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1. GIRIS ve AMAC

Mide igeriginin 6zofagusa dogru yer degistirmesine gastrodzofagiyal reflii
(GOR) denilir. GOR saglikli bireylerde genellikle giindiiz yemeklerden sonraki
doénemlerde, giinde 8-10 kez goriilen, kisa siiren, semptom vermeyen ve mukozal
hasara yol agmayan fizyolojik bir olaydir. Reflii semptom ve bulgularin ortaya
cikmasina neden oluyorsa veya distal 6zofagus mukozasinda irritasyon ve
zedelenmeye yol agiyorsa bu duruma “Gastro-Ozofagiyal Reflii Hastaligi” denir
(1). Gastrodzofagiyal reflii hastaligzi (GORH) toplumda gériilme siklig1 %10-20
olan 6nemli bir saglik sorunudur (2).

Gastroozofagiyal reflii hastaligi gelisiminde oOnemli faktorler asagida

stralanmistir (3).

o Gastrik asit ve diger reflii materyali (6rn. Pepsin, safra,
enzimler)
. Gastrodzofagiyal bileskede anti reflii mekanizmayr bozan

yapisal veya fizyolojik anormallikler (AOS, diyafram, hiyatus hernisi,
frenodzofagiyal ligament)

J Gegici alt 6zofagus sfinkter relaksasyonu

. Ozofagiyal klirens mekanizmalar1 (motilite, yer cekimi,
salyadaki bikarbonat)

) Mukozal biitiinliik ve savunma mekanizmalari



. [rritan madde alimi (6rn. Nonsteroid anti inflamatuvarlar,
baz1 antibiyotikler)
J Alt Ozofagus sfinkter, O6zofagus motilitesi ve gastrik
motiliteyi etkileyen ilag ve madde alim1
o Diger (gecikmis mide bosalma zamani, genetik)
Gastroozofagiyal reflii 6zofagusta endoskopik ve /veya histopatolojik
bulgulara neden oldugunda ise “Reflii Ozofajiti” denmektedir (4). Endoskopide
0zofajit siddetinin derecelendirilmesinde gilincel olarak, “Los Angeles
Siniflamas1” kullanilmaktadir(5). Bu smiflamaya gore;
. Grade A: Mukozal hasar <5 mm
. Grade B: Mukozal hasar >5 mm
J Grade C: iki veya daha fazla sayidaki mukozal
hasarin tabanda birlesme gostermesi ancak limenin %75’ inden
azini tutmasi
. Grade D: Cepegevre uzanan, tabanda birlesme
gosteren mukozal hasar olarak derecelendirilmektedir.
Gastrodzofagiyal refliiye bagli mukozal hasar1 6nlemede ya da hasar
azaltmada 3 temel koruyucu mekanizma vardir:
(a) Antireflii bariyer “Alt 6zofagus sfinkteri, His agisi, diyafram krusu
(b) Ozofagus Klirensi, Ozofagus liimeninin temizlenme mekanizmalar
“asidik materyali ortamdan uzaklastirmak ve mukozal temas siiresini azaltmak”

(c) Ozofagusun mukozal direnci.



Bu mekanizmalarin birindeki bozukluk gastrodzofagiyal reflii gelisimi ile
son bulur (6). Bunlar igerisinde pratikte en 6nemli olan1 antireflii bariyerde olusan
bozulmalardir. Ozofagusun mukozal direnci mide ile kiyaslandiginda daha
zayiftir. Asil koruyucu mekanizma antireflii bariyerdir. Antireflii bariyer
bozuldugunda 6zofagus mukozal direnci yeterli olmaz. Yine benzer sekilde
Klirenste tek basina yeterli olamayabilir. Antireflii bariyer bozuldugunda uzun
stirecte kronik reflii etkisi ile 6zofagusta kas tabakasinda disfonksiyon gelisir ve
klirens bozulur (7, 8).

AOS’nin etkin bir antireflii bariyeri olarak goérev yapmasinda, bu bolgeyi
disaridan saran diyafragma krusunun roli olduk¢a dnemlidir. Bu yapiin 6nemi,
ozellikle karn i¢i pozitif basincin arttig1 ya da intratorasik negatif basincin arttig
durumlarda AOS basincina ek bir katki saglayarak bu bolgede yeterli basing artisi
saglamak ve refliiyli 6nlemektir (9).

Mide igeriginin 6zofagusa dogru yer degistirmesinde en onemli itici giig
mide i¢i pozitif basing (normal deger 10-20 mmHg) ile intraplevral basingtan
etkilenen 6zofagus liimenindeki negatif basing (normal deger 0-10 mmHgQ)
arasindaki farktir. Ayrica karin i¢i basimcini artiran ikinma, 6ne egilme, oksiirme
gibi durumlarda reflii olusumunda rol alirlar (10). Bu bdlgenin anatomik
biitiinliiglinlin bozuldugu hiyatal herni gibi durumlar ya da diisiik basingl zay1f bir

AOS GOR’ii 6nlemede yetersiz kalacaktir (11).

Anti reflii bariyerinin yapisini bozan en 6nemli etken hiyatal hernidir.
Hiyatal herni(HH); &zofagogastrik bileskenin (OGB) yapisinin bozulmasi

sonucunda alt dzofagus sfinkteri (AOS) ve midenin kardiya ile fundus kismimin



diyafragmadaki agikliktan mediastene dogru yer degistirmesidir. Mide igeriginin
O0zofagusa refliislinii diafragmatik kruslar, alt 06zofagiyal sfinkter basinci,
0zofagusun kismi karin iginde kalan kismi ve frenodzofagial ligamanlar ile onler.
Hiyatal herni varligi hem alt 6zofagiyal sfinkter basincinda azalmaya hem de
0zofagial klirenste bozulmaya sebep olur. Bunlarin sonucunda artan mukoza asit
temas siiresi ile semptomlar, 6zofajit ve iliskili diger komplikasyonlar geligir (12,

13).

Erkeklerde kadinlara gore daha fazla goriliir(14). Sikligi yasla birlikte
artar ve 40 yasindan once %10, genel popiilasyonda % 10-50, 70 yasindan sonra

ise %70 siklikta goriiliir (12).

Hiyatal herni; tip I HH (sliding/kayic1), tip II HH (paradzofagiyal), tip 111
HH (miks) ve tip IV olmak iizere 4 tipe ayrilmistir. Tip I HH, vakalarin % 95'ini
olusturan en yaygin tiptir (15). Hiyatus hernisi (HH), gastrodzofagiyal refli
hastaliginin (GORH) patofizyolojisinde dnemli bir faktdrdiir. GORH vakalarinin
%30’ undan sorumludur. Hiyatal herni GORH semptomlar ile iligkilidir. Herni

genisligi arttitkca GORH siddeti artmaktadir (13).

Kayicr tip HH’ nin tanis1 klasik olarak baryumlu 6zofagus grafisi veya
dzofagogastroduodenoskopi (OGD) ile konulur. Giinliik pratikte en sik kullanilan
yontem endoskopidir. OGD’ de gastrodzofagiyalmukozal bileske (GMB),
gastroozofagiyal bileske (GB) ve hiyatusun dislerden uzakligi oSlgiilmektedir.
Hiyatal hernisi olmayan hastalarda Olgiilen bu mesafelerin ayni olmasi

gerekmektedir. Endoskopik olarak kayici tip hiyatal herni tanisi, diyafragma



girintisinin skuamokolumnar kavsaga (Z ¢izgisi) ve gastrik pililerin {ist ucuna 3
cm veya daha fazla mesafede olmasiyla konulur. Hiyatal biitiinliigiin
degerlendirilmesinde kullanilan diger bir yaklasim, Ozofagogastrik kavsagin
retrofleksiyon pozisyonunda goriiniisiine ve aksiyal yer degistirmesine bakilarak

yapilmaktadir (16).

