ve gastrik
varislere baglh Uist gastrointestinal sistem kanamalari, yliksek mortaliteye
sahip, hayati tehdit eden durumlardir. Ozofagus varislerinin radyolojik
olarak tanisi1 ve degerlendirilmesi muUmkundtr. Ancak, 06zofagusun
endoskopik degerlendirilmesi, daha fazla ve yararhh bilgiler saglar ayni
zamanda gunuUmuzde 6zofagus varis kanamalarinda en 6ne cikan tedavi

yaklasimi, endoskopik tedavi yéntemleridir(51).
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e Mallory-Weiss Yirtiklar:
Bu sendrom, tiim agir tist GIS kanamalarinin yaklasik %15’ni olusturur,
tekrarlayan kusmalar sonrasi ortaya cikan akut tist GIS kanamalan ile
karakterizedir. Endoskopik olarak herniye olmus mide mukozasinda,
kanama odagi olarak bir ya da daha fazla uzunlamasina fisstir gérilmesi
taniy1r dogrular. Kanama, hastalarin buytik kisminda operasyon

gerektirmeden, kendiliginden durur(51, 64).

e Ozofagus Tiimorleri
Ozofajiyal Polipler: Polipler, genellikle ltimen icinde yerlesimli, st
mukoza ile cevrili, vasktlerize, sinir, bag ve yag dokusu iceren pedikulli
yapilardir. En sik o6zofagusun 1/3 ust boélimutinde yeralir. Baryumlu
o6zofagus grafisi ve bilgisayarli tomografi (BT) ile, tanist rahatlikla
konulabilir. Lezyonun lokalizasyonu ve boyutuna goére farkli girisimler
uygulanabilir. K¢tk polipler, endoskopik yolla; bliytik polipler ise, trans-
servikal veya trans-torakal yolla 6zofagotomi yapilarak eksize edilmelidir(51,
65).
Ozofagusun Benign Tiimérleri: Ozofagusun benign timér ve kistleri nadir
gortlen lezyonlarindandir ve cogunlukla asemptomatiktir. Bunlar, lezyonun
yeri ve boyutlarina goére, semptomatik hale gelir. Kanalda tikanma ve
trakeal aspirasyon sonucu gibi, ciddi komplikasyonlara da sebep olabilir.
En sik gortilen benign lezyonu leiomyomdur; 6zofagus kistleri ve grantler
hticreli timoérler de sik gérilen lezyonlardandir(51, 66).
Malign Ozofagus Tiimorleri: Ozofagus Kanseri
Ozofagus kanseri, diinya genelinde goériilen 6. en sik malignitedir.
Ozofagustaki yassi hiicreli kanser icin risk faktérleri arasinda; genetik
predispozisyon, beslenme aliskanliklari, cevresel faktorler, alkol ve sigara
kullanimi sayilabilir. Sigara ve alkoltin birlikte cok ttiketilmesi, riski 25-100
kat arttirir. Barrett 6zofagusu da adenokanser icin en o6nemli risk
faktérudur(51, 67). Ozofagus kanserinin Duinya’da ve Turkiye’de gortilme
sikligi cografi olarak buytk farkliliklar gosterir. Ulkemizde, Dogu
Anadolu’da daha yaygindir. Cesitli gérintileme yontemleriyle hastaligin
varligt ve yayginhigi tespit edilse de, Ozofagus kanserinin kesin tanisi

dzofagus biyopsisiyle konur(68). Ozofagus kanserlerinin tedavisi; cerrahi,
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kemoterapi, radyoterapi, palyatif veya bu tekniklerin kombinasyonu ile

yapilir(51, 67).

2.2.4.2. Midenin Endoskopik Patolojileri

e Hiatal Herni
Hiatal herni, diyaframda bulunan 6zofajiyal hiatustan yukariya, midenin bir
kisminin fitiklasmasidir. Hiatal herniler, diyafram hernilerinin bir
grubudur. Diyafram hernileri, konjenital ya da edinsel olabilir. Daha cok
yaslhilarda gortlmekle birlikte, cocuklukta da gortlebilir. Genel nifusun
%0,5’inde, Ust sindirim sistemi endoskopisi yapilanlarin ise %0,8-2,9'unda
hiatal herni goértltir. Tarkiye’de Uist sindirim sistemi endoskopilerinde hiatal
herni orani1 %1,9-2,3 arasinda bildirilmistir(69, 70). Daha yuksek olarak
(kadinlarda %14, erkeklerde %15,5) bildirenler calismalarda da vardir(71,
72). Hiatal herni tanisinda, radyolojik, endoskopik ve manometrik

tetkiklerden faydalanilir(72).

e Gastritler

Gastrit mide mukozasinin akut ya da kronik inflamasyonu olarak
tanimlanir. Gastrit tanisinin dogru olarak konabilmesi icin, hastanin klinik
bulgularinin, endoskopik bulgularinin ve patoloji sonuclarinin birlikte
degerlendirilmesi gerekmektedir. Gastritlerin tim cesitlerinde,
hasarlanmaya 06zgli olmayan yanit olarak mide yulzey epitelinde
dejenerasyon ortaya c¢ikmaktadir. Endoskopik islem sirasinda gastrit
tanisinin  konulmasi ve patolojik olarak dogru bir degerlendirme
yapilabilmesi icin, yeterli sayida biyopsinin alinmasi ve uygun boyama
yontemlerinin secimi gereklidir(73). Gastritlerin siniflamasinda cesitli
siniflama sistemleri kullanilmis olmasina ragmen, kesin kabul edilen tek bir
siniflandirma yoktur. GuUnUmuzde siklikla, 1994 yilinda kabul edilmis
“Guncellestirilmis Sydney Sistemi” siniflandirmasi kullanilmaktadir(73, 74).
Bu simiflama, gastritlerin morfolojik, topografik ve etiyolojik 0Ozelliklerine
gore hazirlanmistir(73).

Helikobacter pylori (H. pylori) Gastriti: H. pylori enfeksiyonu, diinyada ve
ulkemizde en yaygin enfeksiyonlarin basinda gelmektedir. Gelismekte olan

ulkelerin cogunda, 30 yas alti nufusta yaklasik %80 oraninda H. pylori
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pozitifligi bildirilmektedir. Ulkemizde de son yillarda, tire nefes testi ile
yapilmis olan TURHEP calismasinda, H. pylori prevelansi %81,6 olarak
belirlenmistir(73, 75). H. pylori bulas yollar1 kesin olarak bilinmemektedir.
Fekal-oral ya da oral-oral gecis yollari1 tizerinde durulmakta olup; tukuruik,
mide icerigi veya disk: ile bulas gerceklesmis su ve gidalarin agiz yoluyla
alinmas:1 enfeksiyona neden olabilmektedir(73). Hastalarda, gastrik
mukozaya H. pylorinin yerlesmesi sonucu, akut ya da kronik gastrit
tablosu olusur. H. pylori tanisinda kullanilan testler, endoskopi gerektiren
(invaziv) ve endoskopi gerektirmeyen (invaziv olmayan) olmak tuzere iki
grupta incelenir. Invaziv testler; lireaz testi, patolojik inceleme, kiiltiir ve
PCR iken; invaziv olmayan testler; seroloji, lire nefes ve gaita antijen
testidir(73).

Nonspesifik (Kronik) Gastrit: Gastritlerde histopatolojik olarak lenfosit,
monosit ve makrofaj gibi monontikleer hticre infiltrasyonu varsa kronik
gastrit s6z konusudur(73). Peptik tlser hastaligi, mide polipleri ve mide
kanserlerinin gelisiminde kronik gastritler risk faktértidir. Kronik gastrit
zemininde gelisen kronik atrofik gastritler, intestinal tip mide kanseri
gelisiminde uzun sureli bir periyotta rol oynar(73).

Atrofik Gastrit: Bazi kisilerde mide mukozasindaki kronik ylizeyel gastrit,
atrofik gastrite ilerler. Prevalansi yilda %1-3 arasindadir. Kronik yizeyel
gastritin  atrofik gastrite ilerlemesinin mekanizmas1 tam olarak
aciklanamamakla birlikte etyopatogenezinde genetik faktorler, cevresel
faktorler, diyet ile iligkili faktérler ve H. pylori enfeksiyonunun varligi en

onemli faktoérler olmak tizere bircok faktor bulunmaktadir(73).

e Mide Ulserleri
Mide ulserleri, muskularis mukozaya penetre olan ve submukozaya dogru
uzanan lokal epiteliyal hasarlardir. Akut veya kronik olabilir. Peptik ulser,
asit pepsin etkisiyle mukozal savunma arasindaki dengesizlige bagh
olusmaktadir. Duodenal tulser, duodenal mukozadaki peptik asit
aktivitesindeki artisa bagliyken, mide ulserleri, asit pepsinin normal
aktivitede olmasina ragmen, mukozal defansin azalmasina baghdir. Mide
Ulserlerinin cogu, midenin distal kisminda, insisura angularis yakininda

gorulur. 40 yas altinda nadir goérilen mide ulserleri, 55-65 yas arasinda
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gortilme sikliklan artar. Aspirin ve NSAII gibi mide mukoza bariyerini bozan
ilac alim1 ve H. pylori enfeksiyonu en 6nemli etiyolojik etkenlerdir. Mide
ulserlerinin tanisinda %97’den daha fazla dogruluk orani ile endoskopi, en

uygun yontemdir(76).

e Mide Tiumaorleri

Midenin malign timoérleri benign timoérlerinden daha sik gériliir. Benign
timoérlerin cogunlugunu, epitelden kaynaklanan polipler olusturur. Ust
gastrointestinal sistem endoskopilerinin %2-3inde, midede polip saptanir.
Mide polipleri, siklikla sporadik nadiren polipozis sendromlariyla birlikte
gorultir. En sik gortilen tip hiperplastik (inflamatuar) polipler olup,
cogunlukla 1,5 cm den kucik lezyonlardir(77). Eskiden bilinenin aksine bu
poliplerde, 6zellikle 1,5 cm’den buyltk olanlarda, %2 malign degisiklikler
gorulebilir(78, 79). Midede goértilen adenomatdz poliplerde ise, displazinin
derecesiyle malignite riski arasinda bir iligki vardir. Mide poliplerinde tani,
ancak histopatolojik olarak konulabildiginden midede polip goértildtigtinde
biyopsi yerine polipektomi yapilmalidir(80).

Midede, gastrointestinal sistemde go6riilen enterokromafin hticrelerine
benzer histamin salgilayan hiicrelerden, karsinoid timérler gelisir. Siklikla
sesil, ktictik polipoid lezyonlar seklinde gorultr. Tip 1 sekli, atrofik gastrit,
pernisiydéz anemi zemininde paryetal hlicre kaybi ve hipergastrinemi ile
iliskili olup en sik gorilen seklidir(78). Kadinlarda daha sik goralur.
Lezyonlar mukoza ve submukoza ile sinirli olup, nadiren metastaz

yapar(80).

Malign mide timoérlerinin %95’ini epiteliyal timor (karsinom), kalanini ise
lenfoma ve gastrointestinal stromal tiimorler olusturur. Mide karsinomlari,
kanserden olumlerde ikinci sirada olan yerini korumakla birlikte, son
yillarda gorulme sikligi azalmaktadir. Goértulme sikhigi, cografi boélgeler
arasinda buiytik farkliliklar géstermektedir. Ulkemizde de Erzurum, Kars ve
Van gibi dogu illerinde daha sik gortilmekle birlikte Saglik Bakanlig
verilerine goére, Turkiye’de mide kanseri 5. siklikta gorulen kanserdir.

Etiyolojide, oOzellikle distal mide kanserlerinde en sik suc¢lanan faktér H.
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pylori enfeksiyonu olup, distal mide kanserlerinde goreceli azalma H. pylori
enfeksiyonunun azalmasina bagli olabilir. Tutstlenmis, tuzlu, salamura
gida tuketiminin azalmasi, taze sebze ve meyve ttiketiminin artmasi, mide

kanseri riskini azaltan diger faktorler arasinda sayilabilir(80-83).

Mukoza ve submukozay: tutan mide kanserleri, lenf nodu tutulumundan
bagimsiz olarak, erken mide kanserleri olarak tanimlanir. Sadece mukoza
tutulumu olanlarda lenf nodu tutulumu %3’ten az iken, submukoza
tutulumu olanlarda ise 9%10-20dir. Erken mide kanseri, siklikla
asemptomatik olup, rastlanti sonucu veya tarama amacli yapilan
endoskopide tani alir. Endoskopik mukozal rezeksiyon (EMR) veya
endoskopik submukozal disseksiyon (ESD) ile cikarilabilir. Erken mide
kanserlerinde bes yilik yasam suresi, genel olarak %90’1in tizerindedir(80,
84, 85).

[leri evre mide kanserleri; halsizlik, yorgunluk, istahsizlik, siskinlik,
bulanti-kusma, erken doyma, disfaji ve kilo kaybi1 gibi sikayetlerle
basvururlar. Tanida en o6nemli tetkik endoskopi olup, mide kanseri
distntlen lezyonlardan 6-8 adet biyopsi alinmasi 6nerilir(80). Ekstranodal
lenfoma ve primer gastrointestinal lenfomanin en sik yerlesim yeri midedir.
H. pylori eradikasyonu, mide prekansertz lezyonlarinda iyilesme, kanser
riskinde azalma ile iliskilidir. Bundan dolayi, distik Grade’li malt huicreli
lenfoma, ailesinde gastrik kanser Oykusti bulunanlarda ve erken evre
gastrik kanser icin rezeksiyon yapilan hastalarda, H. pylori eradikasyonu

Onerilmektedir(80).

2.3. Kolonoskopi

Kolonoskopi 1sikli fiberoptik veya videoendoskopla yapilan, kalin
barsaklarin (kolon) gorsel olarak incelenmesidir(86). Gunumuzde kalin
barsak ile iligkili semptomlarin arastirilmasi1 ve kalin barsaklarin
incelenmesinde kullanilan halen en iyi tanisal yoéntem endoskopik
goruntilemedir(3). Kolonoskopide amag; rektumdan cekuma kadar tim
kolonun ve terminal ileumun goérintilenmesidir. Islemin Ustinlaga

lezyonun gorunttlenmesiyle birlikte ayni anda biyopsi alinabilmesi ve
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gerekirse polipektomi, dilatasyon, ya da alt gastrointestinal sistem
kanamasina yonelik tedavi imkani sunmasidir(86, 87).

Kolorektal kanserler, kanser nedeniyle 6limlerin en sik ikinci nedenini
olusturmaktadirlar(88). Bu hastalarda erken tani c¢cok oOnemli olup,
mortaliteyi %15-%33 oraninda azaltabilmektedir(89, 90). Bu nedenle,
kolonoskopi, eriskinlerde, o6zellikle de 50 yasindan itibaren hatta son
donemlerde 45°li yaslardan itibaren tavsiye edilmektedir(89). Bununla
birlikte barsak aliskanhigi degisiklikleri olan, Ozellikle son zamanlarda
ortaya cikan kabizlik sorunu olan, diskilama ile birlikte veya sonrasinda
rektal kanamasi olan, uzun sureli kanli veya kansiz ishali olan, gaitada gizli
kan pozitifligi ve aciklanamamis demir eksikligi anemisi olan hastalarda

kolonun incelenmesi 6énerilmektedir (89).

2.3.1. Kolonoskopi Endikasyonlari
Sindirim sisteminin endoskopik gértintiilenmesi icin endikasyonlari, tani,

takip ve tedavi amach olarak Utice ayirabiliriz(50, 88, 91-99). Bunlar:

2.3.1.1. Tan1 Endikasyonlar:

1. Kronik karin agris1 varligi.

2. Nedeni bulunamayan kronik ishal.

3. Mevcut olan inflamatuar veya timoral bir lezyondan biyopsi ya da
sitolojik calisma yapilmasi.

4. Ciddi organik patolojilerin gdstergesi olabilecek istahsizlik, halsizlik, kilo
kaybi, barsak aligkanliginda degisme gibi belirti ve bulgularin aciklanmasi.
5. Aciklanamamis demir eksikligi anemisi.

6. Gastrointestinal sistem (GIS) kanamasinda;

* Aciklanamayan GIS kanama degerlendirilmesi

* Anorektal kanama kaynagi olmayan hematokezya

e Ust GIS kanama kaynag: dislandiktan sonra melena

* Diskida gizli kan

7. Endoskopik ultrasonografi gerekli olan durumlar (timor evrelemesi,
fistdl trakti ve apse lokalizasyonu gibi durumlarda).

8. Suipheli Inflamatuar barsak hastaliklar1 (IBH) ve IBH tedavi etkinligini

belirlemek icin.
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9. Erken malignite tespiti icin tarama.

10. Malignite takibi.

11. Onemli aile hikayesi olan hastalar;

* Herediter nonpolipoz kolorektal kanser

* 60 yasindan 6nce sporadik kolorektal kanser

12. Stupheli polipozis bozukluklari ve saptanan polipozis sendromlarinin
takibi.

13. Ulseratif kolitli hastalarin 8 yillik izleminden sonra ve sol koliti olanlarin
15 yil ve Uzeri takibinden sonra her 1-2 yilda bir sistematik biyopsili
kolonoskopi.

14. Radyolojik gérintileme ile belirlenen darlik, timoér, tlser, tikanma gibi
lezyonlarin dogrulanmas: veya histopatolojik degerlendirilmesi.

15. Semptomlar1 olan hastada yapilan radyolojik incelemelerin negatif

sonucg vermesi veya mevcut klinigi aciklamamasi.

2.3.1.2. Takip Endikasyonlari

1. Inflamatuar barsak hastaligi olan hastalarda, displazi ve kanser gelisimi
takibi.

2. Tanis1 konmus familyal adenomat6z polipozisli ailerin takibi.

3. Polipektomi yapilanlarda yeni gelisecek poliplerin tespiti.

4. Ureterosigmoidostomi ve polipozis gibi prekanserdz olaylarin takibi.

S. Malignite nedeniyle opere olanlarda niiks ve metakron tUmoérlerin

belirlenmesi.

2.3.1.3. Tedavi Endikasyonlari
1. Endoskopik polipektomi.

2. Barsak icindeki yabanci cismin ¢ikarilmasi.

3. Perkiitan cekostomi.

4. Balon dilatasyonu.

5. Intussepsiyon rediksiyonu.

6. Ulserasyon, neoplazi, vaskiiler malformasyon, polipektomi yerinden
kanamanin tedavisi (elektrokoaguilasyon, argon, heater prob, enjeksiyon).

7. Tamor veya darliklarda stentle tedavisi.

8. Sigmoid kolon volvulusunun detorsiyonu.
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9. Neoplazmlarin yerini isaretlemede.
10. Hemoroid band ligasyonu.
11. Barsak veya anastomoz darliklarinin genisletilmesi.

12. Timorlerin lazerle tedavisi.

2.3.2. Kolonoskopi Kontrendikasyonlari

Barsak perforasyon suUphesinde, peritonit, yakin zamanda gecirilmis
miyokard enfarkttisti ve kolon ameliyati, ciddi nérolojik sorunlu hastalarda,
akut divertikulitte, fulminan kolitte, koagtilopatide, ciddi solunum sistemi
problemleri olan hastalarda, tam veya tama yakin kolon obstriksiyonu
durumlarinda, abdominal aorta ya da dallarina ait bUyuk anevrizma
bulunan hastalarda kolonoskopi kesinlikle kontrendikedir, yapilmamalidir.
Notropeni, barsak iskemisi, yetersiz temizlik, kolonda gaz yapan
bakterilerin varligi (elektrokoter kullanilacaksa), gebelik 2. veya 3.
trimester, pulmoner emboli, bliyik aort anevrizmasi, koopere olmayan
hasta kolonoskopinin rélatif kontrendikasyonlar1 arasinda sayilabilir(50,
99).

2.3.3. Kolonoskopi Komplikasyonlari

Kolonoskopide komplikasyonlar sedasyona veya isleme bagh (perforasyon ve
hemoraji en sik) olarak gelisebilir(50).

Tanisal isleme bagli olarak vazovagal reaksiyon, hemoraji, perforasyon
(sigmoid-inen kolon gecisi), pankreatit, dalak travmasi gelisebilir(50).

Tedavi amaclh isleme bagli olarak perforasyon (polipektomi), hemoraji,
termal hasar gorulebilir(50).

Islem sonrasinda ise distansiyon, rahatsizlik, gec perforasyon ve hemoraji

en sik gortlen komplikasyonlardir(50).

2.3.4. Alt GIS Endoskopisinde Patolojiler

o Inflamatuar Barsak Hastaliklar:
Inflamatuar barsak hastaliklar1 (IBH), gastrointestinal kanalin kronik,
idyopatik, relaps (alevlenme) ve remisyon (iyilesme) donemleri ile seyreden
intestinal mukozanin  kontrolstiz  inflamasyonu ile  karakterize

hastaliklaridir(100); Ulseratif kolit (UK), Crohn hastaligi (CH) olmak tizere
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iki major klinik formdan olusur. Ayirict taninin klinik, radyolojik,
endoskopik ve histolojik 6zellikleri bazinda yapilmasi, uygun kritik tedavi
yaklasimlarinin farkli oldugu durumlarda 6zellikle 6nemlidir. Makroskopik
ve mikroskopik olarak her iki hastaliga ait 6zellikleri de tasidigi icin net
olarak siniflandirilamayan, olgularin % 10-15’ini olusturan klinik durum

“indeterminate kolit” olarak adlandirilmaktadir(101).

Etiyolojide bircok etken O6ngdérilmils, ancak ispatlanmis bir neden
bilinmemektedir(102). Hastaligin énemli bir kismi ailesel gecis gostermekle
beraber, ailesel gecisi tanimlayan gen tespit edilememistir(102-104). Ayrica
etken faktorler olarak enfeksiyonlar, intestinal mukozal immun sistem
anomalileri, mezenterik vasktler degisiklikler, diyet ve psikojenik faktorler

tartisilmaktadir(105-108).

Crohn hastaligi ve Ulseratif kolitin diinya tizerinde cografik dagilimi benzer
olup Kuzey Amerika, Kuzeybati Avrupa, 6zellikle Iskandinavya ve
Ingiltere’de daha sk goértldiigli; buna karsin Giineydogu Avrupa, Giiney
Afrika ve Avustralya’da daha az siklikta rastlandigi bilinmektedir.
Avrupa’nin kuzeyinde glneyine goére daha fazla rastlanmaktadr. Yine
sehirlerde kirsal kesime gore daha fazla saptanmaktadir(101, 109).
Hastaligin sikligi etnik gruplara gore de farklilik goésterir; beyazlarda,
zencilere gore, Yahudilerde 0Ozellikle orta Avrupa kokenli Yahudi
olmayanlara goére daha sk rastlanir(101, 110). Ulseratif kolit ve Crohn
hastalig1 her iki cinsiyette ve her yasta gériilebilmekle birlikte, UK, ikinci ve
dordinct dekadlarda; CH, 6zellikle ikinci, besinci ve yedinci dekadda daha
sik gorulmektedir(111).

Inflamatuar yanit ve tutulum hastalik tipine gére farklihik gdstermektedir.
Ulseratif kolitteki inflamatuar yanit mukoza ve submukozaya sinirl iken;
CH’deki inflamasyon, mukozadan serozaya kadar tim duvar boyunca
yayilim gostermektedir. Crohn hastaligi en sik olarak distal ince barsak ve
kolonu tutmasina karsin, agizdan anuse kadar gastrointestinal kanalin
herhangi bir yerinde segmenter tarzda gorilebilir. Ulseratif kolitteki
inflamasyon ise genellikle kolon ile sinirli olmakla birlikte arada saglam
segment birakmaksizin diffiiz ytzeyel tutulum gostermektedir(100, 112-
115).
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Bu hastaliklarin baslica ortak 6zellikleri; relaps/remisyon dénemleriyle
klinik seyir gostermesi ve intestinal/ekstraintestinal belirtilerin olmasidir.
UK ve CH cok cesitli semptomlar ile ortaya cikabilir(100). Kramp tarzinda
karin agrisi, karinda sislik, istahsizlik ve ishal en belirgin klinik bulgulardir.
Ozellikle tlseratif kolitte kanli ve mukuslu olabilen ishaller siktir. Kilo kaybi
ve ates eslik edebilir. Ekstraintestinal bulgular arasinda en sik sakroiliit,

kolesistolitiyazis ve nefrolitiyazis gérialiir(108, 116).

