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OZET

Endoskopi islemlerinin ¢ok genis alanlarda kullanilmaya baglamasinin kisa
bir gegmisi olmasma ragmen hastaliklarin tanilanmasi, tedavi edilmesi ve tarama
yapilmasi igin altin bir standart haline gelmistir. Sindirim sisteminin i¢inin gozle
muayene edildigi bu islemlerin bazilarinin tedavilerine baglayabilmek i¢in kesin tani

koymada patoloji biriminden yardim alinr.

Bu calismada Namik Kemal Universitesi Saglik Arastima ve Uygulama
Hastanesi Endoskopi Unitesine sindirim siteminde kanser stiphesi diigiiniilerek
gonderilmis olan hastalarin  endoskopi sonuglariyla  patoloji  sonuglarini
karsilagtirilarak hasta onceliklerinin belirlenmesi amaglandi. Retrospektif olarak
yapilan bu caligmaya izinleri alman Ocak 2014-Aralik 2016 tarihleri arasinda
endoskopileri tamamlanmig 570 hasta dahil edildi.

Calismaya hasta dahil edilirken hastalarmn endoskopi istek formalarinda
bulunan &n tanilar dikkate alindi. Endoskopi istem formlarinda yer alan GIS kanama,
makattan kanama, gaitada gizli kan varligi, labaratuvar tetkiklerinde Ca yiiksekligi,
demir eksikligi anemisi, malignite, hematokezya, kolon Ca, ailede Ca &ykiisti, kisa
sirede fazla kilo kaybi, diskilama aligkanliginda degisiklik, radyolojik testlerde
gastrointestinal sisteminde duvar kalinlagmasi veya kitle belirten emareler kanser 6n

tanisi igin kriter kabul edildi.

Gastrointestinal sistemde kanser 6n tanisi alan ve endoskopileri tamamlanmis
570 hastanin 159’una sadece iist gastrointestinal sistem endoskopisi, 202’sine sadece
alt gastrointestinal sistem endoskopisi iglemi yapildig1 belirlendi. 209 hastaya ise iki
islem birlikte yapildig: tespit edildi. Ust gastrointestinal sistem endoskopisi yapilmis
olan 368 hastanin endoskopisinde 18 (%4.,9)’ine, patoloji tamsinda 9 (%2,4) una
kanser tanist verildigi tespit edildi. Alt gastrointestinal sistem endoskopisi yapilan
411 hastann endoskopi sonuglarinda 25 (%6,1) inin, patoloji sonu¢larin da ise 17

(%4,1)’sinin kanser tanis1 aldig1 bulundu.

Anahtar Kelimeler: Kanser, Malignite, Gastrointestinal Sistem Kanseri



ABSTRACT

Despite a short history of endoscopy procedures being used in a wide range of
areas, it has become a gold standard for the diagnosis, treatment and screening of
diseases. In order to start the treatment of some of these procedures, which are
examined visually for the digestive system, the pathology unit is assisted in making a

definite diagnosis.

In this study, Namik Kemal University Health Research and Application
Hospital Endoscopy Unit was aimed to determine the patient priorities by comparing
endoscopy results and pathology results of patients who were sent to the digestive
system considering cancer suspicion. A retrospective study involving 570 patients

completed endoscopy between January 2014 and December 2016 was approved.

When the patient was included in the study, the preliminary diagnoses included
in the patients' endoscopy request forms were taken into account. In the endoscopic
request forms, GI bleeding, cutaneous bleeding, presence of occult blood in the stool,
Ca height in laboratory tests, iron deficiency anemia, malignancy, hematochezia, colon
Ca, lamellar Ca stain, short weight loss, change in bowel habit, gastrointestinal system
wall thickening, or mass indicating signs were considered criteria for cancer pre-

diagnosis.

Of the 570 patients who underwent endoscopies for cancer diagnosis in the
gastrointestinal system, only upper gastrointestinal endoscopy and only lower
gastrointestinal endoscopy were performed for 159 patients. 209 patients were found
to have had two procedures together. Of the 368 patients who had undergone upper
gastrointestinal endoscopy, 18 (4.9%) were diagnosed with endoscopy and 9 (2.4%)
were diagnosed with cancer. Of the 411 patients undergoing endoscopic
gastrointestinal endoscopy, 25 (6.1%) had endoscopies and 17 (4.1%) patients had

cancer.

Key words: Cancer, Malignancy, Gastrointestinal System Cancer
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BEYAN

Bu tezin kendi galismam oldugunu, planlanmasindan yazilmasina kadar olan
her asamada etik digi bir davranigim olmadifini, tez igerisindeki biitlin bilgileri
akademik ve etik kurallar dogrultusunda elde ettigimi, tez ¢alismasiyla elde edilmeyen
biitiin bilgi ve yorumlara kaynak gosterdigimi ve bu kaynaklart kaynaklar béliimiine
yazdigimi, tez g¢alismasi ve yazimi sirasinda patent ve telif haklarini ihlal edici

herhangi bir davranigim bulunmadigini beyan ederim.

Volkan VATAN
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TESEKKUR

Yiiksek lisans tezimde konumu belirlememde, tezimin tiim asamalarinin
ilerlemesinde her an soru sormama beni tesvik eden, tezimde oldugu gibi diger
yaptigim ¢ahgmalarimda da hi¢ destegini esirgemeyen ve sadece damigmanlik
gorevleri ile strh kalmayip siirekli beni motive eden ¢ok degerli tez danigmanim Dr.

Ogr. Uyesi Birol TOPCU ’ya tesekkiir etmeyi bir borg bilirim.

Aym zamanda ¢ok degerli yiiksek yiiksek lisans hocam ve hemsirelik
hizmetleri miidiiriimiiz olan Dog¢. Dr. Tiilin YILDIZ ’a tez konumu belirlenmemde, is
hayatimdaki desteginden, goriiglerimi dinleyip 6nemsemesinden ve egitimimdeki

bitmeyen desteginden dolay1 sonsuz tesekkiir ederim.

Tez konumu belirlemeden dnce ve sonra higbir zaman bilgisini ve higbir
konuda destegini esirgemeyen, yine tezimin yaziminda kaynak¢a bulmam i¢in bana

kiitiiphanesini agan hocam Dog. Dr. Rafet METE ‘ye ¢ok tesekkiir ederim.