HH’nin tanisint dogru koyabilmek medikal, endoskopik veya cerrahi
tedavilerin kararint vermede ¢ok Onemlidir. Ancak klinikte kullanimi kolay,
dogrulugu yiiksek tam bir tan1 yontemi yoktur. Endoskopi sirasinda ogiirme,
Oksiirme gibi hasta uyumsuzluklar1 nedeniyle 6l¢iim noktalarinda 6nemli
diizeylerde kaymalar olmakta ve hiyatal herni tanisi yanlis konulabilmektedir
(16). Ozofagusun longitidunal kasmin kasilmasiyla 6zofagus yukar1 dogru cekilir.
Frenotzofagial ligament ise seviyeyi korumak i¢in asagiya dogru ceker. Fakat
hasta 6giirdiigiinde longitidunal kasin kasilmasiyla ya da artan intrabdominal
basincin etkisiyle midenin toraksa dogru itilmesi sonucunda hernisi olmadig:

halde herni var gibi goziikebilir ve hiyatal herni tanis1 alabilir.

Son zamanlarda hastalarin kaygi ve agrisin1 kontrol altina almak, isleme
toleransi artirmak, optimal bir islem yapabilmek igin derin sedasyon altinda OGD
islemi tercih edilmektedir. Herni tanisinin konulmasina olumsuz etkisi olan
faktorlerin sedasyon ile baskilanmasi tan1 oranini degistiriyorsa gilivenli tan1 igin
islem mutlaka sedasyon altinda yapilmalidir. Sedasyon endoskopiste OGB’nin
yeteri kadar degerlendirilmesi i¢in zaman tanir. Endoskopi esnasinda goriintiileme
icin verilen havanin muhafaza edilmesi islemin daha dogru ve giivenilir olmasini
saglar (17). Bunun i¢in diisik doz propofol (30 mg) alt 6zofagus basincini
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etkilemeksizin hem geng¢ hem yaslilarda endoskopi esnasinda giivenilir bir sekilde

kullanilabilir (18).

Ozofagogastroduodenoskopi esnasinda hastalarm uyumunu artirmak ve
OGB’yi yeterince degerlendirebilmek amaciyla son yillarda sedasyon esliginde
islemin yapilmas: giindeme gelmistir. Boylece OGD’nin kisitlayici yanlar
ortadan kalkmis ve kolay kullanilan tercih edilen bir tani yontemi haline

getirmistir(17).

Hiyatal herni tanismin dogru konulabilmesi, hastalarin uyumunu ve
toleransinin  saglanabilmesi igin OGD isleminin derin sedasyon altinda
yapilmasina yonelik az sayida ¢alisma bulunmaktadir. Bu yiizden derin sedasyon
ile yapilan OGD islemleri ile sedasyon verilmeden yapilan OGD islemlerinin
arasindaki farkin, taninin dogruluguna yonelik 6nemini fark ettigimizden; biz bu
calismada derin sedasyonun hiyatal herninin endoskopik tanisindaki etkisini

gostermeyi amacladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. Tanmim

Hiyatal herni(HH); 6zofagogastrik bileskenin (OGB) yapisinin bozulup alt
ozofagus sfinkterin (AOS) ve midenin kardiya ile fundus kisminin
diyafragmadaki 6zofagial hiyatustan mediastene dogru yer degistirmesidir.

2.2. Anatomi ve Fizyoloji

Normalde 6zofagusun diafragmadan gectigi aciklikta (hiyatus) 6zofagusun
etrafin1 diafragmatik kruslari, yag dokusu, freno6zofagial ligament ve membranlar
(Laimer fasiyasi) sarar ve bu kisim skuamokolumnar epitel bileskesine (Z cizgisi)
denk gelir. Skuamokolumnar bileske, 6zofagusun pembemsi gri renkli skuamoz
epiteli ve midenin kirmizimsi turuncu renkli kolumnar epitelini birbirinden ayiran
dairesel bir sinirdir. Bu sinira “Z ¢izgisi” (Z-line) denmektedir (19). Normal
bireylerde skuamokolumnar bileske genellikle GB’ye karsilik gelir.

Normalde yutma esnasinda 6zofagusun kasilmasi ve kisalmasi sirasinda
yukarida bahsedilen kas ve destek dokusu yukari dogru hareket eder, yutma
refleksi sonrasinda 6zofagusu tekrar normal konumuna getirmede rol oynar.

Ozofagus mukozasinin gastroduodenal reflilye karsi korunmasinda rol
oynayan en onemli kisim gastrodzofagial bileske (GB)’dir. GB; alt 6zofagus
sfinkteri (AOS), diafragmatik kruslar, AOS’in karindaki yeri, his agis1,
frenodzofagial ligament ve membranlarin olusturdugu anatomik ve fizyolojik
kompleks bir yapidir. HH varlifinda bu boélgeyi olusturan yapisal, anatomik ve
fonksiyonel bozukluklar séz konusudur. AOS, istirahatte tonik olarak biiziilen

0zofagusun distal 3-4 cm’lik segmentidir ve anti-reflii bariyerin ana bilesenidir.
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Normal istirahat AOS basinci, intragastrik basinca gore 10 ila 45 mm Hg arasinda
degisir. Yemeklerden sonra en diisiik ve geceleri en yiiksek olur. AOS tonusu,
kasin kendine 6zgii tonusu ve ekstrinsik kolinerjik innervasyon ile korunur. AOS
tonusunu karin i¢i basing artisi, progesteron, yagh yemek, ¢ikolata, alkol, nane,
teofilin, oktreotid ve antikolinerjiklerin azalttig1 bilinmektedir (20-22).

2.3. Epidemiyoloji

HH erkeklerde kadinlara gore daha fazla goriiliir(10)(14). Sikligi yasla
birlikte artar ve 40 yasindan 6nce %10, genel popiilasyonda % 10-50, 70 yasindan

sonra ise %70 siklikta goriiliir (12).
2.4. Smiflandirma

Temel olarak hiyatal herni, kayici (sliding) ve paradzofagial olmak iizere 2
ana baglikta incelenmekle birlikte toplamda 4 tipi vardir. Hiyatal herniler
0zofagogastrik bileskenin pozisyonuna gore siniflandirilirlar. En sik goriilen tip
(%95) kayict tip (sliding/tipl) hernidir. Diger tipler paradzofagial olarak
adlandirilir (Sekil 1).

Kayict tip hiyatal herniler (tip 1) frenodzofagial ligametin deformasyonuna
bagl olarak gastroozofagial bileskenin yukar1 dogru yer degistirmesidir. Ancak
mide ekseninin yonii degismez. Patofizyolojisine cogunlukla AOS tonusunun
azalmasi da eslik eder. Kayici tip hiyatal herniler genellikle abdominal obezite,
hamilelik gibi artan karin i¢i basincina sekonder asinma sonucu olusur. Sikligi

yasla artar.



Tip2 (paradzofagial) hiyatal hernide GB yerinde kalir, frenodzofagial
ligamentin anterior bolgesinde fokal kusura bagli olup, nadir goriiliir. Midenin
fundus kismi ozofagial hiyatustan herniye olurlar. OGB’nindiyafram
seviyesindeki normal pozisyonunda kalmasini saglayan posterior freno6zofagiyal
ligament ve baglaridir. Sadece mide proksimale dogru hareket eder.

Tip 3 (miks) hiyatal herni, tipl ve tip2 herninin bir arada olusudur.

Tip4 hiyatal herni, paradzofageal (tip2) herni ile birlikte diger karin igi

organlarin (6rn. omentum, kolon, dalak) herniye olmasidir (23).

Sekil 1. Hiyatal herni tipleri

2.5. Risk Faktorleri
Hiyatal herninin risk faktorlerinin arasinda karin i¢i basinci arttiran
obezite, gebelik, assit, abdominal travma, kronik Okstiriikk, kronik kabizlik,

konjenital anomaliler (kisa 6zofagus) ve sigara yer almaktadir (24).



