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OZET

Amag: Gastroenteroloji poliklinigi ve endoskopi linitesine ayni hastalarin
benzer sikayetlerle tekrarlayan bagvurularimi azaltmak amaciyla; endoskopik
degerlendirmede elde edilen yapisal bozukluklarin sikligi ve bunlarin dispepsi ile

arasindaki iliskiyi degerlendirmeyi hedeflemektedir.

Gerec ve Yontem: Saglik Bilimleri Universitesi Antalya Egitim ve Arastirma
Hastanesi Gastroenteroloji Endoskopi tinitesine 01 Ocak 2016-31 Aralik 2020
tarihleri arasinda bagvurup iist gastrointestinal endoskopi ile degerlendirilen 18 yas
iistli hastalar dahil edilmistir. Hastalarin tibbi kayitlarindan yas, cinsiyet, endoskopik
tan1 ve bagvuru  sikayeti not edilmisitir. Calismada uluslararasi1 hastaliklar
siiflandirmasi-10 (ICD-10) ‘na gore kodlanan bagvuru sikayetleri ve tanilari
kullanilmistir. Sikayetlerin ve tanilarin yas ve cinsiyete gore dagilimi, endoskopik
tanilar arasindaki yapisal bozukluk ile iligkili olanlarin sikligi, ¢esitleri ve bagvuru

sikayetleri ile arasindaki iligkiler degerlendirilmistir.

Bulgular: Calismada baslangigta retrospektif olarak taranan toplam 11516
hasta degerlendirildi, ¢esitli sebeplerle 1516 hasta dislandiktan sonra toplam 10.000
hasta degerlendirmeye alindi. 273 hasta (%2,73) hiatal herni >3 cm, 154 hasta
(%1,54) hiatal herni <3 cm, 43 hastada (%0,43) duodenum divertikiilii, 16 hastada
(%0,16) gastrik inlet patch, 15 hastada (%0,15) 6zofagus divertikiilii, 13 hastada
(%0,13) kaskat mide ve 6 hastada (%0,06) ise mide divertikiilii mevcuttu. Hastalarin
yas ortalamas1 64,65+16,4 yil, en kiiclik yas 21 ve en biiyiik yas 98 yil ve %57’si 65
yas ve Ustliydii. Hastalarin 9%52,7’si erkek ve %47,3’1i kadind1 ve istatistiksel agidan
fark izlenmedi. 234 hastada (%46,3) demir eksikligi anemisi mevcuttu. Tek tek
yapisal bozukluklar incelendiginde oOzellikle >3cm ‘den biiylik hiatal hernili
hastalarda demir eksikligi anemisi orani istatistiksel agidan daha yiliksek bulundu.
Demir eksikligi anemisi olan hastalarin yas ortalamasi (69,5+14,22) olmayanlara
gore (60,47£17,02) anlamli daha yiiksek bulundu (p<0,001). Ayrica, 65 yas ve tistl
hasta oran1 demir eksikligi anemisi olanlarda daha yiiksekti (%70,1 ve %45,8;
p<0,001). ki grubun cinsiyet dagilimlar1 istatistiksel olarak benzerdi (p=0,264).

Yapilan endoskopik muayenede yapisal iist gastrointestinal bozukluk saptanan



hastalarda es zamanli 206 hastada (%40,8) 6zofajit, 115 hastada (%22,8) gastrit, 16
hastaya (%3,2) duodenal {ilser ve 10 hastaya (%2) gastrik iilser tanist konuldu.

Sonu¢: Bu calismada dispepsinin etyolojisinde yapisal iist gastrointestinal
sistem bozukluklarmin 6nemli bir yer tuttugu anlasilmaktadir. Ayrica yasin
ilerlemesiyle beraber bu yapisal bozukluklarin sikliginda artis olmaktadir. Bu yapisal
bozukluklarin prevelanst icin toplumun geneline yonelik random seklinde
endoskopik islem veya radyolojik tetkik yapilmasi daha dogru sonug verebilecegi

distiniilmektedir.

Anahtar kelimeler: Dispepsi, Kaskat Mide, Hiatal Herni, Gastrik inlet Patch



ABSTRACT

Objective: In our study we aimed to evaluate the frequency of the structural
disorders obtained in the upper endoscopy and their relationship with dyspepsia, in
order to reduce the repetitive applications with the similar complaints to

gastroenterology clinic and the endoscopy unit.

Materials and Methods: Between January 01, 2016 — December 31, 2020,
patients over the age of 18 who were admitted to the Gastroenterology Endoscopy
unit of the Antalya Training and Research Hospital of the University of Health
Sciences and evaluated by upper gastrointestinal endoscopy were included. Age,
gender, endoscopic diagnosis and application complaints were noted from the
patients medical records. In the study, application complaints and diagnoses coded
according to the international classification of diseases-10 (ICD-10) were used. The
distribution of complaints and diagnoses according to age and gender, the frequency
of structural disorders associated with endoscopic diagnoses, their types and
relationships with complaints of applicants were evaluated.

Results: In our study we eveluated 11516 patients retrospectively; 1516
patients were ineligible due to exclusion criterias, in te end we obtained datas from
10.000 patients in our clinic. 273 patients (%2,73) hiatal hernia >3 cm, 154 patients
(%1,54) hiatal hernia <3 cm, 43 patients (%0,43) duodenal diverticulum, 16 patients
(%0,16) with gastric Inlet patches (%0,15), and 15 patients esophageal diverticulum,
13 patients (%0,13) cascade stomach and 6 patients (%0,06) stomach diverticulum
were detected. The mean age of the patients was 64.65+16.4 years, the youngest age
was 21 years and the greatest age was 98 years, and 57% were 65 years and over.
52.7% of the patients were male and 47.3% were female, and there was no statistical
difference. Iron deficiency anemia was present in 234 patients (46.3%). When
individual structural disorders were examined, the rate of iron deficiency anemia was
found to be statistically higher, especially in patients with hiatal hernias larger than
>3cm. The mean age of the patients with iron deficiency anemia (69.5+14.22) was
found to be significantly higher (60.47£17.02) than those without (p<0.001). In
addition, the proportion of patients aged 65 years and older was higher in those with
iron deficiency anemia (70.1% and 45.8%; p<0.001). The gender distributions of the

xi



two groups were statistically similar (p=0.264). In the endoscopic examination, 206
patients (40.8%) with esophagitis, 115 patients (22.8%) with gastritis, 16 patients
(3.2%) with duodenal ulcer and 10 patients (2%) with gastric ulcer were diagnosed

simultaneously in patients with structural upper gastrointestinal disorders.

Conclusion: In this study, it is understood that structural disorders of the
upper gastrointestinal tract occupy an important place in the etiology of dyspepsia. In
addition, with the progression of age, the frequency of these structural disorders
increases. For the prevalence of these structural disorders, it is thought that a
randomized endoscopic procedure or radiological examination for the general

population may give more accurate results.

Key words: Dyspepsia, Hiatal Hernie, Cascade Stomach, Gastrik Inlet
Patch
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1. GIRIS VE AMAC

Dispepsi sadece tek bir semptomun tanimi manasina gelmeyip; epigastrik
ve/veya gastrodoudenal lokasyonunda tekrarlayan rahatsizlik hissi ile beraber agri,
siskinlik, postprandiyal dolgunluk, erken doyma, bulanti, gegirme gibi
sikayetlerinden bir veya birkacinin eslik edebildigi bir semptomlar kiimesini ifade
eder[1, 2]. Bat1 diinyasinda dispepsi prevalansi yaklasik %20 ila %25 arasindadir[3].
Ulkemizde de bu oran ¢esitli arastirmalarda  %22-45 arasinda oldugu
distiniilmekte[4]. Dispepsi sik goriilmesinin yani sira kisilerin yasam Kkalitelerini
ciddi Ol¢iide bozan, calisma performanslarini azaltan bir saglik sorunudur[5].
Dispepsi siklikla hekime ve hastaneye basvurulmasiyla sonuglandigindan dolayi

hastalarin ve toplumlarin saglik giderlerini artiran ciddi bir sorundur[5].

Dispepsinin nedeni bazen organik bir sebep olabildigi gibi bazen de gozle
goriilebilecek bir sebep olmayabilir ki bu da fonksiyonel dispepsi(FD) olarak
adlandirilmakta ve dispeptik sikayetleri olan bireylere endoskopi dahil yapilan
tetkiklerde sikayetleri agiklayacak organik, sistemik, metabolik herhangi bir neden
saptanmadig1 durumda bu sekilde tanimlanmaktadir[1, 2]. Organik sebepler arasinda
gastrodzefageal reflii hastaligi(GORH), maligniteler, polipler, enfeksiydz sebepler,
mide ve doudenal iilseri, pankreas ve biliyer sistem hastaliklari, ¢esitli ilaglar ve
sistemik hataliklar gibi nedenler olabilir[3]. Ayrica hiatal herni(HH), kaskat
mide(KM), gastrik inlet patch(GIP), o6zefagus divertikiilii(OD), duodenum
divetikiilii(DD), mide divertikiilii(MD) gibi yapisal iist gastrointestinal sistem(GIS)
bozukluklar1 da dispepsinin sebepleri arasinda degerlendirilmelidir. Bu tiir yapisal
list GIS bozukluklar1 olan hastalarin sikayetleri direngli olabildiginden dolay: da
tanisal amacli tekrarlayan {ist endoskopi yapilmasina neden olabilir. Aslinda sebebi
belli olan ve yapisal bir bozukluktan kaynaklanan bu tiir hastalarda {ist endoskopinin
stirekli tekrarlanmas1 gereksiz bir tetkik olup hastaneye ve saglik sistemine ekstra
yiik getirmektedir. Ancak dispepsi ile basvurup yapilan ilk endoskopide bu tiir
yapisal bozukluklara sahip olan hastalarin orani ile ile ilgili ¢ok fazla ¢alisma
yapilmamistir. Ayni zamanda bu tiir yapisal bozukluklarla beraber 6zefajit, gastrit,
mide ve duodenal iilser eslik etme orani, yas ve cinsiyet dagilimi ve demir eksikligi

anemisi(DEA) eslik edip etmeme durumu da 6nemli bir konudur.