Kendisi de hemsire olan degerli esim Merve VATAN ’a bu tezi yazarken bana
olan desteklerinden dolayi ve verdigim tiim kararlarda yanimda olmasidan dolayi ¢ok

tesekkiir ederim.

Endoskopi tinitesinde bu tezimi yazmam i¢in her daim destekleyen ve yillardir
severek calisigim ekip arkadaslarim Burcu GUL ‘e, Halil GUNES ‘e, ekibimize
sonradan katilan ¢ok ¢aligkan sekreterimiz Aysegiil KESKIN ‘e ve yeni personelimiz

Hatice KAYMAZ ¢ a tiim yardimlari i¢in gok tesekkir ederim.
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1. GIRIS

Endoskopi Yunan k&kenli bir kelime olup “endo” i¢, “skopion” muayene
etmek, bakmak anlamina gelmektedir. Kaba bir deyimle endoskopi organlarin iglerine
bakarak muayene etmek anlamina gelir. Bakarak muayene yapilan bu islemlerde
kullanilmak {izere giiniimiiz teknolojisinden faydalanilarak endoskop denilen
goriintiileme cihazlar1 gelistirilmistir. Gelistirilen bu endoskoplarla tani koymak i¢in
biyopsi alinabilmekte ve c¢ogu hastaligin tedavisine de ameliyatsiz ¢6ziim

bulunabilmektedir.

Sindirim sistemi (SS) muayene ve tedavisinde siklikla kullanilan bu
endoskoplarin u¢ kisminda organin igerisini gérmek i¢in kamera, aydinlatmak i¢in 151k
kaynagi bulunur ve cihazlar esnek bir yapiya sahiptirler. Biikiilebilen bir yapiya sahip
olduklar i¢in SS i¢inden rahatga ilerletilebilirler. Endoskopun elle tutulan kisminda
bulunan saga, sola, yukar1 ve asag1 manevra mandall SS i¢inde aletin istenilen yone
¢evrilmesini saglar. Endoskoplarin uzunluklar1 ve kalinliklari ise ¢ok farlilik g6sterir.
Kalin bagirsakta kullanilan endoskopun boyunun midede kullanilan endoskoptan uzun
olmasinin nedeni, kalin bagirsagin mideye gére daha uzun olmasidir. Dig ¢aplari ise
genellikle incelenen organin genigligiyle alakalidir. Mideye bakmakta kullanilan
endoskoplarin dig ¢aplari 5-13 mm arasinda degismektedir (Kirbag ve dig. 2009).

Sindirim sistemi yanina kalin bagirsaginda dahil edildiginde, sisteme mide ve
bagirsak anlamina gelen gastrointestinal sistem (GIS) denilmektedir. Endoskoplar ise
GIS ’te yer alan yemek borusu, mide, ince bagirsak ve kalin bagirsagi dogrudan
gorsellestirmeye imkan saglarlar (Meves ve Pohl 2013). Endoskoplarla GIS ‘te yapilan

tani, tedavi ve tarama islemlerine endoskopi denir.

Gastrointestinal sistem igini goriintilemede de en yaygin ve kolay yontem
endoskopi islemidir. GIS ‘te bakilma yerine gore endoskopi gesitleri farkli farkls
isimlendirilmistir. Bunlardan mideyi gériintiileme tist GIS endoskopisi, kalin bagirsagi
goriintileme alt GIS endoskopisi olarak adlandirilmistir. Bu endoskopi iglemlerin de
muayene sirasinda normal dokularin ve malignite gibi anormal lezyonlarin

degerlendirilmesi yapilabilmektedir. Malignite kotii huylu tiimér, kanser anlamlarina



gelmektedir. Kanser gibi hayati tehdit eden anormal lezyonlar gozle goriliip

degerlendirilebildigi gibi histopatolojik tan1 igin de biyopsi alinabilir.

Endoskopide ve radyolojik testlerde 6n tan1 olarak konulan malignite de kesin
tam1 icin patoloji biliminden yararlanilmaktadir. Patoloji hastaliklarin hiicresel
seviyede nedenleri aragtiran bilim dalidir. Hastanin tedavisine patolojiden gelecek olan
sonugla baslanir (Onder 2014). Histopatolojik tan: i¢in alman biyopsilerin mikroskop
altinda hangi hiicrelerden olustugu incelenir. Viicudumuzun temelini teskil eden
hiicreler birlesip dokulari, dokular birlesip organlart olusturmaktadir. Doku ve
organlari olusturan hiicreler belirli bir hizda gogalir islevini kaybeden hiicreler ise 6liir,
yok olurlar. Kanser hiicreleri ise bu normal gidisatin disinda diizensiz bir sekilde
biiyiirler. Hem fonksiyonel hem de islevsel farkliliklar ortaya koyarlar. Kontrolsiiz
biiyiiyen bu hiicreler bulundugu organm islevini etkileme ya da engellemeye neden
olabilirler. Kanser hiicreleri go¢ ederek bagka organlara da yerlesebilirler. Kanserin
neden oldugu islevsel ve fonksiyonel bozukluklar bireyin yagam kalitesini (YK)
olumsuz etkiler (Kutluk ve dig. 2001).

Yasam Kkalitesi pek ¢ok alani igine alan ¢ok yonlii bir kavramdir. Aym
toplumdaki bireyler arasinda bile farklilik gosterebilir. YK iginde olmazsa olmazlari
sunlardir; islevsel yeterlilik, psikolojik ve sosyal islevlerde yeterlilik, hastalik ve
tedavi ile ilgili yakinmalar (Miiezzinoglu 2004). Bir islev kaybina bagli olarak bireyin
normal giindelik islevleri iizerine etkileri YK olarak tanimlanabilir (Eser 2012).
Kanser hiicrelerinin kontrolsiiz gelismesi bireyin yasam kalitesini olumsuz

etkileyebildigi gibi 6liimiine de neden olabilir.

Ulkemizde kanserlerden kaynakli &liimler dolagim sistemi hastaliklarindan
kaynakli 6liimlerden sonra ikinci sirayr almaktadir. 2016 yilinda 80577 (%19,7)
kayith verilere gore hastaliklardan dolay: 6len her 5 hastanin 1°i kanser dolayisiyla

hayatini kaybetmistir (TUIK 2016).