UK tanisinda, alt gastrointestinal sistem endoskopisi mutlaka yapilmalidir.
Hastaligin akut evresindeki olasi perforasyon nedeni ile, rektoskopi ve
proktoskopi yeterli olabilir. Eger, hastalik remisyon déneminde ise total
kolonoskopi ve ileum entibasyonu, Crohn hastag ekartasyonu icgin
gereklidir(102-104, 117). Akut evrede olmayan ve tani konulmasini takiben
10 yii doldurmus hastalarda, rastgele ardisik mukozal biyopsiler, olasi
mukozal displazi kontrolini saglamak icin gerekmektedir(102-104, 118,
119). The American Cancer Society kilavuzunda, sol kolon koliti saptanan
hastalarda, yillik veya iki yilda bir kolonoskopi takibi ile olas1 mukozal
displazi takibi yapilmasi Onerilmistir(102-104, 120, 121). Uzun sureli
ulseratif kolit hastalarinda malignite riski belirgin artmistir (%30-40)(108,
116).

CH tanisinda, tutulum yerine gére, kolonoskopi veya OGD ya da baryumlu
ince barsak pasaj grafisi ile gértintiileme yapilabilir. Endoskopi esnasinda
gortlen sicrayici lezyonlar (skip lesions), patolojide transmural tutulum ve
grantilomat6z komponent ulseratif kolitten en 6nemli fark: olup, tanida
onemlidir(102, 122). Erken doénemde mukozal oOdem, aftdéz ulserler
gorulebilir. Ulseratif kolit ile ayriminda, longitudinal ve transvers tilserler,
kaldirim tasi benzeri mukozal gérinim ve Ust gastrointestinal sistem
endoskopisinde ince barsak tutulumu, perianal bdélge tutulumu CH
lehinedir(102). Crohn hastaliginda fistil ve apse sik izlenen

komplikasyonlardir(108, 123).
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e Soliter Rektal Ulser
Soliter rektal tilser (SRU) nedeni tam olarak bilinmeyen, iyi huylu olmasina
ragmen Ozellikle tedavisinde etiyolojisindeki karmasiklik nedeniyle
zorluklar1 olan nadir karsilasilan bir klinik durumdur. Bazen rektumdaki
malign Ulserler ya da Crohn hastalign gibi diger hastaliklar ile
karisabildiginden ayirici tani kolay degildir(124). SRU genellikle, rektal
kanama, agri, mukuslu diskilama, rektum bosalmasinda gecikme ve
zorlanma semtomlariyla goérultir(124). Kadin ve erkeklerde benzer
sikliklarda gortilmekle birlikte cogu hastada genc yetiskinlik (30-40 yas)
doéneminde tani konulmaktadir. Kanli digkilama hastalarin btiytik kisminda
ana semptom olarak goérilmekte ancak 6énemli bir kisminda herhangi bir
semptom goérilmemekte, tani1 baska amaclarla yapilan tetkikler sirasinda

konulmaktadir(124, 125).

Kolonoskopide, siklikla rektum on duvarinda lokalize, anal kanal ig
ylzeyden itibaren 5-10 cm kadar proksimalde yerlesmis, etrafi hiperemik ve
6demli kenarlar1 diizgiin ve zeminden fazla derin olmayan tek bir Ulser
bulunmasi SRU tanis1 icin klasik gériintiiyti olusturur. Hastalarin ticte biri
kadarinda birden fazla lezyon gorulebilir(124, 126). Tanida; anorektal
manometri, defekografi ve kolonoskopi 6nemli yer almaktadir. Malignite

ekartasyonu icin, tilserden mutlaka biyopsi alinmadir(102, 127).

e Yapisal Lezyonlar-Divertikiiller
Kolonun divertiktiiler hastaligit kas tabakasindaki bazi yetersizlikler
nedeniyle mukozanin disa dogru bir kese seklinde fitiklagsmasidir(128).
Gercek divertiktllerde barsagin tim tabakalari yani mukoza, kas tabakasi
ve dis zar keselesirken, psédo divertikiillerde sadece mukoza ve submukoza
disar1 dogru keselesir. Kolon divertikillerinin pek c¢ogu psoédo

divertikiildiir(129). En sik sigmoid kolonda gértltr(103).

Hastalik baslangic yasi, siklikla 5. dekaddan sonra artis gostermekle
birlikte 50 yas tstindeki ntifusun yarisinda oldugu dustnutlmektedir(103).
Calismalarda prevalans acisindan cinsiyetler arasinda bir fark

bulunmamasina ragmen komplikasyonlar acisindan degerlendirildiginde,
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divertikiillere bagli kanamalarin daha c¢ok erkeklerde; striktiir ya da
obstriiksiyon gelisiminin ise daha cok kadinlarda goértildtigti saptanmistir
(129, 130). Kesin nedeni bilinmemekle beraber etiyolojisi ile ilgili olarak en
cok kabul gormus faktorler; ileri yas, lifden fakir diyet, obezite, bakteriyel
kolonizasyon, intrakolonik basin¢ artisi, néromusktiler disfonksiyon ve
barsak hareketliligindeki degisimler seklinde siralanabilir(131). Divertiktlta
olan hastalarin cogu asemptomatiktir. Ancak bazi hastalarda karin agrisi,
siskinlik, kanama ve kabizlik gibi semptomlar olabilir. Uzun yillar
divertikilozis tanisinda standart yontem olarak Baryumlu grafi
kullanilmistir. Baryumlu grafi divertikillerin yeri ve sayisi konusunda bilgi
vermekle birlikte klinik 6nemleri ile ilgili herhangi bir bulgu vermez(129,
132). Asemptomatik hastalarin cogu, rastlantisal olarak, siklikla da tarama
amacl yapilan kolonoskopi sirasinda tani almaktadirlar. Komplikasyonlarin
tanisinda bilgisayarli tomografi (BT) ya da manyetik rezonans (MR)

gorunttileme gerekli olabilir(102).

e Vaskiiler Lezyonlar

Anjiyodisplazi ve A-V Malformasyonlar

Anjiyodisplaziler, gastrointestinal sistemin en sik goérilen vaskuler
anomalisi olup, gastrointestinal sistemde submukozal yerlesimli ektazik
kan damarlar1 olarak tanimlanmakta ve arteriovendéz malformasyonlar
olarak da bilinmektedir(102, 133-135). Akut alt gastrointestinal sistem
kanamalarinin %3-20’sinden sorumlu olup, 60 yas Uzerindeki bireylerde
divertiktiler hastaliktan sonraki en sik ikinci sebebi olusturmaktadir(102,
134). Ust gastrointestinal sistem kanamalarinin ise %1,2- 8’inde sebep
anjiyodisplazidir ve en sik mide ve duodenumda lokalizedir. Kaynag: belirsiz
gastrointestinal  sistem = kanamalarinin = %30-40’in1  ince  barsak
anjiyodisplazileri olusturur. Kalin barsakta ise en sik cekum ve sag kolonda
izlenmektedir(133, 136). Anjiyodisplazi olusum nedenleri tam olarak
bilinmemekle beraber yaslanmaya bagli olarak damar duvarinda olusan

dejenerasyona bagl oldugu dustintilmektedir(136).

Klinikte; hematemez, melena, hematokezya veya asemptomatik sekilde

karsimiza cikabilir. Kanama genellikle diistik hizda olmakla birlikte,

27



vakalarin %15’inde masif kanama goértlebilir. Yine %10,1 oraninda sadece
demir eksikligi anemisi ve aralikli gaitada gizli kan pozitifligi seklinde
izlenebilir. Anjiyodisplazik kanamalarin %901 kendiliginden durur.
Mortalite ve morbidite kanamanin siddetine, hemodinamik instabiliteye,
yasa ve komorbid medikal kosullara baglhdir(133, 137, 138). Selektif viseral
anjiyografi ile tani konulabilmekteyse de, anjiyodisplazi tanisinda
sensitivitesi en  yluksek yontem, kolonoskopi olarak karsimiza
cikmaktadir(134). Tedavide siklikla skleroterapi, heater probe ve band
ligasyon gibi endoskopik yoéntemler kullanilmakla birlikte &strojen-
progesteron preperatlart da kullanilabilir. Medikal ve endoskopik tedaviye
cevap alinamayan hastalarda ise tedavi cerrahi rezeksiyondur(136, 139,
140).

Hemoroidal Hastalik

Hemoroidal dokular distal rektum ve anal kanalin normal anatomik
yapisinin bir parcasidir(141). Hemoroidler bag dokusu, cizgisiz kas lifleri ve
damarlardan olusan, mukoza ile 6rtilmus yastikciklardir. Defekasyon ve
anal kontinansin saglanmasinda rol oynarlar(142). Hemoroidal hastalik sik
gorilmektedir. Dilinyada toplumun %30undan fazlasini etkiledigi
bilinmektedir. Her iki cinsiyette en yuksek prevalans oranlari 45-65 yas
arasinda gorulur(142, 143). Etiyolojide kesinlesmis bir neden olmamasina
ragmen kronik konstipasyon, diyet, genetik faktorler, karin i¢i basincini
arttiran faktorler suclanmaktadir. Hastalarda bazen birkac¢ faktor birlikte

goritlebilir(141).

Hemoroidler, linea dentata’nin tizerinde yer alanlar i¢ hemoroid, altinda yer
alanlar ise dis hemoroid olarak iki ana grupta degerlendirilir(102). I¢
hemoroidler, parlak kirmizi gériintimdedir ve en sik defekasyondan sonra
kanamaya sebep olurlar. Agrisiz kanama sebebiyle yapilan, anoskopi ile
muayenede gorulir. Dis hemoroidleri olan hastalar ise tromboze olmadikca
genelde asemptomatiktirler, tromboze olunca anal bolgede kiictik bir sislik
ve siddetli agr1 sikayetiyle basvururlar. Dis hemoroidler, anlis cevresinde
mor renkli kabartilar seklinde gérultir(103, 144, 145). Hemoroidler perianal
bolge fizik muayenesi sonrasi1 anoskopi, rektoskopi yapilarak kolayca

taninabilirler. Rektal kanama ve anemi nedeniyle basvuran olgularda yas ve
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cinsiyet dikkate alinmadan mutlaka endoskopik tetkiklerin yapilmasi

onerilmektedir(143, 146).

e Alt GIS Neoplastik Lezyonlar

Kolon Polipleri

Kolorektal polipler, mukoza veya submukoza epitelinden kéken alan barsak
Itimeni icine dogru cikinti yapabilen ve kitle olusturan lezyonlardir(147,
148). Polipler sekline (sapli, sapsiz vs.), sayisina, boyutuna, yerlesim yerine,
genel gdérintmlerine ve histolojik ozelliklerine gore
tanimlanabilmektedirler(148, 149). Kolon polipleri kolorektal kanserlerin
(KRK) o6nci lezyonlari olmalarindan dolay:r bulunduklar1 lokalizasyon,
boyutlar1 ve histolojik tiplendirmesi son derece 6nemlidir(150). Saptanan
kolon poliplerinin eksizyonu, gelisebilecek malignitenin 6ntine gecilmesi ve
histopatolojik degerlendirme acisindan kolon poliplerinin ydnetiminde en
onemli basamaktir(151). Kolorektal polipler histolojik 6zelliklerine gére non-
neoplastik polipler (hiperplastik, hamartomatéz, inflamatuar polipler vs.) ve
neoplastik polipler (adenomlar, karsinomlar vs.) olarak

smiflandirilmaktadir(148, 149, 152, 153).

Neoplastik polipler grubunun ana o6gesi olan adenomlar (adenomat6z
polipler), KRK’e doéntstim riski olmasi ve tim kolorektal poliplerinin
2/3™anu olusturmasi sebebiyle poliplerin klinik acidan en énemli grubunu
olusturur. Adenomlar histolojik olarak tubuler, tdbulovilloz ve villoz
adenomlar olarak Ug tipe ayrilir. Adenomlar icinde en sik gortlen histolojik
tip tibuler adenomlardir, ttibtler adenomlar genellikle diminutiftir ve low
grade displazi (LGD) 6zelligi tasirlar(154). Polipler boyutlarina gére diminutif
(<5 mm), ktictik (6-9 mm) ve bliytik (210 mm) polipler olmak Utizere Ui¢ gruba
ayrilir. Kolonoskopide saptanan poliplerin buytk kismini boyutu 1 cm
altinda olan diminutif ve kiictik polipler olusturmaktadir(154).

Non-neoplastik polip grubunda en sik hiperplastik polipler goériltr, bu
polipler genellikle sesil ve boyutlart 1-3 mm civarinda diminutif
poliplerdir(152, 154, 155). Bu bilgiler dogrultusunda neoplastik polip

grubunun ve tUim kolorektal polip tiplerinin en sik goérilen histolojik
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lezyonu olan adenomatdz poliplerin taninmasi ve eksizyonu KRK iligkili

mortaliteyi azaltmakta ve sag kalimi arttirmaktadir (154, 156-158).

Cografi farkliliklar olsa da erkek cinsiyette ve ileri yaslarda adenomat6z
poliplerin goértilme sikligi, buyuklighi ve displazi gelisme orani da
artmaktadir, ayrica adenomatdz polip ve displazi gelisimi icin abdominal
obezitenin de risk faktérii oldugunu goésteren calismalar mevcuttur(154,
159-162). Literattirde, kolorektal poliplerin sikligi kadinlarda %40-46,
erkeklerde %053-59 civarinda oldugu bildirilmektedir(154, 163, 164).
Lokalizasyon acisindan degerlendirildiginde polipler distal kolon ve
rektumda daha sik gortltirken, 1980°den sonra yapilan calismalarda kolon
kanserlerinin sol kolondan saga dogru degisim gostermekte oldugu

gorulmektedir(154, 165, 166).

Kolon polipleri; rektal kanama, anemi, obstriuksiyon ve ishal gibi klinik
semptom ve bulgulara neden olabilir. Amerikan Kanser Dernegi'nin (ACS)
2018 yilinda revize edilen KRK tarama kilavuzunda (American Cancer
Society Guideline for Colorectal Cancer Screening); ortalama riske sahip
bireylerde 45 yasindan itibaren kolonoskopik taramaya baslanmasi
Onerilmektedir(167). Amerikan Gastroenteroloji Derneginin (ACG) 2012
yilinda yayinlanan en son kilavuzunda (Guidelines for Colonoscopy
Surveillance After Screening and Polypectomy ); hiperplastik histolojisi olan
distal kolondaki (rektum ve sigmoid kolon) 10 mm’den kti¢ciik polip ya da
polipleri bulunan hastalarin polibi olmayan saglikli insanlar gibi 10 yil ara
ile taranmasi O6nerilirken, 10 mm altinda ve 1-2 adet tiibtiler adenomu olan
hastalarin 5-10 yil, 3-10 adet tubuler adenomu olanlarda ve boyut ve
sayidan bagimsiz villéz histolojide polibi olan hastalarin 3 yil ara ile

taranmasi 6nerilmektedir(154, 168).

¢ Kolorektal Benign Tiimorler
Hemanjiom
Damarsal hamartomlar olarak da tanimlanan hemanjiom, mezodermal
koékenli benign tumérlerdir. Sindirim sisteminde en sik jejunumda

gorulurken ikinci siklikta kolonda, 6zellikle de rektosigmoid bdlgede
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gorulir(169). Siklikla genc yas grubunda, agrisiz, tekrarlayan ve bazen
masif sindirim sistemi kanamasi ile kendisini gOsterir. Kesin tani igin
anamnez ve fizik muayeneye ek olarak bilgisayarli tomografi (BT) ve
kolonoskopi gereklidir. Kanama bulgusu nedeniyle, ayirici tanida 6zellikle
hemoroidal hastaliklar ve proktit ile karismaktadir ve bu durum, tanida
gecikmelere  yol  acabilmektedir(169-171). Kesin tedavi cerrahi
rezeksiyondur(172).

Leiomyom

Genellikle 1 cm boyutlarinda muskularis mukoza kaynakli, tim sindirim
sisteminde gortlebilen, kolon ve rektumda (%3) oldukca nadir go6rilen
noduler olusumlardir. Tedavi farkliligi nedeniyle, sindirim sistemi stromal
timorlerinden histopatolojik degerlendirme ile ayrimlarinin yapilmasi
buytk o6nem tasimaktadir(172, 173). Agri, kanama ve palpabl kitle
bulgular1 olabilmekle birlikte, belirgin semptomlari olmamasi nedeni ile,
siklikla endoskopik islemler veya baska bir sebeple yapilan rezeksiyonlarda
insidental olarak saptanir(173).Kesin tedavisi timoérin tamamen
cikarilmasidir(172, 173).

Lipom

Lipomlarin %901 submukozadan, %10’u ise subserozadan kaynagini alir,
boyutlar1 2-30 cm arasinda degiskendir. Nadiren gorulir, cogunlukla
insidental rastlanir ve olgularin %95’i asemptomatiktir. En sik cekum ve
sag kolonda gorualir(172, 174). 2 cm’den buyuk lipomlar, karin agrisi,
konstipasyon, diyare ve ¢cok nadir de olsa obstriiksiyon ile bulgu verebilir;
yetiskinlerde intusepsiyona sebep olabilir(175). Tanida BT ve MR
kullanilabilmekle birlikte, kolonoskopik degerlendirme gereklidir(174, 175).
Semptomu ve malignite sUphesi olmayan lipomlar icin bir girisim

gerekmemektedir(172).

e Kolorektal Malign Tiimorler
Anal Kanal Kanserleri
Anal kanal ve anUs cevresinde malign timorlere nadir rastlanir. Kolorektal
neoplazmlarin yalnizca % 1-4’G bu boélgede yerlesir(176, 177). En sik 4.-6.
dekatlarda ortaya cikar ve toplumda artan HIV (insan Immun Yetmezlik

Virtisti)) ve HPV (Human Papilloma Virls) pozitifligi ile, anal kanal kanser
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sikligi da giderek artmaktadir. Bu boélgenin en sik goérilen timoéra
epidermoid (skuaméz hiicreli) kanserlerdir.(178).

Epidermoid (Skuamoz Hiicreli) Kanserler

Anal kanal skuaméz (epidermoid) kanserlerinin baslica klinik belirtileri,
siklikla hemoroid kanamasi ile karistirilan taze rektal kanama, anal agri,
kasinti, kabizlik, sizint1 ve anUste kitle hissidir. Pelvik agri, inkontinans,
tenesmus, acil diskilama gereksinimi ileri hastaligi diistindiiren belirtilerdir
(179, 180). Hastalarin %Z20’sinde ise herhangi bir bulguya rastlanmaz.
Etiyolojide; HPV enfeksiyonu, HIV pozitifliginin varhgi, sigara kullanimi,
coklu seksuiel partner varligi, anal iliski ve immuUnosupresyon suclanan
faktorlerdir. Kolay ulasilabilir bir bolgede yerlesmelerine ragmen, hastalar
hekime ge¢ basvururlar ve tani aninda timoér cogu kez 3-5 cm capina
ulasmis kabarik kenarhh tulser gérintUmundedir(178, 181). Anal kanal
kanserlerinin tanisinda en o6nemli yontem, rektal tuse ve anoskopik
muayenedir. Kesin tani kitleden yapilan biyopsi ile konur(178, 181, 182).
Kolorektal Adenokanserler

Tam dinyada gortlen en sik 3. kanser olup, 6lime neden olan kanser
tipleri arasinda ise 4. siradadir. Siklig1 50 yas altinda az olmakla birlikte,
gelismis tulkelerde ortanca yas 70 civarindadir. Bes yillik yasam sansi
yaklasik %65°tir. Siklikla sol kolonda (%70); en sik olarak da rektosigmoid
bileskede goériltir. Tani anindaki evre, en 6nemli prognostik faktérdur.
Erkek cinsiyet ve yas haricinde, tamimlanmis bircok risk faktérti vardir.
Bunlar; aile oykust (FAP, HNPCC), polip varligi, ulseratif kolit, sigara,
kronik alkol kullanimi, beslenme aligkanhig (yagh ve liften fakir gidalarla
beslenme), obezite ve pelvik radyasyon seklinde sayilabilir. Hormon
replasman tedavisi, dlizenli egzersiz ve aspirin ise, baslica koruyucu
faktorlerdir. Ayni zamanda, 0Ozellikle tarama calismalarn ile yapilan
polipektomiler riski Onemli olctide azaltabilmektedir(183-185).
Kolonoskopik inceleme , kolon kanserinde altin standart tani yéntemi olup,
radyolojik yontemler tani ve evrelemeye yardimci olarak kullanilmaktadir.
Tedavi asamasinda ise multidisipliner bir calisma gereklidir(183, 184, 186).
Lenfomalar

Tum gastrointestinal sistem lenfomalarinin %10 kadar1 kolon ve rektumda
gorultr. En sik cekum tutulur. Ellili yaslarda daha sik ortaya cikar ve

erkeklerde kadinlara gére iki kat daha sik saptanir. Immuiinosupresyon ve
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Inflamatuar barsak hastaligi primer kolon lenfomasi icin risk faktérleridir.
Semptomlari; siklikla karin agrisi, ishal veya kabizlik, istahsizlik, kilo kaybia,
halsizlik ve bazen de ates seklinde goérilmektedir. Tanida, BT, cift kontrast
kolon grafisi ve kolonoskopik inceleme 6énemli yer tutmaktadir. Radyolojik
incelemelerde genellikle tek sayida polipoid lezyonlar seklinde gorulur.
Tedavi, cogunlukla cerrahiyi takiben sistemik kemoterapi seklindedir.
Prognoz boélgesel lenf tutulumu ve doku yayilimina baglidir(185, 187, 188).
Malign Melanom

Malign melanom, gastrointestinal sistemin az karsilasilan ve agresif seyirli
bir timo6radir. En sik yerlesim yeri anorektal boélgedir. Prognozu oldukca
kotidur. En sik gortillen semptom rektal kanamadir. Daha az goérilen diger
semptomlar; rektal kitle, tenesmus ve prolapsustur. Benzer semptomlardan
dolayi, hemoroid, anal fisstir veya prolapsus gibi benign hastaliklarla
karistirilmamasi ve prognozunu belirleyen en 6énemli faktériin erken tani ve
tedavi oldugu dustintlirse, ayirict taninin cok iyi yapilmasi 6énemlidir. Bu
nedenle, erken tanida rektal muayene ve rektosigmoidoskopi énemli yer

tutmaktadir(185, 189, 190).
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3. GEREC ve YONTEM

3.1. Olgu Secimi ve Verilerin Toplanmasi

Bu calismamizda, Istanbul Medeniyet Universitesi Goztepe Prof. Dr.
Stuleyman Yalcin Sehir Hastanesi Gastroenteroloji Bilim Dali Endoskopi
Unitesi’nde Temmuz 2019 ve Temmuz 2020 tarihleri arasinda yapilan tim
ardisik endoskopik islemlere ait islem raporlari, hastane arsiv sisteminden
tarandi. Endoskopi yapilan hastalara ait toplam 2115 islem raporu (1433
dzofagogastroduodenoskopi (OGD) ve 682 kolonoskopi) retrospektif olarak
degerlendirildi. Endoskopi yapilmis hastalarin endoskopi raporlar
endoskopi arsiv sisteminden taranarak yas, cinsiyet, endikasyon, sonucg ve

biyopsi sonuclarini iceren veriler kaydedildi.

Arastirmaya Istanbul Medeniyet Universitesi Géztepe Prof. Dr. Stileyman
Yalcin Sehir Hastanesi, endoskopi Unitesine basvuran ve dispepsi, istemsiz
kilo kaybi, karin agrisi, yeni baslayan barsak aliskanligi degisikligi,
aciklanamayan tekrarlayan kusmalar, uygun tedaviye ragmen diizelmeyen
GORH, disfaji ve odinofaji, anorektal yakinmalar (anal inkontinans,
makatta agri, kasinti, tenesmus, acil diskilama gereksinimi vb.),
gastrointestinal  sistem = kanamalari, yabanct cisim  yutulmasi,
aciklanamayan demir eksikligi anemisi, gortntileme yontemleriyle
saptanmis anormalligin degerlendirilmesi, kostik yaralanma, kanser
taramas1 ve kanser izlemi, 6zofagogastrik varis acisindan kontrol, Colyak
hastaligi acisindan tetkik, IBH izlemi ve tetkik, polip takip ve tarama gibi
endikasyonlarla uygun olan hastalara gastroskopi ve kolonoskopi yapilmis
olup sonuclar1 degerlendirilmistir. Calismamiza alinan hastalar yas,
cinsiyet, endikasyon, endoskopik bulgular, biyopsi alinmis ise patoloji
sonuclari, H. pylori mevcudiyeti, inflamasyon, aktivasyon, metaplazi,
displazi, atrofi ve malignite ydéninden karsilastirimistir. Kolonoskopiler
malignite, GIS kanama, polip, IBH, divertikiiler hastalik, anjiyodisplazi,
hemoroid, anal fisstir ve soliter rektal tlser acisindan karsilastirilmistir. 18
yas alti hastalar ve endoskopik islemi tolere edemeyen hastalar calismaya

dahil edilmedi.
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Calismaya Istanbul Medeniyet Universitesi Géztepe Prof. Dr. Stileyman
Yalcin Sehir Hastanesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu onay: (22.07.2020

tarihinde) alindiktan sonra baslanda.