Bu sebeplerden dolay1 hastanemiz gastaroenteroloji poliklinigine 01.01.2016-
31.12.2020 tarihleri arasinda dispepsi sikayeti ile basvurup ve endsokopi tinitesinde
iist GIS’i iist endoskopi ile degerlendirilen hastalar degerlendirilmeye almmustir.
Endoskopi sonucunda HH, KM, GIP, OD, MD ve DD gibi yapisal bozukluklarin
sikligi, bu yapisal bozukluklarin yas ve cinsiyet dagilimi ve DEA ile iliskisi ve
bunlarin disppepsi lizerindeki rolii ele alinmistir. Bu g¢aligmada ayni hastalarin
benzer sikayetlerle tekrarlayan bagvurularini  ve tekrarlayan endoskopik
degerlendirmeyi azaltmak amaglanmis olup bdylece hastane ve saglik sistemi

tizerindeki yiikiin azaltilmasi saglanmaya ¢aligilmistir.

2. GENEL BIiLGILER

2.1. Dispepesi Tanimi

Dispepsi Latince kokenli olup dys; zor, sikintt veren, kotii anlamina ve
pepsis; sindirim anlamimda olup ve birlesik anlami kotii sindirim ya da sindirim
zorlugu anlamina gelir[6]. Halk arasinda da ‘hazimsizlik’ olarak nitelendirilen
dispepsi iist GIS’deki bir grup semptomu ifade etmek icin kullanilan bir terimdir [6,
7]. Tarihte ilk olarak 1800°1i yillarda tanimlanmis olsa da insanoglunun var oldugu
giinden beri dispepsi de vardir[8].

Roma Kkriterlerine gore dispepsi umblikus ile sternumun alt ucu ve
midklavikular ¢izgilerin sinirlandirildigi  anatomik olarak epigastrik ya da
gastrodudenal bolge olarak ifade edilen alanda lokalize agri, rahatsizlik hissi,
postprandiyal siskinlik, erken doyma, bulanti, kusma gibi iist gastrointestinal(Gi)
semptomlar ile karakterize semptomlar kompleksidir[9].

Biz hekimler tarafindan; 6n planda epigastrik bodlgeden kaynakli agri,
hazimsizlik, erken doyma, bulanti, siskinlik gibi muhtemel iist GI bolge kaynakli
sikayetleri ile saglik kuruluslarina bagvuran hastalara dispepsi tanis1 konulmakta ve

hem etyolojik hem de tedavi amagli hastalar degerlendirilmektedir.

Dispepsi; organik dispepsi(OD) ve fonksiyonel dispepsi(FD) olarak iki

kategoriye ayrilmaktadir [1, 2]. Dispeptik semptomlarin tanisinda altta yatan sebebi



ortaya koymak i¢in herhangi bir arastirma yapilmamis olanlar: ‘arastirilmamis
dispepsi’, arastirmalar sonucunda semptomlar1 agiklayacak organik, sistemik ya da
metabolik herhangi bir sebep bulunursa tani: ‘OD’,iist GIS endoskopisi dahil yapilan
tetkiklerde yakinmalara neden olabilecek herhangi bir patoloji saptanamazsa tani:

‘FD’ olarak tanimlanir[1](sekil:1).

Sekil 1’deki dairesel semada da goriildiigii lizere toplumlardaki dispepsi
sikligimin ¢ok biiyiik bir kismi aslinda etyolojisi arastirilmamis dispepsi oldugu

anlasilmaktadir.

AD

BB Dispepsi simflandiriimasinin resimli gosterimi[1]

EAS: Epigastrik Agr1 Sendromu; FD: Fonksiyonel Dispepsi;
PDS: Postprandiyal Distres Sendromu; AD: Arastirilmamis
Dispepsi; OD: Organik Dispepsi

2.2. Dispepsi Epidemiyolojisi

Artan yas, kadin cinsiyet, obezite, helicobakter pylori pozitifligi, nonsteroid
antiinflamatuar ilaclarin(NSAII) giderek sik kullanilmasi, sigara kullanimi, diyet

uyumsuzlugu, asitli i¢ecek tiiketiminde artig, diisiik sosyokiiltiirel ve egitim diizeyi,



noropsikiyatrik durum ve bazi yapisal iist GIS bozukluklari nedeniyle diinya

tizerinde dispepsi giderek artmaktadir[10, 11].

Diinya genelinde her yil bes yetiskinden birinin giinlerce siirebilen hayat
kalitesini ciddi sekilde olumsuz etkileyen dispeptik yakinmalar1 olmaktadir[12].
Dispepsi prevalanst Bati Avrupa’daki iilkelerde %10-40 arasinda, Asya’daki
iilkelerde %5-30 arasinda, diinya capinda oldukca degiskenlik gdstermekle birlikte
toplumlarin ortalama %21.8’inde gériilmektedir[2, 13]. Ulkemizde de bu oran cesitli
aragtirmalarda %22-45 arasinda oldugu diisiiniilmekte[4]. Bir yilda yeni dispepsi
vakalarinin gelisme oran1 %1-5 arasinda oldugu saptanmis olup [14], bu oranin 10

yillik siireg icerisinde ortalama %4-5 arasinda olacagi tahmin edilmektedir [15, 16]

(Tablo:1)

BB 1oplumlara gore dispepsi prevalansi[12].

Birlestirilmis prevalans (%) | %95 giiven

araliginda prevalansi
(%)

Tiim calismalar 9020,8 9017,8-23,9

Kuzey Avrupa %21,7 %18,4-25,3

Giliney Dogu Asya %14,6 %8,1-22,6

Kuzey Amerika %22,1 %7-42,5

Avustralya %20,6 %13,5-28,8

Giliney Avrupa %24,3 9016,6-33,0

Orta Dogu %15,2 %8,3-23,8

Gliney Amerika %37,7 %028,5-47,3

Afrika %35,7 %19,2-54,2

Orta Amerika %7 %5-10

2.3. Dispepside Etyolojik Degerlendirme

Dispepsi etyolojik agidan degerlendirildiginde baglica iki bashik karsimiza
¢ikmakta: bunlar FD ve organik sebeplere bagli bir dispepsidir[17].



2.3.1. Fonksiyonel Dispepsi

Ust GIS endoskopisi dahil yapilan tetkiklerde yakinmalara neden olabilecek
herhangi bir patoloji saptanamazsa FD olarak tanimlanir. FD Roma IV kriterlerine

gore tanimlanmistir[17](Tablo:2).

I Roma 1V Kkriterlerine gore fonksiyonel dispepsi tamisi[17].

Tani Kkriterleri

En az 6 ay Once baslayan ve son ii¢ aydir devam eden asagidakilerden biri veya

birkagi:

a. Rahatsiz edici tokluk dolgunluk

b. Rahatsiz edici erken doyma

c. Rahatsiz edici epigastrik agr1

d. Rahatsiz edici epigastrik yanma

Ve

Semptomlar1 agiklayabilecek yapisal hastalik kaniti (list endoskopi dahil)

olmamasi

FD kendi icinde Epigastrik Agri Sendromu ve Postprandiyal Distres

Sendromu olarak ikiye ayrilmakta.
2.3.2. Organik Dispepsi

Arastirmalar sonucunda semptomlart agiklayacak organik, sistemik ya da
metabolik herhangi bir sebep bulunursa tanimiz OD’dir[18]. Dispepsinin organik ve
yapisal sebepleri icin ayrintili anamnez, fizik muayene ve ilk laboratuvar
degerlendirmenin sonucunda gerekirse ileri tetkik edilmesinin sonucunda ¢ok cesitli

etyolojik sebepler ortaya ¢ikabilmektedir.(Tablo:3).



I Etyolojik degerlendirmede organik dispepsi sebepleri[18]

1.Sistemik Hastaliga Ait Nedenler 2.Gastrointestinal ~ Sisteme  Ait
Nedenleir
e Sinir Sistemi o (Ozefagus
Intrakranial baz1 patolojiler, .Gastroozofageal reflii hastalig1
e Endokrinolojik- Metabolik nedenler | .Ozefagus kanseri
.Diyabetes Mellitus e Mide
.Tiroit patolojileri .Gastroparezi, mide  kanserleri,

Hiperparatroidizm
. Adrenal yetmezlik
Eletrolit  imbalans1  (hiperkalsemi,
hiperkalemi)
e Kalp, bobrek, akciger yetmezligi
e Iintraabdominal gastointestinal dis1
tiimdrler
.Renal tiimoérler
.Over tiimorleri
.Peritonitis karsinamatoza
e Miyokard iskemisi
e Plevral ve pulmoner patolojiler
e Gebelik
e Tlaclar
NSAII, kortikosteroid, potasyum, demir
dijital,
akarboz,  kolsisin,
antibiyotikler

preperatlari, nitratlar,  orlistat,

teofilin,  Ostrojen,

gastrit, peptik {lser, kronik mide

volvulusu, Midenin infiltratif
hastaliklari(6rn:  Crohn hastaligi,
sarkoidozis)

e Karaciger ve safra yolu

kaynakli nedenler

Kolelitiyazis, koledokolitiyazis,
Karaciger veya safra yollarinda yer
kaplayic1t lezyonlar, hepatoselliiler
kanser, karaciger metastazlari

e Duedonum-ince bagirsak
.Laktoz hassasiyeti, coliyak
hastalig1, bazi paraziter hastaliklar,
Iskemik bagirsak hastaligi, ¢olyak
arter kompresyon sendromu,
siiperior mezenterik arter sendromu

e Pankreas Hastaliklar
Akut, kronik pankreatitler, pankreas
psodokist, kist, tiimorler

2.3.3. Yapisal Ust Gastrointestinal Sistem Bozukluklar:

FD ve OD disinda dispepsi etyolojisinde yer alan, genellikle gzardi edilen ve

hakkinda yeterince arastirma yapilmayan, yapisal iist GIS bozukluklarin1 da bu

caligmada ayr1 bir baglik altinda topladik(tablo:4).



- Yapisal iist gastrointestinal bozukluklar

Ozefagus divertikiilii Kaskat mide
Gastrik inlet patch Mide divertikiilii
Hiatal herni Doudenum divertikiilii

2.3.3.1. Ozefagus Divertikiilii
Baslica 3 tip OD vardir
2.3.3.1.1. ZenKker divertiikiilii(faringoozefageal divertikiil)

Zenker divertikiilii(ZD), krikofarengeal kas ile inferior faringeal konstriktor
kas arasindaki zayif bolgeden, mukoza ve submukozanin bir kese yaparak,
posteriordan disar1 dogru ¢ikmasidir. Yutma sirasinda, farinks gidalar1 asag: iter
(pharyngeal propulsion), krikofarengeal kas ise gevser. Bu ikisi arasindaki
inkoordinasyon (iist ozofagus sfinkter islevinde degisiklik, anormal 06zofagus
motilitesi veya 6zofagus kisalmasi ile iliskili bozukluklar gibi Killian tiggeni i¢inde
herniasyona yatkinlik olusturan ¢esitli kosullar) ZD’nin gelismesine neden
olur[19]. Semptomatik ZD erkeklerde 5 kat daha fazladir[20]. Orta yas ve 70-80 li
yaslarda goriiliir. ZD’U pulsiyon (basing) divertikiilii ve yalanci divertikiildiir (tam
kat degildir, kas tabakasi1 icermez).