2.6. Klinik Ozellikler
Hiyatal herni genellikle semptom vermez ancak GOR oldugunda semptom
verirler. Yanma, epigastrik agri, gogls agrisi, kusma, yutma gii¢liigii, ¢arpint1 gibi
semptomlar ile prezente olur.
2.7. Tam
Hiyatal herni tanis1 radyografik, endoskopik veya manometrik olarak
konulabilir.
2.7.1. Radyografik Degerlendirme
Ust gastrointestinal sistemin baryum kontrast galigmalar
yapilirken, yutma sirasinda diyaframin tizerinde “frenik ampulla” ad1
verilen kiiresel bir yap1 goriiliir. Bu yap1 fizyolojik bir bulgu olarak
kabul edilir. Frenik ampulla'nin tst kenart “A” halkast denilen
0zofagusun longitudunal kas yapisindan olusan bir yapidir. Bu halka
LES'in st smirma karsilik gelir. Frenik ampulla'nin alt kenari
diyafram girintisi ile ayrilmistir. “B” halkas1 ise, skuamokolumnar
kavsaga (Z ¢izgisi) veya GB‘ ye denk gelen mukozal halka olarak
tanimlanir. “B” halkas1 belirgin oldugunda, yani liimen ¢ap1 <13 mm
oldugunda, buna Schatzki'nin yiiziigii (Schatzki halkas1) denir.
Radyografik olarak hiyatal herni genellikle “B” halkasinin ayrigmasi
ve>2 cm'lik diyafram girintisi olarak tanimlanir.
Baryumlu 0zofagus goriintiilemesinin tanida bir takim
siirliliklari mevcuttur. Ornegin hiyatal herninin tanimlanabilmesi

icin gerekli olan “B” halkas1 hastalarin ancak %15’inde
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saptanabilmektedir. “B” halkasinin yoklugunda HH tespiti baryumlu
kontrast caligmalari i¢in tutarsiz hale gelmektedir. Ek olarak, goriintii
alma zamanlamasi da tanida simirlayici bir diger etkendir; ¢linkii
gorlintii alinirken “B” halkasi ile diyafragmatik girinti arasindaki
mesafe yutmaya bagli olarak degisecektir (25). Yine islemin dik veya
sirtlistll pozisyonda yapilmasina dair standardize protokoliin olmayisi
da hiyatal hernilerin teshisinde tutarsizliga neden olmaktadir.

Ayrica, yutma esnasinda Ozofagus liimeni daralip ve
kisaldigindan, baryum kontrast ¢aligmalar1 ile 2 cm altindaki hiyatal
herni tanilarin1 koymak pratik olmaz (25-28).

2.7.2. Endoskopik Degerlendirme

Ust gastrointestinal ~sistem hastaliklarmin  teshis  ve
tedavisinde son yillarda endoskopi altin standart olarak
goriilmektedir. Kullanim ve erisim kolaylig1 acisindan en ¢ok tercih
edilen yontemdir.

OGD’ de gastrodzofagiyal mukozal bileske (GMB),
gastroozofagiyal bileske (GB) ve hiyatusun dislerden uzaklig
Ol¢iilmektedir. Normal bireylerde ii¢ii de ayn1 hizadadir. Endoskopik
olarak tani konulurken bu 3 bilesenin tespit edilmesi tanida ¢ok
onemlidir. Endoskopik olarak kayic1 tip hiyatal herni tanisi,
diyafragma girintisinin skuamokolumnar kavsaga (Z cizgisi) ve
gastrik pililerin iist ucuna 3 cm veya daha fazla mesafede olmasiyla

konulur. 2 cm’e kadar olan mesafe fizyolojik olarak kabul edilir.
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Hiyatal biitiinliiglin degerlendirilmesinde kullanilan diger bir
yaklasim, Ozofagogastrik kavsagin retrofleksiyon pozisyonunda
gorliniisiine ve aksiyal yer degistirmesine bakilarak yapilmaktadir
(29, 30).

Ozofagogastroduodenoskopinin dezavantajlar1 ise HH’nin
tan1 konulma asamasindaki gostergeclerinin  subjektif olarak
degerlendirilmesi ve sedasyonsuz yapilan islemlerde GB’nin gerek
hasta kaynakli gerek zaman kaynakli yeteri kadar dogru
degerlendirilememesinden kaynaklanmaktadir (31).

2.7.3. Manometrik Degerlendirme

Ozofagial manometri calismalari; 6zofagus Klirensi, AOS
basing degisikliklerinin ve motor fonksiyonlarin degerlendirilmesi
igin kullamlan 6nemli yontemlerden biridir. OGB’yi olusturan
AOS’nin ve diyafram krusunun lokalizasyonlar1 ve birbirleri ile olan
iliskilerini ayrintili olarak ortaya koyabilmektedir. Boylece 2cm’den
kiictik hernilere tan1 konulmasini saglamaktadirlar.

Ayrica yiiksek ¢oziniirliiklii manometri disfaji, odinofaji,
kardiyak-dis1 gogiis agris1 ve kronik Oksiiriik, anti-reflii cerrahisi
oncesi, skleroderma ve kronik idiopatik psddo-obstriiksiyon gibi
0zofagusu tutabilen sistemik hastaliklarin incelenmesinde de
endikedir (32). Yiiksek ¢oziiniirliiklii manometri OGD ve baryumlu
radyografiye gore HH saptamada yiiksek sensivite oranlarina(%91,5)

sahiptir (33). Ancak literatiirde karsit goriisler de mevcuttur. Agrawal
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ve arkadaslarinin yaptig1 bir calismada HH saptamada yiiksek
¢Oziinlirliklii manometrinin endoskopiye kiyasla diisiik tanisal
sensiviteye sahip oldugu gosterilmistir (34). Dezavantajlar1 olarak;
yapilan islemin nispeten invazif bir islem olmasi, yiiksek
¢ozlinirliklii manometrinin her merkezde bulunmayisi, obez
hastalar1 degerlendirmede eksik yanlarinin olusu ve deneyimin az
olmasi nedeniyle uygulanabilirliginin zor olusu siralanabilir (31).
2.8. Tedavi
Sliding tip hiyatal hernisi olup semptomatik olan her hastaya yatak baginin
yiiksek tutulmasi, sol yana yatilmasi, kilo verilmesi gibi yasam tarzi degisikligi
onerilmelidir. Medikal tedavi olarak proton pompa inhibitorleri, H2 reseptor
antagonistleri, prokinetikler ve anti asit tedaviler kullanilabilir. Ciddi ve refrakter
GORH semptomlari olan sliding tip hiyatal hernilerde cerrahi de bir segenek
olabilir (35, 36).
Tip 2-3-4 herniler, tan1 konuldugu andan itibaren cerrahi adayi olurlar.
Kanama, inkarserasyon, obstriiksiyon ve perforasyon gibi komplikasyonlarda
direkt cerrahiye verilmelidir. Nissel funduplikasyonu en sik kullanilan yontemdir

(37, 38).
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3. GEREC ve YONTEM
3.1. Calisma Dizaym

Calismamiza Ocak 2016—Subat 2019 tarihleri arasinda Gazi Universitesi
Tip Fakiiltesi Gastroenteroloji Bilim Dali endoskopi iinitesine 18 yas ve iistii
cesitli endikasyonlarla basvuran 10359 hasta taranarak 4083 tane hasta dahil
edilmistir. Calismamizdaki hastalar, retrospektif olarak hastane veri tabanindaki
endoskopi kayitlarindan ardisik olarak alinmigtir. Diyagnostik amagla yapilan st
gastrointestinal sistem endoskopiler ¢calismaya dahil edilmistir. Caligma protokolii
i¢in Gazi Universitesi Etik Komisyon tarafindan 12/12/2018 tarihinde E.164452
evrak numarasi ile onay alinmustir.