3.2. Istatistiksel Analizler

Veriler IBM SPSS Statistics 18 © Copyright SPSS Inc. 1989, 2010
yazilimi kullanilarak analiz edilmistir. Calismada yer alan kategorik
degiskenler frekans ve yuzde ile surekli degiskenler ortalama, standart
sapma, en kiucik ve en buyltk degerleriyle sunulmustur. Kategorik
degiskenlerin analizinde Pearson Ki-kare, Fisher Exact Test kullanilmis ve
Yates diizeltmesi yapilmistir. Calismada istatistiksel anlamlilik dtzeyi 0,05

olarak kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Calismaya dahil edilen toplam 2115 hastanin yas ortalamalart 51,5+15,4
olarak hesaplanmistir. Ortanca yas 53, en klicik yas 18, en buyuk yas ise
93’tur (Tablo 3).

Tablo 3: Hastalarin yas dagilimlar

Degisken Ortalama sd Ortanca Min-maks

Yas (y1l) (n:21195) 51,5 15,4 53 18-93

Hastalarin yas dagilim histogramlari Grafik 1 ile gosterilmistir.

Grafik 1: Hastalarin yas dagilim histogrami
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Calismada 11440 (%54,0) kadin, 971’ (%46,0) erkek olmak Ulzere toplam
2115 hasta yer almaktadir (Grafik 2).
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Grafik 2: Hastalarin cinsiyetleri
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1433 (%68,0) hastaya tist GIS endoskopi, 682 (%32,0) hastaya kolonoskopi
islemi yapilmistir (Grafik 3).
Grafik 3: Hastalara yapilan islemler

YAPILAN iSLEM

Kolonoskopi; 682;
32%
Ust GiS endoskopi;
1433;68%

Tablo 4’de hastalarin cinsiyet ve yas gruplarina goére yapilan islemlerin
dagilhmi gosterilmistir. Ust GIS endoskopi yapilanlarin %56,2’si kadin,
%43,8’1 erkek, kolonoskopi yapilanlarin %49,6’s1 kadin, %50,40 erkektir.
Ust GIS endoskopi yapilma orani kadinlarda erkeklere gére, kolonoskopi
yapilma orani ise erkeklerde kadinlara gore istatistiksel olarak anlaml
diizeyde daha fazla bulunmustur (p<0,05). Kadinlara yapilan islemler yas

gruplarina goére analiz edildiginde her iki islem de 50 yas ve Uzerindeki
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kadinlara daha fazla yapilmakla beraber kolonoskopinin 50 yas ve
tizerindeki hastalara yapilma sikliginin (%58,0) tist GIS endoskopi yapilma
sikligina (%50,2) goére anlamli olarak daha fazla oldugu goérilmektedir
(p<0,05). Erkek hastalarda da yine benzer sekilde 50 yas ve Uzerinde
kolonoskopi yapilma siklig1 (%67,4), tist GIS endoskopi yapilma sikligindan
(%56,9) anlamli olarak daha yuksektir (p<0,05). Tam hastalar birlikte
degerlendirildiginde tist GIS endoskopi yapilanlarin %46,8’inin 50 yasindan
kucuk, %53,2’sinin 50 yas ve TUzerinde; kolonoskopi yapilanlarin
%37,2’sinin 50 yasindan kucuk, %62,8'inin 50 yas ve Uzerinde oldugu
gozlenmektedir ve yine bu farklar da

bulunmustur (p<0,05) (Tablo 4).

istatistiksel olarak anlaml

Tablo 4: Hastalarin cinsiyet ve yaslarina gore yapilan islemler

Cinsiyet Ust GIS endoskopi Kolonoskopi Toplam P
(n:1433) (n:682) (n:2115)

Kadin 806 56,2 338 49,6 1144 54,1 | 0,004

Erkek 627 43,8 344 50,4 971 45,9 | -

Kadinlar Ust GIS endoskopi Kolonoskopi Toplam P
(n:806) (n:338) (n:1144)

<50 yas 401 49,8 142 42,0 543 47,5 | 0,017

250 yas 405 50,2 196 58,0 601 52,5 | -

Erkekler Ust GIS endoskopi Kolonoskopi Toplam P
(n:627) (n:344) (n:971)

<50 yas 270 43,1 112 32,6 382 39,3 | 0,001

=250 yas 357 56,9 232 67,4 589 60,7 | -

Tiim Ust GIS endoskopi Kolonoskopi Toplam P

hastalar (n:1433) (n:682) (n:2115)

<50 yas 671 46,8 254 37,2 925 43,7 | <0,001

=250 yas 762 53,2 428 62,8 1190 56,3 | -

Ki kare ve Fisher Ki kare testleri yapilmis, sonuclar n(%sttun) olarak gosterilmistir.

Ust GIS endoskopi yapilan toplam 1433 hastanin endikasyonlar

cinsiyetlerine gére analiz edilmis ve bulgular tablo 5 ile sunulmustur.
Dispepsi endikasyonu ile 683 (%47,7) hastaya tist GIS endoskopisi
yapilmistir. Kadinlarda bu oran %52,7, erkeklerde %41,1°dir ve fark

istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Kadinlarda erkeklere gore
dispepsi nedeni ile tist GIS endoskopisi yapilma orani anlaml olarak daha
fazladir (p<0,05). Disfaji ve odinofaji nedeni ile tist GIS endoskopi yapilma
orani kadinlarda (%5,6), erkeklere (%3,2) gore anlaml olarak daha fazladir
(p<0,05). ile ust GIS

Gastrointestinal sistem kanamasi endikasyonu
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endoskopi yapilma orani erkeklerde (%9,7), kadinlara (%6,3) goére anlamlh
olarak daha fazladir (p<0,05). Istemsiz kilo kayb:i endikasyonu ile tist GIS
endoskopi yapilma orani erkeklerde (%7,0), kadinlara (%4,1) gore anlamh
olarak daha fazladir (p<0,05). Coélyak hastaligi acisindan tetkik amach Ust
GIS endoskopi yapilma oranmi kadinlarda (%3,0), erkeklere (%0,8) goére
anlamli olarak daha fazladir (p<0,05). Cinsiyete goére diger endoskopi
endikasyonlarinin dagilimi istatistiksel olarak benzer bulunmustur (p>0,05)
(Tablo 5).

Tablo 5: Ust GIS endoskopi yapilanlarda cinsiyete gore endikasyonlar

Ust GIS endoskopi Cinsiyete gore dagilim

Endikasyonlar Kadin(n:806) | Erkek(n:627) | Toplam(n:1433) p
Dispepsi 425 52,7 258 41,1 683 47,7 <0,001
GORH 93 11,5 88 14,0 181 12,6 0,158
Disfaji/ Odinofaji 45 5,6 20 3,2 65 4,5 0,031
GIS kanama 51 6,3 61 9,7 112 7.8 0,017
Kusma 11 1,4 10 1,6 21 1,5 0,719
Ailede malignite 23 2,9 24 3,8 47 3,3 0,304
oykusu

Kilo kaybi1 33 4,1 44 7,0 77 5,4 0,015
Demir eksikligi anemisi | 117 14,5 98 15,6 215 15,0 0,558
Diyare 28 3,5 20 3,2 48 3,3 0,882
Koroziv madde 1 0,1 3 0,5 4 0,3 0,325
maruziyeti

Colyak hastalig: 24 3,0 S 0,8 29 2,0 0,007
IBS 11 1,4 6 1,0 17 1,2 0,644
IBH izlemi ve tetkik 11 1,4 7 1,1 18 1,3 0,857
Polip takip 4 0,5 2 0,3 6 0,4 0,701
Goéruntilemede patoloji 52 6,5 36 5,7 88 6,1 0,579
Pernisiy6z anemi 11 1,4 18 2,9 29 2,0 0,069
Amiloid 2 0,2 0 0,0 2 0,1 0,507
Ozofagogastrik varis 21 2,6 23 3,7 44 3,1 0,247
Opere 8 1,0 7 1,1 15 1,0 0,999
malignite /Kontrol

Ki kare ve Fisher Ki kare testleri yapilmis, sonuclar n(%sttun) olarak gosterilmistir.
GORH: Gastrodzofajiyal Reflii Hastalifi, GIS: Gastrointestinal sistem, IBS: Irritabl Barsak
Hastaligi, IBH: Inflamatuar Barsak Hastaliklar

Ust GIS endoskopi yapilan hastalarin endikasyonlar1 yas gruplarina gére
analiz edilmis ve bulgular tablo 6 ile sunulmustur. Dispepsi endikasyonu
ile tist GIS endoskopi yapilma orani1 50 yasin altindaki hastalarda (%57,1),

50 yas ve Uzerindeki hastalara (%39,4) goére anlamli olarak daha fazladir
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(p<0,05). Gastrodzofajiyal reflii hastaligi endikasyonu ile tist GIS endoskopi
yapilma orani 50 yasin altindaki hastalarda (%14,9), 50 yas ve Uzerindeki
hastalara (%10,6) gbére anlamli olarak daha fazladir (p<0,05).
Gastrointestinal sistem kanamasi endikasyonu ile tst GIS endoskopi
yapilma orani 50 yas ve Uzerindeki hastalarda (%11,3), 50 yasin altindaki
hastalara (%3,9) gére anlamli olarak daha fazladir (p<0,05). Istemsiz kilo
kayb1 endikasyonu ile tist GIS endoskopi yapilma orami 50 yas ve
uzerindeki hastalarda (%7,2), 50 yasin altindaki hastalara (%3,3) gore
anlamli olarak daha fazladir (p<0,05). Aciklanamamis demir eksikligi
anemisi endikasyonu ile tist GIS endoskopi yapilma oranmi 50 yas ve
lUzerindeki hastalarda (%18,0), S0 yasin altindaki hastalara (%11,6) gbre
anlamli olarak daha fazladir (p<0,05). Nedeni bilinmeyen diyare
endikasyonu ile tust GIS endoskopi yapilma orani 50 yasin altindaki
hastalarda (%4,5), 50 yas ve uzerindeki hastalara (%2,4) goére anlamh
olarak daha fazladir (p<0,05). Colyak hastaligl acisindan tetkik amacli ust
GIS endoskopi yapilma orani 50 yasin altindaki hastalarda (%3,6), 50 yas
ve Uzerindeki hastalara (%0,7) gére anlamli olarak daha fazladir (p<0,05).
Goértintiilemede patoloji endikasyonu ile tist GIS endoskopi yapilma orani
50 yas ve Uzerindeki hastalarda (%8,1), SO yasin altindaki hastalara (%3,9)
gore anlamli olarak daha fazladir (p<0,05). Pernisiy0z anemi endikasyonu
ile iist GIS endoskopi yapilma orani 50 yasin altindaki hastalarda (%3,1),
50 yas ve Uzerindeki hastalara (%1,0) gore anlamli olarak daha fazladir
(p<0,05). Ozofagogastrik varis acisindan kontrol endikasyonu ile st GIS
endoskopi yapilma orani 50 yas ve Uzerindeki hastalarda (%4,7), S0 yasin
altindaki hastalara (%1,2) gére anlamli olarak daha fazladir (p<0,05). Yas
gruplarina gore diger endoskopi endikasyonlarinin dagilimi istatistiksel
olarak benzer bulunmustur (p>0,05) (Tablo 6).

Tablo 6: Ust GIS endoskopi yapilanlarda yas gruplarina gore

endikasyonlar

Ust GIS endoskopi Yasa gore dagilim

Endikasyonlar <50 (n:671) | 50 (n:762) | Toplam (n:1433) p
Dispepsi 383 57,1 | 300 39,4 683 47,7 <0,001
GORH 100 14,9 81 10,6 181 12,6 0,015
Disfaji/ Odinofaji 23 3,4 42 3,5 65 4,5 0,059
GIS kanama 26 39 | 86 11,3 | 112 7.8 <0,001
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Kusma 11 1,6 10 1,3 21 1,5 0,769

Ailede malignite 28 4,2 19 2,5 47 3,3 0,103

oykusu

Kilo kayb1 22 3,3 55 7,2 77 5,4 0,001

Demir eksikligi 78 11,6 | 137 18,0 215 15,0 0,001

anemisi

Diyare 30 4.5 18 2,4 48 3,3 0,039
Koroziv madde 1 0,1 3 0,4 4 0,3 0,628

maruziyeti

Colyak hastaligi 24 3,6 S 0,7 29 2,0 <0,001
iBS 1 0,1 16 2,1 17 1,2 0,002

IBH izlemi ve tetkik 13 1,9 5 0,7 18 1,3 0,053

Polip takip 3 0,4 3 0,4 6 0,4 0,999

Goruntilemede 26 3,9 62 8,1 88 6,1 0,001

patoloji

Pernisiy6z anemi 21 3,1 8 1,0 29 2,0 0,009
Amiloid 2 0,3 0 0,0 2 0,1 0,219

Ozofagogastrik varis 8 1,2 36 4.7 44 3,1 <0,001
Opere 5 0,7 10 1,3 15 1,0 0,428

malignite /Kontrol

Ki kare ve Fisher Ki kare testleri yapilmis, sonuclar n(%sttun) olarak gosterilmistir.
GORH: Gastrodzofajiyal Reflii Hastaligi, GIS: Gastrointestinal sistem, IBS: Irritabl Barsak
Hastalig1, IBH: Inflamatuar Barsak Hastaliklar

Ust GIS endoskopi yapilan hastalarin sonugclari cinsiyetlerine gére analiz
edildiginde bazi bulgularda oranlar birbirine benzerken bazilarinda
cinsiyetler arasinda farkliliklar oldugu tespit edilmistir. Yapilan analiz
sonuclarina goére normal bulgular kadinlarda (%9,3), erkeklere (%4,5) gore
anlaml olarak daha fazladir (p<0,05). Reflti ve 6zofajit erkeklerde (%16,9),
kadinlara (%8,9) gére daha fazladir (p<0,05). Ulser erkeklerde (%11,5),
kadinlara (%4,3) goére daha fazladir (p<0,05). Diger endoskopi bulgulari
cinsiyete gére anlamli dlizeyde farklilik géstermemektedir (p>0,05) (Tablo 7).

Tablo 7: Ust GIS endoskopi yapilanlarda cinsiyete gore sonuclar

Ust GIS endoskopi Cinsiyete gore dagilim

Sonuclar Kadin (n:806) | Erkek (n:627) | Toplam (n:1433) p
Normal bulgular 75 9,3 28 4,5 103 7,2 <0,001
Gastrit 684 84,9 535 85,3 1219 85,1 0,807
Reflti/ Ozofajit 72 8,9 106 16,9 178 12,4 | <0,001
Hiatal herni 22 2,7 21 3,3 43 3,0 0,495
Ozofagusta darlik 3 0,4 2 0,3 5 0,3 0,999
Ulser 35 4,3 72 11,5 107 7,5 <0,001
Barrett 6zofagusu 4 0,5 8 1,3 12 0,8 0,189

41




Malignite 12 1,5 16 2,6 28 2,0 0,211
Ozofagogastrik varis 18 2,2 26 4,1 44 3,1 0,054
Polip 15 1,9 14 2,2 29 2,0 0,759
Anjiyodisplazi 4 0,5 3 0,5 7 0,5 0,999
Ozofajiyal kandida 2 0,2 1 0,2 3 0,2 0,999
Divertiktiler hastalik S 0,6 2 0,3 7 0,5 0,477
Gluten enteropatisi 3 0,4 2 0,3 5 0,3 0,999
Akantozis 1 0,1 0 0,0 1 0,0 0,999

Ki kare ve Fisher Ki kare testleri yapilmig, sonuglar n(%sttun) olarak gdsterilmistir.

Ust GIS endoskopi yapilan hastalarin sonuclar1 hastalarin yas gruplarina
gore analiz edildiginde ise normal bulgularin 50 yasin altindaki hastalarda
(%8,9), 50 yas ve lzerindeki (%5,6) hastalara gére daha fazla oldugu; hiatal
herninin 50 yas ve uzerindeki hastalarda (%3,9), 50 yasin altindaki
hastalara (%1,9) gore daha fazla oldugu, malignitenin 50 yas ve Uizerindeki
hastalarda (%2,9), 50 yasin altindaki hastalara (%0,9) gére daha fazla
oldugu, 6zofagogastrik varisin 50 yas ve Uzerindeki hastalarda (%5,0), 50
yasin altindaki hastalara (%0,9) gore daha fazla oldugu go6zlenmistir
(p<0,05). Ayrica anjiyodisplazi bulgusu 50 yas ve Uzerindeki hastalarin
%0,9’'unda go6zlenirken, 50 yasin altindaki hastalarda hi¢ gézlenmemistir
(p<0,05). Diger bulgular yas gruplarina goére anlamli dtzeyde farklilik
gostermemektedir (p>0,05) (Tablo 8).

Tablo 8: Ust GIS endoskopi yapilanlarda yas gruplarina gore sonuclar

Ust GIS endoskopi Yasa gore dagilim

Sonuglar <50 (n:671) | 250 (n:762) | Toplam (n:1433) p
Normal bulgular 60 8,9 43 5,6 103 7,2 0,016
Gastrit 571 85,1 648 85,0 1219 85,1 0,976
Reflti/ Ozofajit 83 12,4 95 12,5 178 12,4 0,955
Hiatal herni 13 1,9 30 3,9 43 3,0 0,040
Ozofagusta darlik 2 0,3 3 0,4 5 0,3 0,999
Ulser 44 6,6 63 8,3 107 7,5 0,219
Barrett 6zofagusu 6 0,9 6 0,8 12 0,8 0,999
Malignite 6 0,9 22 2,9 28 2,0 0,011
Ozofagogastrik varis 6 0,9 38 5,0 44 3,1 <0,001
Polip 9 1,3 20 2,6 29 2,0 0,125
Anjiyodisplazi 0 0,0 7 0,9 7 0,5 0,017
Ozofajiyal kandida 2 0,3 1 0,1 3 0,2 0,602
Divertikiiler hastalik 3 0,4 4 0,5 7 0,5 0,999
Gluten enteropatisi 4 0,6 1 0,1 5 0,3 0,192




Akantozis 0 0,0 1 0,1 1 0,1 0,999

Ki kare ve Fisher Ki kare testleri yapilmis, sonuclar n(%stitun) olarak gosterilmistir.

Tablo 9’da tist GIS endoskopi yapilan hastalarin cinsiyetlerine gére patoloji
sonuclar1 sunulmustur. Yapilan analizlere gbére normal dtlizenli yapi
goérilme orani kadinlarda (%28,6), erkeklere gore (%20,9) anlamli olarak
daha fazla bulunmustur (p<0,05). Malignite goértilme orani erkeklerde
(%3,4), kadinlara gbére (%1,3) anlamli olarak daha fazla bulunmustur
(p<0,05). Gastrit géorilme orani erkeklerde (%74,5), kadinlara goére (%69,2)
anlaml olarak daha fazla bulunmustur (p<0,05). Akantozis goériilme orani
erkeklerde (%1,0), kadinlara goére (%0,1) anlamli olarak daha fazla
bulunmustur (p<0,05). Diger patoloji bulgular1 cinsiyete goére anlamlh
duzeyde farklilik gostermemektedir (p>0,05) (Tablo 9).

Tablo 9: Ust GIS endoskopi yapilanlarda cinsiyete gore patoloji

sonuclar1

Ust GIS endoskopi Cinsiyete gore dagilim

Patoloji sonuclar1 Kadin (n:769) | Erkek (n:597) | Toplam (n:1366) P
Normal/Dtizenli Yap1 | 220 28,6 125 20,9 345 25,3 0,001
Malignite 10 1,3 20 3,4 30 2,2 0,017
Gastrit 532 69,2 | 445 74,5 977 71,5 | 0,030
Ulser 4 0,5 6 1,0 10 0,7 0,470
Polip 10 1,3 6 1,0 16 1,2 0,803
Crohn hastalig 0 0,0 1 0,2 1 0,1 0,437
Amiloid Birikimi 1 0,1 0 0,0 1 0,1 0,999
Akantozis 1 0,1 6 1,0 7 0,5 0,048
Gluten Enteropatisi 2 0,3 0 0,0 2 0,1 0,508

Ki kare ve Fisher Ki kare testleri yapilmis, sonuclar n(%sttun) olarak gosterilmistir.

Tablo 10’da tist GIS endoskopi yapilan hastalarin yas gruplarina gore
patoloji sonuclar1 sunulmustur. Yapilan analizlere gére malignite gériilme
orani 50 yas ve Uzerindeki hastalarda (%3,7), 50 yasin altindaki hastalara
gore (%0,6) anlamli olarak daha fazla bulunmustur (p<0,05). Diger patoloji
bulgular1 yas gruplarina gére anlamli dizeyde farklihk gdstermemektedir

(p>0,05) (Tablo 10).

43




Tablo 10: Ust GIS endoskopi yapilanlarda yas gruplarina gore patoloji

sonuclar1

Ust GIS endoskopi Yasa gore dagilim

Patoloji sonuclari <50 (n:656) >50 (n:710) | Toplam (n:1366) P
Normal/Dtizenli 166 25,3 179 25,5 345 25,3 0,968
Yap:

Malignite 4 0,6 26 3,7 30 2,2 <0,001
Gastrit 481 73,3 496 69,9 977 71,5 0,156
Ulser 5 0,8 5 0,7 10 0,7 0,999
Polip 4 0,6 12 1,7 16 1,2 0,109
Crohn hastaligi 1 0,2 0 0,0 1 0,1 0,480
Amiloid Birikimi 1 0,2 0 00 1 0,1 0,480
Akantozis 3 0,5 4 0,6 7 0,5 0,999
Gluten Enteropatisi 2 0,3 0 0,0 2 0,1 0,230

Ki kare ve Fisher Ki kare testleri yapilmis, sonuclar n(%sttun) olarak gosterilmistir.

Toplam 682 hastaya kolonoskopi yapilmistir. Bunlarin 338’ kadin, 344
erkektir. Irritabl barsak hastaligi endikasyonu ile kolonoskopi yapilma orani
kadinlarda %18,9 iken erkeklerde %11,3 olarak hesaplanmistir. Bu fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05). Diger kolonoskopi
endikasyonlar1 cinsiyete gore anlamli dizeyde farkliik géstermemektedir
(p>0,05) (Tablo 11).

Tablo 11: Kolonoskopi yapilanlarda cinsiyete gore endikasyonlar

Kolonoskopi Cinsiyete gore dagilim

Endikasyonlar Kadin (n:338) | Erkek (n:344) | Toplam (n:682) o
Dispepsi 12 3,6 11 3,2 23 3,4 0,966
GIS kanama 42 12,4 46 13,4 88 12,9 0,713
Kusma 0 0,0 2 0,6 2 0,3 0,499
Ailede malignite 6yktst | 22 6,5 23 6,7 45 6,6 0,926
Kilo kayb1 20 5,9 30 8,7 50 7,3 0,160
Demir eksikligi anemisi 71 21,0 80 23,3 151 22,1 0,479
Diyare 34 10,1 24 7,0 58 8,5 0,149
Colyak hastalig 2 0,6 1 0,3 3 0,4 0,621
IBS 64 18,9 39 11,3 103 15,1 0,006
IBH izlemi ve tetkik 41 12,1 33 9,6 74 10,9 0,287
Polip takip 28 8,3 44 12,8 72 10,6 0,056
Gorunttlemede patoloji 36 10,7 28 8,1 64 9,4 0,261
Pernisiy6z anemi 0 0,0 5 1,5 S 0,7 0,062
Amiloid 3 0,9 1 0,3 4 0,6 0,370
Opere 7 2,1 5 1,5 12 1,8 0,747
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malignite /Kontrol

Anorektal yakinmalar 3 0,9 9 2,6 12 1,8 0,154

Yabanci cisim 0 0,0 3 0,9 3 0,4 0,249

Ki kare ve Fisher Ki kare testleri yapilmis, sonuclar n(%sttun) olarak gosterilmistir.
GIS: Gastrointestinal sistem, IBS: Irritabl Barsak Hastaligi, IBH: Inflamatuar Barsak
Hastaliklar:

Ailede malignite 6ykist endikasyonu ile kolonoskopi yapilma orani 50
yasin altindaki hastalarda (%9,8), 50 yas ve Uzerindeki hastalara gore
(%4,7) anlaml olarak daha fazladir (p<0,05). Aciklanamamis demir eksikligi
anemisi endikasyonu ile kolonoskopi yapilma orani 50 yas ve Uzerindeki
hastalarda (%25,7), 50 yasin altindaki hastalara gbre (%16,1) anlamh
olarak daha fazladir (p<0,05). Nedeni bilinmeyen diyare endikasyonu ile
kolonoskopi yapilma orani 50 yasin altindaki hastalarda (%13,4), 50 yas ve
lUzerindeki hastalara gore (%5,6) anlamli olarak daha fazladir (p<0,05).
Inflamatuar barsak hastaligi stiphesi ve izlemi endikasyonu ile kolonoskopi
yapilma orani 50 yasin altindaki hastalarda (%17,3), 50 yas ve Uzerindeki
hastalara gore (%7,0) anlamli olarak daha fazladir (p<0,05). Polip stiphesi ve
takip endikasyonu ile kolonoskopi yapilma orani 50 yas ve uzerindeki
hastalarda (%14,5), 50 yasin altindaki hastalara gore (%3,9) anlaml olarak
daha fazladir (p<0,05). Diger kolonoskopi endikasyonlar1 hastalarin yas
gruplarina gore anlamli diizeyde farklilik gostermemektedir (p>0,05) (Tablo
12).