Klinik olarak hastalarda disfaji, agiz kokusu, bogazda hirilti, boyunda kitle
goriinimii ve yiyecekleri agiz i¢ine geri kagmasi seklinde olabilir. Uzun siiren
hastalarda yetersiz beslenmeye bagli olarak belirgin kilo kaybi goriilebilir. ZD
komplikasyonlar1 arasinda aspirasyon pndmonisi, posda kalan ilaca bagh tilserasyon
ve kanama, divertikiil ile trakea liimen olusumu arasinda fistiil ve posda kalan
gidadan kaynaklanan baskiya bagli ses teli felci bulunur[21]. Skuamoz hiicreli
karsinom riski 6zellikle ileri yasta sigara i¢cenlerde ve biiyiikk boyutlu divertikiillerde
artmistir[22].

Tanmis1 baryumlu 6zefageal grafi(BOG) ile konulur(sekil:2), endoskopi tani

amaclt sart degil ancak es zamanli malignite ekartasyonu ve kiiciik boyutlu



divertikiilleri tespit etmek i¢in kullanilir. Boyun ultrasonografi(USG) boyun
bolgesindeki diger kitlelerden ayirdetmede kullanilabilir.

Bir cm'den kiigiik asemptomatik divertikiil tedavi gerektirmez. Bir cm den
biiyiik veya semptomatik olan divertikiiller i¢in tedavi cerrahidir. Agik cerrahi veya
transoral endoskopi secenegi hastanin , hekimin ve divertikiiliin durumuna gore karar
verilir[23]. Zenker-Peroral endoskopik miyotomi, ZD tedavisi i¢in daha yeni bir
esnek endoskopik tekniktir[24].

Esophagus

'Septum "‘

Diverticulum
S

- Zenker divertikiiliiniin baryumlu grafi ve endoskopik goriiniimii
1.3.3.1.2. Ozefagusun traksiyon(cekme) divertikiilleri(midézefageal)

Ozefagusun orta kesiminde (karina hizaasinda), tiiberkiiloz gibi genellikle
gecirilmis graniilamatoz hastaliklar sonucu 6zefagusun tam kat disar1 projekte
olmasidir[25]. Tam kat oldugundan dolay1 da gergek diverikiildiir[25]. Genellikle

semptomsuz oldugundan tedavi de gerekmez[25].
2.3.3.1.3. Epifrenik divertikiil(distal 6zefageal)

Epifrenik divertikiil(ED), alt 6zefagus sfinkterinin(AOS) hemen iizerinde sag
posterolateralde olusan bir pulsiyon (¢ogunlukla tam kat) divertikiildiir[26].

Etyolojisinde 6zefagus motilite bozukluklari1 (hemen her zaman akalazya) ve
mekanik obstriiksiyon (nissen fundoplikasyonu, peptik striktiir, leiomiyom ve GOB

tiimortii) yer almakta[26].



Gennelikle 5 cm altindaki divertikiiller asemptomatikti[26]. 5 cm den biiyiik
olanlar Disfaji, odinofaji, regiirjitasyon, kilo kaybi, gogiis agrisi, halitosis, aspirasyon
(gece Oksiirmeleri), kanama (hematemez, melena) bulgulara sahip olabilir[26]. ED

zemininden malignite gelisme riski oldugunu belirten ¢alismalar var[26].

Tamis1 BOG, endoskopi(malignite siiphesi varsa es zamanli biyopsi almnir),
Ozefageal manometri(6zellikle de motilite bozuklugu olan hastalarda) ile
konulabilir[27].

Kiigiik ve asemptomatik divertikiillerde tedavi gerekmez[28].
Gastrodzofageal reflii(GER) varsa proton pompa inhibitérii(PPI) ya da histamin 2
reseptor blokori kullanilir[28]. Endoskopik pnomatik dilatasyon, endoskopik botox
enjeksiyonu, cerrahi(divertikiilektomi F- kardiyomiyotomi +
fundoplikasyon) (semptomatik, biiyiik divertikiiller, 06zellikle aspirasyon ve

regiirjitasyona neden olanlar) tedavi segenekleri vardir[28].
2.3.3.2. Gastrik Inlet Patch(Heterotropik Gastrik Mukoza)

Ust 6zofagusun heterotopik gastrik mukozasi olarak da anilan GIP; tipik
olarak proksimal dzefagusta, iist 6zefagus sfinkterin(UOS) hemen altinda bulunan
gastrik mukozaya benzeyen ayri bir alandan olugmakta[29, 30]. Diyagnostik iist
endoskopi yapilan hastalarda sikligi %0.,4 ile %11 arasinda degismekte[30, 31]. En
sik ellili yaslarda ortaya ¢iksa da her yasta goriilebilir[31].

Patogenezi tam olarak agiklanabilmis degildir. Bazi c¢alismalara gore
embriyonik mide mukozasindan kalma(olgun mide mukozasinda bulunmayan ancak
fetal mide mukozasinda bulunan glukagon reaktif hiicreler icerdiginden) bir yap1
oldugu soylenmekte[32], embriyodaki yemek borusunun kolumnar epitelinin, fetal
gelisim sirasinda tamamen yalanci ¢ok katli yassi epitele doniisememesi ve normal
mide mukozasindan ziyade edinilmis bir lezyon olan barrett mukozasina daha ¢ok
benzedigini aciklayan calismalar da var[33]. GIP’in klinik, endoskopik ve histolojik
bulgularina gore klinikopatolojik siniflama Onerilmis ve buna gore bes gruba

ayrilmistir[34](Tablo5).

Boyutlart 2 mm ile 4,5 cm arasinda degisir ve tek veya ¢oklu olabilir[30],

genellikle kirmizi, kadifemsi ve diiz seklindeler(Sekil:3). GIP bolgesindeki asit



tiretiminden kaynakli 6zefagus perforasyonu ve trakeodzefageal fistiil vakalari[35],

HGM nedeniyle olusan darlik, web ve halkalardan kaynakli disfaji[36], helikobakter

pylori prevelansinda artis[30], barret 6zefagus sikliginda artis ve buna bagli olarak

adenokarsinom sikliginda artis olabilecegi yoniinde yayinlanmis ¢alismalar

mevcut[31, 37, 38]. Globiis histerikus benzeri semptomlara sebep olabilmekte[39].

I Gastrik inlet patch(Heterotopik gastrik mukozast)

I Heterotopik gastrik mukoza(GiP) simiflamas:

Kategori Tanimlama

Bulgu ve Belirtiler

Asemptomatik

101610

Semptomatik

Larengofarengeal

refli

Benign  komplikasyonlarla

Striktiir, web, fistiil,

olan semptomatik kanama
v Intraepitelyal displazi Yok/nonspesifik
\Y/ Malign transformasyon Asemptomatik veya

disfaji

GIP tanis1 endoskopi ile konulur siiphe durumunda biyopsi almabilir.
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Genelde dispepsi veya baska bir sebeple yapilan {ist endoskopide tespit edilir
semptomsuzlara tedavi verilmesine gerek yoktur. Premalign siiphe icin Avrupa
Gastrointestinal Endoskopi Dernegi silirveyansa kars1 tavsiyede bulunsa da,
siirveyansin gerekliligi konusunda fikir birligine varilamamistir[40]. Kronik PPI
tedavisinin HGM mukozasinin normal skuamoz mukozaya doniigebilecegine dair
siirli ¢aligmalar var[41]. Argon plazma koagiilasyon secenegi de 6zellikle globus
semptomu olanlarda fayda saglayabilir[41]. Striktiir veya ring varliginda 6zofagus

dilatasyon tedavisi 6nerilmektedir[41].
2.3.3.3. Hiatal Herni

Karin boslugundaki organlarin c¢esitli sebeplerle diyaframdaki o6zefagus

acikligindan diaframin Gstiine(torasik alana) fitiklasmasina HH denir[42].

HH’ler sliding(kayan) ve paradzefageal herniler olarak baslica iki gruba

ayrilmakta(sekil:4).
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El Type I - Sliding hernia Type II - "True” paraesophagea

N 0 I B

- Sliding ve paraozefageal herninin anatomik gosterimi

Tip I(sliding fitik): Gastrodzofageal birleskenin(GOB) diyaframin iizerine
¢ikmasi ile karakterize, mide normal hizasinda kalir ve fundus GOB “iin altinda kalir.
Tip II, III, IV(parabzofageal fitiklar): Frenodzofageal membrandaki bir
defekt yoluyla mide fundusunun yukar1 dogru ¢ikmasi ile karakterizedir.
eTip II fitk, GOB’iin preaortik fasyaya ve median arkuat ligamana bagh
kaldig1 mide fundusunun herniasyonu olur.
eTip III fitiklar, hem tip I hem de II fitik unsurlarma sahiptir ve hem GOB

hem de hiatus boyunca fitiklagan fundus diafram kiskacinin tistiindedir.

12



oTip IV HH, frenodzofageal membrandaki biiyiik bir defekt ile iliskilidir ve

fitik kesesinde mide disindaki organlarin (6rnegin kolon, dalak, pankreas veya

ince bagirsak) varligi ile karakterizedir.

Tiim HH’lerin yaklasik % 95’1 sliding tipteki tip I hernileridir[43]. Ayrica tip |
sliding hernileri de kendi i¢inde boyutlarina gére <3 cm ve >3 cm olmak iizere iki
gruba ayrilarak degerlendirilmektedir.

HH’lerin etyolojisinde travma, konjenital malformasyon ve iyatrojenik
faktorler(cerrahi antireflii prosediirleri: parsiyel gastrektomi, 6zefagomyotominin

komplikasyonlari) yer almakta.

Semptomatik GOR olasiligi, HH’nin boyutu ile artar[44]. Tip | HH, hem
GOB’iin reflilyii 6nlemedeki yetkinligi iizerinde olumsuz bir etkiye sahip hem de
refli meydana geldikten sonra Ozofagustaki asit klirensi siirecini olumsuz
etkilemektedir[45]. Kiigiik tip I HH’lerin ¢ogu asemptomatiktir. Biiyiik tip I HH’si
olan hastalarda gastrodzofageal reflii hastaligt (GORH) semptomlari olabilir ve
bunlarin en sik goriilenleri mide eksimesi, regiirjitasyon ve disfajidir[44].