Caligmada 4 hasta grubu olup; derin sedasyon alan ve almayan hasta
gruplar1 kendi aralarinda da tecriibeli olan ve olmayan endoskopistlerin yaptig: alt
gruplara ayrilmistir. Tecriibeli endoskopist grubu 3000°den fazla endoskopi islemi
yapan, tecriibeli olmayan grup ise 3000°den az endoskopi islemi yapan olarak
belirlenmistir.  Klinigimizde rutin olarak endoskopistlere 6zofagogastrik
bileskenin nasil dogru degerlendirilecegine dair egitim verilmektedir. Dolayisiyla
calismanin basindan itibaren endoskopistler arasinda hiyatal herni tanisinda fikir
birligi saglanmistir. Veri toplama siiresinde biitiin hastalarda rutin olarak islem
sirasinda Gastroozofagiyal mukozal bileske (GMB), Gastrodzofagiyal bileske
(GB) ve hiyatusun dislerden olan uzaklig: 6lgiilmektedir.

Derin sedasyon alan grupta hastalara anestezi doktoru tarafindan
intraven6z olarak yaklagik olarak 30 mg propofol ve 3 mg midazolam

verilmektedir. Derin sedasyon almayan hasta grubuna ise anestezi doktoru

14



tarafindan sadece intravendz olarak 3 mg midazolam ve topikal lidokain sprey
uygulanmaktadir.

Arastiritlan  her hasta grubunda hiyatal herni ve 06zofajit sikligi
degerlendirilmistir. Ayrica hiyatal herni ve 6zofajit goriilen hastalarin demografik
ozelliklerine goriilme sikliklarina bakilmistir. Derin sedasyon alan hasta grubu ile
derin sedasyon almayan hasta gruplarinda ve tecriibeli endoskopist ile tecriibeli
olmayan endoskopistlerin yaptigi hasta gruplari arasinda hiyatal herni ve 6zofajit
siklig1 degerlendirilmistir. Boylece derin sedasyonun ve tecriibenin 6zofagogastrik
bileskenin degerlendirilmesindeki etkisi ortaya konulmustur.

3.1.1. Calismaya Alinma Kriterleri

o Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Gastroenteroloji Bilim Dali
endoskopi tinitesinde 18 yas ve {istli hastalarda ¢esitli endikasyonlarla diagnostik
amacli list gastrointestinal sistem endoskopi islemi yapilmis olmasi

3.1.2. Calismadan Cikarilma Kriterleri

o Gastrointestinal sistem malignitesi olmasi

o Karaciger sirozu olmast

. Ust gastrointestinal sistem (GIS) kanamasi olmas1

o Gegirilmis  gastrik cerrahinin olmas: (Orn; Funduplikasyon,

gastrektomi)

. Ozofagus motor hastaliklarinin olmasi

o Terapotik endoskopi yapilmast (Orn; endoskopik submukozal
disseksiyon, endoskopik mukozal rezeksiyon, argon koterizasyon, skleroterapi,

bant ligasyonu, buji dilastasyonu, balon dilatasyonu...)
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3.2. Veri Toplama Araclari
Calismamizdaki hasta verilerine hastane veri tabanindan ulasilmistir.
3.3. Istatiksel Analiz
Verilerin analizi Statistical Package for the Social Sciences 15 (SPSS, Inc,
Chicago IL, USA) kullanilarak yapilmistir. Tanimlayict istatistikler kisminda
kategorik degiskenler sayi, ylizde verilerek, siirekli degiskenler ise ortalama +
standart sapma (SS) ve ortanca (minimum- maksimum) ile sunulmustur.
Karsilastirmali veriler Ortalama + Standart hata olarak gosterilmistir Siirekli
degiskenlerin normal dagilima uygunlugu gorsel (histogram ve olasilik grafikleri)
ve analitik yontemler (Kolmogorov-Smirnov/Shapiro-Wilk testleri) kullanilarak
degerlendirilmistir. Yapilan normallik analizleri sonucu normal dagilima uymayan
verilerde, iki grup arasindaki karsilagtirma analizleri i¢in Mann-Whitney U testi
kullamilmistir. Bagimsiz gruplar arasinda kategorik degiskenler igin yapilan
karsilastirma analizinde Pearson ki-kare (y?) testi kullanilmistir. Hiyatal Herni ve
0zofajit saptama Tlizerine etkili faktorlerin incelenmesinde univariate(tek
degiskenli) ve multivariate (¢ok degiskenli) lojistik regresyon analizi
kullanilmistir. Regresyon analizine ait sonuglar Odds Ratio (OR) ve %95 Giiven
aralig1 ile sunulmustur. Bu ¢alismada istatistik anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak

kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

4.1. Demografik Veriler

Calismaya toplamda 4083 tane hasta (1507 erkek, 2576 kadin) alinmistir.
Alinan hastalarin yaslar1 18 ila 92 arasinda degismektedir (ortalama 50,21 +SS

15,613 yil, median 51).

Hastalarin 2074 tanesi derin sedasyon almazken, 2009 tanesi derin
sedasyon almistir. Tecriibeli endoskopistler tarafindan OGD’si yapilan hasta
sayis1 2009 iken, tecriibesiz endoskopistler tarafindan OGD’si yapilan hasta sayisi

2074°tii. Demografik veriler Tablo 1’de verilmistir.

Tablo 1. Demografik veriler

Parametreler (n=4083)

Yas, yil
Ortalama + SS 50,21+15,613
Ortanca (minimum-maksimum) 51 (18-92)

Cinsiyet, n(%)*
Kadin 2576 (% 63,1)

Erkek 1507 (% 36,9)

Derin sedasyon, n(%o)
Derin sedasyon alan 2009 (%49,2)

Derin sedasyon almayan 2074 (%50,8)

Yapan endoskopist, n(%o)
Tecriibeli 2009 (%49,2)

Tecriibesiz 2074 (%50,8)

*:siitun yilizdesi
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4.2. Derin Sedasyon Alan ve Almayanlarda Karsilastirmah Veriler

Derin sedasyon alanlarin yas ortalamasi 49,13+0,351 (median degeri 50)
iken, derin sedasyon almayanlarin yas ortalamasi 51,26 +0.338 (median degeri
52) idi (p<0,001). Derin sedasyon alan grupta 1348(%52,3) kadin ve 661 (%43,9)
erkek hasta; derin sedasyon almayan grupta ise 1228(%47,7) kadin ve 846(%56,1)
erkek hasta vardi. Iki grup arasinda cinsiyet acisindan istatistiki anlamli fark
saptandi(p<0,001). Hastalarin derin sedasyon alip almamasina gore dagilimlart

tablo 2’de verilmistir.

Tablo 2. Derin sedasyon alyp almamasina gére hastalarin dagilimi

Parametreler Derin sedasyon alan Derin sedasyon P degeri
(n=2009) almayan (n=2074)

Yas, yil

Ortalama 49,13 51,26 <0,001"

+ SH +0,351 +0,338

=SS + 15,752 + 15,409

Ortanca (min-maks) 50 (18-92) 52 (18-90)

Cinsiyet, n(%)*

Kadin 1348 (%52,3) 1228 (%47,7) <0,0012

Erkek 661 (%43,9) 846 (%56,1)

Yapan endoskopist, n(%6)

Tecriibeli 1000 (%49,8) 1009 (%50,2) 0,472

Tecriibesiz 1009 (%48,6) 1065 (%51,4)

'Mann Whitney U
2Pearson ki-kare

*:satir yiizdesi
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Tim hastalar iginde HH prevalanst %11,7 (n=476) olup, derin sedasyon
alan grupta HH siklig1 %7,2(n=145) iken; derin sedasyon almayan grupta HH
sikligi %16 (n=331) bulunmustur (p<0,001). Sekil 2’de herni uzunluguna goére

hasta dagilimlar1 verilmistir.

250
Z 200
z
; 150 111
Z 100

13 11 2
O - ] |
3cm 4cm 5¢cm 6 cm 7cm 8cm

Herni Uzunlugu

Sekil 2. Herni uzunluguna gére hasta dagilimi

Tim hastalar ig¢inde 06zofajit prevalanst %17,7 (n=721) olup, derin
sedasyon alan grupta 6zofajit sikligr %13,5 (n=271) iken; derin sedasyon almayan

grupta dzofajit sikligr %21,7 (n=450) bulunmustur (p<0,001).