Tablo 12: Kolonoskopi yapilanlarda yas gruplarina gore endikasyonlar

Kolonoskopi Yasa gore dagilim

Endikasyonlar <50 (n:254) 250 (n:428) Toplam(n:682) p
Dispepsi 11 4,3 12 2,8 23 3,4 0,396
GIS kanama 35 13,8 353 12,4 88 12,9 0,599
Kusma 0 0,0 2 0,5 2 0,3 0,532
Ailede malignite 25 9,8 20 4,7 45 6,6 0,009
oykusu

Kilo kaybi 13 5,1 37 8,6 350 7,3 0,120
Demir eksikligi anemisi 41 16,1 110 25,7 151 22,1 0,004
Diyare 34 13,4 24 5,6 58 8,5 <0,001
Colyak hastalig: 2 0,8 1 0,2 3 0,4 0,559
IBS 41 16,1 62 14,5 103 15,1 0,559
IBH izlemi ve tetkik 44 17,3 30 7,0 74 10,9 | <0,001
Polip takip 10 3,9 62 14,5 72 10,6 | <0,001
Gorunttlemede patoloji 19 7,5 45 10,5 64 9,4 0,239
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Pernisiy6z anemi 4 1,6 1 0,2 S 0,7 0,067
Amiloid 3 1,2 1 0,2 4 0,6 0,148
Opere 2 0,8 10 2,3 12 1,8 0,235
malignite /Kontrol

Anorektal yakinmalar 8 3,1 4 0,9 12 1,8 0,068
Yabanci cisim 1 0,4 2 0,5 3 0,4 0,999

Ki kare ve Fisher Ki kare testleri yapilmis, sonuclar n(%sttun) olarak gosterilmistir.
GIS: Gastrointestinal sistem, IBS: Irritabl Barsak Hastaligi, IBH: Inflamatuar Barsak
Hastaliklar:

Kolonoskopi sonugclar: cinsiyete gére analiz edildiginde normal bulgularin
kadinlarda (%48,2) erkeklere gore (%34,6), polip bulgusunun erkeklerde
(%038,4) kadinlara goére (%24,3), yetersiz kolon temizliginin kadinlarda
(%20,7) erkeklere gore (%12,5), spastisite artisinin kadinlarda (%3,8)
erkeklere gore (%1,2) anlamli olarak daha fazla oldugu tespit edilmistir
(p<0,05). Diger kolonoskopi bulgulari cinsiyete gore istatistiksel olarak
benzer bulunmustur (p>0,05) (Tablo 13).

Tablo 13: Kolonoskopi yapilanlarda cinsiyete gore sonuclar

Kolonoskopi Cinsiyete gore dagilim

Sonuclar Kadin(n:338) | Erkek(n:344) | Toplam(n:682) P
Normal bulgular 163 48,2 119 34,6 282 41,3 | <0,001
Ulser 4 1,2 ) 1,5 9 1,3 0,999
Malignite 15 4.4 18 5,2 33 4,8 0,760
Polip 82 24,3 132 38,4 214 31,4 | <0,001
Anjiyodisplazi 1 0,3 0 0,0 1 0,1 0,496
Ulseratif kolit 19 5,6 23 6,7 42 6,2 0,563
Divertikuler hastalik 29 8,6 32 9,3 61 8,9 0,741
Gluten enteropatisi 0 0,0 1 0,3 1 0,1 0,999
Yetersiz kolon temizligi 70 20,7 43 12,5 113 16,6 0,004
Anal fissur 4 1,2 3 0,9 7 1,0 0,723
Hemoroid 48 14,2 53 15,4 101 14,8 0,658
Soliter rektal tlser 2 0,6 0 0,0 2 0,3 0,245
Spastisite artisi 13 3,8 4 1,2 17 2,5 0,045
IBH 6 1,8 10 2,9 16 2,3 0,469

Ki kare ve Fisher Ki kare testleri yapilmis, sonuclar n(%sttun) olarak gosterilmistir.
IBH: inflamatuar Barsak Hastaliklar

Kolonoskopi sonuclari yas gruplarina goére analiz edildiginde normal
bulgularin 50 yasin altindaki hastalarda (%55,1) 50 yas ve uzerindeki
hastalara gore (%33,2), malignite bulgusunun 50 yas ve uzerindeki
hastalarda (%7,0) 50 yasin altindaki hastalara gére (%1,2), polip
bulgusunun 50 yas ve Uzerindeki hastalarda (%38,6) 50 yasin altindaki
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hastalara goére (%19,3), divertikiller hastalik bulgusunun 50 yas ve
lUzerindeki hastalarda (%13,1) 50 yasin altindaki hastalara gore (%2,0),
irritabl barsak hastaligi bulgusunun 50 yasin altindaki hastalarda (%4,3)
50 yas ve Uzerindeki hastalara goére (%1,2) anlaml olarak daha fazla oldugu
tespit edilmistir (p<0,05). Ayrica anal fisstiir bulgusunun yalnizca 50 yasin
altindaki hastalarda (%2,8) géruldtugu tespit edilmistir. Diger kolonoskopi
bulgular1 yas gruplarina gore istatistiksel olarak degismemektedir (p>0,05)
(Tablo 14).

Tablo 14: Kolonoskopi yapilanlarda yas gruplarina gore sonuclar

Kolonoskopi Yasa gore dagilim

Sonuclar <50 (n:254) | >50 (n:428) | Toplam (n:682) P
Normal bulgular 140 55,1 142 33,2 282 41,3 <0,001
Ulser 3 1,2 6 1,4 9 1,3 0,999
Malignite 3 1,2 30 7,0 33 4,8 0,001
Polip 49 19,3 165 38,6 214 31,4 <0,001
Anjiyodisplazi 0 0,0 1 0,2 1 0,1 0,999
Ulseratif kolit 18 7,1 24 5,6 42 6,2 0,540
Divertiktiler hastalik ) 2,0 56 13,1 61 8,9 <0,001
Gluten enteropatisi 0 0,0 1 0,2 1 0,1 0,999
Yetersiz kolon temizligi 38 15,0 75 17,5 113 16,6 0,384
Anal fisstr 7 2,8 0 0,0 7 1,0 0,001
Hemoroid 31 12,2 70 16,4 101 14,8 0,140
Soliter rektal tilser 2 0,8 0 0,0 2 0,3 0,138
Spastisite artis1 10 3,9 7 1,6 17 2,5 0,107
IBH 11 4,3 S 1,2 16 2,3 0,017

Ki kare ve Fisher Ki kare testleri yapilmis, sonuclar n(%suttun) olarak gosterilmistir.
IBH: Inflamatuar Barsak Hastaliklar

Kolonoskopi yapilan hastalarin patoloji sonuclar: cinsiyetlerine gére analiz
edildiginde normal, dlizenli yapi1 gortilme oraninin kadinlarda (%31,4)
erkeklere gore (%21,3), polip goértilme oraninin ise erkeklerde (%355,5)
kadinlara goére (%45,3) anlamli olarak daha fazla oldugu anlasilmistir
(p<0,05). Diger patoloji sonuclar1 cinsiyete gore anlamli olarak
degismemektedir (p>0,05) (Tablo 15).

Tablo 15: Kolonoskopi yapilanlarda cinsiyete gore patoloji sonuclar:

Kolonoskopi Cinsiyete gore dagilim

Patoloji sonuclar Kadin (n:172) | Erkek (n:211) | Toplam (n:383) P
Normal/Dtizenli yap1 54 31,4 45 21,3 99 25,8 0,025
Malignite 9 5,2 17 8,1 26 6,8 0,374
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Ulser 1 0,6 3 1,4 4 1,0 0,631
Polip 78 45,3 117 55,5 195 50,9 0,049
Ulseratif kolit 18 10,5 27 12,8 45 11,7 0,586
Crohn hastalig 9 5,2 S 2,4 14 3,7 0,226
Soliter rektal tlser 1 0,6 0 0,0 1 0,3 0,449
Amiloid birikimi 1 0,6 1 0,5 2 0,5 0,999
Akantozis 1 0,6 1 0,5 2 0,5 0,999
Gluten enteropatisi 0 0,0 1 0,5 1 0,3 0,999
Kolorektal benign 2 1,2 1 0,5 3 0,8 0,590
timor

Divertiktler hastalik 0 0,0 1 0,5 1 0,3 0,999

Ki kare ve Fisher Ki kare testleri yapilmis, sonuclar n(%sttun) olarak gosterilmistir.

Kolonoskopi yapilan hastalarin patoloji sonugclar: yas gruplarina gore analiz
edildiginde normal, dizenli yap1 goérilme oraninin S50 yasin altindaki
hastalarda (%44,7) 50 yas ve Uzerindeki hastalara gore (%14,9), malignite
goérilme oraninin 50 yas ve Uzerindeki hastalarda (%10,3) 50 yasin
altindaki hastalara gore (%0,7), polip gértilme oraninin 50 yas ve Uizerindeki
hastalarda (%61,6) 50 yasin altindaki hastalara goére (%32,6), Crohn
hastaligi gértilme oraninin 50 yasin altindaki hastalarda (%7,1) 50 yas ve
lUzerindeki hastalara goére (%1,7) anlamli olarak daha fazla bulunmustur
(p<0,05). Diger patoloji sonuclar1 yas gruplarina goére anlamli olarak
degismemektedir (p>0,05) (Tablo 16).

Tablo 16: Kolonoskopi yapilanlarda yas gruplarina gore patoloji

sonuclar1

Kolonoskopi Yasa gore dagilim

Patoloji sonuclar1 <50 (n:254) | 250 (n:428) | Toplam (n:383) p
Normal/Dtizenli yap1 63 447 36 14,9 99 25,8 <0,001
Malignite 1 0,7 25 10,3 26 6,8 <0,001
Ulser 2 1,4 2 0,8 4 1,0 0,627
Polip 46 32,6 149 61,6 195 50,9 <0,001
Ulseratif kolit 21 14,9 24 9,9 45 11,7 0,145
Crohn hastalig: 10 7,1 4 1,7 14 3,7 0,014
Soliter rektal tilser 1 0,7 0 0,0 1 0,3 0,368
Amiloid birikimi 2 1,4 0 0,0 2 0,5 0,135
Akantozis 0 0,0 2 0,8 2 0,5 0,534
Gluten enteropatisi 0 0,0 1 0,4 1 0,3 0,999
Kolorektal benign timoér 0 0,0 3 1,2 3 0,8 0,300
Divertikiiler hastalik 0 0,0 1 0,4 1 0,3 0,999

Ki kare ve Fisher Ki kare testleri yapilmis, sonuclar n(%sttun) olarak gosterilmistir.
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Tablo 17te endoskopi sonucuna gdre “gastrit” tanisi alan hastalarin
cinsiyetlerine gbére morfolojik bulgular1 gosterilmistir. Kadinlarin
%18,9’unda, erkeklerin ise %28,2’sinde intestinal metaplazi gérilmektedir.
Kadinlarin %4,1’'inde, erkeklerin ise %6,9’'unda atrofi gb6rtilmektedir.
Erkeklerde metaplazi ve atrofi gérilme oranlar1 kadinlara gore istatistiksel
olarak anlamli dtzeyde fazladir (p<0,05). Diger morfolojik 6zelliklerin
gortilme oranlar1 hastalarin cinsiyetlerine gore istatistiksel olarak anlaml
farklilik géstermemektedir (p>0,05) (Tablo 17).

Tablo 17: Endoskopi sonucuna gore “gastrit” tanisi alan hastalarin

cinsiyete gore morfolojik bulgular1

Cinsiyete gore dagilim
Sydney Kadin (n:660) | Erkek (n:510) | Toplam (n:1170) P
Lenfositik 476 72,1 388 76,1 864 73,8 0,127
infiltrasyon
Aktivasyon 284 43,0 244 47,8 528 45,1 0,101
Metaplazi 125 18,9 144 28,2 269 23,0 <0,001
Atrofi 27 4,1 35 6,9 62 5,3 0,036
H. Pylori 307 46,5 250 49,0 557 47,6 0,395
Lenfoid follikul 130 19,7 115 22,5 245 20,9 0,234
Lenfoid agregat 218 33,0 179 35,1 397 33,9 0,459
Displazi 4 0,6 3 0,6 7 0,6 0,999

Ki kare ve Fisher Ki kare testleri yapilmis, sonuclar n(%sttun) olarak gosterilmistir.
H. pylori: Helicobacter pylori

Tablo 18’da endoskopi sonucuna gore “gastrit” tanisi alan hastalarin yas
gruplarina gére morfolojik bulgular1 gésterilmistir. Aktivasyon, helicobacter
pylori, lenfoid folliktil ve lenfoid agregat bulgulari 50 yasin altindaki
hastalarda; atrofi ve intestinal metaplazi ise 50 yas ve Uizerindeki hastalarda
anlamh olarak daha fazla gérilmektedir (p<0,05). Lenfosittik infiltrasyon ve
displazi ise yas gruplarina gore istatistiksel olarak anlamli farkhilik
gostermemektedir (p>0,05) (Tablo 18).

Tablo 18: Endoskopi sonucuna gore “gastrit” tanisi1 alan hastalarin yas

gruplarina gore morfolojik bulgular1

Yasa gore dagilim
Sydney <50 (n:566) | 250 (n:604) | Toplam (n:1170) P
Lenfositik infiltrasyon 418 | 73,9 | 446 | 73,8 864 73,8 0,997
Aktivasyon 286 | 50,5 | 242 | 40,1 528 45,1 <0,001
Metaplazi 83 14,7 | 186 | 30,8 269 23,0 <0,001
Atrofi 15 2,7 47 7,8 62 5,3 <0,001
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H. Pylori 297 | 52,5 | 260 | 43,0 | 557 47,6 0,001
Lenfoid follikiil 155 | 27,4 | 90 | 14,9 | 245 20,9 | <0,001
Lenfoid agregat 213 | 37,6 | 184 | 30,5 | 397 33,9 0,010
Displazi 4 0,7 3 0,5 7 0,6 0,718

Ki kare ve Fisher Ki kare testleri yapilmis, sonuclar n(%sttun) olarak gosterilmistir.
H. pylori: Helicobacter pylori

Hastalara yapilan endoskopi islemlerinin sonucglar: her endikasyon icin ayri
ayr1 ele alinarak cinsiyete ve yasa gbre analiz edilmis ve analiz sonuclari
tablo 19-39 ile go6sterilmistir. Dispepsi endikasyonu ile yapilan islemler
cinsiyete gore analiz edildiginde normal bulgularin kadinlarda, reflti/6zofajit
ve Ulser bulgusunun erkeklerde anlamli olarak daha fazla oldugu
gorilmektedir (p<0,05). Dispepsi endikasyonu ile yapilan islemler yas
gruplarina gore analiz edildiginde ise polip bulgusunun 50 yas ve
lUzerindeki hastalarda anlamli olarak daha fazla oldugu goértilmektedir
(p<0,05). Diger bulgular yasa ve cinsiyete gére degismemektedir (p>0,05).
Dispepsi endikasyonu ile yapilan endoskopik islemlerde en cok goértlen
ulser

sonuclar siras1 ile gastrit,

seklindedir (Tablo 19).

refli ve 06zofajit, normal bulgular,

Tablo 19: “Dispepsi” endikasyonu ile endoskopi yapilan hastalarin

cinsiyete ve yasa gore sonuclar1

Dispepsi Cinsiyete gore Yasa gore dagilim

endoskopi dagilim P P Toplam

sonuclari Kadin Erkek <50 yas 250 yas (n:706)
(n:437) (n:269) (n:394) (n:312)

Normal 38 8,7 8 30 0,005 31 79 15 4,8 0,138 | 46 6,5

bulgular

Gastrit 385 88,1 238 88,5 0,881 | 343 87,1 280 89,7 0,271 | 623 88,2

Reflii/Ozofajit | 44 10,1 48 17,8 0,003 | 53 13,5 39 12,5 0,709 | 92 13,0

Hiatal herni 10 2,83 10 3,7 0380 | 9 2,3 11 3,5 0448 | 20 2,8

Ulser 4 32 20 74 0,018 21 53 13 4,2 0589 | 34 4,8

Barrett 2 0,5 3 1,1 0,375| 3 0,8 2 0,6 0,999 | 5 0,7

O6zofagusu

Malignite 0,0 1,1 0,055| O 0,0 1,0 0,086 0,4

Ozofagogastrik 0,9 0,7 0,999 0,3 1,6 0,093 0,8

varis

Polip 9 2,1 8 3,0 0,605 1,0 13 4,2 0,014 | 17 24

Anjiyodisplazi 0,2 1 0,4 0,999 | O 0,0 2 0,6 0,195 0,3

Divertiktiler 1 0,2 1 0,4 0,999 0,3 1 0,3 0,999 0,3

hastalik

Gluten 1 0,2 0 0,0 0,999 1 0,3 0 0,0 0,999 1 0,1

enteropatisi
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Yetersiz kolon 2 0,5 1 0,4 0,999 2 0,5 1 0,3 0,999 3 0,4
temizligi

Hemoroid 0,5 2 0,7 0,638 2 0,5 0,6 0,999 4 0,6
Spastisite 0,0 1 0,4 0,381 0,3 0,0 0,999 0,1
artisi

IBH 0 0,0 1 0,4 0,381 1 0,3 0 0,0 0,999 1 0,1

Ki kare ve Fisher Ki kare testleri yapilmis, sonuclar n(%sttun) olarak gosterilmistir.
IBH: inflamatuar Barsak Hastaliklari

Aciklanamamis demir eksikligi anemisi endikasyonu ile yapilan islemler
cinsiyete gbdre analiz edildiginde normal bulgularin kadinlarda, polip
bulgusunun erkeklerde anlamli olarak daha fazla oldugu goérilmektedir
(p<0,05). Aciklanamamis demir eksikligi anemisi endikasyonu ile yapilan
islemler yas gruplarina gére analiz edildiginde ise normal bulgularin 50
yasin altindaki hastalarda, polip bulgusunun ise 50 yas ve Uizeri hastalarda
anlaml olarak daha fazla oldugu goértilmektedir (p<0,05). Diger bulgular
yasa ve cinsiyete gore degismemektedir (p>0,05). Aciklanamamis demir
eksikligi anemisi endikasyonu ile yapilan endoskopik islemlerde en cok
gortlen sonuclar sirast ile gastrit, normal bulgular, polip, divertikiler
hastalik ve hemoroid seklindedir (Tablo 20).

Tablo 20: “Demir eksikligi anemisi” endikasyonu ile endoskopi yapilan

hastalarin cinsiyete ve yasa gore sonuclari

DEA Cinsiyete gore Yasa gore dagilim Toplam
endoskopi dagilim P P (n:366)
sonuclar1 Kadin Erkek <50 yas 250 yas

(n:188) (n:178) (n:119) (n:247)
Normal 68 36,2 39 21,9 0,003 |43 36,1 64 259 0,044 | 107 29,2
bulgular
Gastrit 84 44,7 81 45,5 0,874 |57 47,9 108 43,7 0,452 | 165 45,1
Refli/Ozofqjit | 7 3,7 13 7,3 0,202 | 6 50 14 57 0,999| 20 5,5
Hiatal herni 3 1,6 2,2 0,717 1 0,8 6 2,4 0,435 | 7 1,9
Ulser 6 3,2 51 05252 1,7 13 5,3 0,181 | 15 4,1
Barrett 0 0,0 1,7 0,114} 1 0,8 2 0,8 0,999 | 3 0,8
O0zofagusu
Malignite 4 2,1 39 04811 08 10 40 o0,175| 11 3,0
Ozofagogastrik | 1 0,5 1,1 0,614 | 1 0,8 2 0,8 0,999 3 0,8
varis
Polip 14 7,4 34 19,1 0,002 6,7 40 16,2 0,019 | 48 13,1
Anjiyodisplazi | 2 1,1 2 1,1 0,999 0,0 4 1,6 0,309 | 4 1,1
Ozofajiyal 0,5 0 0,0 0,999 0,8 0 0,0 0,325 1 0,3
kandida
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Divertikuler 9 48 14 79 03191 08 22 89 0,006]| 23 6,3
hastalik

Gluten 0O 0,0 2 1,1 0,236 | 0 0,0 2 0,8 0,999 2 0,5
enteropatisi

Yetersiz kolon |23 12,2 18 10,1 0,633 |10 84 31 12,6 0,317 | 41 11,2
temizligi

Hemoroid 12 64 10 5,6 0930 | 5 4,2 17 6,9 0438 | 22 6,0
Spastisite 3 1,6 0 0,0 0,249 0,8 2 0,8 0,999 3 0,8
artisi

IBH 0O 0,0 1 06 0486 0 0,0 1 0,4 0,999 0,3
Ulseratif kolit 3 1,6 1 0,6 0,624 ]| 2 1,7 2 0,8 0,599 4 1,1

Ki kare ve Fisher Ki kare testleri yapilmig, sonuglar n(%sttun) olarak gdsterilmistir.
DEA: Demir eksikligi anemisi, IBH: Inflamatuar Barsak Hastaliklar

Gastrointestinal sistem kanamasi endikasyonu ile yapilan iglemler cinsiyete
gore analiz edildiginde tlser bulgusunun erkeklerde kadinlara gére anlamlh
olarak daha fazla goruldugiu tespit edilmistir (p<0,05). Gastrointestinal
sistem kanamasi endikasyonu ile yapilan islemler yas gruplarina gore
analiz edildiginde ise normal bulgular1 ve anal fisstiriin 50 yasin altindaki
hastalarda daha fazla oldugu goértilmektedir. Malignite bulgusu ise yalnizca
50 yas ve Uzerindeki hastalarda géralmustir (p<0,05). Diger bulgular yasa
ve cinsiyete gore degismemektedir (p>0,05). Gastrointestinal sistem
kanamasi endikasyonu ile yapilan endoskopik islemlerde en cok goriilen
sonuclar sirasit ile gastrit, tUlser, normal bulgular, polip, hemoroid
seklindedir (Tablo 21).

Tablo 21: “GIS kanama” endikasyonu ile endoskopi yapilan hastalarin

cinsiyete ve yasa gore sonuclar

GIS Kanama Cinsiyete gore Yasa gore dagilim

endoskopi dagilim P P Toplam

sonuclan Kadin Erkek <50 yas 250 yas (n:200)
(n:93) (n:107) (n:61) (n:139)

Normal 13 14,0 14 13,1 0,999 | 14 23,0 13 9,4 0,018 |27 13,5

bulgular

Gastrit 41 44,1 46 43,0 0,876 | 23 37,7 64 46,0 0,273 | 87 43,5

Reflii/ Ozofajit 1 1,1 3 2,8 0,625 0,0 4 29 0,316 2,0

Hiatal herni 5 54 2 19 0,254 0,0 7 5,0 0,103 3,5

Ulser 7 7,5 28 26,2 0,001|11 18,0 24 17,3 0,999 | 35 17,5

Barrett 1 1,1 1 0,9 099 | 1 1,6 1 0,7 0999 | 2 1,0

O6zofagusu

Malignite 5 54 7 65 0962 | 0 0,0 12 8,6 0,041 |12 6,0

Ozofagogastrik 2 2,2 S 47 0,453 | 1 1,6 6 43 0,678 | 7 3,5

varis

Polip 12 12,9 15 14,0 0,982 | 5 8,2 22 15,8 0,219 |27 13,5
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Anjiyodisplazi 1 1,1 0,0 0,465 0,0 0,7 0,999 0,5
Divertiktiler 4 4,3 4,7 0,999 33 7 50 085 |9 4,5
hastalik

Yetersiz kolon S 54 2 1,9 0254} 4 66 3 22 0203 7 3,5
temizligi

Anal fisstr 4,3 1 0,9 0,186 8,2 0O 00 0,002| 5 2,5
Hemoroid 9 97 14 13,1 0,595 13,1 15 10,8 0,815 |23 11,5
Soliter rektal 1,1 0O 0,0 0465 ]| 1 1,6 0 00 0,305 1 0,5
Ulser

Spastisite 2 22 0O 0,0 0,215 2 33 0 0,0 0,092 | 2 1,0
artisi

IBH 0O 0,0 1 0,9 0999 | 0 0,0 1 0,7 0,999 0,5
Ulseratif kolit 4 4,3 3 28 0707, 3 49 4 29 0438 7 3,5

Ki kare ve Fisher Ki kare testleri yapilmis, sonuclar n(%stitun) olarak gosterilmistir.
GIS: Gastrointestinal sistem, IBH: Inflamatuar Barsak Hastaliklar:

Gastro6zofajiyal reflii hastaligi endikasyonu ile yapilan islemler cinsiyete
gore analiz edildiginde herhangi bir bulguda anlamli bir farkliliga
rastlanmamistir (p>0,05). Yas gruplarina gore analiz edildiginde ise normal
bulgu goérilen 6 kisinin tamaminin 50 yasin altindaki kisilerden olustugu
gozlenmistir (p<0,035). Diger bulgular yas gruplarina gore degismemektedir
(p>0,05). Gastrodzofajiyal refli hastaligi endikasyonu ile yapilan
endoskopik islemlerde en cok goriilen sonuclar sirasi ile gastrit, refli ve
0zofajit, tilser seklindedir (Tablo 22).