Tam igin; dispepsi, disfaji, regiirjitasyon ve GORH semptomlar1 olan hastalara
baryumlu grafi, iist endoskopi ve yiiksek ¢oziiniirliikli manometri(6zellikle <2 cm
sliding HH’leri i¢in) kullanilir[46].

Izole, asemptomatik tip I HH’leri igin cerrahi onarmmi Onerilmez[47].
Semptomatik sliding hernide farmakolojik tedavi; eslik eden GORH semptom
varligina ve derecesine gore karar verilir. Farmakolojik tedaviye direngli hastalara
cerrahi tedavi de Onerilmektedir[47]. Asemptomatik paradzefageal hernide cerrahi
tedavi tartigmaliyken, semptomatik hastalarda cerrahi onarim endikedir[47]. Gastrik
volvulus, kontrol edilemeyen kanama, obstriiksiyon, strangiilasyon, perforasyon ve
paradzofageal herniye bagli solunum sikintist olan hastalarda acil onarim
gereklidir[48].

2.3.3.4. Kaskat Mide

KM, fundusun retrofleksiyonu igin kullanilan bir mide terimidir[49]. KM
patofizyolojisine yonelik pek fazla ¢alisma yapilmadigr gibi bu durumun midenin
patolojik olmayan normal bir varyanti oldugunu disiinenler de olmustur[49, 50].
Yutulan yiyecek ve sivi veya hava, retrofleksiyondaki mide fundusunda birikebilir bu

durum hem gecikmis mide bosalmasina sebep olarak hem de fundus gerilmesine
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bagli olarak GER’e sebep olabilir ayn1 zamanda mide asidi de esas olarak midenin
ist govdesinden ve fundusundan salgilandig: i¢in retrofleksiyondaki fundusta biriken
asit, KM'li kisilerde dispeptik yakinmalara sebep olmakta ve reflii Gzefajitin
bagimsiz bir risk faktorii oldugu distiniilmektedir[51]. KM’li hastalarda mide
bosalma zaman1 KM’li olmayan hastalara oranla bakildiginda anlamli bir fark
olmadig1 goriilmiis, bu nedenle GORH’deki etkisi kronik alt 6zefagus
relaksasyonundan kaynaklandigr diistintilebilir[52]. Aym1 zamanda FD’nin
patofizyolojisi ile iliskisi olabilecegine dair yaymlar da vardir[53]. KM tanisi
baryumlu mide grafisi(sekil 5) veya list endoskopi(sekil 6) ile konulabilir.

CS group Non-CS group

Air-fluid level in the fundus

- Baryumlu grafide kaskad mideli fundusta hava sivi seviyesi

Resim 0 = Grade 0
Resim 1= Grade 1
Resim 2= Grade 2
Resim 3 = Grade 3

= S

Oklar mide fundusu ile
korpusu arasinda bir
cikintiy1 gostermekte.

I Endoskopik kaskad mide derecelendirilmesi
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2.3.3.5. Mide Divertikiilii

MD, mide duvarinin disar1 dogru keselesmesiyle olusmaktadir[54]. MD’ler
nadir goriilen iist GIS patolojileri arasindadir. Biiyiik ¢ogunlugu asemptomatik
oldugundan, genellikle iist GIS endoskopisi sirasinda rastlantisal olarak saptanirlar.
Tiim iist GIS endoskopilerinde %0.01 oraninda gériiliirler[55]. MD, kadinlarda ve
erkeklerde esit oranda ve tipik olarak besinci ve altinci dekatlarda goriliir[55].
Nadiren karin agrisi, epigastrik rahatsizlik hissine neden olabilir ki bu durumda
hastaya diyet uyumu ve semptomatik farmakolojik tedavi verilir[56]. Cok seyrek
olarak kanama ve perforasyona neden olabilirler bu durumda ve medikal tedaviye

direngli olgularda tedavide cerrahi uygulanir[56].
2.3.3.6. Duodemim Divertikiilii

Ince barsak divertikiilleri etiyolojisine gore dogustan veya edinsel olarak
siiflandirilir. Divertikiil ayrica intra ve ekstraluminal olarak siiflandirilir.
Divertikiillerin biiyiik ¢ogunlugu ekstraluminaldir ve edinseldir. Ince bagirsak
segmenti boyunca en sik duodenumda goziikiir ve % 60 oraninda es zamanl kolon
divertikiilleri de eslik eder[57]. insidans yasla birlikte artar ancak cinsiyet egilimi
yoktur[58].

Duodenumda artmis intraliiminal basing artist ve bu bdlgedeki kas
tabakasinin zayiflamasi sonucu bu bolgeyi besleyen biiyiik damarlarin giris yerinden
kaynakli defektlerden disariya dogru herniasyonu gelismektedir[59]. Ampullanin 2-3
cm bitisiginde yer alan ekstraluminal DD’ler veya periampuller divertikiil olarak da
bilinirler[60]. Bunlar, ortak safra kanali basist nedeniyle biliyer staza intraduktal tas
olusumuna, yetersiz oddi sfinkteri kasilmasi nedeniyle duodenal igerigin biliyer
sisteme refliiye ve kontaminasyon sonucu kolanjit riskinin artmasina sebep
olmaktadir[60, 61]. Ayn1 zamanda pankreas igerigin oddy sfinkterinden duodenuma
akisint engelledigi icin tekrarlayan pankreatit ataklarina sebep olabilir[62]. DD, en
stk olarak parsiyel veya aralikli duodenal obstriikksiyona bagli postprandiyal
epigastrik abdominal kramp agrisi ve kusmaya sebep olur. Akut divertikiiliti olan
hastalar midepigastrik veya periumblikal agri ve ates veya apse, fistiil veya
perforasyon gibi komplikasyon belirtileri ile basvurabilirler[63]. DD kanamasi

hematemez ve melena ile de kendini gosterebilir[63]. Duodenum ve ince bagirsagin
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diger segmentlerindeki divertikiillerin hem tanisinda hem de divertikiilit
komplikasyonlarinin teshisinde kontrastli bilgisayarli tomografi(BT) ve kontrastl
manyetik rezonans(MR) enterografi ¢ekilebilir[64]. Endoskopiden ziyade daha
ayrintili  degerlendirebilme imkanindan dolayr duodenoskopi ile DD tanisi

konulabilir[65].

Asemptomatik hastalar i¢in herhangi bir tedavi gerekmez. Akut divertikiilit,
kanama, bakteriyel asir1 ¢ogalma ve obstriiksiyon bulgulart gibi semptomatik
komplike hastalar hasta bazinda degerlendirilip medikal/ endoskopik veya cerrahi

tedavi karar1 alinir[66].
2.4. Dispepside Tlk Degerlendirme

Yeni baglayan dispeptik yakinmalari olan bir hasta degerlendirilmeye
baslandiginda ilk yapilmasi gerekenler sirasiyla detayli bir anamnez, fizik muayene
ve laboratuvar degerlendirmesi olmalidir, bunlar 6zellikle iist GIS maligniteleri tespit
etmek veya dislamak i¢in olduk¢a 6nemlidir[18]. Detayli bir anamnez; dispepsinin
etyolojisin dncelikle FD mi OD mi oldugu konusunda oldukga faydalidir. Ozellikle
ilag iligkisi, biliyer kaynakli sebepler, malignite gibi baslica sebepler hakkinda
onemli ipuglari verebilir[18]. Yine ayrintili bir sistemik muayene de dispepsinin
etyolojisine yonelik hekim igin 6nemli bilgiler verir. Laboratuvar degerleri igin
oncellikle tam kan sayimi, bobrek ve karaciger fonksiyon testleri, amilaz ve lipaz
dahil biyokimyasal testler ile kalsiyum dahil elektrolitler, aglik glukozu ve tiroid
fonksiyon testleri gibi metabolik testlere bakilmas1 énemlidir. Ik degerlendirmede
malignite stiphesi doguracak alarm bulgularina da dikkat edilmelidir(Tablo:6). Alarm
bulgularina sahip hastalar mutlaka iist GIS endoskopik islem gibi ileri tetkik ve

degerlendirmeye tabi tutulmalidir[67].
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- Dispepside ilk degerlendirmede alarm bulgular

Son 6 ayda istemsiz % 10’dan fazla kilo | Direngli kusma

kayb1
Disfaji ve odinofaji Ele gelen kitle veya lenfadenopati
Acgiklanamayan demir eksikligi anemisi Ailede iist gastrointestinal kanser dykiisii

55 yas tlizerindeki bireylerde epigastrik | Hematemez, melena, hematokezya
bolgede agr (Ilk kez bile olsa)

3. GEREC VE YONTEMLER

3.1 Calismanin Yeri, Zaman, Etik Kurul izni

Calismamizin verileri Antalya Egitim ve Arastirma Hastanesi Endoskopi
{initesinde dispepsi tanistyla basvuran ve ileri tetkik amaciyla iist GIS endoskopisi
yapilan hastalarin bilgi ve kayitlarinin tutuldugu endoskopi kayit defterinden
almmistir. Endoskopi kayit defteri 01 Ocak 2016-31 Aralik 2020 arasindaki tarihleri
retrospektif olarak taranmigtir. S.B.U. Antalya Egitim ve Arastirma Hastanesi Klinik
Arastirmalar Etik Kurulundan 06,05,2021 tarih ve 6/13 karar numarali izni
alinmistir(bknz: Ek-1). Calismamizda hastalarda ek tetkik veya tibbi uygulama
planlanmadigindan biitce destegi istenmemistir. Calismamiz Diinya Tip Birligi

Helsinki Bildirgesi’nde belirtilen standartlara uygun sekilde ytiriitiildii.
3.2. Cahsmanin Ozellikleri, Orneklem Secimi

Tek merkezli, retrospektif kesitsel tipindeki bu aragtirma Antalya Egitim ve
Arastirma Hastanesi Endoskopi iinitesinde 01 Ocak 2016-31 Aralik 2020 tarihleri

arasinda yapilmistir.

Calismanin evrenini secili tarihler arsinda Antalya Egitim ve Arastirma
Hastanesi Endoskopi iinitesinde dispeptik yakinmalar nedeniyle iist GIS endoskopisi

yapilan 18 yas ustii hastalar olusturmaktadir. Segili tarihler arasinda dispeptik
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yakinmalarla bagvuran 11516 hasta taranmis olup ¢esitli sebeplerle 1516 hastanin
calismadan c¢ikarilmasi nedeniyle toplamda 10000 hasta {izerinden analizler

yapilmistir(Tablo: 7).