Sekil 3'te derin sedasyon alan ve almayan gruplarda Los Angeles

siniflamasina gore 6zofajit dereceleri verilmistir.

M Derin sedasyon almayan M Derin sedasyon alan

20,00%
14,80%
15,00%
10,00% 8,80%
6,10%
5,00% 3,60%
. - 0,60% 0,80% 0,20% 0,30%
0,00% s B
Grade A Grade B Grade C Grade D

Sekil 3. Ozofajit derecesine gore hasta dagilimi
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Derin sedasyon alan ve HH saptanan hastalarin %35,9’unda (n=52)
0zofajit saptanirken, derin sedasyon almayan ve HH saptanan hastalarin
%42’sinde (n=139) 6zofajit saptanmistir (p<0,001). Derin sedasyon alan ve HH’si
olmayan hastalar (n=1864) icerisinde O6zofajit siklig1t %11,7 (n=219) olurken,
derin sedasyon almayan ve HH’si olmayan hastalar (n=1743) icerisinde 6zofajit

sikligi %17,8 (n=311) olarak hesaplanmistir (p<0,001) (Tablo 3).

Tablo 3. Derin sedasyon alyp almamalarina gére herni ve ézofajit degerlendirmesi

Parametreler Derin sedasyon alan  Derin sedasyon P degeri
(n=2009) almayan (n=2074)

HH sikhig 145 (%7,2) 331 (%016) <0,001*

Sadece hernisi olanlar 93 (%4,6) 192 (%9,3) <0,001*

Herni ve dzofajiti olanlar 52 (%2,6) 139 (%6,7) <0,001"

Ozofajit siklig 271 (%13,5) 450 (%21,7) <0,001*

Sadece 6zofajiti olanlar 219 (%10,9) 311 (%15) <0,001!

"Pearson ki-kare

*: slitun ylizdesi

Derin sedasyon alan grupta tecriibeli endoskopistler %8,3 sikliginda (83
hasta) HH tanis1 koyarken, tecriibesiz endoskopistler %6,1 sikliginda (62 hasta)
HH tamis1 koymustur. Istatistiki agidan derin sedasyon alanlarda HH tanisini

koymada tecriibe agisindan anlamli fark saptanamamustir (p=0,062).

Derin sedasyon almayan grupta tecriibeli endoskopistler %17,9 sikliginda

(181 hasta) HH tanis1 koyarken, tecriibesiz endoskopistler %14,1 sikliginda (150
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hasta) HH tanis1 koymustur. Istatistiki agidan derin sedasyon almayanlarda HH

tanisini1 koymada tecriibe agisindan anlamli fark saptanmigtir (p=0,017).

Tablo 4’te hiyatal herni tanisin1 koymada derin sedasyon alan ve almayan

gruplarda tecriibe karsilagtirilmasi verilmistir.

Tablo 4. Hiyatal herni tanisint koymada derin sedasyon alan ve almayan gruplarda tecriibe
karsilastiriimasi

Parametreler Tecriibeli endoskopist  Tecriibesiz P degeri
endoskopist

Derin sedasyon alan 83 (%8,3) 62 (%6,1) =0,062!
(n=2009)
Derin sedasyon almayan 181 (%17,9) 150 (%14,1) =0,017"
(n=2074)

"Pearson ki-kare

*: slitun ytizdesi

Derin sedasyon alan grupta tecriibeli endoskopistler %16,3 sikliginda (163
hasta) 0zofajit tanis1 koyarken, tecriibesiz endoskopistler %10,7 sikliginda (108
hasta) 6zofajit tanis1 koymustur. Istatistiki acidan derin sedasyon alanlarda

0zofajit tanisin1 koymada tecriibe agisindan anlamli fark saptanmistir(p<0,001)

Derin sedasyon almayan grupta tecriibeli endoskopistler %23,8 sikliginda
(n=240) O6zofajit tanis1 koyarken, tecriibesiz endoskopistler %19,7 sikliginda
(n=210) 6zofajit tamis1 koymustur. Istatistiki agidan derin sedasyon almayanlarda

tecriibe ile 0zofajit tanisin1 koyma arasinda anlamli fark saptanmistir (p=0,025).
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Tablo 5°’te 6zofajit tanisin1 koymada derin sedasyon alan ve almayan gruplarda

tecriibe karsilagtirilmasi verilmistir.

Tablo 5. Ozofajit tanisini koymada derin sedasyon alan ve almayan gruplarda tecriibe
karsilagtirdmast

Parametreler Tecriibeli endoskopist  Tecriibesiz P degeri
endoskopist

Derin sedasyon alan 163 (%16,3) 108 (%10,7) <0,001*
(n=2009)
Derin sedasyon almayan 240 (%23,8) 210 (%19,7) =(,0251
(n=2074)

"Pearson ki-kare

*: slitun yiizdesi

Derin sedasyon alan grupta HH bulunanlarin yas ortalamasi 59+1,299
(median degeri 60) iken; HH bulunmayanlarin yas ortalamasi 48,36+0,359
(median degeri 48,50) olarak bulunmustur (p<0,001) (Tablo 6). Derin sedasyon
almayan grupta HH bulunanlarin yas ortalamasi 52,64+0,805 (median degeri 55)
iken; HH bulunmayanlarin yas ortalamasi 51+0,372 (median degeri 52) olarak
bulunmustur. Derin sedasyon almayan grupta yas ile herni arasinda istatistiki fark

bulunmamaktadir (p=0,085) (Tablo 7).

Derin sedasyon alan grupta HH erkeklerde %9,5, kadinlarda %6,1 olarak
saptanmigs olup, HH saptanma siklig1 erkeklerde anlamli olarak yiiksektir
(p<0,001) (Tablo 6). Ayn sekilde derin sedasyon almayan grupta HH erkeklerde
%18,5, kadinlarda %14,2 olarak saptanmis olup, HH saptanma siklig1 erkeklerde

anlamli olarak yiiksektir (p=0,003) (Tablo 7).
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Tablo 6. Derin sedasyon alanlarda hiyatal herniye gire yas ve cinsiyet dagilimi

Parametreler (n=2009) HH olan HH olmayan P degeri
Yas, yil

Ortalama 59 48,36 <0,001"*
+ SH 1,299 0,359

+ SS 15,643 15,504

Ortanca(minimum- 60 (20-90) 48,5 (18-92)

maksimum)

Cinsiyet, n(%)*

Kadin 82 (%6,1) 1266 (%93,9) <0,001?
Erkek 63 (%9,5) 598 (%690,5) <0,0012
"Mann Whitney U

2Pearson ki-kare

*:satir ylizdesi

Tablo 7. Derin sedasyon almayanlarda hiyatal herniye gére yas ve cinsiyet dagilimi

Parametreler (n=2074) HH olan HH olmayan P degeri
Yas, yil

Ortalama 52,64 51 =0,085!
+ SH 0,805 0,372

+ SS 14,644 15,540

Ortanca(minimum- 55(18-90) 52 (18-89)

maksimum)

Cinsiyet, n(%)*

Kadm 175 (%14,2) 1053 (%85,8) =0,0032
Erkek 156 (%18,5) 690 (%81,5) =0,003?
"Mann Whitney U

2Pearson ki-kare

*:satir ylizdesi
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Derin sedasyon alan grupta 0zofajit bulunanlarin yas ortalamasi
49,82+1,037 (median degeri 51) iken ; 6zofajiti bulunmayanlarin yas ortalamasi
49,02+0,373 (median degeri 49) olarak bulunmustur. Derin sedasyon alan grupta
0zofajit ile yas arasinda anlamli iliski bulunamamustir (p=0,465) (Tablo 8). Derin
sedasyon almayan grupta Ozofajit bulunanlarin yas ortalamast 53,30+0,729
(median degeri 56) iken; 0zofajiti bulunmayanlarin yas ortalamast 50,69+0,381
(median degeri 52) olarak bulunmustur. Derin sedasyon almayan grupta 6zofajit

ile yas arasinda anlamli iliski bulunmustur (p=0,001) (Tablo 9).