Kanserden kaynaklanan o6liimlerin sayisinin bu kadar yiiksek olmasi hig
stiphesiz ki akla erken tani1 ve tedavinin 6nemini getirmektedir. Endoskopi iglemleri de
erken tan1 koymayi saglayan yéntemlerden biridir. Ulkemizde endoskopi randevulari

hastanelerin potansiyellerine gére farkli zaman araliklarma verildigi bilinmektedir.



Ortalama bir endoskopi randevusu iki aydan 6nce nadiren verilmektedir. Endoskopi
islemi olacak hastalarin kanser ¢n tanisi konulanlarin randevularimin kisa siire i¢ine
verilmesi teshisin hizlanmasi agisindan énem teskil etmektedir. Kanser 6n tanisiyla
endoskopi istenilen hastalara randevular genellikle gastroskopi igin bir giin,

kolonoskopi igin iki giin sonrasina verilir.

Bu calisma Ocak ile 2014-Aralik 2016 tarihleri arasinda Namuk Kemal
Universitesi Uygulama ve Arastirma Hastanesi Endoskopi Unitesinde klinik ve
biyokimyasal testlerle kanser 6n tan1 konulmus olup gastroskopisi ve kolonoskopisi
tamamlannus hastalarin endoskopi sonuglariyla patoloji sonuglarinin karsilagtiriimasi

amaglanmis ve retrospektif olarak tasarlanmustir.




2. GENEL BILGILER
2.1. Endoskopinin Tarihcesi

Endoskopinin tarihine bakildiginda kayitlarda ilk olarak Hipokrat muayenede
rektal spekulum kullandifini belirtmistir. Modern endoskopiye bakildiginda 1805
yilinda yansitici ayna, ¢ift liimenli ventral kaniil ve mumdan olusan “Lichtletier” adli
alet Bozzini tarafindan kullanilmaya baglamistir. Bu aletin yardimiyla mesane taglar
ve neoplazmalar, endoskopik yontemle, indirek olarak goriintiilenebilmekteydi.

1843’de Avery vokal kordlar, mesane ve iretrayr gbérmede aletler gelistirip

~ kullanmistir. Dorsemaux 1865’te ¢ok amaglt bir endoskop icat etmistir. Bir ayna baca

deligi ve bir karosenden olusan alet yardimiyla mesane, uterus ve serviksi incelemek
icin kullanmigtir. Wolf ve Schindler 1932 yilinda bikiilebilir gastroskopu
gelistirmiglerdir. Bu alet sayesinde midenin biiyik kismi goriilebilmistir.
Gelistirdikleri bu gastroskop ve endoskopi konusundaki genis ¢alismalarindan dolay:
Rudolf Schindler gastrointestinal endoskopinin babasi olarak adlandirilmaktadir

(Karahan ve dig. 2016).

20. ylizyihn basindan itibaren sistoskopi, O6zafagoskopi, proktoskopi,
laringoskopi gibi agik kavite endoskopik cihazlar tipta kullanilmaya baglanmistir.
Yaklasik 30 sene Ozafagoskopi rijid, gastroskopi ise semi-fleksible endoskoplar ile
goriintiilenmigtir. 1951 yilinda kaplanmig cam ve plastik lifler 151k ve goriintii
iletiminde kullamilmaya baglanmistir. 1956°da Curtis, Hirchowitz ve Peters
gastrointestinal endoskopide fiberoskoplart kullanmaya baglamis ve bu ¢alismalarini
1957 yilinda Amerikan Gastroskopi Cemiyeti toplantisinda sunmuslardir (Kirsner
1991).

Amerika Birlesik Devletleri’nde anal yoldan ilk fiberoskop 1963 yilinda
kullanilmaya baglanmustir. 1969 yilinda kolonoskopun kalin bagirsakta ilerlemesi igin
genel prensipleri Overholf, Dean, Sherman ve Fox belirtmiglerdir. Giintimiizde

gastrointestinal endoskopi sadece teshisten &te birgcok hastaligin tedavisinde de

kullanilmaktadir (Karahan ve dig. 2016).

Fiberoptik aletlerin geligmesinde Japonlarin etkileri bityiiktiir. Ozellikle

gastroskopide cok diizeyde bulunmaktadirlar. Ote yandan kolerektal hastaliklar



iilkelerinde az gorilldiigii icin kolonoskopi katkilart ayni seviye olamamaktadir.
Urettikleri videoendoskoplar fiberoptiklere gore daha ileridir. Videoendoskoplarin en
onemli dezavantaji ise soguk 151k kaynaklarinda bulunan lambalardan kaynaklanir. Bu
lambalarin Smiirleri yaklagtk 500 saatle siurlidir. Omrii dolunca yeni lambayla

degismesi gerekmektedir (Barlow 2012).
2.2. Endoskopi Kayitlar: ve Raporlama

Endoskopi sonuglarmn raporlanmast ve kayd: hastanin tedavisinin
sonuglanmasi igin oldugu gibi patoloji bilimi i¢inde ¢ok &nem teskil etmektedir.
Biyopsileri tanilarken 6n taniy1, érnegin alindig1 yeri ve islem raporunu da bilmesi,
patolojinin karar vermesine yardimci olur. Bir endoskopi raporunda bulunmasi
gereken kisimlar asagidaki bigimde siralanabilir (Beaulieu ve dig. 2013, Rex ve dig.

2006, Conway ve dig 2008).

e Endoskopi raporlama formlar1 gastroskopi ve kolonoskopi islemlerine
gore ayri ayr1 yazilmaktadir. Terapotik islemlerde, lezyon ya da yabanci
cisim gibi nesneleri de belirtmede raporlamada sematik gostergeler
kullamlabilecegi gibi sadece genel amagh tek form gibi de yazilabilir.

e Islem tiirii: 6zafagoskopi, dzafagogastroduedonoskopi, clip atilmasi,
akalazya dilatasyonu, varis bandligasyonu, varis skleroterapisi, PEG
yerlestirilmesi, kolonoskopi, polipektomi, stent yerlestirilmesi gibi
islemler anlasilabilir sekilde yazilmalidir.

e Islem tarih ve saati: raporda iglemin yapildig1 saat ve tarih yazilmalidir.

e Endoskopistin adi ve imzas1 raporda bulunmalidir.

e FEndoskopi ekibinin isimleri: endoskopi islemine katilan hemsire,
asistan ve saglik personellerinin ismi rapora yazilmalidir.

e Hastanin klinik bilgileri: hastanin adi, soyadi, kimlik numarasi,
protokol numarasi, normal ve elektronik posta adresi, telefon gibi
hastanin iletisim bilgileri raporda bulunmalidir.

e Hastanin yas1 ve cinsiyeti: Hastaliklarda farkli patolojilerin 6zellikle
malignitelerin yasa ve cinsiyete gore degismektedir. Yas ve cinsiyet
kesinlikle endoskopi raporunda bulunmalidir.

e Isiemin endikasyonlari yaziimalhdir.