Tablo 22: “GORH” endikasyonu ile endoskopi yapilan hastalarin

cinsiyete ve yasa gore sonuclar1

GORH Cinsiyete gore Yasa gore dagilim

endoskopi dagilim P P Toplam

sonuclari Kadin Erkek <50 yas 250 yas (n:181)
(n:93) (n:88) (n:100) (n:81)

Normal 4 43 2 23 06836 60 0 00 0,034 6 3,3

bulgular

Gastrit 85 91,4 78 88,6 0,710 |87 87,0 76 93,8 0,202 | 163 90,1

Reflii/Ozofajit | 19 20,4 27 30,7 0,158 | 20 20,0 26 32,1 0,063 | 46 25,4

Hiatal herni 2 22 7 80 00933 30 6 74 0303]| 9 5,0

Ozofagusta 1 1,1 0 0,0 0,999 | 1 1,0 0 0,0 0,999 1 0,6

darlik

Ulser 4 43 6 68 0678 5 50 5 6,2 0987]| 10 5,5

Barrett 1 1,1 1 1,1 0999 1 1,0 1 1,0 0,999| 2 1,1

O6zofagusu

Malignite 0O 0,0 1 1,1 0,486 0 0,0 1 1,2 0,448 1 0,6

Ozofagogastrik | O 0,0 1 1,1 0,486 | O 0,0 1 1,2 0,448 1 0,6

varis
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Polip 4 43 1 1,1 0369] 2 20 3 37 0658] 5 28
Divertiktler 1 1,1 0 00 099 |1 1,0 0O 00 0999] 1 0,6
hastalik

Ki kare ve Fisher Ki kare testleri yapilmis, sonuclar n(%sttun) olarak gosterilmistir.

GORH: Gastrodzofajiyal Reflii Hastalig:

Gortintilemede patoloji endikasyonu ile yapilan islemler cinsiyete gore
analiz edildiginde herhangi bir bulguda anlamli bir farkhliga
rastlanmamaistir (p>0,05). Yas gruplarina gére analiz edildiginde ise normal
bulgularin 50 yasin altindaki kisilerde daha fazla g6éraldtigt tespit
edilmistir (p<0,05). Diger bulgular yas gruplarina gore degismemektedir
(p>0,05). Gorunttlemede patoloji endikasyonu ile yapilan endoskopik
islemlerde en cok gorilen sonuclar sirasi ile gastrit, normal bulgular,
malignite, polip seklindedir (Tablo 23).

Tablo 23: “Goriintiilemede patoloji” endikasyonu ile endoskopi yapilan
hastalarin cinsiyete ve yasa gore sonuclari

Goriintiilemede Cinsiyete gore Yasa gore dagilim

patoloji dagilim P P Toplam
endoskopi Kadin Erkek <50 yas 250 yas (n:152)
sonuclar1 (n:88) (n:64) (n:45) (n:107)

Normal bulgular | 20 22,7 12 18,8 0,695 |16 35,6 16 15,0 0,009 | 32 21,1
Gastrit 42 47,7 25 39,1 0,288 |21 46,7 46 43,0 0,677 | 67 44,1
Reflti/ Ozofajit 3 34 2 3,1 0,999 | 3 6,7 2 1,9 0,154 3,3
Hiatal herni 1 1,1 1 1,6 099 ] 1 22 1 09 0,506 1,3
Ozofagusta 0 0,0 1 1,6 0421) 0 0,0 1 0,9 0,999 0,7
darlik

Ulser 3 34 5 7,8 02822 44 6 56 0998 5,3
Malignite 12 13,6 12 18,8 0,530 | 3 6,7 21 19,6 0,079 | 24 15,8
Ozofagogastrik 0O 00 2 31 0176] 0 00 2 19 099 | 2 1,3
varis

Polip 9 10,2 10 15,6 0,456 | 3 6,7 16 15,0 0,254 | 19 12,5
Ozofajiyal 1 1,1 1 1,6 0,999 | 1 2,2 1 0,9 0,506 | 2 1,3
kandida

Divertikiler 2 23 3 47 0650|1 22 4 37 099 | 5 3,3
hastalik

Akantozis 1 1,1 0O 0,0 0999| 0 0,0 1 0,9 0,999 | 1 0,7
Yetersiz kolon 8 91 4 6,2 0,736 | 3 6,7 9 84 0972 |12 7,9
temizligi

Hemoroid 7 80 3 4,7 0638|4 89 6 56 0,69 |10 6,6
Spastisite artis1 1 1,1 0O 0,0 0999 1 2,2 0O 00 0,29 | 1 0,7

Ki kare ve Fisher Ki kare testleri yapilmis, sonuclar n(%sttun) olarak gosterilmistir.
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Istemsiz kilo kaybi1 endikasyonu ile yapilan islemler cinsiyete gére analiz
edildiginde normal bulgularin kadinlarda daha fazla go6raldiga tespit
(p<0,05).
degismemektedir (p>0,05). Istemsiz kilo kaybi1 endikasyonu ile yapilan

edilmistir Diger bulgular cinsiyete ve yas gruplarina gore
endoskopik islemlerde en cok goriilen sonuclar sirasi ile gastrit, normal
bulgular, polip, reflti ve 6zofajit seklindedir (Tablo 24).

Tablo 24: “Kilo kayb1” endikasyonu ile endoskopi yapilan hastalarin

cinsiyete ve yasa gore sonuclari

Kilo kayb1 Cinsiyete gore Yasa gore dagilim

endoskopi dagilim P P Toplam

sonuclari Kadin Erkek <50 yas 250 yas (n:127)
(n:53) (n:74) (n:35) (n:92)

Normal 18 34,0 9 12,2 0,006 |11 31,4 16 17,4 0,138 |27 21,3

bulgular

Gastrit 26 49,1 36 48,6 0,964 | 18 51,4 44 47,8 0,870 | 62 48,8

Reflti/ Ozofajit 1 19 5 68 0400 3 86 3 33 0345| 6 4,7

Hiatal herni 0O 0,0 1 1,4 0999 | 0 0,0 1 1,1 0,999 1 0,8

Ulser 3 57 2 2,7 0649 |1 29 4 43 0999 5 39

Malignite 0O 00 4 54 0,140 0 O00 4 43 0,575 4 3,1

Ozofagogastrik 1 1,9 1 1,4 0,999 | O 0,0 2 2,2 0,999 | 2 1,6

varis

Polip 6 11,3 18 24,3 0,106 | 3 8,6 21 22,8 0,114 |24 18,9

Anjiyodisplazi 0,0 1 1,4 0,999 0,0 1,1 0,999 1 0,8

Divertikuler 57 1 1,4 0,307 0,0 4 43 0,575| 4 3,1

hastalik

Yetersiz kolon 4 75 5 68 0999 | 3 86 6 65 0989 7,1

temizligi

Hemoroid 0O 00 3 4,1 0,265 2,9 2,2 0,999 2,4

Spastisite 1 1,9 1,4 0999 | 0 0,0 2,2 0,999 1,6

artisi

Ulseratif kolit 0O 00 1 1,4 0999 0 0,0 1 1,1 0,999 | 1 0,8

Ki kare ve Fisher Ki kare testleri yapilmis, sonuclar n(%stitun) olarak gosterilmistir.

Irritabl barsak hastaligi endikasyonu ile yapilan islemler yas gruplarina
gore analiz edildiginde gastrit bulgusunun 50 yas ve Uzerindeki hastalarda
daha fazla goéruldigu tespit edilmistir (p<0,05). Diger bulgular cinsiyete ve
yas gruplarina goére degismemektedir (p>0,05). Irritabl barsak hastalig
endikasyonu ile yapilan endoskopik islemlerde en cok goértilen sonuclar
siras1 ile normal bulgular, polip, gastrit, hemoroid, divertikiiler hastalik
seklindedir (Tablo 25).
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Tablo 25: “IBS” endikasyonu ile endoskopi yapilan hastalarin cinsiyete

ve yasa gore sonuclar1

Cinsiyete gore Yasa gore dagilim
iBS dagilim P P Toplam
endoskopi Kadin Erkek <50 yas 250 yas (n:120)
sonuclarn (n:75) (n:45) (n:42) (n:78)
Normal 36 48,0 16 35,6 0,254 |23 54,8 29 37,2 0,097 | 52 43,3
bulgular
Gastrit 10 13,3 6 13,3 09991 24 15 19,2 0,021 | 16 13,3
Reflii/Ozofajit | 1 1,3 1 2,2 0999| 0 00 2 26 0541| 2 1,7
Hiatal herni 1 1,3 0 00 0999| 0 0,0 1 1,3 0999 | 1 0,8
Malignite 1 1,3 0 00 0999 0 0,0 1 1,3 0999 | 1 0,8
Polip 16 21,3 17 37,8 0,082 |11 26,2 22 28,2 0,983 |33 27,5

Divertiktiler 6 80 3 6,7 0,999 | 1 24 8 10,3 0,231 | 9 7,5
hastalik

Yetersiz kolon | 17 22,7 5 11,1 0,180 6 14,3 16 20,5 0,553 |22 18,3

temizligi

Anal fissur 0 0,0 1 22 03751 24 O 00 0350 1 0,8
Hemoroid 9 12,0 5 11,1 0999 | 4 9,5 10 12,8 0,812 |14 11,7
Spastisite 3 4,0 1 2,2 0999 3 17,1 1 1,3 0,123 | 4 3,3
artisi

Ulseratif kolit | 1 1,3 0 0,0 0999 0 0,0 1 1,3 0,999 | 1 0,8

Ki kare ve Fisher Ki kare testleri yapilmis, sonuclar n(%suttun) olarak gosterilmistir.
IBS: Irritabl Barsak Hastalig:

Nedeni bilinmeyen diyare endikasyonu ile yapilan islemler cinsiyete ve yas
gruplarina goére degismemektedir (p>0,05). Nedeni bilinmeyen diyare
endikasyonu ile yapilan endoskopik islemlerde en cok goriilen sonuclar
sirast ile normal bulgular, gastrit, polip, Glseratif kolit, divertikiiler hastalik,
reflll ve 6zofajit seklindedir (Tablo 26).

Tablo 26: “Diyare” endikasyonu ile endoskopi yapilan hastalarin

cinsiyete ve yasa gore sonuclar1

Diyare Cinsiyete gore Yasa gore dagilim

endoskopi dagilim P P Toplam

sonuclar1 Kadin Erkek <50 yas 250 yas (n:106)
(n:62) (n:44) (n:64) (n:42)

Normal 25 40,3 15 34,1 0,654 |29 45,3 11 26,2 0,075|40 37,7

bulgular

Gastrit 21 33,9 16 36,4 0,953 |22 34,4 15 35,7 0,999 | 37 34,9
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Reflii/ Ozofajit 2 3,2 3 6,8 0,647 | 2 3,1 3 7,1 0,383 | 5 4.7
Hiatal herni 0 0,0 1 2,3 0,415]| 1 1,6 0 0,0 0,999 | 1 0,9
Ulser 0 0,0 2 45 0,170| O 0,0 2 48 0,155| 2 1,9
Malignite 0 0,0 1 2,3 0,415 O 0,0 1 2,4 0,396 | 1 0,9
Ozofagogastrik | 1 1,6 0 0,0 0,999 | O 0,0 1 2,4 0,396 | 1 0,9
varis

Polip 10 16,1 6 13,6 0,938 | 6 94 10 23,8 0,080 |16 15,1
Divertiktiler 5 8,1 0,0 0,075 | 1 1,6 4 9,5 0,079 | 5 4.7
hastalik

Yetersiz kolon 6 9,7 1 2,3 0,235 5 7,8 2 48 0,701 | 7 6,6
temizligi

Hemoroid 1 1,6 6,8 0,305 | 2 3,1 48 0,648 | 4 3,8
Soliter rektal 1 1,6 0,0 0,999 1,6 0,0 0,999 0,9
Ulser

IBH 1 1,6 3 6,8 0,305 1 1,6 3 7,1 0,298 3,8
Ulseratif kolit 4 6,5 3 6,8 0,999 | 5 7,8 2 4.8 0,701 6,6

Ki kare ve Fisher Ki kare testleri yapilmis, sonuclar n(%sttun) olarak gésterilmistir.

IBH: Inflamatuar Barsak Hastaliklar:

Ailede malignite o6ykist endikasyonu ile yapilan

islemlerin bulgular

cinsiyete ve yas gruplarina gore degismemektedir (p>0,05). Ailede malignite

oykustu endikasyonu ile yapilan endoskopik islemlerde en cok goértlen

sonuclar sirasi ile gastrit, normal bulgular, polip, refli ve 6zofajit, hemoroid
seklindedir (Tablo 27).

Tablo 27: “Ailede malignite oykiisii” endikasyonu ile endoskopi yapilan

hastalarin cinsiyete ve yasa gore sonuclari

Ailede Cinsiyete gore Yasa gore dagilim

malignite dagilim P ) Toplam
oykiisii Kadin Erkek <50 yas 250 yas (n:92)
endoskopi (n:45) (n:47) (n:53) (n:39)

sonuclari

Normal 14 31,1 11 23,4 0,551 |16 30,2 9 23,1 0,603 |25 27,2
bulgular

Gastrit 2 46,7 21 44,7 0,999 |25 47,2 17 43,6 0,897 | 42 45,7
Refli/Ozofajit | 3 6,7 5 10,6 0,714| 5 94 3 7,7 0999| 8 8,7
Ulser 0O 00 2 43 0495] 1 1,9 1 2,6 0999 2 2.2
Barrett O 00 1 2,1 0999 1 1,9 0 0,0 0,999 | 1 1,1
O6zofagusu

Malignite 0O 00 2 43 0495] 1 1,9 1 2,6 0999 2 2.2
Polip 10 22,2 11 23,4 0,999 |11 20,8 10 25,6 0,764 | 21 22,8
Divertiktuiler 0O 00 2 43 04950 00 2 51 0,177 2 2,2
hastalik

Yetersiz kolon | 4 8,9 2 43 0430 3 5,7 3 7,7 0,696 | 6 6,5
temizligi

Hemoroid 0O 00 4 85 0,117 2 38 2 5,1 0999| 4 4,3
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Spastisite 0 0,0 1 2,1 0,999 | O 0,0 1 2,6 0,424 | 1 1,1
artisi
Ulseratif kolit 1 2,2 0 0,0 0,489 | 1 1,9 0 0,0 0,999 | 1 1,1

Ki kare ve Fisher Ki kare testleri yapilmis, sonuclar n(%sttun) olarak gosterilmistir.

Inflamatuar barsak hastalifi stiphesi ve izlemi endikasyonu ile yapilan
islemler cinsiyete gore analiz edildiginde ulseratif kolit bulgusunun
erkeklerde kadinlara gére anlamli olarak daha fazla oldugu géraldtgi tespit
edilmistir (p<0,05). Inflamatuar barsak hastalifi stphesi ve izlemi
endikasyonu ile yapilan islemler yas gruplarina goére analiz edildiginde ise
normal bulgularin 50 yasin altindaki hastalarda, tlseratif kolit bulgusunun
ise 50 yas ve Uzerindeki hastalarda daha fazla gortuldigi anlasilmistir
(p<0,05). Diger bulgular yasa ve cinsiyete gére degismemektedir (p>0,05).
Inflamatuar barsak hastaligi stiphesi endikasyonu ile yapilan endoskopik
islemlerde en cok goriilen sonuclar sirasi ile tilseratif kolit, normal bulgular,
gastrit, polip, inflamatuar barsak hastaligi seklindedir (Tablo 28).

Tablo 28: “IBH izlemi ve tetkik” endikasyonu ile endoskopi yapilan

hastalarin cinsiyete ve yasa gore sonuclari

IBH Cinsiyete gore Yasa gore dagilim

endoskopi dagilim P P Toplam

sonuclari Kadin Erkek <50 yas 250 yas (n:92)
(n:52) (n:40) (n:57) (n:35)

Normal 17 32,7 9 22,5 0,399 |21 368 5 14,3 0,036 | 26 28,3

bulgular

Gastrit 10 19,2 5 12,5 0,561 |11 193 4 11,4 0,483 | 15 16,3

Refli/Ozofajit | 2 3,8 2 50 0999 | 3 53 1 29 0,999 4,3

Ulser 3 58 1 25 06302 35 2 5,7 0,633 4,3

Malignite 1 1,9 1 2,5 0999 | 0 0,0 2 5,7 0,142 2,2

Polip 7 13,5 5 12,5 0999 | 5 88 7 20,0 0,217 | 12 13,0

Divertiktiler 1 1,9 0 00 0999 0 00 1 29 0,380] 1 1,1

hastalik

Yetersiz kolon | 3 58 O 00 02552 35 1 29 0999 3 3,3

temizligi

Hemoroid 4 7,7 3 7,5 0,999 53 4 11,4 0,421 | 7 17,6

Soliter rektal 1 1,9 0 0,0 0,999 ]| 1 1,8 0 00 0,999 | 1 1,1

Ulser

IBH 5 96 5 12,5 0918} 9 158 1 29 0,112 |10 10,9

Ulseratif kolit | 12 23,1 18 45,0 0,046 | 11 19,3 19 54,3 0,001 | 30 32,6

Ki kare ve Fisher Ki kare testleri yapilmis, sonuclar n(%sttun) olarak gosterilmistir.

IBH: Inflamatuar Barsak Hastaliklar:
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Polip stiphesi ve takip endikasyonu ile yapilan islemler cinsiyete goére analiz
edildiginde polip bulgusunun erkeklerde kadinlara goére anlaml olarak daha
fazla oldugu go6raldugi tespit edilmistir (p<0,05). Polip sUphesi ve takip
endikasyonu ile yapilan islemler yas gruplarina gére analiz edildiginde ise
gastrit bulgusunun 50 yasin altindaki hastalarda daha fazla géruldtugu
anlasilmistir  (p<0,05). Diger bulgular yasa ve cinsiyete gore
degismemektedir (p>0,05). Polip stiphesi ve takip endikasyonu ile yapilan
endoskopik islemlerde en cok goriilen sonuclar sirasi ile polip, normal
bulgular, hemoroid, divertikiler hastalik seklindedir (Tablo 29).

Tablo 29: “Polip siiphesi ve takip” endikasyonu ile endoskopi yapilan

hastalarin cinsiyete ve yasa gore sonuclari

Polip Cinsiyete gore Yasa gore dagilim

endoskopi dagilim P P Toplam

sonuclarn Kadin Erkek <50 yas =250 yas (n:78)
(n:32) (n:46) (n:13) (n:65)

Normal 8 25,0 10 21,7 0,950 |2 154 16 24,6 0,718 | 18 23,1

bulgular

Gastrit 4 125 1 22 01533 231 2 31 0030 5 64

Reflii/Ozofajit | O 0,0 1 2,2 09990 0,0 1 1,5 0,999 | 1 1,3

Malignite 2 62 0 00 01650 00 2 3,1 0999| 2 2,6

Polip 10 31,2 27 58,7 0,031 |3 23,1 34 52,3 0,105 |37 47,4

Anjiyodisplazi | 1 3,1 O 0,0 04100 0,0 1 1,5 0,999 | 1 1,3

Divertiktuler 5 156 3 65 02621 7,7 7 10,8 0,999 | 8 10,3

hastalik

Yetersiz kolon | 3 9,4 6 13,0 0,890 |2 154 7 10,8 0,999 | 9 11,5

temizligi

Hemoroid 5 156 7 152 0,999 |3 23,1 9 13,8 0,674 | 12 15,4

Spastisite 3 94 O 00 0,065|2 154 1 1,5 0,070 3 3,8

artisi

Ulseratifkolit | O 0,0 1 2,2 0999 |0 0,0 1 1,5 0,999 | 1 1,3

Ki kare ve Fisher Ki kare testleri yapilmis, sonuclar n(%sttun) olarak gosterilmistir.

Disfaji ve odinofaji endikasyonu ile yapilan islemlerin bulgular cinsiyete ve
yas gruplarina goére degismemektedir (p>0,05). Disfaji ve odinofaji
endikasyonu ile yapilan endoskopik islemlerde en cok goérilen sonuclar
sirast ile gastrit, malignite, normal bulgular, 6zofagusta darlk, tulser

seklindedir (Tablo 30).
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Tablo 30: “Disfaji/odinofaji” endikasyonu ile endoskopi yapilan
hastalarin cinsiyete ve yasa gore sonuclari
Disfaji/ odinofaji Cinsiyete gore Yasa gore dagilim
endoskopi dagilim P P Toplam
sonuclar1 Kadin Erkek <50 yas 250 yas (n:65)
(n:45) (n:20) (n:23) (n:42)
Normal bulgular 1 22 2 10,0 0222| 1 43 2 48 0999| 3 4,6
Gastrit 40 88,9 13 65,0 0,052 |18 783 35 83,3 0,865|53 81,5
Reflti/ Ozofajit 5 11,1 4 20,0 0,570 3 13,0 6 14,3 0,999| 9 13,8
Hiatal herni 1 22 0 00 0990 00 1 24 0999 1 1,5
Ozofagustadarhk | 2 44 1 50 09991 43 2 48 0999| 3 4,6
Ulser 2 44 1 50 09992 87 1 24 0,284 3 4,6
Malignite 2 44 2 10,0 0,581 |2 87 2 48 0,610] 4 6,2
Ozofagogastrik 1 2,2 0 0,0 0,999 | O 0,0 1 2,4 0,999 | 1 1,5
varis
Polip 0 o0 1 50 0308)0 00 1 24 099] 1 1,5
Divertikuler 44 0 0,0 0,999 43 4 24 0999 | 2 3,1
hastalik
Gluten 1 22 O 00 09991 43 O 0,0 0,354 ]| 1 1,5
enteropatisi

Ki kare ve Fisher Ki kare testleri yapilmis, sonuclar n(%stitun) olarak gosterilmistir.

Ozofagogastrik varis acisindan kontrol nedeni ile yapilan islemlerin

bulgular1 cinsiyete ve yas gruplarina goére degismemektedir (p>0,05).

Ozofagogastrik varis acisindan kontrol nedeni ile yapilan endoskopik

islemlerde en cok goériillen sonuclar sirasi ile gastrit, 6zofagogastrik varis,

ulser, refli ve 6zofajit, normal bulgular, divertikiiler hastalik seklindedir

(Tablo 31).

Tablo 31: “Ozofagogastrik varis” endikasyonu ile endoskopi yapilan

hastalarin cinsiyete ve yasa gore sonuclari

Ozofagogastrik Cinsiyete gore Yasa gore dagilim

varis dagilim P P Toplam
endoskopi Kadin Erkek <50 yas =250 yas (n:44)
sonuclar1 (n:21) (n:23) (n:8) (n:36)

Normal 1 48 0 00 04771 12,5 0 0,0 0,182 1 2,3
bulgular

Gastrit 17 81,0 20 87,0 0,693 |6 75,0 31 86,1 0,808 |37 84,1
Reflti/ Ozofajit 1 48 1 43 09991 12,5 1 2,8 0,334 2 4,5
Ulser 1 48 5 2,7 0,188|1 12,5 5 13,9 0,999 | 6 13,6
Ozofagogastrik | 10 47,6 15 65,2 0,383 |4 50,0 21 58,3 0,710 |25 56,8
varis

Divertiktler 1 48 0 00 0477|{0 00 1 2,8 0999| 1 2,3
hastalik
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Ki kare ve Fisher Ki kare testleri yapilmis, sonuclar n(%sttun) olarak gosterilmistir.