- Dabhil edilme ve dislanma Kkriterleri

Dabhil edilme sartlar: Dislanma kriterleri
1- 18 yas tstil dispepsi tanisi ile tist 1- Endoskopik islemi tolere
endoskopik islem yapilan tim edemeyenler
erkek ve kadin hastalar 2- Suboptimal degerlendirmeler

Calismadaki endoskopik islemler alaninda deneyimli, en az ¢ yillik
uzmanlik tecriibesi olan yilda en az 1000 endoskopik igslem yapan bes farkli uzman
gastroenterolog tarafindan yapildi. Endoskopik islemde gorev alan hemsire ve
yardimc1 personel ekibi alaninda deneyimli ve tecriibeliydi. Calismada Fujinon
marka, HD kamera sistemli 590 WR modelinde endoskopi cihazlari kullanildi. Islem
esnasinda genel anestezi verilmeden %10’luk 100 mg lidokain spreyden hastaya gore
degismekle beraber ortalama 3-5 puff orofarinkse piiskiirtiilerek lokal anestezik etki
olusturduktan sonra iist GIS bélgesinin kesici dis hizasindan duodenumun ikinci
kismina kadar ki boliimii ayrmtili olarak degerlendirildi. Islem 6ncesi hastalardan

endoskopik islem onay1 alinmistir.

Caligmaya dahil edilen hastalarin yas, cinsiyet ve demir eksikligi
anemisi(DEA) durumu da not edilmistir. DEA i¢in; son 3 ay iginde bakilan kadin
cinsiyeti icin hemoglobin degeri<l2 gr/dl erkek cinsiyeti i¢in de hemoglobin
degeri<13 gr/dl olarak alinmis olup aymi zamanda MCV degeri<80 fL  olup
transferin satiirasyonu< %15 olanlar kabul edilmistir. Dispepsi etyolojisi arastirilip
endoskopik tam olarak yapisal {ist GIS bozukluklari tespit ettigimiz hastalarda
gastrit, Ozefajit, gasrik ilser ve duodenal iilser birlikteligi ve sikligini da tespit

etmeye calistik.
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3.3. istatistiksel Analiz

Kategorik frekans(n) ve yiizde(%) ve normal dagilan siirekli degiskenler
ortalamazstandart sapma(SS) degerleri ile verildi. Siirekli degiskenlerin normal
dagilima uygunlugu Shapiro Wilk testi ile kontrol edildi. Kategorik degiskenler
arasindaki iliskinin belirlenmesinde Pearson ki-kare test ve Fisher’s Exact test
kullanildi. Demir eksikligi anemisine gore yas ortalamasinin karsilastirmasinda
Independent t-test kullanildi. Tiim analizler IBM Statistical Package For Social
Science (SPSS) 23.0 paket programi (IBM Corp., Armonk, NY) ile yapildi. 0,05'ten
kiiclik p degerleri istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

4. BULGULAR

4.1. Yapisal Ust Gastrointestinal Sistem Bozuklukluklarin Sikliklari

Calismaya baslangigta retrospektif olarak taranan toplam 11516 hasta
degerlendirildi, gesitli sebeplerle 1516 hasta dislandiktan sonra toplam 10.000 hasta
degerlendirmeye alindi. 273 hasta (%2,73) HH >3 cm ve 154 hasta (%1,54) HH <3
cm olarak belirlendi. 43 hastada (%0,43) DD, 16 hastada (%0,16) GIP, 15 hastada
(%0,15) OD, 13 hastada (%0,13) KM ve 6 hastada (%0,06) ise MD olmak iizere
toplamda 505 hastada yapisal iist GIS bozuklugu tespit edildi. 15 hastada birden fazla
iist GIS bozuklugu mevcuttu, istatistiksel olarak anlamli veri olusturmayan bu
hastalar sahip olduklar1 her yapisal bozukluk i¢in ayr1 ayr1 prevelans hesa
planmasina dahil edilmistir. Hastalarm yapisal iist GIS bozukluk tiirlerine ait frekans

ve ylizdeler Tablo 8’de verilmistir.
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- Hastalarda yapisal iist GIS bozuklugu sikhgi (n=10.000)

Bozukluklar N %

Hiatal herni >3 cm 273 2,73
Hiatal herni <3 cm 154 1,54
Duodenum divertikiilii 43 0,43
Gastrik inlet patch 16 0,16
Ozofagus divertikiilii 15 0,15
Kaskat mide 13 0,13
Mide divertikiili 6 0,06
Toplam 505 5,05

Hastalarin yapisal {ist GIS bozukluklarma gore dagilimi Sekil 7°de
gosterilmistir. Buna gore, en sik gdzlenen yapisal iist GIS bozukluklar sirastyla; HH
>3 cm (%2,73), HH <3 cm (%1,54) ve DD (%0,43) olarak saptandi.

Yiizde £%) ~

o
(6}
!

' w 5 & =
Hiatal Hiatal Duodenum  Gastrik  Ozofagus Kaskat Mide

herni >3 herni <3  divertikiili inlet patch divertikiilii mide divertikiili
cm cm

BB Hastalarin yapisal iist GIS bozukluklarina gére dagihimi (n=10.000)
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4.2. Hastalarin Genel ve Demografik Ozellikleri

Yapisal iist GIS bozuklugu olan 505 hastanin yas ortalamasi1 64,65+16,4 yil,
en kiiclik yas 21 ve en biiylik yas 98 yil ve %57’°si 65 yas ve lstiiydii. Hastalarin
%52,7’s1 erkek ve %47,3’1 kadindi. 234 hastada (%46,3) demir eksikligi anemisi
mevcuttu. Yapilan endoskopik muayene sonucunda, 206 hastaya (%40,8) 6zofajit,
115 hastaya (%22,8) gastrit, 16 hastaya (%3,2) duodenal iilser ve 10 hastaya (%2)
gastrik iilser tanis1 konuldugu gozlendi. Tablo 9’de yapisal iist GIS bozuklugu olan

hastalarin genel 6zelliklerine iligkin bulgular sunulmustur.

- Yapisal iist GIS bozuklugu olan hastalarin genel 6zellikleri (n=505)

Degiskenler N %
Yas (yil), ort=SS/min-maks 64,65+16.4 21-98
65 yas alt1 217 43
65 yas ve istii 288 57
Cinsiyet
Kadin 239 47.3
Erkek 266 52,7
Demir eksikligi anemisi
Yok 271 53,7
Var 234 46,3
Ek endoskopik tani
Ozofajit 206 40,8
Gastrit 115 22,8
Duodenal iilser 16 3,2
Gastrik tilser 10 2,0

4.3. Yapisal Ust GIS Bozuklugu Olan Hastalarda Demir Eksikligi
Anemisi

Yapisal iist GIS bozuklugu saptanan hastalarm demir eksikligi anemisine
gore dagilimi Sekil 8’de gosterilmistir. Hastalarin %353,7’sinde demir eksikligi

anemisi goriilmezken %46,3’iinde demir eksikligi anemisi tespit edildi.
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m Yok
Var

- Yapisal iist GIS bozuklugu olan hastalarda demir eksikligi anemisi
dagilim

Demir eksikligi anemisi olan hastalarda hiatal herni >3 cm olma oran1 (%59)
olmayanlara gore (%49,8) istatistiksel olarak daha yiiksekti (p=0,039). Hiatal herni
<3 cm olma oram1 demir eksikligi anemisi olmayanlarda daha yiliksek saptandi
(%34,3 ve %26,1; p=0,045). Diger yapisal iist GIS bozukluklarinin dagilimi iki grup
arasinda benzer bulundu (p>0,05). Tablo 10°da demir eksikligi anemisi varligina

gore yapisal iist GIS bozukluklarmin dagilimi karsilastirilmstir.

_ Demir eksikligi anemisine gore yapisal iist GIS bozukluklar

DEA yok DEA var

Bozukluklar, n(%) (n=271) (n=234) P

Hiatal herni >3 cm 135(49,8) 138(59) 0,039
Hiatal herni <3 cm 93(34,3) 61(26,1) 0,045
Duodenum divertikiilii 19(7) 24(10,3) 0,193
Gastrik inlet patch 12(4,4) 4(1,7) 0,081
Ozofagus divertikiilii 11(4,1) 4(1,7) 0,121
Kaskat mide 6(2,2) 7(3) 0,582
Mide divertikiili 4(1,5) 2(0,9) 0,691

Pearson ki-kare test, Fisher’s Exact test.

Demir eksikligi olan hastalarin yas ortalamasi (69,5+14,22) olmayanlara gore
(60,47£17,02) anlaml daha yiiksek bulundu (p<0,001). Ayrica, 65 yas ve listii hasta
orani demir eksikligi anemisi olanlarda daha yiiksekti (%70,1 ve %45,8; p<0,001).
Iki grubun cinsiyet dagilimlari istatistiksel olarak benzerdi (p=0,264). Demir
eksikligi olmayan grupta gastrit oran1 (%26,2 ve %18,8; p=0,048), anemi olan grupta
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ise gastrik iilser orani (%3,8 ve %0,4; p=0,013) anlaml1 yiiksek gozlendi. Demir
eksikligi olan hastalarda duodenal iilser orani yiiksek olup anlamli bulunmadi
(p=0,078). Tablo 11°de demir eksikligi anemisine gore hastalarin genel ozellikleri

karsilastirilmistir.

_ Demir eksikligi anemisine gore hastalarin genel ozellikleri

DEA yok DEA var

Degiskenler (n=271) (n=234) P

Yas (yil), ort£SS 60,47£17,02  69,5+14,22 <0,001
65 yas alt1 147(54,2) 70(29,9) <0,001
65 yas ve Ustil 124(45,8) 164(70,1)

Cinsiyet, n(%)
Kadin 122(45) 117(50) 0,264
Erkek 149(55) 117(50)

Endoskopik tani, n(%)

Gastrit 71(26,2) 44(18,8) 0,048

Ozofajit 117(43,2) 89(38) 0,241

Gastrik tilser 1(0,4) 9(3,8) 0,013

Duodenal iilser 5(1,8) 11(4,7) 0,078

Independent t-test, Pearson ki-kare test, Fisher’s Exact test.