Hastanin eglik eden hastaliklari: eslik eden hastaliklar islemi yapan
endoskopistin igini hem tant hem de islem olarak kolaylastirirken
hastanin alacagi riskleri 6grenmesini saglar.

Kullanilan endoskopik alet: iglem sirasinda kullanilan endoskopun seri
numarasi raporda yazilmalidir.

Bagirsak temizligi sekli: hastanin hangi ilacglarla bagirsak temizligi
yaptig1 rapora yazilmalidir.

Sedasyon igin verilen ilaglarin isimleri ve dozlar1 raporda
belirtilmelidir.

Kullanilan diger ilaglar: islem 6ncesi, esnasinda ve sonrasinda yapilan
ilaglar rapora yazilmalidir.

Bagirsak temizliginin yeterliligi: islem esnasinda yetersiz bagirsak
temizligi islem tekrar1 ya da var olan lezyonlarin atlanilmasina neden
olmaktadir. Bu yiizden bagirsak temizligi yeterliligi raporda
belirtilmelidir.

Yapilan degerlendirmenin anatomik kapsami: Ust gastrointestinal
sistem incelenmesinde ozafagoskopi, ©Ozafagogastroskopi ya da
ozafagogastroduodenoskopi, alt gastrointestinal sistem ic¢in ise
rektosigmoidoskopi yazilabilecegi gibi tim kolon incelendiginde de
total kolonoskopi diye belirtilmelidir.

Islem glicliikleri: liimeni tikayan kitle, lezyon, mide dolulugu, kanama
gibi durumlar raporda belirtilmelidir.

Tanilar: endoskopistin tanilar1 klinisyene olabildigince yol gosterecek
sekilde standart terminolojiye sadik kalinarak yazilmalidir.

Bulgular: iist gastrointestinal sistem degerlendirmesine hipofarenks ve
vokal kordlarda dahil edilmeli ve rapora yazilmalidir.
Komplikasyonlar: islem sirasinda olusan her tiirlii yan etki kesinlikle
rapora yazilmali ve yazilirken objektif olunmalidir.

Hasta konforu: islem sirasinda hastanin islemi rahat tolere edip

etmedigi raporda yazilmalidir.



e Yapilan endoskopik iglemler: yapilan islemde miidahale edilen
lezyonun tiirli, ozelligi belirtilmeli islem swasinda kullanilan
malzemeler ve yontemler raporda belirtilmelidir.

e Patoloji Orneklerinin tarifi: biyopsilerin hangi anatomik bolgeden
almdid1 ve endoskopun iizerinde goriinen santimi raporda yazilmalidr.
Alinan patolojiler numaralandirilarak kaydedilmelidir.

e Takip Onerileri: hastaya durumunu iyilestirmek igin Onerilerde
bulunulabilir ve endoskopiden sonra izlemesi gereken yol anlatilarak
yardimc1 olunmalidir.

e Tedavi 6nerileri: hastaya uygulanacak tedavi i¢in endoskopistin goriisii

de endoskopi raporuna yazilmalidur.

Endoskopi raporlari islemi takiben hemen yazilmali ve endoskopi raporunun

bir 6rnegi hastaya teslim edilmelidir.
2.3. Hasta Degerlendirme, Egitim ve Bilgilendirilmis Onam
2.3.1. Hasta Degerlendirmesi

Endoskopi istemi yapilan hasta islemin planlanmasi i¢in endoskopi {initesine
basvurur. Ulkemizde endoskopi fiinitelerinde islemlerin yapilmasi igin randevu
verilmektedir. Randevulari verme gorevi bazi Unitelerde sekreterler tarafindan
yapilirken bu is olduk¢a karigik bir durum oldugu igin ¢ogunlukla hemsireler
tarafindan gergeklestirilmektedir. Endoskopi randevusunu veren goérevlinin hastay:

degerlendirmesi ve randevusunu en uygun zamana vermesi gerekmektedir.

Islem olacak hastalar endoskopi dncesi endoskopist veya endoskopi hemsiresi
tarafindan degerlendirilmekte ve degerlendirilme endoskopi randevusu verilirken
hasta endoskopi 6ncesi dzgeemis degerlendirme formu ile yapilmaktadir. Hastanin
oncelikle tiim hastaliklar1 6grenilip gerekli gortilen boliimlere hasta muayene ettirilip

islem igin onay alinmaktadir.

Giiniimiizde endoskopik islemler ¢ogu initelerde anestezi ile yapilmaktadir.
Hasta islemi anestezi altinda gergeklestirilebilmesi i¢in 6ncelikle anestezi muayenesi

olmalidir. Islemi etkileyebilecek ilaglart 6grenilmelidir. Gastroskopi ve kolonoskopi



olacak hastalar islemden oOnce en az alti saat boyunca hicbir sey yemeyip
igmemelidirler. Alt gastrointestinal sistem endoskopi islemi yapilacak hastalarda ise
bagirsak temizligi gerekmektedir. Eger hazirliklar yetersiz bir hastaya islem yapilirsa
endoskopi sonlandirilmak zorunda kalinacaktir ve hasta gereksiz sedasyon almig

olacaktir (Karahan ve dig. 2016).

Hastanin dnceden var olan hastaliklari endoskopi i¢in birtakim sikitilar
dogurmaktadir. Bu hastaliklar 6nceden degerlendirilmeli, gerekli goriilen durumlarda
baska disiplinlerin goriisleri de istenmelidir. Hasta hastaliklari déhilinde nasil bir
hazirlik yapmasi konusunda bilgilendirilmeli yani ilaglarin kullanim dozlar1 hakkinda

bilgilendirilmelidir.
a) Diyabet

Bu hastalar her giin seker diizeylerini kontrol altinda tutmak icin ilag
kullanmaktadirlar. Bu ilaglarin bazilart yemekten dnce bazilar1 yemekten bagimsiz
saatlerde alinmaktadir. Endoskopi islemi i¢in hastanin uzun stire a¢ kalacag

diistiniildiigiinde bu ila¢ ayarlama isi fazladan bir zorluk gikarmaktadir.