Pernisiy6z anemi endikasyonu ile yapilan islemler cinsiyete gbére analiz
edildiginde gastrit bulgusunun kadinlarda daha fazla gortuldtigi tespit
(p<0,05). Diger bulgular cinsiyete ve yas gruplarina gore
(p>0,05).

edilmistir

degismemektedir Pernisiy6z anemi endikasyonu ile yapilan

endoskopik islemlerde en cok goritilen sonuclar sirasi ile gastrit, normal

bulgular, reflti ve 6zofajit seklindedir (Tablo 32).

Tablo 32: “Pernisiyoz anemi” endikasyonu ile endoskopi yapilan
hastalarin cinsiyete ve yasa gore sonuclar
Pernisiy6z Cinsiyete gore Yasa gore dagilim
anemi dagilim P P Toplam
endoskopi Kadin Erkek <50 yas 250 yas (n:34)
sonuclar1 (n:11) (n:23) (n:25) (n:9)
Normal 0 00 6 261 01455 200 1 11,1 0999 6 17,6
bulgular
Gastrit 11 100,0 14 60,9 0,045 |18 72,0 7 77,8 0,999 |25 73,5
Reflti/Ozofajit | O 0,0 2 87 09991 40 1 11,1 0465| 2 59
Ulser 1 9,1 0O 00 03241 40 0 00 0999| 1 29
Polip 0 0,0 1 43 0999 |1 40 O 00 0999 1 29
Yetersiz kolon | O 0,0 2 87 09991 40 1 11,1 0465| 2 59
temizligi
Hemoroid 0O 00 1 43 0999 1 40 O 00 0999 1 209

Ki kare ve Fisher Ki kare testleri yapilmis, sonuclar n(%sttun) olarak gosterilmistir.

Colyak hastaligr acisindan tetkik nedeni ile yapilan islemler cinsiyete gére
analiz edildiginde polip bulgusunun sadece erkeklerde goértldigi tespit
(p<0,05).
degismemektedir (p>0,05). Coélyak hastaligi acisindan tetkik nedeni ile

edilmistir Diger bulgular cinsiyete ve yas gruplarina gore
yapilan endoskopik islemlerde en cok goértilen sonuclar sirasi ile gastrit,

normal bulgular, gluten enteropatisi, refli ve 06zofajit, polip seklindedir

(Tablo 33).

Tablo 33: “Colyak hastalig1i” endikasyonu ile endoskopi yapilan
hastalarin cinsiyete ve yasa gore sonuclar1

Colyak Cinsiyete gore Yasa gore dagilim

hastalig: dagilim P P Toplam
endoskopi Kadin Erkek <50 yas 250 yas (n:32)
sonuclar (n:26) (n:6) (n:26) (n:6)

Normal 8 30,8 0 0,0 0,29 | 6 23,1 2 33,3 0,625| 8 25,0
bulgular

Gastrit 15 57,7 5 83,3 0,370 | 17 654 3 50,0 0,647 |20 62,5
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Reflii/Ozofajit | 2 7,7 O 0,0 0999 1 3,8 1 16,7 0,345 2 6,2
Polip 0O 00 2 333 0030| 1 3,8 1 16,7 0,345| 2 6,2
Gluten 2 77 1 16,7 0476 | 3 11,5 0 0,0 0999| 3 94
enteropatisi

Hemoroid 1 38 0O 00 09991 38 O 00 09991 3,1

Ki kare ve Fisher Ki kare testleri yapilmis, sonuclar n(%stitun) olarak gosterilmistir.

Malignite nedeni ile opere olan hastalarin takipleri nedeni ile yapilan
islemler yas gruplarina gore analiz edildiginde normal bulgularin 50 yasin
altindaki hastalarda daha fazla gérildigi tespit edilmistir (p<0,035). Diger
bulgular cinsiyete ve yas gruplarina goére degismemektedir (p>0,095).
Malignite nedeni ile yapilan endoskopik islemlerde en cok goériilen sonuclar
sirast ile gastrit, normal bulgular, polip, divertiktiler hastalik, refli ve
0zofajit seklindedir (Tablo 34).

Tablo 34: “Opere malignite/kontrol” endikasyonu ile endoskopi

yapilan hastalarin cinsiyete ve yasa gore sonuclari

Opere Cinsiyete gore Yasa gore dagilim

malignite/ dagilim P P Toplam
kontrol Kadin Erkek <50 yas 250 yas (n:27)
endoskopi (n:15) (n:12) (n:7) (n:20)

sonuclar1

Normal 8 533 5 41,7 0,830|7 100,0 6 30,0 0,002 | 13 48,1
bulgular

Gastrit 4 26,7 5 41,7 0,681 |0 0,0 9 45,0 0,059 | 9 33,3
Reflti/ Ozofajit 1 6,7 1 83 09990 0,0 2 10,0 0,999 | 2 74
Ulser 0O 00 1 83 0444 |0 0,0 1 50 0999 | 1 3,7
Malignite 0O 00 1 83 0444 |0 0,0 1 50 0999 | 1 3,7
Polip 3 20,0 2 16,7 0,999 |0 0,0 5 25,0 0,283 | 5 18,5
Divertiktler 1 67 1 83 09990 0,0 2 10,0 0,999 | 2 74
hastalik

Hemoroid 1 67 0 00 0999|0 0,0 1 50 0999 | 1 3,7

Ki kare ve Fisher Ki kare testleri yapilmis, sonuclar n(%sttun) olarak gosterilmistir.

Tekrarlayan kusma endikasyonu ile yapilan islemlerin bulgular cinsiyete ve
yas gruplarina goére degismemektedir (p>0,05). Tekrarlayan kusma
endikasyonu ile yapilan endoskopik islemlerde en cok goériilen sonuclar
siras1 ile gastrit, refli ve Ozofajit, polip, hiatal herni, malignite, ulser,

normal bulgular seklindedir (Tablo 35).
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Tablo 35: “Kusma” endikasyonu ile endoskopi yapilan hastalarin

cinsiyete ve yasa gore sonuclar1

Kusma Cinsiyete gore Yasa gore

endoskopi dagilim P dagilim P Toplam

sonuclari Kadin Erkek <50 yas 250 yas (n:23)
(n:11) (n:12) (n:11) (n:12)

Normal 1 91 O 00 04780 00 1 83 09991 4,3

bulgular

Gastrit 5 45,5 10 83,3 0,089|7 63,6 8 66,7 0,999 |15 65,2

Reflii/Ozofajit {1 9,1 3 25,0 0,590|1 9,1 3 250 0,590| 4 17,4

Hiatal herni 2 182 O 00 02171 9,1 1 83 0,999| 2 8,7

Ulser 0O 00 1 83 09990 00 1 83 09991 4,3

Malignite 2 182 0O 0,0 0,217|2 182 0 0,0 0,217 2 8,7

Polip 1 91 3 250 05902 18,2 2 16,7 0,999 | 4 17,4

Ki kare ve Fisher Ki kare testleri yapilmis, sonuclar n(%sttun) olarak gosterilmistir.

Anorektal yakinmalar endikasyonu ile yapilan islemlerin bulgular: cinsiyete
ve yas gruplarina goére degismemektedir (p>0,05). Anorektal yakinmalar
endikasyonu ile yapilan endoskopik islemlerde en cok goértilen sonuclar
sirast ile normal bulgular, polip, hemoroid, anal fisstir seklindedir (Tablo
36).

Tablo 36: “Anorektal yakinmalar” endikasyonu ile endoskopi yapilan

hastalarin cinsiyete ve yasa gore sonuclari

Anorektal Cinsiyete gore Yasa gore dagilim

yakinmalar dagilim P P Toplam
endoskopi Kadin Erkek <50 yas 250 yas (n:12)

sonuclari (n:3) (n:9) (n:8) (n:4)

Normal 2 66,7 5 556 09996 750 1 250 0,222|7 58,3
bulgular

Polip 1 333 1 11,1 04551 12,5 1 25,0 0,999 |2 16,7
Anal fisstur 0 00 1 11,1 0,999|1 12,5 O 0,0 0,999 |1 8,3
Hemoroid 0O 00 2 222 09990 0,0 2 50,0 0,091 |2 16,7

Ki kare ve Fisher Ki kare testleri yapilmis, sonuclar n(%stitun) olarak gosterilmistir.

Amiloid acisindan kontrol nedeni ile yapilan islemlerin bulgular cinsiyete
ve yas gruplarina gore degismemektedir (p>0,05). Amiloid acgisindan kontrol
nedeni ile yapilan endoskopik islemlerde en cok gortilen sonuclar siras: ile
normal bulgular, gastrit, polip, divertiktiler hastalik, yetersiz kolon temizligi

seklindedir (Tablo 37).
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Tablo 37: “Amiloid” endikasyonu

cinsiyete ve yasa gore sonuclar1

ile endoskopi yapilan hastalarin

Amiloid Cinsiyete gore Yasa gore dagilim

endoskopi dagilim P P Toplam

sonuclari Kadin Erkek <50 yas 250 yas (n:6)
(n:5) (n:1) (n:5) (n:1)

Normal 2 40,0 1 100,0 0,999 |2 40,0 1 100,0 0,999 |3 50,0

bulgular

Gastrit 2 40,0 0O 00 09992 40,0 O 0,0 0,999 ]2 33,3

Polip 1 2000 0 0,0 09991 200 O 0,0 0,999|1 16,7

Divertiktler 1 200 0 0,0 09991 200 O 0,0 0,999|1 16,7

hastalik

Yetersiz kolon |1 20,0 O 00 09990 0,0 1 100,0 0,167 |1 16,7

temizligi

Ki kare ve Fisher Ki kare testleri yapilmis, sonuglar n(%sttun) olarak gdsterilmistir.

Koroziv madde maruziyeti nedeni ile yapilan islemlerin bulgular: cinsiyete
ve yas gruplarina gore degismemektedir (p>0,05). Koroziv madde maruziyeti
nedeni ile yapilan endoskopik islemlerde en cok goriilen sonuclar sirasi ile
gastrit, reflll ve 6zofajit, 6zofagusta darlik, tilser seklindedir (Tablo 36).

Tablo 38: “Koroziv madde maruziyeti” endikasyonu ile endoskopi

yapilan hastalarin cinsiyete ve yasa gore sonuclari

Koroziv Cinsiyete gore Yasa gore dagilim

madde dagilim P P Toplam
maruziyeti Kadin Erkek <50 yas 250 yas (n:4)
endoskopi (n:1) (n:3) (n:1) (n:3)

sonuclari

Gastrit 0O 00 2 66,7 09990 0,0 2 66,7 0,999|2 50,0
Reflii/Ozofajit | 1 100,0 1 33,3 0,999 |1 100,0 1 33,3 0,999 |2 50,0
Ozofagusta 1 1000 0O 0,0 02501 100,0 O 0,0 0,250|1 25,0
darlik

Ulser 1 1000 0O 0,0 02501 100,0 O 0,0 0,250|1 25,0

Ki kare ve Fisher Ki kare testleri yapilmis, sonuclar n(%suttun) olarak gosterilmistir.

Yabanci cisim nedeni ile yapilan islemlerin bulgular incelendiginde 3 kisiye
yabanci cisim endikasyonu ile kolonoskopi yapildigi ve bu Uug¢ kisinin
ucunuin de erkek oldugu gézlenmistir. 3 erkek hastanin 1’ 50 yasin altinda,
diger ikisi 50 yas ve Uzerindedir. Bulgular hastalarin cinsiyet ve yaslarina
gore degismemektedir (p>0,05). Yabanci cisim nedeni ile yapilan islemlerin
sonuclar: sirasi ile normal bulgular, polip, divertiktiler hastalik seklindedir

(Tablo 39).
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Tablo 39: “Yabanci cisim” endikasyonu ile endoskopi yapilan
hastalarin cinsiyete ve yasa gore sonuclari

Yabanci Cinsiyete gore Yasa gore dagilim

cisim dagilim P P Toplam
endoskopi Kadin Erkek <50 yas 250 yas (n:3)

sonuclarn (n:0) (n:3) (n:1) (n:2)

Normal - - 2 667 -|1 100,0 1 50,0 0,999]2 66,7
bulgular

Polip - -1 333 -]O 0,0 1 50,0 0,999 |1 33,3
Divertiktler | - -1 333 -]O 0,0 1 50,0 0,999 |1 33,3
hastalik

Yetersiz - -1 333 -]O 0,0 1 50,0 0,999 |1 33,3
kolon

temizligi

Ki kare ve Fisher Ki kare testleri yapilmis, sonugclar n(%stitun) olarak gosterilmistir.
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5.TARTISMA ve SONUC
5.1. TARTISMA

Endoskopi, ginimuzde gastrointestinal kanalin mukozal patolojilerinin
teshisinde en hassas yo6ntem olarak kullanilmaktadir. Gastrointestinal
kanal hastaliklarinin teshisinde (diagnostik endoskopi) cok faydali oldugu
gibi, tedavisinde (terapdtik endoskopi) ve takibinde de c¢ok sik
kullanilmaktadir(50).

Calismamiza yaslar1 18 ile 93 arasinda degisen, yas ortalamasi1 51,5+15,4
olan 2115 hasta dahil edildi. Hastalarin 11444 (%54,0) kadin, 971’ (%46,0)
erkekti. 1433 (%68,0) hastaya ust GIS endoskopi, 682 (%32,0) hastaya

kolonoskopi islemi yapilmistir.

Calismamizda Uist GIS endoskopi yapilanlarin %56,2’si (806) kadin, %43,8
(627) erkekti ve bu sonuclar literatiirle benzerlik gdéstermekteydi(l, 191,
192). Tam hastalar birlikte degerlendirildiginde tst GIS endoskopi
yapilanlarin %46,8’inin 50 yasindan kucuk, %53,2’sinin 50 yas ve lizerinde
oldugu goézlenmektedir ve her iki cinsiyette de 50 yas ve Uzerinde daha sik
tist GIS endoskopi yapildigi gértildii. Bilen(191) ve arkadaslarinin yaptig
calismada da bizim calismamizla benzer olarak olgularin %57’°si 45 yas Ustt

olarak sonuc¢lanmistir.

Calismamizda tist GIS endoskopi yapilan 1433 hastadaki en sik gériilen Uist
GIS endoskopi endikasyonlari: hastalarin 683 ine (%47,7) dispepsi, 215’ine
(%15) aciklanamamis demir eksikligi anemisi, 181’ine (%12,6) GORH,
112’sine (%7,8) ust GIS kanama, 88’ine (%6,1) gértintiilemede patoloji,
77’sine (%5,4) istemsiz kilo kaybi, 65’ine (%4,5) disfaji ve odinofaji, 47’sine
(%3,3) ailede malignite 6ykusu ve 48’ine (%3,3) nedeni bilinmeyen diyare
sebebiyle tist GIS endoskopi yapildi. En sik gériilen endikasyon literattirle

uyumlu olarak bizim calismamizda da dispepsi olarak sonuclandi(193).
Calismamizda tist GIS endoskopi yapilan hastalarda en sik goriilen

endoskopi sonuclar sirasiyla; gastrit (%85,1, 1219 hasta), refli ve 6zofajit

(%12,4, 178 hasta), normal bulgular (%7,2, 103 hasta), ulser (%7,5, 107
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hasta), 6zofagogastrik varis (%3,1, 44 hasta), hiatal herni (%3,0, 43 hasta),
malignite (%2,0, 28 hasta) ve polip (%2,0, 29 hasta) seklinde sonuclandi.

Calismamizda tst GIS endoskopi yapilan hastalarin patoloji sonuclar
degerlendirildiginde en sik %71,5 (977 hasta) oraninda gastrit géralmustur,
ikinci siklikta %25,3 oraninda (345 hasta) normal yap: ve Gicincu siklikta

%?2,2 (30 hasta) oraninda malignite saptanmastir.

Calismamizda tist GIS endoskopi yapilan hastalarin %7,2’sinde normal
endoskopik bulgular saptanmistir ve bu bulgular Ytucel(1) ve arkadaslarinin

yaptigi calismadaki bulgular ile uyumludur (normal bulgular %7,3).

Calismamizda tim vakalar icinde en sik gastrik lezyonlar gértilmus olup
hem gastrik hastaliklar hem endoskopi yapilan tiim olgular icinde en sik
gortilen hastalik gastrittir (%85,1, 1219 hasta). Ust GIS endoskopi yapilan
1433 hastada en sik gortilen endoskopi bulgusu %85,1 oranla gastrit
olarak sonuclanmistir, Eskisehir’de yapilan bir calismada gastrit orani %23
olarak saptanirken Zonguldak ilinde %78, Isparta’da ise %96 olarak
saptanmistir(194-196). Guneydogu Anadolu bolgesinde yapilan
calismalarda Diyarbakir'da %13, Sanlurfa’da ise %359 oraninda gastrit
gozlenmistir(197, 198). Demir ve arkadaslarinin Elazig’da yaptiklarn
calismada gastrit %64,4 oraninda saptanirken yine Elazig’da 8453 olgunun
degerlendirildigi 2014 tarihli bir calismada gastrit sikhigt %39 olarak
saptanmistir(199, 200). Yapilan calismalardaki gastrit gérilme sikliginin
illere gore ciddi farkliliklar gdstermesinde cevresel faktorler, beslenme
aliskanliklart1 ve bu boélgelerin genetik farkliliklari etken olabilir.
Calismamizda saptanan ylksek oranin hastanemize ulasimin kolay olmasi,
daha cok ciddi ve persistan sikayetleri olan veya risk faktorleri
degerlendirilerek endoskopik islem distintlen hastalarin hekim tarafindan
degerlendirilerek  yo6nlendirilmesi hastanemizdeki endoskopi yapilan

vakalardaki yiksek gastrit oranini aciklayabilecegini diisinmekteyiz.

1990’da Sydney’de gastritlerin derece ve siniflamasinda gastrik biyopsilerin
histolojik yorumuna standart bir yaklasim saglamak icin bir calisma grubu

toplandi ve bu toplantida Sydney siniflama ve derecelendirme sistemi
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Onerildi(201). Gastritler, Sydney sistemine gore topografik, morfolojik ve
etiyolojik bilgilere gore siniflanmaktir(74). Calismamizda gastritleri Sydney

sistemine gore siniflandirdik.

Calismamizda mide lezyonlarinin histolojik olarak degerlendirilmesinde;
morfolojik dagilimina baktigimizda endoskopide gastrit tanisi alip biyopsi
alinan hastalarin (6601 kadin, 510’u erkek, toplam 1170 hasta) %73,8’inde
(864 hasta) lenfositik infiltrasyon, %47,6’sinda (557 hasta) H. pylori,
%45,1l’inde (528 hasta) aktivasyon, %237Unde (269 hasta) intestinal
metaplazi, %5,3"inde (62 hasta) atrofi ve %0,6’sinda (7 hasta) displazi
saptanmistir. Lezyonlarin morfolojik dagiliminda cinsiyete gbdre analiz
yapildiginda erkeklerde intestinal metaplazi ve atrofi goériilme oranlan
kadinlara gore istatistiksel olarak anlaml diizeyde fazladir, diger morfolojik
ozelliklerin goértilme oranlari hastalarin cinsiyetlerine gore istatistiksel
olarak anlamli farklilik géstermemektedir. Hastalar yas gruplarina gore
analiz edildiginde aktivasyon, H. pylori, lenfoid folliktil ve lenfoid agregat
bulgular1 50 yasin altindaki hastalarda daha fazla goértilmektedir.
Calismamizda Zhang(202) ve arkadaslarinin yaptigi calismaya benzer
sekilde atrofi ve intestinal metaplazi 50 yas ve Uzerinde daha fazla
saptanmistir. Bu sonuclar maligniteye 6nctlik eden lezyonlarin yasla
birlikte artis gosterdigini beslenme aliskanliklar1 ve cevresel faktérlerin bu

sonuclar tizerinde etkili olabilecegini diistindtirmektedir.

H. pylori enfeksiyonu tim dinyada yaygindir ve prevelansi gelismis olan
ulkelerde %10-50 iken gelismekte olan tulkelerde ise %80'lere kadar
yukselmektedir. Genel olarak diinyada her 100 kisiden 70’inin H. pylori ile
enfekte oldugu kabul edilmektedir(203). Japonya’da 2017 yilinda yapilan
calismada H. pylori sikligt %6,1 olarak saptanmistir(204). Gulney
Amerika’da %80’in Uizerinde iken, ABD’de ve Afrika’da %30-70 arasindadir,
Guney Avrupa’da %507erde, Dogu Avrupa’da %707Terdedir(205). Ulkemizde
Guneydogu Anadolu’da yapilan bir calismada H. pylori sikhigi %65,
Sanliurfa’da 1999 yilinda yapilan calismada %67,9, Bursa’da yapilan
calismada %23,2, Kars'ta yapilan calismada %81,9 olarak tespit
edilmistir(198, 206-208). Calismamizda daha dtistik H. pylori pozitifliginin

saptanmasi sehirlesme ve sosyoekonomik durumun etkisini

67



distindirmektedir. Zorlu kis kosullarinda kullanma sularinin 6zellikle
kirsal bolgelerde donmas: hijyen sorunlarini beraberinde getirmektedir.
Sehirlesme ve kirsal ntifusun kentlesmesi ile H. pylori pozitifliginde azalma
olusabilecegi dustnulmektedir(208). Calismamizda diger calismalarla
uyumlu olarak, cinsiyetin H. pylori pozitifligine etkisi olmadig1 saptanmistir,
yas gruplarina goére analiz edildiginde ise literatiirle benzer olarak S0 yas

altinda goériilme sikliginda anlamh olarak farklilik gértilmuistir.

Intestinal metaplazinin (IM) gastrik kansere yol acabilen prekanserdz bir
lezyon oldugu duistintlmektedir. IM bulunan hastalarda gastrik kanser
gelisme riskinin alti kat arttigi bildirilmistir(209, 210). Sonnenberg ve
arkadaslar1 tarafindan yapilan buytk o6lcekli retrospektif bir calismada
ABD’de Ust endoskopi yapilan 78985 hastada IM prevalansi %7 olarak
saptanmistir(211). Mete ve arkadaslarn tarafindan yapilan bir calismada ise
Tekirdag bolgesinde hastalarin %13,5’inde metaplazi saptanmistir(212),
Aydin(209) tarafindan yapilan calismada ise IM sikligi %33,1 olarak
saptanmistir. Bizim calismamizda ise IM sikligi %23 olarak saptanmistir.
IM’nin daha cok eksojen etkenlerden kaynaklandigi géz éntline alindiginda,
insidans: etnik kokenler, sosyoekonomik gelismislik diizeyi ve cografik

bolgeler arasinda degiskenlik géstermektedir(209).

Hiatal herni, genel niifusun %0,5’inde, Uist GIS endoskopisi yapilanlarin ise
%0,8-2,9’'unda hiatal herni gériiliir. Turkiye’de tist GIS endoskopilerinde
hiatal herni orani %1,9-2,3 arasinda bildirilmistir(69, 70). Daha yuksek
olarak (kadinlarda %14, erkeklerde %15,5) bildirenler calismalarda da
vardir(71, 72). Calismamizda st GIS endoskopi yapilan hastalarda hiatal
herni gortlme sikligi literatiirle uyumlu olarak %3,0 (43 hasta) olarak
sonuclanmistir. Cinsiyetler arasi farklihk gérilmezken, 50 yas ve Uzeri

hastalarda anlaml olarak daha fazla géortlmustutr.

Peptik tulser dunyadaki en yaygin hastaliklar arasindadir ve baz
komplikasyonlar1 morbidite ve mortalitenin sebeplerindendir(28). Peptik
ulser en sik duodenum ve midede gortlur(27). Peptik tlsere 6mur boyunca
yakalanma riski erkeklerde %11-14 iken kadinlarda %8-11’dir. Genel

olarak yas ilerledikce peptik tilser insidansinda artis olmaktadir. Ulkemizde

68



gastrik ulser 30-60 yas, duodenal ulser ise en sik 20-50 yas grubunda
gorulmektedir(27). Bizim calismamizda ulser goérilme sikhign %7,5 (107
hasta) olarak sonuclanmistir. Calismamizda peptik Ulser sikhigi literattirle
uyumlu olarak erkeklerde kadinlara goére anlamli olarak daha fazla
gorulmustir, 50 yas ve lUzerinde 50 yas altina gore daha sik gortilmesine
ragmen anlaml farklilik goértlmemistir, yas ilerledikce gortilme siklig

artmistir.