4.4. Yas Gruplarmna Gore Yapisal Bozukluklar:

65 yas ve Ustli hastalarda hiatal herni >3 cm olma oran1 (%60,4) olmayanlara
gore (%45,06) istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek bulundu (p=0,001). Gastrik
inlet patch oran1 65 yas alt1 hasta grubunda daha yiiksek izlendi (%6,5 ve %0,7;
p=0,001). Hiatal herni <3 cm olma oranmin 65 yas alt1 hastalarda daha yiiksek
oranda gozlenirken bu fark istatistiksel agidan anlamli bulunmadi (p=0,085). Yas
gruplar ile diger yapisal mide bozukluklar1 arasinda anlamli iligki belirlenmedi
(p>0,05). Yas gruplarma gore hastalarin yapisal iist GIS bozukluklarmin dagilimi
Tablo 12°de verilmistir.
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_ Yas gruplarina gore yapisal iist GIS bozukluklar

65 yas alti 65 yas ve iistii

Bozukluklar, n(%) (n=217) (n=288) P

Hiatal herni >3 cm 99(45,6) 174(60,4) 0,001
Hiatal herni <3 cm 75(34,6) 79(27,4) 0,085
Duodenum divertikiilii 15(6,9) 28(9,7) 0,263
Gastrik inlet patch 14(6,5) 2(0,7) 0,001
Ozofagus divertikiilii 3(1,4) 12(4,2) 0,109
Kaskat mide 8(3,7) 5(1,7) 0,256
Mide divertikiili 4(1,8) 2(0,7) 0,410

Pearson ki-kare test, Fisher’s Exact test.

4.5. Cinsiyete Gore Yapisal Bozukluklar

Cinsiyet ile yapisal list GIS bozuklugu iliskisi Tablo 13’te incelenmis ve
kadm ve erkeklerin yapisal iist GIS bozukluklar1 dagilimi agisindan anlamli farklilik

gozlenmemistir (p>0,05).

_ Cinsiyete gore yapisal tist GIiS bozukluklar

Kadin Erkek

Bozukluklar, n(%) (n=239) (n=266) P

Hiatal herni >3 cm 130(54,4) 143(53,8) 0,887
Hiatal herni <3 cm 76(31,8) 78(29,3) 0,546
Duodenum divertikiilii 17(7,1) 26(9,8) 0,285
Gastrik inlet patch 7(2,9) 9(3,4) 0,765
Ozofagus divertikiilii 6(2,5) 9(3,4) 0,564
Kaskat mide 4(1,7) 9(3,4) 0,226
Mide divertikiili 2(0,8) 4(1,5) 0,688

Pearson ki-kare test, Fisher’s Exact test.

4.6. Yapisal Bozukluklarla Bazi Organik Bulgularin Sikhig:

Gastrit tanis1 alan hastalarda hiatal herni >3 cm olma (%43,5) gastrit tanisi
almayan hastalara gore (%57,2) daha diislik oranda izlendi (p=0,010). Gastriti olan
hastalarda hiatal herni <3 cm olma oraninin yiiksek oldugu, fakat bu farkin
istatistiksel agidan anlamli olmadigi saptandi (p=0,110). Gastrit tanist varlig ile

diger yapisal iist GIS bozukluklar1 arasinda anlamli iliski tespit edilmedi (p>0,05).
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Gastrit tanis1 alan ve almayan hastalarin yapisal {ist GIS bozukluklarinm dagilimi

Tablo 14’te sunulmustur.

_ Gastrit tanisina gore yapisal iist GIS bozukluklar

Gastrit yok Gastrit var

Bozukluklar, n(%) (n=390) (n=115) P

Hiatal herni >3 cm 223(57,2) 50(43,5) 0,010
Hiatal herni <3 cm 112(28,7) 42(36,5) 0,110
Duodenum divertikiili 34(8,7) 9(7,8) 0,763
Gastrik inlet patch 12(3,1) 4(3,5) 0,768
Ozofagus divertikiilii 9(2,3) 6(5,2) 0,120
Kaskat mide 9(2,3) 4(3,5) 0,505
Mide divertikiili 5(1,3) 1(0,9) 0,999

Pearson Ki-kare test, Fisher’s Exact test.

Ozofajit tanis1 alan hastalarn %63,1’inde, 6zofajit tanis1 almayan hastalarin
%47,8’inde hiatal herni >3 cm olup, 6zofajitli hastalarda hiatal herni >3 c¢cm olma
oraninin daha yiiksek oldugu goriildii (p=0,001). Ozofajit saptanmayan hastalarda
duodenum divertikiilii bulunma orani (%12) 6zofajit saptanan hastalara goére (%3,4)
istatistiksel olarak daha yiiksekti (p=0,001). Hastalarda 6zofajit tanis1 alma durumuna
gore diger yapisal iist GIS bozukluklarinin bulunma oranlar1 agisindan anlaml
farklilik belirlenmedi (p>0,05). Tablo 15°te 6zofajit tanisma gore yapisal iist GIS

bozukluklarinin dagilimi karsilastirilmistir.

_ Ozofajit tamisina gore yapisal iist GIS bozukluklar

Ozofajit yok Ozofajit var

Bozukluklar, n(%) (n=299) (n=206) P

Hiatal herni >3 cm 143(47,8) 130(63,1) 0,001
Hiatal herni <3 cm 89(29,8) 65(31,6) 0,668
Duodenum divertikiili 36(12) 7(3,4) 0,001
Gastrik inlet patch 12(4) 4(2) 0,195
Ozofagus divertikiilii 11(3,7) 4(1,9) 0,258
Kaskat mide 10(3,3) 3(1,5) 0,257
Mide divertikiili 6(2) 0(0) 0,086

Pearson ki-kare test, Fisher’s Exact test.

Gastrik iilser tanis1 alan ve almayan hastalarda yapisal iist GIS bozuklugu
sikliklari iligkisi Tablo 16°da verilmistir. Gastrik iilser tanisi alan hastalarin %70’inde

ve almayan hastalarin %53,7’sinde hiatal herni >3 cm oldugu goriiliirken, bu fark
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istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p=0,355). Gastrik iilser tanis1 alma durumuna
gore yapisal iist GIS bozukluklar: dagilimi agisindan anlamli farklilik tespit edilmedi
(p>0,05).

_ Gastrik iilser tanisina gore yapisal iist GIS bozukluklar

G.iilser yok G.iilser var

Bozukluklar, n(%) (n=495) (n=10) P

Hiatal herni >3 cm 266(53,7) 7(70) 0,355
Hiatal herni <3 cm 151(30,5) 3(30) 0,999
Duodenum divertikiili 43(8,7) 0(0) 0,613
Gastrik inlet patch 16(3,2) 0(0) 0,999
Ozofagus divertikiilii 15(3) 0(0) 0,999
Kaskat mide 13(2,6) 0(0) 0,999
Mide divertikiili 6(1,2) 0(0) 0,999

Fisher’s Exact test.

Duodenal iilser tanisi alan hastalarin %25’inde ve tani almayan hastalarin
%8’inde duodenum divertikiilii izlendi. Duodenal iilser olan hastalarda duodenum
divertikiilii goriilme oran1 anlamli daha yiiksek bulundu (p=0,039). Hiatal herni <3
cm olan hasta orani duodenal {ilser olmayan grupta daha yiliksek bulunurken bu
farkin anlamli olmadig1 belirlendi (p=0,166). Mide divertikiilii, duodenal iilser tanisi
alan hastalarin %6,3’tinde ve almayanlarin %]1’inde goriilmiis olup anlamh
bulunmadi (p=0,176). Diger yapisal iist GIS bozukluklarmin dagilimi duodenal iilser
tanis1 alan ve almayan hastalarda benzerdi (p>0,05). Tablo 17°de duodenal iilser
tams1 alan ve almayan hastalarda yapisal iist GIS bozukluklarinin dagilimi

karsilastirilmistir.

_ Duodenal iilser tamisina gore yapisal iist GIS bozukluklar

D.iilser yok D.iilser var

Bozukluklar, n(%) (n=489) (n=16) P

Hiatal herni >3 cm 263(53,8) 10(62,5) 0,491
Hiatal herni <3 cm 152(31,1) 2(12,5) 0,166
Duodenum divertikiilii 39(8) 4(25) 0,039
Gastrik inlet patch 16(3,3) 0(0) 0,999
Ozofagus divertikiilii 15(3,1) 0(0) 0,999
Kaskat mide 13(2,7) 0(0) 0,999
Mide divertikiilii 5(1) 1(6,3) 0,176

Pearson ki-kare test, Fisher’s Exact test.
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HH >3 cm olan hastalarda DEA (%50,5) HH <3 cm olan hastalara gore
(%39,6) daha yiiksek orandayd: (p=0,030). HH boyutu ile 6zofajit (p=0,281),
duodenal iilser (p=0,225) ve gastrik iilser (p=0,999) oranlar1 arasinda anlamli iligki

bulunmadi(Tablo 18).

- HH’li hastalarda boyuta gore bazi degisiklikler

Tim HH’li hastalar HH>3 cm HH <3 cm

Degiskenler, n(%) (n=427) (n=273) (n=154) P

Demir eksikligi anemisi 199(46,6) 138(50,5) 61(39,6) 0,030
Ozofajit 195(45,7) 130(47,6) 65(42,2) 0,281
Gastrik tlser 10(2,3) 7(2,6) 3(1,9) 0,999
Duodenal iilser 12(2,8) 10(3,7) 2(1,3) 0,225

Pearson ki-kare test, Fisher’s Exact test.

5. TARTISMA

Yapisal bozukluklar ile ilgili prevalans verilerinin yorumlanmasi oldukga
zordur. Ciinkii yapilan calismalar genellikle toplumlari yansitacak orneklemden
ziyade bir semptom nedeniyle {ist endoskopi yapilan veya radyolojik tetkikle
degerlendirilen semptomatik  hastalarla ilgilidir. Sadece semptomatik hastalar
degerlendirilmeye tabi tutuldugu icin de sonuglar toplumun genelini yansitmaz.
Zaten literatiir taramalar1 yapilirken de toplumun genelini ele alan Orneklemler
lizerinde yapilan calismalarla iist GIS semptomlariyla basvuranlarda yapilan

caligmalar arasinda prevelans agisindan anlamli fark mevcut[68].

Literatiir taramasinda otopsi serilerinde yapisal bozukluklarin prevelansinda
onemli Olglide artis olmasi asemptomatik hastalarin fazlaligii  da bize

gostermektedir[58].

Prevelans hesaplanirken yapilan islemin endoskopik islem veya radyolojik
tetkik olmasi1 da sonuglar tizerinde etkilidir. Segilen metodun endikasyonu igin de

secim kriterleri degistiginden, bu tiir islem sonuglari da birbiriyle kesin olarak

karsilastirilabilir degildir. Yine DD ig¢in iist endoskopi ile degerlendirilme veya
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ERCP islemi sirasinda duodenoskop ile degerlendirilmesi arasinda sonuglar

acisindan ciddi fark olusabilmekte[69].