Ust GIS endoskopisi islemi olacak diyabetik hastalar iglem sabahi ilag dozunu
atlamalidirlar. Islemden 6 saat dnce yeme ve igme kesilmelidir. Sabah 8.00°de kan
sekeri Slgiilmeli eger <4mmol/L ise %10 dekstroz 200 cc 10 dk. Igerisin de iv olarak
hastaya verilmelidir. Ulkemizde kullamlan seker dlgiim diizeyi kargiligi Tablo 1°de
verilmistir. Islemden sonra hastanin yutma refleksi geri geldiginde giinde dért doz ilag
alanlar icin normal dozla baglanir. Giinde iki doz alanlar iginse bir dozun 2/3 i

verilmesi Snerilmektedir.

Alt GIS endoskopisi islemi olacak hastalarda islemden Onceki giin sabah
dozunu hasta almalidir. Kati1 diyetini uygularken bosaltici ilaglart kullanan hasta aksam
olan diyabetik ila¢ dozunu almamalidir. Islem sabahi da doz atlanmali ve iglem dncesi
hastanin kan gekeri dlgiilmelidir. Eger <4mmol/L ise %10 dekstroz 200 cc verilebilir.

Araliklarla kan seker diizeyi takip edilmelidir (Long ve dig. 2011).




Tablol. Aclik Kan Sekeri Ulkemiz I¢in Kargiligi

Kan Seker Diizeyi Anlami

3,9- 5,5 mmol/L (70- 99 mg/dL) Normal aglik kan sekeri

5,6- 6,9 mmol/dL (100- 125mg/dL) Anormal aglik kan sekeri (pre-diyabet)
Birden fazla 6l¢iimde >7,0 mmol/L | Diyabet

(>126 mg/dL)

Kaynak: http://labtestsonline.org.tr/understanding/analytes/glucose/tab/test/

[slem 6gleden sonraya kalacaksa az bir suyla sabah erken saatte ilag¢ alinabilir.
Insiiline bagh diyabetik hastalar giinliikk dozlarinin yarisini almali, kristalize instilin
kullananlar i¢inse ilaglarim almalarina gerek yoktur. Zorunlu kalinmadik¢a Diyabet

hastalarin randevular1 6gleden 6nceye verilmelidir.

Endoskopi iinitesine hasta geldiginde seker hastalig1 olan bireyin seker diizeyi
kontrol edilmeli gerek goriiliirse %5 Dekstroz ya da %10 Dekstrozla kontrol altinda
tutulmalidir (Drossman ve dig. 2010).

b) Kalp ve Akciger Hastahklar:

Kalp ve akciger rahatsizlif1 olan hastalar islem 6ncesi kardiyoloji ve gdgiis
hastaliklar1 boliimlerine danisilmali ve islem i¢in bu boliimlerden onay alinarak
endoskopi yapilmalidir. Hastalara islemin her tiirlii yan etkisi anlatilmasi gerektigi i¢in

bu konuda da bilgilendirilmeli hastanin onay1 bu sekilde alinmalidir.

Islemi anestezi altinda olmak isteyen hastalar 6ncelikle kardiyoloji ve gogiis
hastaliklar1 bsliimiine yonlendirilmesi sonra anestezi muayenesi olmalidir. Endoskopi
esnasinda olusabilecek yan etkileri ciddi sistemik rahatsizliklar1 olan hastalarda daha
da artmasi beklenmektedir. Bu yan etkilerin en aza indirilebilmesi igin hastanin
oncelikle genel saglik diizeyi degerlendirilir. Genel saglik diizeyi degerlendirilirken
kullanilan American Society of Aneshetiologists (ASA) smiflamasi Tablo 2’de
verilmistir (Ozkan ve dig 2014).



Tablo 2. ASA Siniflamasi

Grup Tanim

Sinif 1 T1bbi sorunu olmayan saglikli birey

Sinif 2 Hafif sistemik rahatsizlik

Simif 3 Ciddi sistemik hastalik, diigkiin hale getirmeyen
Sinif 4 Ciddi sistemik hastalik, devam eden yagsam tehdidi
Sinif 5 24 saatten fazla yasam beklentisi olmayan agir hasta

Ciddi sistemik hastalilart olanlarda asagidaki oneriler dikkate alinmalidir.

Hastamin yasam bulgular1 takip edilmeli ve kardiyopulmoner
rahatsizlif1 olan hastalar kesinlikle monitor takibi ile yapilmalidir.
Nazal kaniil araciligiyla hastanin oksijeni desteklenmelidir.

Aritmileri ve kalp yetmezligi Oykilisi olan hastalarda
elektrokardiyogram (EKG) takibi yapilmalidir (Drossman ve dig.
2010).

ICD (Internal Cardioverter/Defibrillatérs) ve Pacemaker kullanan hastalarda

monopolar kullanilarak yapilacak islemlerde ise sunlara dikkat edilmelidir.

Kalp ritmi islem esnasinda siirekli takip edilmelidir.

Koter plag1 kalpten en uzaga olacak sekilde sag bacak arkasina
yerlestirilmelidir.

ICD islem 6ncesi durdurulmaly, iglem sonrasi tekrar ¢alistiriimalidir.
Pacemakerle hastalarda uzun siireli monopolar isleminden

kacinilmalidir.

¢) Karaciger Hastahg:

Ozellikle sirozlu hastaliklarda yagsami tehdit eden kanamalar meydana

gelebilir. Siroz endoskopi islemini riske sokacak baska yan etkiye neden

olabilmektedir. Prosfektif bir ¢alismada sedasyon i¢in kullanilan midozolamin sirozda

yarilanma mriiniin anlamli bir sekilde uzadigi bulunmustur (McGuire 2001). Bu ilag

ozellikle solunum depresyonuna neden oldugu i¢in sirozlu hastada kullanilmasinda
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¢ok dikkatli olunmali saturasyon ve spontane nefes aligveris a¢isindan hasta yakindan

takip edilmelidir (Drossman ve dig. 2010).