Ozofagus ve mide kanserinde klinik ve laboratuvar bulgular tipik
olmadigindan Ozellikle alarm semptomlar: olan olgularda erken endoskopi
yapmak 6nemlidir(213). Mide kanseri erkeklerde kadinlardan iki kat daha
fazla goraliur ve genellikle 40 yasindan sonra ortaya ¢ikar, yetmisli yaslarda
pik yapar(l). Ulkemizde yapilan calismalarda mide timérti, Dtizce’de
%1,99, Bayburt’ta %0,5, Isparta’da %1,4, 1999 yilinda Erzurum’da %6,5,
Diyarbakir’da %2,1, Sanlurfa’da %2 oraninda bildirilmistir(30, 196-198,
214, 215). Calismamizda tist GIS endoskopi yapilan hastalarin patoloji
verileri degerlendirildiginde %?2,2’sinde malignite saptanmistir. Cinsiyet ve
yas analizi yapildiginda literattirle uyumlu olarak malignite gértilme orani
erkeklerde (%3,4), kadinlara goére (%1,3); 50 yas ve Uzerindeki hastalarda
(%3,7), 50 yasin altindaki hastalara goére (%0,6) anlamli olarak daha fazla
bulunmustur. Kanser gelisiminde beslenme aliskanliklarinin, bdlgesel

ozelliklerin (iklim, hayat tarzi vb.) etkili oldugunu distinmekteyiz.

Calismamizda kolonoskopi yapilanlarin %49,6’s1 (338 hasta) kadin, %50,4’1
(344 hasta) erkekti ve bu sonuclar literattirle benzerlik gostermekteydi(3, 200,
216, 217). Calismamizda kolonoskopi yapilma orani erkeklerde kadinlara
gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha fazla bulunmustur Tum
hastalar birlikte degerlendirildiginde kolonoskopi yapilanlarin %37,2’sinin
50 yasindan kucgtk, %62,8’inin 50 yas ve Uzerinde oldugu goézlenmektedir
ve her iki cinsiyette de 50 yas ve Uizerinde kolonoskopinin daha sik yapildig:
goérulmustur, bu farklar istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Aydemir
ve arkadaslarinin yaptigi calismada da bizim calismamizla benzer olarak

olgularin %74,1’1 40 yas ve Uzeridir(216).
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Amerikan Kanser Cemiyeti 50 yas Ustldl herkesin yilda bir gaitada gizli kan
baktirmasi ve 3-5 yillik aralarla rektosigmoidoskopi yaptirmasini
onermektedir(218). Calismamizda kolonun incelenmesi yapilirken,
kolonoskopinin en sik olarak aciklanamamis demir eksikligi anemisi
(%22,1, 151 hasta) nedeniyle istenmis oldugu gozlendi. Calismamizda
toplam 682 hastaya kolonoskopi yapildi, en sik gorilen diger
endikasyonlar: 103™ine (%15,1) irritabl barsak hastaligi, 88’ine (%12,9) alt
GIS kanama, 74ine (%10,9) inflamatuar barsak hastalifi stiphesi ve izlemi,
72’sine (%10,6) polip takip, 64Une (%9,4) gérintiilemede patoloji, 58’ine
(%8,5) nedeni bilinmeyen diyare, 50’sine (%7,3) istemsiz kilo kayb1 ve 45’ine

(%6,06) ailede malignite 6yktisti nedeniyle kolonoskopi yapildi.

Calismamizdaki kolonoskopi bulgular1 degerlendirildiginde hastalarin
%41,3"dnde (282 hasta) normal bulgular goértilmis olup patoloji
saptanmamistir, %31,4inde (214 hasta) polip, %14,8’inde (101 hasta)
hemoroid, %8,9’'unda (61 hasta) divertiktiler hastalik, %8,5’inde (58 hasta)
IBH, %4,8’inde (33 hasta) malignite saptanmistir. Hastalarin %16,6’sinda
(113 hasta) yetersiz kolon temizligi saptanmistir. Calismamizda yetersiz
kolon temizliginin kadinlarda (%20,7) erkeklere gére (%12,5) anlamli olarak
daha fazla oldugu tespit edilmistir, yas gruplari arasinda anlaml farklilik
gorilmemistir. Korkmaz(3) ve arkadaslarinin yaptigr calismada ise bizim
calismamizdan daha yuksek oranda (%21,9) kirli kolon saptanmis ve
cinsiyetler arasi1 farkliik goérilmemistir. Korkmaz(3) ve arkadaslarinin
yaptigi calismada da en sik kolonoskopi bulgusu calismamizla benzer
olarak normal bulgulardir. Ulkemizde yapilan calismalarda, Dogu Anadolu
Bolgesinde bulunan Erzurum(219) ve Agri(220) ilinde sirasiyla %17.6 ve
%28.4, Kibris'ta(221) %31, Duzce'de(2) %21.3 oraninda hemoroid
saptanmistir. Korkmaz(3) ve arkadaslarinin yaptigi calismada hemoroid
orani %15 olarak saptanip en sik ikinci kolonoskopi bulgusudur. Bizim
calismamizda yapilan calismalardan daha diisiik oranda saptanip en sik

ucuncu kolonoskopi bulgusudur (%14,8, 101 hasta).

Gastrointestinal sistemin en sik malignitesi olan kolorektal karsinomun her
iki cins icin hayat boyu gelisme riski %13,2 olarak bildirilmistir(3, 222).

Korkmaz(3) ve arkadaslarinin yaptig calismada kolorektal karsinom orani
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%1,4 olarak tespit edilmis olup tulkemizin farkli bélgelerinde yapilan
kolonoskopi calismalarinda bu aran %1 ile %3,9 arasinda bulunmus olup
bu calismalardaki verilerin de literattirdeki yabanci tulke verilerinden
belirgin olarak dustk oldugu gozlenmektedir(3). Bizim calismamizda
kolorektal kanser sikligi %4,8 olarak sonuclanmistir. Calismamizda
literattire gére daha yluksek oranda kolorektal kanser gérilmustir, sebebi
Uclincti basamak saglhk kurumu olmamiz, hastanemize ulasimin kolay
olmas1 ve hastalarin hekimler tarafindan alarm semptom varligi acisindan

degerlendirilip endoskopi yapilmasi icin yonlendirilmesinden dolay1 olabilir.

Yasla birlikte sikligi artan divertikiiler hastalik 40 yasin altinda nadir
olarak  gorulurken 90 yasin  Uzerindeki  kisilerin  %50’sinde
gorulmektedir(223). Divertikiiler hastalik gértilme sikligi Tamer(222) ve
arkadaslarinin yaptigi calismada %4,1, Sit(220) ve arkadaslarinin yaptig
calismada %?2,9, Polatn yaptig1 calismada ise %4,2 olarak saptanmistir.
Bizim calismamizda divertiktiler hastalik gériilme sikligi bu calismalardan
daha yuksek oranda %8,9 olarak sonuclandi ve calismamizda literatiirle
uyumlu olarak divertikiller hastalik saptanan 61 hastanin 56’s1 50 yas

Uzerindeydi.

Calismamizda kolonoskopi patoloji sonuclart degerlendirildiginde en sik
%50,9 oranla polip olarak sonuclandi. Sirayla diger en ¢cok goriilen patoloji
bulgular1 normal bulgular %25,8, Ulseratif kolit %11,7, malignite %6,8 ve
Crohn hastalig1 %3,7 seklindedir.

Calismamizda en sik st GIS endoskopi yapilma endikasyonu dispepsiydi
(%47,7). Bu sonuclar Kahramanoglu Aksoy(224), Erdogan(225), GuUnay ve
arkadaslarinin(193) yapmis oldugu calismalarla benzerlik gdstermekteydi.
Cinsiyete gore analiz yapildiginda kadinlarda erkeklere gore dispepsi nedeni
ile ust GIS endoskopisi yapilma orani anlamli olarak daha fazla
bulunmustur ve bu sonuclar Koéksal(226), Bektag(227) ve arkadaslarinin
yaptig1 calismalarla benzerlik gostermektedir. Yasa goére analiz yapildiginda
ise calismamizda dispepsi endikasyonu ile tist GIS endoskopi yapilma orani
50 yasin altindaki hastalarda (%57,1), 50 yas ve uzerindeki hastalara
(%39,4) gore anlamli olarak daha fazladir. Kbéksal(226) ve arkadaslarinin
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yaptigi calismada ise dispepsi tanisi alan hastalarin yas dagilimi
incelendiginde en yuksek %24,6 oranla 25-35 yas arasinda oldugu
bulunmustur. Calismamizda dispepsi endikasyonu ile yapilan endoskopik
islemlerde en cok goérullen sonuclar sirasi ile gastrit (623 hasta, %88,2),
refli ve 6zofajit (92 hasta, %13,0), normal bulgular (46 hasta, %6,5), tlser
(34 hasta, %4,8), hiatal herni %2,8 ve malignite %0,4 seklindedir.
Okcu(228) ve arkadaslarinin yaptigi calismada dispepsi endikasyonuyla
yapilan tist GIS endoskopi sonuclarinda bizim calismamizdan farkli olarak
%111 normal bulgular, %15% peptik tulser, %?2’si malignite olarak
sonuclanmistir. Karakaya(229) ve arkadaslarinin yaptigi calismada bulgular
bizim calismamizla benzer olarak gastrit %87,1, hiatal herni %4 ve bizim
calismamizdan farkli olarak 6zofajit %28, gastrit, ulser %10,7, malignite
%2,7 olarak gelmistir. Dispepsi endikasyonu ile yapilan islemler cinsiyete
gore analiz edildiginde normal bulgularin kadinlarda, tlser, refli ve 6zofajit
bulgusunun erkeklerde anlamli olarak daha fazla oldugu goértlmektedir.
Okcu(228) ve arkadaslarinin yaptigi calismada bizim calismamizla benzer
olarak 06zofajit erkeklerde anlamli olarak daha fazla g6rilmus, diger
bulgularda cinsiyetler arasi anlamli farklihik g6érilmemistir. Dispepsi
endikasyonu ile yapilan islemler yas gruplarina gore analiz edildiginde ise
polip bulgusunun 50 yas ve tlzerindeki hastalarda anlamli olarak daha

fazla oldugu goértilmektedir.

Calismamizda 181 (%12,6) hastaya tedaviye yanit vermeyen GORH
semptomlari nedeniyle tist GIS endoskopisi yapildi ve bu sonuclar
Glinay(193), Erdogan(225) ve arkadaslarinin yaptigi calismalar ile benzerlik
gostermekteydi. Bizim calismamizda bu endikasyon Uc¢lnci sirada iken
Erdogan(225) ve arkadaslarinin yaptig1 calismada en sik ikinci endikasyonu
olusturmaktaydi. Calismamizdaki hastalar yasa gore analiz edildiginde 50
yas altindaki hastalarda anlamli olarak daha fazla gorildiga saptanmistir
ve Oguz(230) ve arkadaslarinin yaptigi calismada da hastalarin yas
dagilimi incelendiginde en yuksek oranin 25-35 yas arasinda oldugu
gorulmustir. Calismamizda gastrodzofajiyal refli hastaligi endikasyonu ile
yapilan endoskopik islemlerde en sik goértilen sonuclar sirasi ile gastrit
(%90,1), refli ve 6zofajit (%25,4), tlser (%5,5), hiatal herni (%5,0) ve normal
bulgular (%3,3) seklindedir. Korkmaz(231) ve arkadaslarinin yaptig
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calismada reflll ve 6zofajit sikligr bizim calismamaizla benzer olarak %28,9
olarak sonucglandi, hastalarin ortalama yasi 49.4+18.8 yildi ve erkek
hastalarda kadin hastalara gore daha cok go6zlenmisti. Normal saglikh
popllasyonun rutinde gastroskopiye gitmemesinden dolay:1 6zofajitin gercek
prevalansini saptamak biraz daha zordur(231). Bu yuzden farkh
toplumlarda farkli sonuclar mevcut. Turkiye’de yapilan cok merkezli
Gorhen(232) calismasinda; haftada bir kez goégliste yanma ve/veya
reglrjitasyon tarif eden 1421 GORH tanili hastanin %35’inde &zofajit
saptanmis, bunlarin %4.2’sinde Barrett 6zofagusu bulunmustur. Ancak bu
hastalarin %0.4tinde histopatolojik olarak Barrett metaplazisi saptanmis.
Sonuc¢ olarak GORH’nin tilkemizde batidaki kadar sik gértildigii, ancak
genelde hafif seyretmekte oldugu belirtilmistir(232). Bizim calismamizda da
yapilan calismadan farkli olarak 181 GORH tanili hastanin %0,8inde (12

hasta) Barrett 6zofagusu bulunmustur.

Erdogan(225) ve arkadaslarinin yaptigi calismada disfaji nedeniyle
endoskopi yapilma sikligi %1,7, Bilen(191) ve arkadaslarinin yaptigi
calismada ise siklik %25,5 olarak bulunmus, bizim calismamizda ise bu
sonuclardan farkli olarak siklik %4,5 bulunmustur. Literatiire gére 50 yas
Ustti disfaji goérdlme sikligt %10’dur ve yasla birlikte bu oran artis
gosterir(12). Literattirle benzer olarak bizim calismamizda da 50 yas ve
Uzerinde gortulme sikligi daha fazladir. Ferlengez(71) ve arkadaslarinin
yaptig1 calismada disfaji nedeniyle endoskopi yapilan hastalarda cinsiyetler
arasinda fark bulunmazken bizim calismamizda kadinlarda daha fazla
olmak Uzere cinsiyetler arasi anlamli fark gérilmustir. Calismamizda
disfaji ve odinofaji endikasyonu ile yapilan endoskopik islemlerde en cok
gorulen sonuclar sirasi ile gastrit (%81,5), malignite (%6,2), normal bulgular
(4,6), 6zofagusta darlik (%4,6) ve ulser (%4,6) seklindedir. Karakaya(229) ve
arkadaslarinin yaptigi calismada disfaji endikasyonuyla yapilan endoskopi
sonuclarinda bizim calismamizla benzer olarak en sik gastrit (%82,6)
gorulurken, diger bulgular 6zofajit (%41,3), ulser (%32,6) seklinde olup
bizim calismamizin sonuclarindan farklidir. Disfaji ve odinofaji endikasyonu
ile yapilan islemlerin bulgular1 cinsiyete ve yas gruplarina gore

degismemektedir.
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Gastrointestinal sistem kanamalarn (GIS) acil servise sik basvuru
nedenlerinden biri olup ylUksek morbidite ve mortalite oranlarina sahip
olmasi nedeniyle o6nemli saglik sorunlarindan biridir. Calismamizda
gastrointestinal sistem kanamasi endikasyonu ile yapilan endoskopik
islemlerde en cok gortilen sonuclar sirasi ile gastrit (%43,5), Ulser (%17,5),
normal bulgular (%13,5), polip (%13,5), hemoroid (%11,5) ve malignite
(%6,0) seklindedir. Literatiir incelendiginde tist GIS kanamalarinin en sik
gortilen nedeninin peptik tlser oldugunu gérmekteyiz. Ulkemizde de tist
GIS kanamalarin en sik ilk ti¢c sebebini peptik tilser hastaligi (duodenum,
mide ve anastomoz Tulserleri), eroziv gastroduodenit ve 6zofagus varis
kanamalarn olusturmaktadir. Tiim GIS kanamalarin %60’ 1ndan peptik tlser
sorumludur(233). Bizim c¢alismamizda da tulser en sik ikinci bulguyu
olusturmaktaydi. Son yapilan calismalar incelendiginde tist GIS kanama ile
basvuranlarin ortalama yasi 50-70 yas arasinda olmakla birlikte ileri yasta
siklig1 artmaktadir(234-236). Bunun nedenleri arasinda; ortalama yasam
stresinin uzamis olmasi, hastalarin komorbid hastaliklar1 sebebiyle coklu
ilac (NSAIl, antikoagiilan, antiagregan vb.) kullanimlarinin olmasi,
malignite, arterioven6z malformasyon ve H. pylori insidansinin yasla birlikte
artmasi ve mide mukozasinin atrofiye gitmesi sayilabilir. Literattirde ust
GIS kanamasinin insidansinin 117-172/100000 hasta, alt GIS kanamasi
insidansinin  30- 33/100000 hasta oldugu go6zlenmektedir(237-239).
Erdogan(225) ve arkadaslarinin yaptigi calismada tUst GIS kanama
semptomlariyla endoskopi yapilma siklig1 %1,7 iken, bizim calismamizda bu
sonuctan farkli olarak %7,8 olarak bulundu. 2018 yilinda Amerika’da
yapilan retrospektif bir calismada hastalarin %58’inin yasi 65 yasin
lUzerinde ve %55’ erkek olarak saptanmistir(240). Calismamizda yasa ve
cinsiyete gore analiz yapildiginda sonuclarin literatiirle benzer olarak
erkeklerde, 50 yas ve Uzeri hastalarda daha sik oldugu bulunmustur.
Calismamizda alt GIS kanama endikasyonuyla kolonoskopi yapilma sikligi
%12,9 olarak gelmistir. Ozsoy(217) ve arkadaslarinin yaptigi calismada
bizim calismamizdan farkli olarak %24,2, Korkmaz(3) ve arkadaslarinin
yaptigr calismada ise bizim c¢alismamizla benzer olarak %14 olarak
sonuclanmistir. Bizim calismamizda da Korkmaz(3) ve arkadaslarinin
bulgularina benzer olarak yas ve cinsiyet analizi yapildiginda farklilik

gorulmemistir.
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Calismamizda tekrarlayan kusma nedeniyle tist GIS endoskopi yapilan
hastalarin sikhign %1,5 olarak sonucglandi, cinsiyet ve yas analizi
yapildiginda anlaml farklilik gériilmedi. Bilen(191) ve arkadaslarinin yaptig:
calismada tekrarlayan kusma nedeniyle endoskopi yapilma sikligi bizim
calismamizdan farkli olarak %24,5 olarak sonuclanmistir. Calismamizda
tekrarlayan kusma endikasyonu ile yapilan endoskopik islemlerde en ¢ok
gorulen sonuclar sirasi ile gastrit (%65,2), refli ve 6zofajit (%17,4), polip
(%17,4), hiatal herni (%8,7), malignite (%8,7), tilser (%4,3), normal bulgular
(%4,3) seklindedir. Karakaya(229) ve arkadaslarinin yaptigi calismada
bulanti ve kusma ile basvuran hastalarda en sik gorilen endoskopik
bulgular bizim calismamizla benzer olarak gastrit (%84), 6zofajit (%29,8) ve

calismamizdan farkl olarak tlser(%28,2) olarak sonuc¢lanmaistir.

Calismamizda istemsiz kilo kaybi nedeniyle tist GIS endoskopi yapilma
sikligi %5,4 olarak sonuclandi, Bilen(191) ve arkadaslarinin yaptigl
calismada ise siklik bizim calismamizdan farkli olarak %27,5; Yildiz(241) ve
arkadaslarinin yaptigr calismada ise siklik yine farkli %1,1 olarak
bulunmustur. Calismamizda istemsiz kilo kaybi endikasyonu ile tist GIS
endoskopi yapilma orani erkeklerde (%7,0), kadinlara (%4,1) gore; 50 yas ve
luzerindeki hastalarda (%7,2), 50 yasin altindaki hastalarda (%3,3) goére
anlaml olarak daha fazladir. Yildiz(241) ve arkadaslarinin yaptig calismada
da bizim calismamiza benzer olarak erkeklerde go6rtilme sikligi daha
fazladir. Ferlengez(71) ve arkadaslarinin yagtigi calismada ise cinsiyetler
arasi farklilik gértilmemistir. Istemsiz kilo kaybi nedeniyle kolonoskopi
yapilma sikligi calismamizda %7,3 olarak sonuclanmistir, cinsiyetler arasi
anlamh farklilik gérilmezken 50 yas ve Uizerinde daha sik yapildigir gértlda.
Calismamizda istemsiz kilo kaybi1 endikasyonu ile yapilan endoskopik
islemlerde en cok gortilen sonuclar sirasi ile gastrit (%48,8), normal
bulgular (%21,3), refli ve Ozofajit (%4,7) seklindedir. Karakaya(229) ve
arkadaslarinin yaptig1 calismada ise kilo kayb1 nedeniyle yapilan endoskopi
bulgular1 gastrit (%54,5), peptik ulser (%27,3) ve 06zofajit (%9,1) olarak

sonuclanmistir.
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Ailede malignite &6ykiisti nedeniyle tist GIS endoskopi yapilma sikhigi
calismamizda %3,3 olarak sonuclandi. Ailede malignite Oyklsu
endikasyonu ile yapilan islemlerin bulgular: cinsiyete ve yas gruplarina gore
degismemektedir. Bilen(191) ve arkadaslarinin yapmis oldugu calismada
aynm endikasyonla tist GIS endoskopi yapilma sikligi calismamizdan farkl
olarak %38,5 olarak bulunmustur. Ailede malignite 6ykist endikasyonu ile
yapilan endoskopik islemlerde en cok gdriilen sonuclar sirasi ile gastrit
(%45,7), normal bulgular (%27,2), polip (%22,8), refli ve 6zofajit (%8,7),
hemoroid (%4,3) seklindedir. Ailede malignite 6yklisii nedeniyle kolonoskopi
yapilma sikligi calismamizda %6,6 olarak gelmistir, cinsiyetler arasi farklilik
gortilmedi. Ailede malignite 6yktisii endikasyonu ile kolonoskopi yapilma
orani 50 yasin altindaki hastalarda (%9,8), 50 yas ve Uzerindeki hastalara

gore (%4,7) anlaml olarak daha fazla bulundu.

Demir eksikligi anemisi (DEA) en sik gortilen anemi ttirtduir(242). Demir
eksikliginin iki ©nemli sebebi kronik kan kaybi ve demir emilim
bozukluklaridir. Gelismis tUlkelerde erkeklerde %2, postmenapozal
kadinlarda %5 oraninda gérulmektedir(243). Premenopozal kadinlarda en
stk demir eksikligi anemisi nedeni menstriiasyon iken, erkek ve post
menopozal kadinlarda ise gastrointestinal sistemden kan kaybi en sik
nedendir(244, 245). Kilavuzlarda demir eksikligi anemisi olan hastalarda
endoskopi ve kolonoskopinin birlikte yapilmasi onerilmektedir(242, 246).
Calismamizda tust GIS endoskopi yapilan 1433 hastanin 215%ine (%15),
kolonoskopi yapilan 682 hastanin 151’ine (%22,1) aciklanamamis DEA
nedeniyle endoskopi yapilmistir. Calismamizda tist GIS endoskopi yapilma
endikasyonlar: icinde ikinci siklikta aciklanamamis demir eksikligi anemisi
(%15) gelmektedir. Yildiz(241) ve arkadaslarinin yaptig1 calismada bu oran
calismamizdan farkli olarak %2,5, Gunay(193) ve arkadaslarinin yaptig
calismada ise %8,5 olarak gelmistir. Cinsiyet analizi yapildiginda
Ferlengez(71) ve arkadaslarinin yaptig calismaya benzer olarak cinsiyetler
arasinda farklilk olmadigr goérdlmustir. Calismamizda aciklanamamis
demir eksikligi anemisi endikasyonu ile tist GIS endoskopi yapilma orani 50
yas ve Uzerindeki hastalarda (%18,0), 50 yasin altindaki hastalara (%11,6)
gore anlamli olarak daha fazladir, tilkemizde yapilan bir tez calismasinda

hastalarin  %52,4 65 yasin altinda, %47,6’s1 ise 65 yas ve
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uzerindeydi(247). Calismamizda kolonoskopi yapilma endikasyonlar icinde
birinci siklikta aciklanamamis demir eksikligi anemisi (%22,1) gelmektedir.
Bizim hastanemizde yapilan baska bir tez calismasinda demir eksikligi
anemisi endikasyonuyla kolonoskopi yapilma sikligi bizim calismamizdan
farkli olarak %13,9 olarak gelmistir ve endikasyonlar arasinda ikinci
sikliktadir(223). Aciklanamamis demir eksikligi anemisi endikasyonu ile
kolonoskopi yapilma orani 50 yas ve Uzerindeki hastalarda (%25,7), 50
yasin altindaki hastalara goére (%16,1) anlamli olarak daha fazladir.
Aciklanamamis demir eksikligi anemisi endikasyonu ile yapilan endoskopik
islemlerde en cok gorilen sonuclar siras1 ile gastrit (%45,1), normal
bulgular (%29,2), polip (%13,1), divertiktiler hastalik (%6,3), hemoroid
(%6,0), refli ve Ozofajit (%5,5), Ulser (%4,1) ve malignite (%3,0) olarak
sonuc¢lanmistir. DEA nedeniyle gelismis tulkelerde yapilan endoskopik
islemlerde malignite saptanma oranlar %6 ile %11.2 araligindadir(248,
249). Ulkemizde Yaylaci(242) ve arkadaslarinin yaptigi calismada demir
eksikligi anemisi nedeniyle takipli hastalarda %12 oraninda malignite
saptanmistir. Bizim calismamizda literattirden farkli olarak DEA nedeniyle
yapilan endoskopi sonuclarinda daha dustik sikhikta malignite
saptanmistir. Yapilan calismalarda DEA nedeniyle yapilan endoskopi
bulgular1 yasa ve cinsiyete gore analiz edildiginde malignitenin 50 yas
ustinde ve erkeklerde daha sik géruldtigt saptanmistir(250, 251). Bizim
calismamizda da literatiirle benzer olarak malignite goértlme sikligi
erkeklerde (kadinlarda (4 hasta) %2,1, erkeklerde (7 hasta) %3,9) ve 50 yas
ve Uzerinde (50 yas alt1 (1 hasta) %0,8, 50 yas st (10 hasta) %4,0) daha
siktir. Kepczyk(245) ve arkadaslarinin yaptig bir calismada DEA nedeniyle
GIS endoskopisi yapilan hastalarin yas oratalamasi 63,5 olarak gelmis,
cinsiyetler arasi1 farklihk gortilmemis ve endoskopi bulgularinda %11,3
malignite ve %5,7 ¢Olyak hastaligi saptanmis. Bizim calismamizda yapilan
calismadan farkli olarak DEA nedeniyle endoskopi yapilan hastalarin
%0,5’inde ¢olyak hastaligi saptanmistir. Colyak hastaligi da tim demir

eksikligi anemisi olan hastalarda arastirilmalidir(5).