Derin sedasyon alan grupta 6zofajit erkeklerde %19,9, kadinlarda %10,3
olarak saptanmis olup, 6zofajit saptama siklig1 erkeklerde anlamli olarak yiiksektir
(p<0,001) (Tablo 8). Derin sedasyon almayan grupta 6zofajit erkeklerde %25,1,
kadinlarda %19,4 olarak saptanmis olup, 6zofajit saptama siklig1 erkeklerde

anlamli olarak yiiksektir (p=0,003) (Tablo 9).
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Tablo 8. Derin sedasyon alanlarda 6zofajite gire yag ve cinsiyet dagilimi

Parametreler (n=2009) Ozofajit olan Ozofajit olmayan P degeri
Yas, yil

Ortalama 49,82 49,02 =0,465!
+ SH 1,037 0,373

+SS 17,073 15,539

Ortanca (minimum- 51 (18-89) 49 (18-92)

maksimum)

Cinsiyet, n(%)*

Kadn 139 (%10,3) 1209 (%89,7) <0,001>
Erkek 132 (%19,9) 529 (%80,1) <0,001>
"Mann Whitney U

2Pearson ki-kare

*:satir ylizdesi

Tablo 9. Derin sedasyon almayanlarda ozofajite gore yas ve cinsiyet dagilimu
Parametreler (n=2074) Ozofajit olan Ozofajit olmayan P degeri
Yas, yil

Ortalama 53,30 50,69 =0,001"
+ SH 0,729 0,381

+SS 15,458 15,352

Ortanca (minimum- 56 (18-90) 52 (18-88)

maksimum)

Cinsiyet, n(%)*

Kadin 238 (%19,4) 990 (%80,6) =0,003*
Erkek 212 (%25,1) 634 (%74,9) =0,0032
"Mann Whitney U

2Pearson ki-kare

*:satir ylizdesi
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Hiyatal herni varligi tzerine etkili faktorler tek degiskenli ve ¢ok
degiskenli lojistik regresyon analizi ile degerlendirildi. Hastalarin yasi arttikga
hiyatal herni saptama oraninin arttigi goriildii. Erkek hastalarda kadinlara goére
hiyatal herni 1,53 kat daha fazla gorildi. Endoskopinin derin sedasyon
uygulanmadan yapilmasinin hiyatal herni saptama sikhigimi 2,44 Kkat arttirdigi
anlagildi. Tecriibeli endoskopistin 1,32 kat daha fazla hiyatal herni saptadigi

goriildii.(Tablo 10)

Tablo 10. Hiyatal herni saptama iizerine etkili faktorlerin tek degiskenli ve ¢cok degiskenli
lojistik regresyon analizi ile degerlendirilmesi

Univariate Lojistik Regresyon Multivariate Lojistik
Regresyon
OR(95% GA) P Adjusted P
OR(95% GA)
Yas 1,021(1,015-1,027) <0,001 1,019(1,013-1,026)  <0,001
Cinsiyet 1,534(1,265-1,860) <0,001 1,452(1,193-1,767)  <0,001
Derin sedasyon 2,441(1,987-2,999) <0,001 2,317(1,882-2,853) <0,001

Endoskopiyi yapan  1,329(1,096-1,610) 0,004  1,281(1,053-1,558) 0,013

* Tek degiskenli lojistik regresyon analizi ile belirlenen P <0,05 olan degiskenler ¢ok degiskenli
lojistik regresyon analizine alinmustir.

Ozofajit varlig1 iizerine etkili faktorler tek degiskenli ve ¢ok degiskenli
lojistik regresyon analizi ile degerlendirildi. Hastalarin yasi arttikca 6zofajit
saptama oranimin arttig1 goriildii. Erkek hastalarda kadinlara gore 6zofajit 1,72 kat
daha fazla goriildii. Endoskopinin derin sedasyon uygulanmadan yapilmasinin
0zofajit saptama sikhigmi 1,77 kat arttirdigr anlasildi. Tecriibeli endoskopistin

1,38 kat daha fazla 6zofajit saptadigr goriildii. (Tablo 11).
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Tablo 11. Ozofajt saptama iizerine etkili faktorlerin tek degiskenli ve cok degiskenli lojistik

regresyon analizi ile degerlendirilmesi

Univariate Lojistik Regresyon

Multivariate Lojistik

Regresyon
OR(95% GA) P Adjusted OR(95% P
GA)
Yas 1,009 (1,004-1,014) =0,001 1,008 (1,003-1,013) =0,004
Cinsiyet 1,725 (1,467-2,030) <0,001 1,649 (1,399-1,943) <0,001
Derin sedasyon 1,777 (1,506-2,096)  <0,001 1,701 (1,440-2,011) <0,001
Endoskopiyi 1,386 (1,179-1,629) <0,001 1,347(1,143-1,587) <0,001

yapan

* Tek degiskenli lojistik regresyon analizi ile belirlenen P <0,05 olan degiskenler ¢ok degiskenli

lojistik regresyon analizine alinmustir.
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5. TARTISMA

OGB’nin fonksiyonel ve anatomik olarak kompleks bir yapiya sahip
olmas1 endoskopist tarafindan degerlendirilmesini giiglestirmektedir (17). Bu
ylizden degerlendirme yapilirken kullanilan tan1 yonteminin kolay kullanilabilir,
ulagilabilir ve tan1 koyma duyarliligi yiiksek olmasi da Onemlidir. Bir¢ok
calisgmada HH tanisinda endoskopi altin standart tani yontemi olarak kabul
edilmistir (34, 39, 40). Fornari ve arkadaslar1 da 3 ana tan1 yonteminin (baryumlu
grafi, OGD, yiiksek ¢dziiniirliiklii manometri) birbiriyle tamamen korele sonucu
olmadig1 i¢in OGD’nin altin standart olarak kabul edilmesinin uygun oldugunu
belirtmislerdir (38).

Endoskopi sirasinda 6giirme, oksilirme gibi hasta uyumsuzluklari ve 6l¢iim
kaymalar1 siklikla goriilebilmektedir (14). Gag refleksinin uyarilmasiyla hiyatal
herni boyutunun degismesi Mori ve arkadaslar tarafindan da gosterilmistir (39).
Bu yiizden, derin sedasyon son yillarda OGD islemlerinde daha cok tercih edilir
hale gelmistir. Sedasyon endoskopiste OGB’nin yeteri kadar degerlendirilmesi
icin zaman tanir. Endoskopi esnasinda goriintiileme i¢in verilen havanin muhafaza
edilmesi islemin daha dogru ve daha giivenilir olmasini saglar (15).

Literatirde HH’nin endoskopik tanisim1i bazi faktorlerin  (Barret
metaplazisi, hasta nefes alip vermesi, islem sirasinda verilen hava vs.) etkiledigini
belirten caligmalar mevcuttur. Bu calismalarda HH teshisinin biiyiik oranda
endoskopistin subjektif yorumuna bagl oldugu vurgulanmis olup bundan dolayi

endoskopik yontemin etkinliginin diisiik oldugu belirtilmistir (41, 42).
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Bu ¢alismadaki birincil amacimiz, derin sedasyonun hiyatal herni saptama
iizerindeki etkisini arastirmakti. Ikincil amacimiz ise tecrilbenin OGB’yi
degerlendirmedeki etkisini ortaya koymakti. Calismamizda tiim hastalar i¢inde
HH prevalanst %11,7 iken; derin sedasyon alan grupta HH prevalansi %7,2 olarak
bulunmustur. Ulkemizdeki yasam tarzi ve beslenme aliskanliklarinin diger
tilkelerle benzerlik gostermesi nedeniyle elde edilen veriler literatiir ile benzerdi
(10). Calismamizdaki tiim hastalar i¢cinde 6zofajit prevalanst %17,7 iken derin
sedasyon alan grupta 6zofajit siklig1 %13,5 olup; literatiirde Asya toplumlarinda
genelde %10’un altinda prevalans bildirilirken, bati iilkelerinde oranin daha
yiiksek oldugu ve bu oranlarin son yillarda hizla arttigi belirtilmistir (43-47).
Ozofajit prevalansinin  yiiksek olmasinin nedeni i{ilkemizdeki beslenme
aligkanliklariin bati tarzi beslenmeye (fast-food vs.) yakin olmasi ve iilkemizde
giderek artan obeziteden kaynakli olabilir. Hem herni hem de 6zofajit i¢in derin
sedasyon alan grupta prevalanslarin literatiir ile daha benzer olmasi ¢calismamizin
hipotezini destekleyen bulgulardan biridir.