Kanama riski olan bu hastalikta endoskopi planlanirken trombosit ve INR
degerleri belli araliklarda tutulmalidir. Planh bir girisimsel endoskopi isleminde
trombosit en az 80,000/uL iizerinde, INR ise 1,5 in altinda olmalidir. Kanama riski
olan hastada trombosit degerini belirlemek i¢in cerrahinin biiyiik mii, kiigiik mii oldugu

ve ameliyat sonrasi durumda beklentiler géz 6nitinde bulundurularak belirlenir (Tanju

2010).
d) Antikoagiilan ve Antiplatelet Yonetimi

Kanser i¢in acil endoskopi randevulari verilirken kanama riski kesinlikle g6z
ardi1 edilmemelidir. Tan1 i¢in biyopsi almak ya da goriilen bir polipi cerrahi olarak
¢ikartmak i¢in hastanin kullandigi kan sulandirici ilaglar kanama riskini arttirmakta ve

hastanin hayatini tehlikeye sokabilmektedir.

Endoskopi islemlerinde kanama riskini ekarte edebilmek i¢in alinan
onlemlerden biri antikoagiilan ve antiplatelet kullanimina ara vermektir. Bu kan
sulandirici ilaglar genel olarak islemden bir hafta nce kesilmesi dnerilmektedir. Bu
ilaci1 kesme islemi ilaci yazan bolime damsilarak yapilmalidir. Antikoagiilanin
kesilmesinin bir riski oldugu gibi kesilmemesi halinde de iglem i¢in asir1 kanama riski

olusturmaktadir (Long ve Scott 2011).

Aspirin kullanimin diisiik, ytiksek tansiyonlarda ve biyopsi almalarda kanama
agisindan ¢ok riski olmadigi bilinmektedir. Polipektomi ve sfinkterotomilerde bir hafta
oncesinden kesilmelidir. Klopidogrel kullanimi {izerine ¢ok ¢alisma yapilmamasina
ragmen transbrongiyal akciger biyopsisinden sonra asir1 kanama bildirilmigtir.
Mukozal biyopsiler de ilaci kesmemenin riski arttirmadig1 gézlenmistir. Islemin bir
hafta Oncesinden kesilmesi Onerilmektedir (Bourke ve Norton 2011). Varfarin

polipektomi yapilmasi planlanan hastalar i¢in 4-5 gilin dncesinden kesilmelidir.

Eger elektif operasyon (planlanmig ameliyat) degil de acil yapilmas: gereken
bir islemse (Ornegin gastrointestinal kanama) hastanin INR‘sinin 1,5’in altina

¢ekilmesi i¢in taze donmus plazma verilmelidir. Hastaya tanisal bir islem yapilacaksa
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antikoagiilan ve aspirin tiirevleri kullanmasinda bir sorun yoktur. Ancak teropatik
endoskopik bir islem yapilacaksa hastanin ilaglarinin kesilmesi ya da gerekli belirtilen

uygun 6nlemi almasi gerekir (Drossman ve dig. 2010).

Tani amagh endoskopi ve mukozal biyopsiler cerrahi agisindan diistik risk
tagirlar ve Sekil 1°de ilaglarin nasil kullanilacag: verilmistir (Bourke ve Norton 2011).
Polipektomi gibi islemler cerrahi agisindan yiiksek risk tagirlar ve ilaglar kesilmeden
bu islem yapilmamalidir. Antiagregan kullaniminda biyopsi alinmasinin kanama

agisindan sorun teskil etmedigini gosteren birgok ¢alisma mevcuttur (AGA 2000).

Sekil 1. Diisiik Riskli Cerrahide Kan Sulandirici Ilag Kullanim Prosediirii

} Klopidogrel Ilaci kesmeye gerek yok
Diistik Riskli Endoskopi
Islemlerinde
. INR kontrol et. Cerrahi
Varfarin ..
sinirlar iginde olmali

2.3.2. Hasta Egitimi ve Bilgilendirilmis Onam

Hastaya yapilacak islem igin bilgilendirme endoskopist tarafindan
yapimalidir. Islemin avantaji, dezavantaji alternatifleri s6zli, yazili mimkiinse
videolu olarak anlatilmalidir. Onamin tanimini yapmak gerekirse hastanin ya da
bireyin digaridan higbir zorlama olmaksizin kendi istefiyle kendine yapilacak

miidahaleyi kabul veya ret etmesidir (Akpinar 2013).

Endoskopi islemi olmayi kabul eden her hastadan bilgilendirilmis onam formu
imzali olarak alinmalidir. Ust gastrointestinal sistem endoskopisi i¢in hastadan
gastroskopi islemi hazirlik ve onam formu, alt gastrointestinal sistem endoskopisi
icinse kolonoskopi islemi hazirlik ve onam formu, diger endoskopik islemlerin her
birinin kendine 6zel bilgilendirilmis onam formlar: hasta tarafindan imzali olarak

alinip islem bu sekilde gergeklestirilmelidir.
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2.4, Endoskopi Komplikasyonlar: ve Islem Sonrasi Taburculuk Kriterleri
2.4.1. Komplikasyonlar

Tanisal degerlendirmelere bakildiginda endoskopi komplikasyonlar: ¢ok nadir
goriilmektedir. 57742 kolonoskopi hastasini iceren bir derlemede %00,28 oraninda yan
etkisi gbzlenmistir. Ancak tedavi amagh yapilan polipektomi, mukozal rezeksiyon

gibi islemlerde komplikasyonlar daha sik gériilmektedir (Whitlock ve dig. 2008).

Endoskopide goriilecek komplikasyonlar1 sedasyona bagli, endoskopik isleme

bagli ve endoskopik tedaviye bagl olmak iizere {i¢ baslik altinda toplayabiliriz.
a) Sedasyona Bagh

Solunum depresyonu: Solunum sisteminin oksijenizasyon ve/veya karbondioksit
eliminasyonunda meydana gelen bozukluga bagli PaO, 60 mmHg’nin altinda,

PaCO;’nin 45 mmHg’nin tistiinde olmasidir (Gtirsel 2008).

Oksijen saturasyon diigiikliigii: Oksijen kanda erimis ya da hemoglobine bagh
olarak bulunur. Hemoglabine bagli olarak kanda taginan oksijen miktarina saturasyon
denir. Normal bir bireyde saturasyon degeri %97°dir. Bu seviyenin altina inmesi
siyanoz, nefes darligi, agir1 yorgunluk, halsizlik kafa karigikligi gibi belirtileri vardir

(Kaya 2016).