HH prevelans: i¢in literatiir taramasi yapilirken endoskopinin ne zaman
yapildigi, islem sirasinda hastanin karnina basing uygulama ve islem 6ncesi sedasyon
almast  gibi  sebeplerden dolayr prevelansta anlamli  farkli  sonuglar

goriilebilmekte[70].

Bu tez calismasinda prevelansini ve dispepsi iizerindeki roliinii hesaplamaya
calisugimiz OD, GIP, HH, KM,MD ve DD ‘nii literatiirde ayr1 ayri arastirip

yaptigimiz ¢alismanin sonuglartyla karsilastirdik.

ZD'nin prevalanst ile ilgili Siddiq ve ark. 2001 yilinda BMJ’de yayimladiklar
bir makalede prevelansin % 0,01 ile 0,11 arasinda oldugu ancak, asemptomatik
divertikiilli hastalar olabileceginden gercek prevelansin daha yiiksek olabilecegi
distiniilmekte[68]. Semptomatik ZD orani erkeklerde daha baskin oldugu(oran 1:5)
ve tipik olarak orta yasli-yasli yetiskinlerde (yedinci veya sekizinci

dekatta)goriildiigii belirtilmis[68].

Verhaegen ve ark. Radboud University Nijmegen Medical Center’da
yaptiklart bir aragtirma sonucunda 2011 de yayinlanan yayinda ZD'nin Kuzey
Avrupa, Kuzey Amerika ve Avustralya'da Giliney Avrupa, Japonya veya

Endonezya'dan daha sik goriildiigii belirtilmis[20] .

Hoghooghi ve ark.  tarafindan 2006 da California San Fransisco
Universitesinde Daha &nce gastrodzofageal cerrahi Oykiisii olmayan eriskin
hastalarda 3 yillik bir siire boyunca yapilan 218 baryumlu 6zofagogramin 8'inde
(%3,6) midozofageal divertikiil tespit edilmis[71].

Bizim c¢alismamizda semptomatik hastalara yonelik yapilan endoskopik
degerlendirme sonucunda prevelans %0,15 bulundu, erkek cinsiyet daha baskin
goriildii ve %75 ‘1 65 yas istiindeydi. Cinsiyet ve yas acisindan literatiirle benzer
bulunan c¢aligmamizdaki prevelans farki yapilan tetkik farkindan kaynakli oldugu

diistinildii.

Akbayir ve ark. 2004 yilinda Istanbul Universitesi’nde iist GI semptomlari
olan 660 hastaya (317 erkek, 343 kadin; ort. yas 50.28 yil, dagilim 14-90) yaptiklari
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{ist endoskopi sonucunda 11 hastada( % 1,67) oraninda GIP tespit edilmis ve kadin
cinsiyet baskin c¢ikmis (li¢ erkek, sekiz kadin; ortalama yas 43.6 yil, aralik 32-
64)[30].

Tang ve ark. 1995 ve 2002 yillar1 arasinda New York'daki North Shore
Universite Hastanesinde cesitli iist GI semptomlar1 nedeniyle iist endoskopi yapilan

1821 hastanin 20 tanesinde (%1,1) oraninda GIP tespit edilmisve ortalama yas
55(16-75) olarak saptanmis[31].

Poyrazoglu ve ark. 2009 yilinda yayinladiklart bir ¢alismada 2007 yilinda
Frrat Universitesi Hastanesi Gastroenteroloji Boliimii endoskopi fiinitesinde fist
endoskopi yapilan 911 hastanin 33 tanesinde(E:25, K:8 ; % 3,6 ) GIP tespit
edilmis[72].

A Lopez-Colombo ve ark. tarafindan 2019 yilinda yayinlanan bir ¢alismada;
Eyliil 2015 ile Mayis 2016 arasinda endoskopi i¢in sevk edilen semptomatik(basta
GERH olmak {izere) ardisik hastalar1 igceren bir kesitsel ¢calisma yapilmigtir. Toplam
239 hasta ¢alismaya dahil edilmis. Ortalama yaslar1 53, 130'u (%54,4) kadind1. 15'i
erkek (%57.7) olmak iizere toplam 26 hastada (%10.9) GIP bulunmus[73].

Bizim calismamizda {ist GI semeptomu olan 10000 hasta iizerinde yapilan
endoskopi sonucunda 16 hastada % 0,16 oraninda GiP siklig1 tespit edilmis olup,
cinsiyet agisindan istatistiksel anlamda farklilik gozlenmedi, 14 hasta 65 yasindan
kiiciiktii. Yas bakimindan literatiire benzerlik gosteren calismamizda farkh
endoskopistlerin islem yapmasi, anestezi yapilmadan islemin yapilmasi nedeniyle

prevelansin daha diisiik saptandig1 diistiniildii.

Pridie tarafindan yapilan bir literatiir taramasinda, baryum c¢aligsmalari
sirasinda tesadiifen bulunan HH’lerinin sikligi, calismalarin ne zaman yapildigina
bagli olarak biiyiik farkliliklar gostermistir. 1930'lar ve 1940'lar boyunca, bildirilen
siklik %0,8 ile %2,9 arasindaydi. Ancak 1950'lerde ve 1960'larin baginda, baryum
cekimleri sirasinda rutin olarak karma basi uygulandiginda prevalans %11.8 ile

%29.6 arasina yiikselmistir[70].

Taiwan’daki Cinlilerde HH prevelansini hesaplamak yapilan iki farkli

arastirma verileri su sekilde: Ilk arastirma; Chang ve ark. 6 aylik bir siire boyunca

29



2044 hastaya (1266 erkek, 778 kadin; yas araligi: 16-82) iist GI endoskopi yapilmis
ve 44 hastada (%2.2) HH saptanmis; bu hastalar, HH’si olmayanlardan anlamli
olarak daha yasliymis[74], ikinci arastirma;Yeh ve ark. Temmuz 1991 ile Haziran
1992 arasinda, biiyilkk bir tip merkezinde 464 ardisik hastaya cesitli iist Gi
semptomlar i¢in endoskopi yapilmis ve 32 hastada(%7) HH tespit edilmis,
erkek/kadm: 3.1/1 oraninda ve yash niifusta 6zellikle altinct ve yedinci dekkatlarda

zirve yaptigi tespit edilmis[75].

Singapur’da Khang ve ark. 10 yillik bir siire boyunca c¢esitli semptomlar
nedeniyle tanisal iist GIS endoskopisi yapilan 11.943 hastadan olusan ardisik bir
seriyi incelemisler ve HH siklig1 %2,9 olarak tespit edilmis[76].

Yeom ve ark. G. Kore’de Eyliil 1994'ten Mart 1996'ya kadar GIS ile ilgili
semptomlar nedeniyle Yong Dong Severance Hastanesi'ne iist GI endoskopi icin
sevk edilen 1.010 hastada yapilan endoskopi sonucunda hastalarin %5.3"{inde refli
Ozofajit, %4.1'inde HH saptanmus, erkeklerde reflii 6zofajit ve HH prevalans oranlari
kadinlara gore anlamli derecede yiiksek ¢ikmuis, reflii 6zofajitli hastalarin % 32 HH

varmis, reflii 6zofajiti olmayan hastalarda ise sadece %2,5 oraninda HH saptanmis

(p<0.01)[77].

Furukawa ve ark. Japonya da yapilan bir ¢alismada 6010 hasta ardisik iist GIS
endoskopi ile yapilan degerlendirilmede %17,5 HH sikligi tespit edilmis bu Dogu
toplumlar1 arasinda oldukga yiiksek bir seviye[78].

Amerika Birlesik Devletleri'nde baryumlu 6zofagus-mide pasaj grafisi ile
yapilan bir ¢alismada, 18 yas ustii populasyonun%10'unda HH saptanmistir ve

bunlarin en sik goriileni tip I yani sliding hernidir[79].

Kim J. ve ark. tarafindan 2021 yilinda yaymlanan ABD’de yapilan bir meta
analizde 3200 hastaya toraks BT ¢ekilmis ve 316(%9,9) HH saptanmis, HH
prevalansi yasla birlikte, 6. dekatta %2.4'ten 9. dekatta %16,6'ya yiikselmistir, HH
prevalansi kadinlarda (%12.7) erkeklerden (%7.0) daha yiiksek ¢ikmis[80].

Zagarri ve ark. 2008 yaymladiklari bir ¢alisma; Iki Italyan kdyiinden 1533

yetiskin, GIS semptomlarin1 degerlendirilen bir anket ve iist GI endoskopi
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kullanilarak semptom degerlendirmesine tabi tutulmus sonugta 1033 kisiden veriler
elde edilmis, reflii semptomlarinin prevalansi %44.3, tiim popiilasyonun 6zofajit ve
Barrett's 6zofagusu prevalans oranlar1 sirasiyla %11.8 ve %1.3 ¢ikmus, HH’si sik
reflii semptomlar1 ve 6zofajit ile iligkili bulunmus ve Barrett's 6zofagusu olanlarin

%76.9'unda(popiilasyonun %0,99) HH tespit edilmis[81].

Ronkainen ve ark. tarafindan 2005 yilinda Isveg’te yapilan bir ¢alismada; iki
Isve¢ belediyesinin (n =21,610) yetiskin niifusundan (20-81 yas) rastgele bir
orneklem (n =3000), gastrointestinal semptomlar1 degerlendiren gegerli bir posta
anketi kullanilarak aragtirilmis, yanit oran1 %74 ¢ikmis, yanit verenlerin bir alt 6rnegi
(n = 1000) daha sonra GERH, risk faktorleri ve H. pylori testleri ile 6zofago-gastro-
duodenoskopi i¢in rastgele sirayla davet edilmis, endoskopi yapilan popiilasyonun
%40.0''nda GERH ve %15,5'inde erozif 6zefajit tespit edilmis, HH oran1 semptomlu
veya semptomsuz erozif Ozefajitli hastalarda %14 (ankete cevap verenlerin
%2,1°1)¢1kmis[82].

Bizim c¢alismamizda HH prevelanst yaklasik %4,27 civarinda ¢ikti,
istatistiksel farkin sebebi; bizim c¢aligmamizda dispepsi tanist olan hastalarda HH
sikligin1 saptamaya c¢aligmamiza karsin prevelansi yiiksek ¢ikan c¢alismalarda
asemptomatik-semptomatik farketmeksizin tiim yetiskin popiilasyonun ele alinmasi
olabilir, bu da toplumda asemptomatik HH sikliginin oldukga yiiksek olabilecegi

sonucunu ¢ikarabilir.