Derin sedasyon alan grupta hiyatal herni daha az saptandi (sirasiyla %7,2
ve %]16). Elde ettigimiz bu sonu¢ Lee ve arkadaglarmin yaptigi calismayla
benzerdi (17). Calismamizda diisiik doz propofol (30 mg) kullanildig1 i¢in AOS’
de basing degisikligi olmadan hasta kaynakli olumsuz faktorleri de ortadan
kaldirarak (6giirme, oksiirme, nefes tutmada hasta-doktor kooperasyon kisitliligr)
OGB’ yi dogru bir sekilde degerlendirilmesi sagland1 (16). Benzer sekilde
propofol kullanilan diger ¢aligmalarda da bazal sfinkter basincini degistirmedigi

gosterilmis ve uygun bir sedasyon ajani oldugu belirtilmistir (44, 45).
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Derin sedasyon alan grupta 6zofajit daha az saptandi (%13,5 ve %21,7).
Bizim calismamiza benzer olarak Lee ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada derin
sedasyon ile sadece minimal degisiklik gosteren 6zofajit arasinda anlamli iliski
bulunmus, derin sedasyon alan grupta daha az 0zofajit saptanmisti(17). Bu
caligmada minimal degisiklik gosteren 6zofajit tipi: beyazimsi/ kirmizimsi renkte,
O0dematdz ve mukozal kirilma olmayan erozyon olarak tanimlanmisti. Bu
durumun endoskopi esnasinda G6glirme ve zorlanma nedeniyle olusabilecegi
diisiiniilmektedir. Fakat minimal degisiklik gosteren 0zofajit Los Angeles
siniflamasina gore herhangi bir kategoriye uymamakla beraber literatiirdeki
calismada gozlemciler arasinda da tam bir goriis birligi saglanamamisti. Bizim
calismamizda da grade A Ozofajitlerin daha agirlikli olmast ve derin sedasyon
grupta Ozofajit oranlarinin daha diisiik olmasi nedeniyle literatiirle benzerlik
gostermistir.

Daha once literatiirde hiyatal herni saptama iizerine tecriibenin etkisine
bakilmamis olup, ¢alismamizda HH ve 6zofajit saptanmasinda derin sedasyon
alan ve almayan gruplarda ayr1 ayri tecriibenin etkisine bakilmistir. Herni saptama
siklig1, derin sedasyon alan ve almayan gruplarda tecriibeli endoskopist lehine
yiikksek olmasina ragmen istatistiki agidan sadece sedasyon almayan grupta
anlamli fark olusturmustur (sedasyon alanlarda sirasiyla %8,3 ve 9%6,1
almayanlarda %17,9 ve %14,1) (p=0,017). Aym sekilde 6zofajit saptama siklig
da tecriibeli endoskopist lehine her 2 grupta yiiksek bulunmustur. Herni koluna
gore farkli olarak hem derin sedasyon alan grupta hem de almayan grupta

istatistiki anlamlilik saptanmistir (sedasyon alanlarda sirasiyla %16,3 ve %10,7
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sedasyon almayanlarda %23,8 ve %19,7) (p<0,001 ve p=0,025). Her ne kadar
herni kolunda sadece derin sedasyon almayan grupta istatistiki anlamlilik saptansa
da bu durum tecriibenin etkisini goz ardi ettirmemelidir. Tecriibeli grupta herni ve
0zofajit saptama sikhiginin yiiksek olmasmin nedeninin; tecriibeli bir
endoskopistin OGB’yi degerlendirirken yeterli zaman ayirmast ve bileskeyi
olusturan yapilar dikkatlice incelemesinden kaynakli oldugu diisiiniilmektedir.

Calismamizda kadmlarin %52,3’0i derin sedasyon alirken, erkeklerin
%43,9’u derin sedasyon almis olup literatiirdeki diger caligmalarla uyumludur
(17). Bunun nedeni c¢aligmaya alinan hastalarin kadin agirlikli olmasindan veya
kadinlarin derin sedasyonu daha ¢ok tercih etmesinden kaynakli olabilir.

Calismamizda erkeklerde hem HH hem de 6zofajit saptama siklig1 daha
yiiksek bulunmustur. Bu durum literatiirdeki diger ¢alismalarla benzerdir(14, 48-
51). Erkeklerdeki obezitenin genellikle abdominal bolgede olmasi, 6zofagial
patolojilerin (6zofajit, metaplazi, neoplazi, hiyatal herni) erkeklerde daha fazla
goriilmesine sebep olmaktadir (52, 53). Ayrica bir calismada, erkeklerde
0zofajitin daha sik goriilmesinin nedeni olarak yiikksek BMI, DM, HT,
hiperlipidemi,  sigara, hiyatal herni gibi  multifaktdriyel  etkenler
savunulmustur(54).

Calismamizda derin sedasyon alanlarda yas ortalamasi 49, derin sedasyon
almayanlarda yas ortalamasi 51, genel yas ortalamasi ise 50 idi. Calismamizin
orneklem sayisinin biiyilk olmasi ve c¢alismanin giic faktoriiniin yiiksek
olmasindan dolay: yas araliklar birbirine yakin olsa da istatistiki agidan anlamli

¢ikmistir(p<0,001). Derin sedasyon alip herni saptananlarda yas ortalamasi 59,
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saptanmayanlarda ise 48 idi. Derin sedasyon almayip 6zofajt saptananlarda yas
ortalamas1 53, saptanmayanlarda 50 olup yas arttikca LES deformasyonu ile
beraber HH ve 6zofajit sikliginin arttigi gézlenmistir. Literatiirdeki ¢ogu c¢alisma
yas ilerledikge HH’nin sikliginin artmasinin nedenini yasa bagli fibromuskuler
dejenerasyon ve elastikiyet kayb1 olarak gormektedir (51). Ayrica artan yas ile
beraber hastalarin GORH ve reflii 6zofajitinin ciddiyeti de artmaktadir (4, 55-57).
Yas ile beraber AOS basinci diismekte, intraabdominal AOS mesafesi ve
Ozofagiyal klirens mekanizmalar1 azalmaktadir (56, 58, 59).

Hiyatal herni tanisint dogru koyabilmek, tedavi kararini vermede ve
komplikasyonlar1 6nlemede biiyilk 6nem arz etmektedir. Ciinkii hiyatal herni,
6zofagus adenokarsinomu igin bir risk faktoriidiir. Cameron yaptig1 bir ¢alismada
Barrett 6zofaguslu vakalarin biiyiik ¢ogunlugunda (%72-96) HH ile birlikte
oldugunu belirtmektedir. Barrett 06zofagusu ve devaminda ortaya c¢ikan
adenokanser bu birlikteligin en 6nemli morbiditesidir (60). Wu ve arkadaslarinin
yaptiklar1 bir c¢alismada da Ozofagial adenokanser gelisme riskinin HH’li
vakalarda 8 kat daha fazla oldugunu ortaya koyulmustur (61).Boylece HH'nin
dogru teshisi, kanserin onlemesini saglayabilir (42). Ozellikle 6zofagial
adenokarsinom insidans1 yiiksek olan bdlgeler basta olmak iizere HH tanisini
dogru koyabilmek igin sedasyon altinda OGD yapilmalidir.