Kardiyak disritmi: Ventrikiilden bir ya da daha gok yerden ¢ikan uyarilardan olusur.

Kalbin normal ritminin bozulmasina neden olur (Berberoglu 2011).

Aspirasyon: Solunum sistemi sekresyonlari, mide igeri ya da agizdaki tiikiiriik vb.

unsurlarin akcigere giderek solunumu giiglestirmesi durumudur.

Yetersiz sedasyon: Sedasyonla yapilan endoskopik islemlerde hastalar
sakinlestirildigi ya da yar1 baygin hale getirildii i¢in islemi tolere etmeleri
kolaylagsmaktadir. Ancak sedasyonun yetersiz oldugu durumlarda anksiyetik hastalar

icin yan etkiler artmaktadir (Tezel 1997). Istemsiz 6giirme, kusma, 6liim korkusu gibi.
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Maling Hipertermi: Siiksinilkolin ve biitiin inhalasyon anesteziklerine bagli gelisen
bir kas rahatsizligi tiirii olup ¢ok nadir gorillen bir anestezinin yan etkisi olarak

oniimiize ¢ikmaktadir (Atalan ve Borozan 2015).

Hipotansiyon: Sistolik kan basmcinin 90mm/Hg ‘nin altina diismesi ya da normal

sistolik basincin 40-50 mm/Hg diismesi olarak tanimlanabilir (Cémert 2016).

Alerjik reaksiyon: Hastada islemde kullanilan ilaglara, personelin kullandig: latekse,
islem 6ncesi siras1 ya da sonrasinda tespit etmek i¢in kullanilan yapiskan bantlara kars

alerji geligebilir.
b) Endoskopi Islemine Bagh

Perforasyon: Gastrointestinal sistem mukozasindaki yirtilma ve delinmelere denir.
Mekanik, pnomatik ve travmatik olarak t¢ sekilde meydana gelebilir (Savas 2014).
Ust gastrointestinal sistemin en ¢ok korkulan komplikasyonudur. Nadirdir ve
cogunlukla boyunda olusur. Yutaktan neredeyse kérlemesine gegildigi i¢in var olan
bir divertikiil i¢cine gérmeden girmek ve yemek borusu dokusunu delmek olasidir

(Cotton ve Williams 2008).

Mukozal yirtiklar: Perforasyon kadar ciddi bir tablo olmasa da kanamalarla ve

agrilarla karakterize bir tablodur.

Intramural duodenal hematom: Endoskopik islemler sonucunda olugabilecek bu
komplikasyon ¢ok nadir goriilmekte ve en sik kiint travmalarda ortaya ¢ikmaktadir

(Batuhan ve dig. 2015).

Hava embolisi: Dolasim sistemine hava girmesiyle olusan bu yan etki hemodinamik
bir degisiklik olusturmayaca@ gibi hipotansiyondan aritmi hatta kardiyak arreste varan

sonuglarda dogurabilir (Calik ve dig. 2016).

Enfeksiyon: Kontamine endoskoplardan pseudomonas, salmonella bulasabildigi
tespit edilmigtir. Salmonellanin tekrar kullanilan ve iyi temizlenmeyen biyopsi

forsepsinden kaynaklandig1 bulunmustur (Okstizoglu 1997).

Personel-hastane: Hasta olan personellerden bireye hastalik bulasabilecegi gibi

tecriibesiz personeller islem ve hasta i¢in birgok soruna neden olabilir. Hastane
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ortamimnm da isleme hijyen ve islemin ger¢eklestirebilmesi i¢in gerekli olan mekan

rahatlifina sahip olmasi gerekir.
¢) Endoskopik Tedavilere Bagh

Perforasyon: Yapilan derleme ¢alismasimda gergeklestirilen endoskopik islemlerin
%0,5- %5 arasinda perforasyon meydana geldigi tespit edilmistir (Kirbas ve dig.
2009).

Mortalite: Kaba 6liim hiz1 olarak bilinir yillik hesaplamalarda her bin kiside gériilme

sikhigini belirtir. Skleroterapi islemlerinde %1-2 olarak gozlenmistir.

Ulser: GIS’te olusan yaralara denir. Ulserler tedavi edilmezse sonucunda
durdurulamayan akut GIS kanamalari ve perforasyonlar olugup hastanin hayatini ciddi

bir bi¢imde tehdit edebilir.

Darhik: GIS’in normal liimenin daralmasi durumudur. Limendeki bu daralma
sonucunda tikamikliklar, normal bagirsak hareketlerinde bozulmalar meydana
gelebilmektedir. Bagirsak igerigi ve gidalar intestinal yolda ilerleyemez (Goktekin
2012). Kusma, kabizlik gibi sorunlara yol agabilecegi gibi tikanikliga bagh acil

ameliyat gerektirebilir.

Kanama: Giiniimiiz teknolojisi, tedavi, yogun bakim sartlar1 bile g6z Oniine
alindiginda bile %10 mortalitesi olan bir durumdur. Kanamalarin %70°1 kendiliginden

durmaktadir (Uzunismail 2002).

2.4.2. Islem Sonrasi Hasta Izlemi ve Taburculuk Kriterleri

Endoskopi islemi bittikten sonra hasta bir derlenme odasina alinmalidir. '

Derlenme odasinda oksijen sistemi ve hasta yasam bulgularini takip etmek i¢in hasta
basi monitérii olmalidir. Hastanin hayati bulgular: diizenli araliklarla ol¢tiliip kayit
altina alinmalidir. Endoskopiden sonra hastanin ne kadar hastanede kalacagim
belirleyen asil siire hastanin anestezi alip almadifiyla direkt orantilidir. Hasta eger
anestezi almamissa ve yasam bulgulari normalse hasta oralinin agilmasi zamani,
kontrole ne zaman gelmesi gerektigi gibi konularda bilgilendirildikten sonra hemen

taburcu edilebilir.
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Islem sirasinda hastaya sedasyon yapilmigsa yapilan ilaca gére taburculuk
stiresi belirlenir. Sedasyon sirasin da kullanilan ilaglardan olan profoliin etki siiresi
yaklagik 8 dakika, midozolamin ise etki stiresi ise 80 dakikaya kadar uzayabilmektedir.
Bu siirelerde g6z dniinde bulundurularak hasta taburculugu degerlendirilmelidir. Hasta
taburcu edilirken hasta iglemde sedasyon aldigi i¢in islem sonrasi bilgilendirmesi

hastaya yapildig1 gibi hasta yakina da yapilmalidir (Cohen ve dig. 2007).
2.5. Endoskopi