Calismamizda nedeni bilinmeyen diyare endikasyonu ile ist GIS endoskopi
yapilma sikligi %3,3 olarak sonuclanmistir. Bu endikasyonla tist GIS

endoskopi yapilma orani 50 yasin altindaki hastalarda (%4,5), 50 yas ve
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uzerindeki hastalara (%2,4) goére anlamli olarak daha fazladir, cinsiyetler
aras1 farklilik gortilmemistir. Song HJ ve arkadaslarinin yaptigi calismada
ortalama yas 47 bulunmus ve erkeklerde (%65,9) kadinlara (%34,1) gore
daha sik oldugu goérulmustur(252). Korkmaz(3) ve arkadaslarinin yaptig
calismada diyare nedeniyle kolonoskopi yapilma sikligi %19,8 olarak
gelmistir, cinsiyetler arasi farklihik gérulmemistir. Bizim calismamizda
nedeni bilinmeyen diyare endikasyonu ile kolonoskopi yapilma siklig
Korkmaz(3) ve arkadaslarinin yaptigi calismadan farkli olarak %8,5 olarak
sonuc¢lanmistir. Calismamizda nedeni bilinmeyen diyare endikasyonu ile
kolonoskopi yapilma orani S0 yasin altindaki hastalarda (%13,4), 50 yas ve
lUzerindeki hastalara gore (%5,6) anlamli olarak daha fazladir. Nedeni
bilinmeyen diyare endikasyonu ile yapilan endoskopik islemlerde en cok
gorillen sonuglar en sik %37,7 oranla normal bulgular iken IBH siklhigi
%10,4 olarak gelmistir. Hastanemizde yapilan bir tez calismasinda(223)
ayni endikasyonla kolonoskopi yapima sikligi %7,8, Bersani(253) ve
arkadaslarinin calismasinda ise %6,8 olarak bizim calismamizla benzer
sonuclar gelmistir. Bu calismalarda da bizim calismamaizla benzer olarak en
cok mnormal bulgular goértlmustir. Bersani(253) ve arkadaslarinin
calismasinda kolonoskopide IBH saptanma orani bizim calismamiza benzer

olarak %9,2 olarak sonuclanmaistir.

Koroziv maddelerin kazayla veya Ozkiyim amaciyla oral alimlarina sik
rastlanmaktadir. Koroziv maddelerin iciminde olusan hasar cocukluk
doneminde daha belirgin olmakla birlikte tim yas gruplarinda énemli bir
morbidite ve mortalite nedenidir(254). Kazgan(254) ve arkadaslarinin yaptigi
calismada hastalarin %49,1’1 erkek, % 50,81 kadindi, calismaya alinan
vakalarin yas dagiliminda en ytksek oranin % 35.5 ile 20-30 yas araliginda
oldugu gorialda. Uyar(255) ve arkadaslarinin yaptigi calismada da
cinsiyetler arasi1 farklihlk goértlmemistir. Bizim calismamizda yapilan bu
calismalarla benzer olarak cinsiyetler arasi farklihik goértilmedi, bu
calismalardan farkli olarak bizim calismamizda 50 yas ve Uzerinde daha sik
olarak goruldu. Calismamizda koroziv madde maruziyeti nedeni ile yapilan
endoskopik islemlerde en cok gortilen sonuclar sirasi ile gastrit (%50), refli
ve 0zofajit (%50), 6zofagusta darlik (%25) ve ulser (%25) seklindedir. Koroziv

madde alimi geri déontisstiz mide ve/veya 6zofagus hasarina yol acabilen bir
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durum olarak hala klinisyenlerin karsisina cikmaktadir(255). Endoskopi
tani, tedavi ve prognoz acgisindan en 6énemli tanisal yontem olmaya devam

etmektedir(255).

Colyak hastalign (gluten enteropatisi), genetik olarak duyarh kisilerde
baslica bugdaydaki gluten ve arpa, cavdar, yulaf gibi tahillardaki gluten
benzeri diger tahil proteinlerine karsi kalici intolerans olarak gelisen
proksimal ince barsak hastaligidir. Yakin zamandaki c¢alismalarda
prevalansinda son 3 dekatta yaklasik 4 kat artis oldugu goOsterilmistir
Calismamizda c¢dlyak hastaligl acisindan tetkik amach tist GIS endoskopi
yapilma orani literatiirle uyumlu olarak kadinlarda (%3,0), erkeklere (%0,8)
gore; 50 yasin altindaki hastalarda (%3,6), 50 yas ve Uzerindeki hastalara
(%0,7) gore anlamli olarak daha fazla bulundu. Coélyak hastaligi agisindan
tetkik nedeni ile yapilan endoskopik islemlerde en cok gobriilen sonuclar
siras1 ile gastrit (%62,5), normal bulgular (%25,0), gluten enteropatisi
(%9,4), refli ve 6zofajit (%6,2) seklindedir. Patolojik degerlendirme c¢olyak
hastaligi tanisimi koymak icin gerekli gérulmekte(256) ve duodenumun
histolojik degerlendirilmesi ¢6lyak hastalig1 klasik belirti ve bulgulariyla ya
da demir eksikligi anemisiyle gelen hastalarda gintmuzde hala

Onerilmektedir(257-260).

[rritabl barsak sendromu (IBS), organik bir patoloji ile aciklanamayan,
barsak aligkanliklarinda degisim ve defekasyon ile rahatlayan kronik karin
agris1 ile karakterize bagirsagin fonksiyonel bir hastaligidir(261). iBS’nin
dinyadaki sikligi %11,2 olup, bolgesel degisiklikler gostermektedir(262).
Ulkemizde yapilan calismalarda ise siklig1 %6,2 ile %33,5 arasinda degistigi
bildirilmistir(263-266). IBS kadinlarda daha sik goértilmektedir(262, 267-
269). IBS siklig1 elli yas tizerinde giderek azalmakta ve altmis yastan sonra
baslangic ise c¢ok nadir gorulmektedir(262, 267, 268, 270). Bizim
calismamizda da literatirle uyumlu olarak sikhigi %16,3 olarak
bulunmustur, kadinlarda erkeklere goére anlamli olarak daha fazla
gorulmustir ve literatiirden farkli olarak 50 yas ve Uzerinde daha sik
rastlanmistir. Calismamizda IBS kolonoskopi yapilma nedenleri arasinda
ikinci sikliktaydi ve irritabl barsak hastaligi endikasyonu ile yapilan

endoskopik islemlerde en cok goériilen sonuclar sirasi ile normal bulgular
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(%43,3), polip (%27,5), hemoroid (%11,7) ve divertikiiler hastalik (%7,5)
seklindedir. Hastanemizde yapilan benzer tez calismasinda bizim
calismamizdan farkli olarak en sik ticlincli endikasyon olarak saptanmis ve
siklik 9%10,1 olarak bulunmustur(223). Bu tez calismasinda da bizim
calismamizla benzer olarak endoskopi bulgularinda en sik normal bulgular
(%43,9), ikinci siklikta polip (%23,4), ticincu siklikta hemoroid (%21,4) ve
doérduncu siklikta divertiktiler hastalik (%7,2) gérulmustiur(223).

Inflamatuar barsak hastalign (IBH) genellikle 15-35 yaslar arasinda en
yuksek yayginliga sahiptir ve her iki cinste de benzer siklikta
gortilmektedir. Calismamizda IBH izlemi ve tetkik amaciyla endoskopi
yapilma siklig1 %12,2 olarak sonuclandi, endoskopi yapilma endikasyonlari
arasinda dorduincu sikliktaydi, cinsiyetler arasinda anlamli fark yokken, 50
yas altinda daha sik yapilmistir. Bersani ve arkadaslarinin yaptig
calismada ayni endikasyonla endoskopi yapma sikligi %8,4 olarak
saptanmistir(253). Ulkemizde tlseratif kolit sikhigi Elazig’da %3, Dtizce’de
%4,7, Agr1i Dogubayazit Boélgesi'nde %4,9, Bursa’da %18.5 olarak tespit
edilmistir(220, 222, 271, 272). Bizim calismamizda da UK sikligi %6,2
olarak saptanmistir. Calismamizda IBH stiphesi ve izlemi endikasyonu ile
yapilan endoskopik islemlerde en cok goériilen sonuc ulseratif kolit, ikinci
siklikta ise normal bulgular seklindedir. Can(273) ve arkadaslarinin yaptigi
calismada bizim calismamizla benzer olarak UK erkeklerde kadinlara gore
daha sik gérulmustir ve yas ortalamasi 46.1£14.5 olup, en sik goértilme
yast 35-44 olarak saptanmistir. Bizim calismamizda Can ve arkadaslarinin
calismasindan farkli olarak IBH stiphesi ve izlemi endikasyonu ile yapilan
islemler yas gruplarina gore analiz edildiginde ise normal bulgularin S0
yasin altindaki hastalarda, ftlseratif kolit bulgusunun ise 50 yas ve

Uzerindeki hastalarda daha fazla gérildigt saptanmastir.

Gastrointestinal polipler mukoza ve submukoza epitelinden kéken alan ve
mide barsak limeni icine dogru cikinti yaparak kitle olusturan proliferatif
ve neoplastik lezyonlardir. Gastrointestinal sistem (GIS) polipleri daha sik
olarak kolorektal bolgede gorulurler. Poliplerin cogu asemptomatiktir.
Polipler, en sik gorilen benign mide timoérleridir. Genellikle asemptomatik

olan mide poliplerine 5-6. dekatlarda daha sik rastlanir. Mide poliplerine
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tst GIS endoskopik incelemelerinde %2-3 oraninda rastlanir(274, 275).
Bizim calismamizda polip stiphesi ve takip nedeniyle tist GIS endoskopi
yapilma sikligi %0,4 olarak saptandi. Ust GIS endoskopi sonuclarinda polip
gorulme sikligi literatiirle uyumlu olarak %2 geldi, cinsiyetler arasi farklilik
goruilmezken, 50 yas ve TUzerinde daha sik oldugu gortldt. Karagoz
Eren(276) ve arkadaslarinin yaptigi calismada tist GIS endoskopide polip
saptanma sikligi %3,9 olarak sonuclanmis ve kadinlarda erkeklerden daha
sik goérulmustur. Karagulle(277) ve arkadaslarinin yaptigi calismada ust
GiS’de polip saptanan vakalarda erkeklerin kadinlara oraninin daha fazla
oldugu goérudlmtis ve yas ortalamas1 54.814.2 olarak bulunmus.
Calismamizda polip stiphesi ve takibi nedeniyle kolonoskopi yapilma sikligi
%10,6 olarak sonuclandi. Ulkemizde yapilan kolonoskopilerde; Elazig’da
(272) %7, Bursa’da (271) %13.4, Agrida (220) %11.4 ve Duzce'de (2) %6.4
oraninda polip saptanmistir. Bizim calismamizda yapilan calismalardan
farkl olarak kolon polipleri normal bulgulardan sonra %31,4 oraniyla ikinci
siklikta tespit edilen kolon bulgusuydu. Bizim calismamizda da Korkmaz(3)
ve arkadaslarinin yaptigi calismaya benzer olarak endoskopide polip
saptanma siklig1 erkeklerde kadinlara goére anlaml olarak daha fazla oldugu
goruilmustir. Literattirle uyumlu olarak endoskopide polip saptanma siklig
S50 yas ve Uzerindeki hastalarda, 50 yasin altindaki hastalara gére daha
fazla oldugu go6rtldu. Kolorektal kanserler polip zemininden gelisebildigi
icin kolon ve rektumda saptanan her polip kolorektal kanserin 6nci
lezyonu veya kanser riski nedeniyle tam olarak cikarilmali, histolojik olarak

incelenmeli ve patolojik taninin konmasi gerekmektedir(3).

Gértintiilemede patoloji saptanan hastalarda tist GIS endoskopi yapilma
sikligi %6,1, kadinlarda erkeklere oranla daha sik, 50 yas ve Uzerindeki
hastalarda, 50 yasin altindaki hastalara gére anlamli olarak daha fazla
oldugu gortlmusttr. Goérunttlemede patoloji saptanan hastalarda
kolonoskopi yapilma sikligi %9,4, kadinlarda erkeklere oranla, 50 yas ve
lUzerindeki hastalarda 50 yas altindaki hastalara goére daha sik oldugu
gorulmustir. Gordntlilemede patoloji endikasyonu ile yapilan islemler
cinsiyete gore analiz edildiginde herhangi bir bulguda anlaml bir farkliliga
rastlanmamistir. Yas gruplarina goére analiz edildiginde ise normal

bulgularin 50 yasin altindaki olgularda daha fazla goéraldigia tespit
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edilmistir. Goértintiilemede patoloji endikasyonu ile yapilan endoskopik
islemlerde en cok goéridlen sonuclar siras1 ile gastrit (%44,1), normal
bulgular (%21,1), malignite (%15,8), polip (%12,5) seklindedir. Bersani(253)
ve arkadaslarinin yaptigr calismada gorintilemede patoloji nedeniyle
kolonoskopi yapilma siklig1 bizim calismamizdan farkli olarak %2,7 olarak
sonuc¢lanmis; endoskopi bulgularinda ise bizim calismamiza benzer olarak
malignite %13,5, polip %10,8 oraninda saptanmis. Hastanemizde yapilan
baska bir tez calismasinda ise ayni endikasyonla konoskopi yapilma siklig

%3,8 olarak sonuclanmistir(223).

Pernisiy0z anemide, gastrik kanser ve gastrik karsinoid riski artmasi
nedeniyle bu hastalarda bir kez tist GIS endoskopi yapilmalidir. Ust GIS
endoskopide patoloji saptanmazsa, izleme gerek yoktur(43, 44). Guler(278)
ve arkadaslarinin yaptigr calismada pernisiy6z anemi tanisi ile izlenen 4
olgu ve dispeptik yakinmalari olan 5 olgunun kontrol ust GIS
endoskopisinde midede kuicik multipl polipoid lezyonlar saptanmasi
lUzerine yapilan endoskopik polipektomi ve biyopsi sonuclarinda gastrik
karsinoid timoér saptandi. Bizim calismamizda pernisiyéz anemi nedeniyle
tist GIS endoskopi yapilma sikligi %2 olarak sonuclandi, erkeklerde ve 50
yas alt1 hastalarda daha sik oldugu gorildti. Bizim calismamizda pernisiyoz
anemi endikasyonu ile yapilan endoskopik islemlerde en cok gorilen
sonugclar sirasi ile gastrit (%73,5), normal bulgular (%17,6), refl ve 6zofajit
(%5,9) seklindedir. Pernisiyéz anemi endikasyonu ile yapilan islemler
cinsiyete ve yasa gore analiz edildiginde gastrit bulgusunun kadinlarda ve

50 yas ve Uzerindeki hastalarda daha sik géruldtigu tespit edilmistir.

Sistemik amiloidoz tek bir hastalik olmayip protein yapida fibriller iceren
coziinmeyen bir maddenin hiicre disindaki dokuda birikmesi ile karakterize
hastaliklara verilen genel addir(279). Sistemik amiloidoz GIS’in agizdan
anliise kadar tim kistmlarini tutabilir(279). Sistemik amiloidozda GIS
tutulumu sik gértilmekte olup hastalarin %30 ile %60 1nda GiS'i ilgilendiren
semptomlar gorilir(280). En sik gortilen gastrointestinal semptomlar karin
agrisi, kilo kaybi, bulanti, kusma, ishal ve kabizliktir(281). Otopsi
calismalarinda hastalarin %70 ile %1007 inde GIS ve karacigerde amiloid

birikimi oldugu rapor edilmistir(282). Calismamizda amiloid tetkik
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nedeniyle tist GIS endoskopi yapilma siklig %0,1, kolonoskopi yapilma
sikligi %0,6 olarak sonuclanmistir. Amiloid acisindan kontrol nedeni ile
yapilan islemlerin bulgular1 cinsiyete ve yas gruplarina gore
degismemektedir. Amiloid acisindan kontrol nedeni ile yapilan endoskopik
islemlerde en cok gorilen sonugclar sirasi ile normal bulgular (%50), gastrit
%33,3), polip (%16,7) ve divertikiiler hastalik (%16,7) seklindedir. Mayo
Klinik’ten yapilan bir calismada AL amiloidozu olan 769 hastanin 59’unda
(%8) biyopsi ile kanitlanmis GIS amiloidozu bulunmustur(283). Bizim
calismamizda ise bu calismadan farkli olarak biyopsi ile dogrulanmis GIS
amiloidoz sikligi 9%0,6 olarak gelmistir. Amiloidozun kesin tanisi1 doku
biyopsilerinin histolojik incelenmesi ile konur. Amiloidoz tanisi icin GIS’den
de biyopsi alinabilir. Iki farkli calismada rektal biyopsi duyarliliginin %89-
94, ince barsak biyopsisinin %86-100, kolonun %73-91, midenin %86- 95
ve karaciger biyopsisinin c¢alismalarin birinde duyarliliginin %100 oldugu

bildirilmistir(280, 284).

Ozofagus varisleri ve varis kanamalari, portal hipertansiyonun
komplikasyonlaridir. Portal ven basincinin artmasi sonucunda, kani vena
kava sistemine tasiyan cesitli kollateraller gelisir. Bu kollateraller, portal ve
sistemik dolasimlar arasinda mevcut olan baglantilarin aktif hale gelmesi ile
olusur. Karaciger hastalig1 varhiginda goériillen 6zofajiyal ve gastrik varislere
bagli Ust gastrointestinal sistem kanamalari, ytksek mortaliteye sahip,
hayat1 tehdit eden olaylardir(51). Ozofagus varislerinin radyolojik olarak
tanis1 ve degerlendirilmesi mtmkindlr, ancak, 6zofagusun endoskopik
degerlendirilmesi, daha fazla ve yararli bilgiler saglar(51). Calismamizda
dzofagogastrik varis acisindan kontrol endikasyonuyla tist GIS endoskopi
yapilma sikligt %3,1 olarak gelmistir. Cinsiyetler aras1 farklilik
gortlmezken, 50 yas ve Uzerindeki hastalarda 50 yas altindaki hastalara
gore anlamli olarak daha fazla yapilmistir. Calismamizda endoskopi
bulgularinda 6zofagogastrik varis saptanma sikligt  %3,1 olarak
sonuclanmistir, cinsiyetler aras1 farklihlk gortilmezken erkeklerde oran
olarak daha sik saptanmistir. Ozofagogastrik varisin 50 yas ve tizerindeki
hastalarda, 50 yasin altindaki hastalara goére daha fazla oldugu
gozlenmistir. Calismamizda 6zofagus varislerinin genellikle 50 yas sonrasi

gortlmesi, sirozda varis gelisiminin tanidan sonra zaman i¢inde olusan
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komplikasyon olmasindan kaynaklandigini distndirmektedir. Literatiire
gore sirotik hastalarda peptik TUlser insidansinin ylUksek oldugu
bilinmektedir. Portal hipertansif gastropatinin safra asidi, aspirin ve alkol
gibi agresif faktérlere karsi mide ve duodenum mukozasini duyarli hale
getirdigi ve ulser olusumunu kolaylastirdig ileri surdlmektedir(285).
Chen(286) ve arkadaslar1 sirozlu hastalarda %28.7’lik peptik tlser sikligi
bildirmislerdir. Bizim calismamizda da peptik ulser sikligit %13,6 olarak

gelmistir.

Ust GIS malignite nedeniyle opere olmus hastalarda kontrol tist GIS
endoskopi yapilma sikligi calismamizda %1 olarak geldi, cinsiyetler arasi
faklilik gérulmezken 50 yas ve Uizerindeki hastalarda oran olarak daha sik
oldugu goruldu. Bilen(191) ve arkadaslarinin yaptigl calismada siklik bizim
calismamizdan farkli olarak %3,5 olarak tespit edilmistir. Kolorektal
malignite nedeniyle opere olup kontrol kolonoskopi yapilma sikligi ise %1,8
olarak sonuclandi, cinsiyetler arasi1 farkliik goérilmedi, yine 50 yas ve
lUzerinde daha sik olarak g6rildi. Korkmaz(3) ve arkadaslarinin yaptigi
benzer calismada siklik bizim calismamizdan farkli olarak %4,29 olarak ve
erkeklerde kadinlara oranla daha sik olarak sonuclanmistir. Malignite
nedeni ile opere olan hastalarin takipleri nedeni ile yapilan islemler yas
gruplarina goére analiz edildiginde normal bulgularin 50 yasin altindaki
hastalarda daha fazla goruldigi tespit edilmistir. Diger bulgular cinsiyete
ve yas gruplarina gore degismemektedir. Bu endikasyonla yapilan
endoskopik islemlerde en sik goérilen sonuclar sirasi ile normal bulgular
(%48,1), gastrit (%33,3), polip (%18,5), divertikiiler hastalik (%7,4), refli ve
0zofajit (%7,4) seklindedir.

Calismamizda anorektal yakinmalar (anal inkontinans, makatta agri,
kasinti, tenesmus, acil digkilama gereksinimi vb.) nedeniyle kolonoskopi
yapilma sikhigt %1,8 olarak sonuclanmistir. Anorektal yakinmalar
endikasyonu ile yapilan endoskopik islemlerde en cok goériilen sonuclar
sirasi ile normal bulgular (%58,3), polip (%16,7), hemoroid (%16,7) ve anal
fisstir (%8,3) seklindedir.
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5.2. SONUC

Bu calismada hastanemiz endoskopi tinitesinde son 1 yilda yapilan ardisik
2115 endoskopi sonuclarini retrospektif olarak inceledik.

Calismamizda  hastanemiz  gastroskopi Unitesinde  gerceklestirilen
endoskopik islemlerin ayrintilari incelendi, elde ettigimiz sonuclarin sonraki
calismalara 1s1k tutabilecegi dlistinuldd.

Bu tez calismasinda da Ust ve alt gastrointestinal sisteme ait semptomu
olan olgularda gastrointestinal hastaliklarin tespitinde, izleminde ve
tedavisinde, gastrointestinal poliplerin saptanmasi ve uzaklastirilmasinda,
gastrointestinal kanserlerin Onlenmesi, taranmasi1 ve erken tanisinda

endoskopinin 6nemli katk: sagladigl géralmustir.

5.3. KISITLILIKLAR

Calismamizin yapildigi doénemin COVID-19 pandemisi sUrecine denk
gelmesi nedeniyle alinan o6nlemler dogrultusunda 6nceki doénemlere gore
daha az endoskopik islem yapilmis olmasi.

Calismamizin diger kisitliligi da sadece T.C. Saglik Bakanligi Géztepe Prof.
Dr. Stlleyman Yalcin Sehir Hastanesi Gastroenteroloji kliniginde yapilmis
olan endoskopik islemleri icermesi sebebiyle elde edilen bulgularin genel
popllasyonu yansitma konusunda yetersiz olmasi.

Butin islemlerin tek hekim tarafindan yapilmamis ve degerlendirilmemis
olmasi.

Calismada kullanilan bazi1 endikasyonlarin hasta ifadesine dayaniyor

olmasi.
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