Daha once farkli zamanlarda yapilan caligmalarda cinsiyet ile HH siklig
arasinda  kesin bir iliski elde edilememistir; erkek baskinligi gosteren farklh
seriler[77], kadin baskinligi gosteren seriler[83], veya hi¢ anlamli fark olmadigini
gosteren yayinlar da var[84]. Bizim ¢alismamizda da istatistiksel olarak anlamli fark

gosterilememistir.

Cameron AJ. tarafindan Mayo Clin. de 1976 yillarinda yapilan kontrollii bir
calismada ve 1986 yilinda bir vaka serisinde ; biiyilk HH’si olan hastalarda DEA
insidanst arasinda kolerasyon oldugunu agiklamis[85, 86]. Carrot ve ark. 2013
yilindaki calismada biiylik paradzefageal HH ile DEA arasinda bir iliski oldugunu
(%17-%47)gostermistir[87].
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Giilsen ve ark. Mart 2008-Agustos 2009 arasinda Tiirkiye’de ¢ok merkezli
yapilan bir ¢alismada: 1475 dispepsili hastaya hem iist GI endoskopi yapilmis hem
de baryumlu 6zefagogastrografi ¢ekilmis, sonucta endoskopik sonuglarda 33(% 2.5),
radyolojik sonuglarda 32(% 2,4) hastada KM(K:15, E:18) tespit edilmis; yas
ortalamasi1 kadinlarda 35,2. erkeklerde 42,6 olarak hesaplanmig[50]. Hastalarin
%?21,2’sinde 6zefajit, %18.2’sinde doudenal {ilser tespit edilmis[50].

Kusano ve ark. 2017 yilinda yayinladiklar1 bir makalede: Japonya’da Gunma
Saglik Vakfi'na rutin saglik kontrolleri i¢in gelen ve tarama i¢in iist GI endoskopisi
yapilan 710 ardisik denegi (500 erkek ve 210 kadin) kaydedilmis, asit sekresyonunu
veya prokinetik ajanlari baskilamak icin ilag alan kisiler ile gastrektomi veya
kolesistektomi gibi cerrahi prosediirler gecirmis olanlar calisma dis1 birakilarak
yapilan degerlendirilmede % 0,68 oraninda KM tespit edilmis ve KM'li hastalarin %
30’unda 6zefajit saptanmis[88].

Bizim c¢alismamizda dispepsi ile bagvuran 10000 hasta iizerinde yapilan
degerlendirme sonucunda 13 hastada(% 0,13) KM tespit edildi, bu KM’li hastalardan
9’u erkek 4’1 kadin cinsiyette, 13 hastanin 8’1 65 yasin altinda , 13 hastanin iiglinde
(%23) Ozefajit tespit edildi, higbirinde doudenal iilser tespit edilmedi. Yas, cinsiyet
ve Ozefajit siklik orani literatiirle benzer ¢ikan ¢alismamizda prevelans disikligi

tetkik farkina ve farkli endoskopistlerin tarafindan islemlerin yapilmasina baglandi.

Schramm ve ark. tarafindan 2014 yilinda yayinlanan bir makalede
Almanya'da bir hastaneye 2006-2013 yilllar1 arasinda bagvurup ve bir sekilde batin
veya batinttoraks BT ¢ekilen 14428 hasta geriye doniik taranmis ve 18’inde(%
0,12)(5 erkek, 13 kadin) MD saptanmig, hastalarin ortalama yas1 65,6(42-84) ve
hepsi tesadiifen saptanmis[89].

Literatiir taramas1 yapildiginda MD; iist endoskopide prevelanst %0.01-0.11
arasinda degisirken, otopside serilerinde bu oran %0.02 olarak goriilmekte, erkek-
kadin arasinda esit olarak goriildiigii ve hastalarin ¢ogu 50-60 yaslarindayken tani

aldiklar1 goriilmiis[90].

Bizim yaptigimiz ¢aligmada dispepsi ile basvurup iist endoskopi yapilan

10000 hastadan 6 tanesinde(% 0,06) MD tespit edildi. Hastalarin 4 tanesi 65
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yasindan kiiciik 2 tanesi 65 yasindan biiyiiktii. 4 hasta erkek, 2 si kadin cinsiyetteydi.
Calismamizin sonuglart literatiirle koreleydi. Hastalarin higbirinde ek olarak 6zefajit,
gastrit, gastrik iilser veya duodenal iilser gibi organik sebep yoktu, bu da MD ‘nin tek

basina dispepsi sebebi olabilecegini gostermektedir.

Sakthivel ve ark. 2013 yilinda yaymladiklart bir c¢alismada Giiney
Hindistan’da 2005 ve 2010 yillar1 arasinda kadavralardan 25 ila 63 yas araligindaki
108 erkek ve 12 kadin denekten doudenum 6rnegi alinmis dikkatlice diseke edilmis

ve 120 6rnekten 5'inde divertikiil goriilmiis, prevalans % 4.2 olarak saptanmis[91].

Rekha ve ark. 2016 yilinda yayinladiklar: bir ¢calismada Giliney Hindistanda’
da farkli klinik durumlar igin, tiim yas gruplar1 dahil olmak iizere (yaslar1 8 hafta ile
85 yil// ortalama 44.90 + 15.36) 565 hastanin(erkek - 314; kadin - 251) Radyoloji
boliimiinde bir aylik bir siire boyunca (Eylil 2013) ¢ekilen kontrastli batin BT
sonuglar1 geriye doniik tekrar degerlendirilmis ve SPSS’te analiz edilmis, sonugta
DD prevalanst %8.3 (n=47) olarak bulunmus, erkeklerde prevalansi %8,9 (n = 28) ve

kadinlarda %7,6 (n = 19) olup cinsiyet egilimi gdstermemis, prevalansin yasla

birlikte arttig1 goriilmiis[92].

Leivonen ve ark. Finlandiya’da 1996 yilindaki ¢alismalarinda ERCP islemi
esnasinda duodenoskopi ile bakilan 1735 hastadan 123(% 7) tanesinde bir veya daha
fazla DD olan hasta tespit edilmis, hastalarin ortalama yas1 63, erkek/kadin oram

61/62 bulunmus[59].

Jakupczyk ve ark. Polony’da Lodz Universitesi Tip Fakiiltesi’nde 2010-2014
yillart arasinda ERCP islemi esnasinda duodenoskopi ile bakilan, yas araligi 21-93
yas olan 628(408 kadin ve 220 erkek) hasta geriye doniik degerlendirilmis ve yas
aralig1r 54-83 yil olan 62 hastada(% 10,9 oraninda; 41 kadin ve 25 erkek) DD tespit
edilmis[69].

Literatiir taramasinda DD insidansi radyolojik serilerde %1-5, otopsi

serilerinde %11-22'dir[58].

Bizim caligmamizda dispepesi ile degerlendilip endoskopi yapilan 10000
hastadan 43 tanesinde (% 0,43 oraninda) DD tespit edildi. 28 hasta 65 yasindan
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biiylik, 15 hasta 65 yasindan kiigiiktii. 17 hasta kadin cinsiyette, 26 hasta erkek
cinsiyetteydi. Hastalarin demir eksikligiyle veya organik bozukluklarla beraber olma
olasilig1 istatistiksel agidan anlamli degildi. Calismamizdaki prevelans diisiikligi

tetkik farkina ve farkli endoskopistlerin iglemleri yapmasina baglandi.

6. SONUCLAR

Literatiir taramasinda yapisal {ist GIS bozukluklar1 baslig1 altinda kiimiilatif
olarak OD, GIP, HH, KM, DM, DD’nin beraber degerlendirildigi baska bir
calismaya rastlamadik, bu bakimdan c¢alismamiz literatiire katki sunabilecek

ozelliktedir.

Calismamuz literatiirle degerlendirilmeye tabi tutulan denek sayisi agisindan
karsilastirildiginda; bizim c¢alismamizda 10.000 gibi yiiksek sayida hastanin

degerlendirilmeye alinmasi da yine ¢alismamizin 6nemli 6zelliklerindedir.

Gerek literatiirde gerekse bizim ¢aligmamizda ulastigimiz sonuglarda OD ve
FD’ nin disinda dispepsinin etyolojisinde 6nemli bir yer tutan ancak genelde gézardi
edilip hakkinda yeterince arastirma yapilmayan ‘yapisal iist GIS bozukluklar1® adiyla

tiglincii bir kiimenin varlig1 da diistiniilebilir.

Yaptigimiz ¢alismada %5 oraninda yapisal iist GIS bozukluklar1 +/- dzefajit,
gastrit ve peptik iilser gibi organik hastaliklarin eslik ettigini tespit ettik. Bu
hastalarda dispepsiye neden olan patolojik sebebin yapisal bozukluklardan mi1 yoksa
organik sebeplere mi bagli oldugunun tam anlasilabilmesi i¢im kontrol grubunun
oldugu daha genis katilimli prospektif calismalarin yapilmas: gerekmektedir.
Hastalarimizin yaklasik % 2’sinde sadece yapisal bozukluk tespit edildi, bu da
yapisal bozukluklarin tek basina da dispepsi etyolojisinde rol alabilecegini

gostermektedir.

Calismada degerlendirilmeye alinan denekler sadece semptomatik hastalar
oldugu igin tespit ettigimiz bu yapisal bozukluk prevelanslar1 toplumun genel
prevelansin1 yansitmamaktadir. Toplumun gergek prevelansinin hesaplanabilmesi

icin belli yorelerde toplum genelini yansitacak seklindeki orneklemlere random
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olarak endoskopi veya radyolojik tetkik yapilmasi gerekmektedir. Bu, ¢alismamizin

eksik yonlerinden biri olarak degerlendirilebilir.

Islemlerin farkli endoskopistler tarafindan yapilmasi, islem esnasinda
sedoanaljezi kullanilmamasi, endoskopik islemin yapilma endikasyonunun ¢ok genis
olmasi ve retrospektif bir ¢alisma olmasi da yine ¢alismamizin eksik yonleri olarak

sOylenebilir.

Literatiirde tespit edildigi lizere bu yapisal bozukluklarin prevelanslarin
tespit etmek i¢in kullanilan tetkikin g¢esidine gore de sonuglar arasinda anlamli
farklar olusmaktadir. Ozellikle de DD icin endoskopi yerine periampuller bélgenin
daha detayli degerlendirilebilmesi nedeniyle ERCP islemi sirasinda duodenoskop
kullanilmas1  sonuglar agisindan Onemli farklar olusabilir. Yine HH’nin
degerlendirilmesi i¢in sedasyon kullanilmasi da 6giirmeyi azaltacagindan dolay1

ozellikle de kiigiik boyutlu HH’lerin yanlis pozitif tespiti engellemek i¢in dnemlidir.
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