Bu galismanin bazi siirliliklar1 mevcuttu. Hastalar retrospektif olarak
hastane arsiv kayitlarindan tarandi. OGB’yi etkileyen diger faktdrler (proton

pompa inhibitorii, obezite, sigara kullanimi, KOAH vs.) her hastada ekarte
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edilemedi. Tecriibeli ve tecriibesiz endoskopistlerin yaptiklar1 endoskopi sayilari
tarafimizca belirlendi.

Literatiirdeki ¢ogu calismada HH teshisinde endoskopinin yiiksek
¢Oziinilirliklii manometriye kiyasla olumsuz yanlar islemlerin sedasyon altinda
yapilmamasindan kaynaklidir. Sedasyonla beraber islem sirasinda verilen hava
akimi1 ve hasta kaynakli sorunlar ortadan kalktigi i¢in ¢alismanmiz OGD’nin
uygulama kolaylig1 agisindan altin standart bir yontem oldugunu bir kez daha
gdstermistir. Ayrica ¢alisgmamizda sedasyon altinda yapilan OGD’lerde HH ve
0zofajit tanisinin daha yiiksek dogrulukla saptandigin1 ve yanlis tan1 konulmasini
onemli oranda azalttif1 gosterilmistir. Biz bu calismada hiyatal herni saptanmasi
tizerinde derin sedasyonun ve tecriibenin onemini gostermis olduk. Fakat bu

konunun aydinlatilmasi i¢in daha fazla ¢calismaya ihtiyag¢ vardir.
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6. SONUCLAR
Endoskopik  hiyatal herni tamisinda derin  sedasyonun etkisini
arastirdigimiz bu caligmada elde ettigimiz verilerde:

e Derin sedasyon alan grupta hiyatal herni sikli1 daha az saptandi.

e Derin sedasyon alan grupta 6zofajit siklig1 daha az saptandi.

e Endoskopinin derin sedasyon uygulanmadan yapilmasinin hiyatal herni
saptama sikligin1 2,44 kat; 6zofajit saptama sikligini ise 1,77 kat arttirdigi
saptandi.

e Tecriibeli endoskopistlerin hiyatal herni saptama sikligi daha yiiksek
bulundu.

e Tecriibeli endoskopistlerin 6zofajit saptama sikligi daha yiiksek bulundu.

e Tecriibeli endoskopistin 1,32 kat daha fazla hiyatal herni ve 1,38 kat daha
fazla 6zofajit saptadig1 bulundu.

e Derin sedasyon alan grupta kadinlarin daha fazla oldugu saptandi.

e Hem derin sedasyon alan grupta hem de almayan grupta hiyatal herni ve
0zofajitin erkeklerde daha fazla oldugu saptandi.

e Derin sedasyon alanlarda yas arttik¢a hiyatal herninin saptama sikliginin
artt1g1 bulundu.

e Derin sedasyon almayanlarda yas arttikga 6zofajit saptama sikliginin

arttig1 bulundu.
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8. OZET
HiYATAL HERNININ ENDOSKOPIK TANISINDA DERIN

SEDASYONUN ETKIiSi

Endoskopi sirasinda hastanin yapilan isleme uyumsuzlugu hiyatal herni
tanisinin konulmasinda zorluklara neden olmaktadir. Bu ¢aligmada okslirme veya
ogiirme vb. sebeplerle Olgiim noktalarindaki kaymalart 6nlemek igin hiyatal
herninin endoskopik tanmisinda derin sedasyonun etkisinin arastirilmasi

amaclanmustir.

Ocak 2016-Subat 2019 tarihleri arasinda Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi
Gastroenteroloji Anabilim Dali'nin veri tabaninda 10359 ardisik hastanin
endoskopi kayitlar1 retrospektif tarandi ve 18 ve daha yukari yasta ¢esitli
endikasyonlar1 olan 4083 hasta ¢alismaya dahil edilmistir. Calismada 4 hasta
grubu olup; derin sedasyon alan (n = 2009) ve almayan hasta gruplari (n = 2074)
tecriibeli (n = 2009) ve tecriibesiz endoskopistlerin (n = 2074) alt gruplara

ayrimistir.

Hiyatal herni (HH) prevalansi hastalarin tamaminda (n=4083) %11,7,
derin sedasyon alanlarda (n=2009) %7,2, derin sedasyon almayanlarda (n=2074)
ise %16 olup, derin sedasyon alan grupta daha disiik orandayd: (p<0,001). Tim
hastalar i¢inde 6zofajit prevalansi %17,7 idi. Derin sedasyon alan grupta almayan
gruba gore Ozofajit siklig1 daha digiik bulunmustur (sirasiyla %13,5 ve %21,7)
(p<0,001). Derin sedasyon alan ve almayan grupta tecriibeli endoskopistlerin

hiyatal herniyi saptama orani tecriibesiz endoskopistlere gore daha fazla
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bulunmustur (sirasiyla %8,3’e kars1 %6,1 ve %17,9’a kars1 %14,1). Benzer
sekilde her iki grupta da tecriibeli endoskopistlerin 6zofajit saptama orani

tecriibesiz endoskopistlere gore daha fazla bulunmustur (sirasiyla %16,3’e karsi

%10,7 ve %23,8’e kars1 %19,7).

Endoskopinin sedasyon altinda yapilmasi hastanin isleme uyumunu
arttirdi@i igin son yillarda olduk¢a tercih edilmektedir. Endoskopide hastanin
uyumu Ol¢lim noktalariin kaymamasi acisindan Onemlidir. Bu c¢aligmada
sedasyon altinda yapilmayan endoskopilerde HH ve 6zofajit tan1 alma oranlarinin

belirgin olarak arttig1 gosterilmistir.

Anahtar Kelimeler: endoskopi, hiyatal herni, derin sedasyon
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9. SUMMARY
THE EFFECT OF DEEP SEDATION IN ENDOSCOPIC DIAGNOSIS OF

HIATAL HERNIA

Compliance of the patient with endoscopic examination may significantly
affect the diagnosis of hiatal hernia (HH). In this study, it was aimed to
investigate the effect of deep sedation to prevent changes on the anatomical

landmarks due to movements caused by coughing or retching etc.

Endoscopy records of 10359 sequantial patiens were screened in the
database of Gazi University Faculty of Medicine Department of Gastroenterology
between January 2016- February 2019 and 4083 patients with various indications
aged 18 and over were included in the study. There were four patient groups; deep
sedated (n=2009) and non-sedated patient groups (n=2074) were divided into

subgroups of experienced (n=2009) and inexperienced endoscopists (n=2074).

The prevalence of HH was 11,7% in all patients, and the frequency of HH
was lower in the deep sedated group than in the non-deep sedated group (7,2% vs.
16%, respectively) (p <0.001). The prevalence of esophagitis was 17,7% in all
patients, and the frequency of esophagitis was lower in the deep sedated group
than in the non-deep sedated group (13,5% vs. 21,7%, respectively) (p <0.001).
Experienced endoscopists were more likely to detect hiatal hernia than
inexperienced endoscopist in deep sedated and non-deep sedated groups (8,3% vs.

6,1% and 17,9% vs. 14,1%, respectively). Likewise, in both groups esophagitis
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diagnosis rates of experienced endoscopists were found to be higher than

inexperienced endoscopists (16,3% vs. 10,7% and 23,8% vs. 19,7%, respectively).

Endoscopy under sedation is highly preferred in recent years as it
improves the patient's compliance with procedure. Patient compliance during
endoscopy is important to ensure that the anatomic landmarks do not move. In this
study, we demonstrated that the diagnosis of HH and esophagitis was significantly

increased when it performed without deep sedation.

Keywords: Endoscopy, hiatal hernia, deep sedation
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