Organlarin i¢ini gérmek igin ucunda 151k ve kamera olan ortalama bir isaret
parmagi kalinligindaki esnek ve biikiilebilir aletlere endoskop denir. Bu aletler ile
organlarin igi goriilebilmektedir. Bunun yaninda tanit koymak i¢in biyopsi alma
becerisine sahip bu cihazla, kanamay1 durdurmak igin enjeksiyon yapilabilme, klip
atilabilme, hastanin beslenmesi saglamak igin besleme tiipii takilabilme, tikali bir
liimeni agmak i¢in stent yerlestirilebilme, dilatasyon yapma gibi bir ¢ok tedavi amagh
islemde gerceklestirilebilmektedir. Kisaca endoskopla yapilan bu islemlerde hastaya
tan1 konabilir, tedavi edilebilir ve tarama yapilabilir. Bu islemlerin biitiiniine

endoskopi denir.

Endoskopi islemi giiniimiiz teknolojisi goz Online alindifinda laparatomi
yapmaya gerek kalmaksizin GIS mukozal patolojilerin degerlendirilmesinde ve
histopatolojik tan1 konulmasinda patolojik numune almada, GIS’den yabanci cisim
cikarmada, GIS’de varis ligasyonunda, kanayan iilserin kanamasinin durdurulmasinda

en etkili yontemdir (Kirbas ve dig. 2009).

Gastrointestinal sistemi degerlendirmede son 40 yilda altin standart haline
gelmis olan endoskopi iglemindeki ilerlemeler, kolon kanserlerinin taramasinda ¢ok
iyi sonuglar veren kriterler olusturulmasina ve mide tiimoérlerinde erken tanilamalar
sayesinde yiiz giildiiriicti sonuglar vermeye baslamasiyla cerrahi i¢in de vazge¢ilmez

bir yere sahip olmustur (Manukyan ve dig. 2009).

Gastrointestinal sistem endoskopilerinden 6zafagus, mide ve on iki parmak
bagirsagimin goriintiilemek igin yapilanma iist GIS endoskopisi kalin bagirsag

goriintiilemek icin yapilanina alt GIS endoskopisi denir.
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2.5.1. Ust Gastrointestinal Sistem Endoskopisi

Gastroskopi olarak ta adlandirilan bu islemde agizdan girilerek sirasiyla agiz
ici, ses telleri, yutak, yemek borusu, mide ve onikiparmak bagirsagi yani
incebagirsagin ilk kismu goriilmektedir (Sekil 2). Normal bir incelemede genellikle
islem 3 dakika stirmektedir. Ancak girigsimsel bir islem yapilacaksa bu stire biraz daha

uzamaktadir.

Sekil 2. Ust GIS Endoskopisinde Goriintiilenebilen Anatomik Kisimlar

Agiz

Yemek Borusu

Mide

Onikiparmak Bagirsagi

Damar yolu agilip hayati bulgular1 kayit altina alinan hastanin endoskopi islemi
sirasinda dgiirmesini engellemek igin islemden 1 dakika &nce bogazina lokal anestezik
bir sprey (%10 Lidokain) stkilarak yutmas: istenir. Ilag¢ agiz icine piiskiirtiildiikten
kisa bir siire sonra hastanin yutma ve Ogiirme refleksini zayiflatmaktir. Hastalar
sedyeye sol yan yatirilirlar ve iglem sirasinda agr1 hissetmemeleri i¢in ¢ogunlukla

sedasyon anestezi verilerek uyutulurlar.

Ust GIS endoskopisi planlanan hastalarin mide yanmasi igin kullandig: ilaglar
2 hafta 6nce kesilir. Normal bir yetiskin islemden 6nce 8 saat, ¢ocuklar 4 saat ve
bebekler 2 saat higbir sey yiyip igmemelidir. Antikoagiilan ve antiagreganlar bir hafta

onceden kesilmelidir.

17



Islem bittikten sonra hastalarin uyanmalari ve taburculuklarinin yapilmasi icin
uyanma odasi da denilen derlenme odasina alinirlar. Hastalar kendilerine geldiklerinde
genellikle islemi hatirlamadiklarimi  sadece bogazinin uyusturulup sedyeye

yatirildiklarint hatirladiklarini belirtmektedirler.

Ust  gastrointestinal ~ sistem  endoskopisi  (Ust GIS  endoskopisi)
6zofagogastroduodenoskopi diye de adlandirilmaktadir. Ust GIS endoskopisi
biikiilebilen endoskoplarin kullaniminin artmasiyla birlikte bu endoskopi islemi hasta
tarafindan rahatga tolore edilebilir hale gelmis ve uygulanmasi da artmigtir. Bu islem
sikca mide rahatsizliklart nedeniyle yapilmaktadir. Islem sirasinda endoskopun

goriintiileyebildigi anatomik kisimlar Sekil 3‘te verilmistir.

Sekil 3. Ust GIS Endoskopisinde Gériintiilenebilen Anatomik Kisimlarm Ayrimntilt
Gortintimi

Haopn
ferising inm}?«a!ﬁ
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o ey
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£ Pun Assaindey
EER iﬁ!%ﬁ%si1 :

Kaynak:http://www.turkcerrahi.com/makaleler/mide/mide-anatomisi/
2.5.1.1. Ust GIS Endoskopisi Endikasyonlar

Ozofagus, mide ve on iki parmak bagirsagindaki patolojileri saptamada ve
muayene etmede altin standart haline gelen tist GIS endoskopisi tarama, tan: ve tedavi

amagli olarak ii¢ amacla yapilmaktadir (Karahan ve dig. 2016).
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2.5.1.1.1. Tamisal Amagh Ust GIS Endoskopisi

e Ust gastrointestinal sistem kanamasinin nedenini ortaya koymak,

e Radyolojik yontemlerle belirlenmis olan dolum defekti, kitle, tilser ve
benzeri lezyonlar: gorerek tanimlamak ve alinan biyopsi ornekleri ile
tan1 konmasint saglamak,

e Tedavi edilen iilserin iyilesmesini kontrol etmek,

e Disfaji, Dispepsi, karin agrisi, sigkinlik, mide ¢ikis yolu anormalligi;
kardiyak degerlendirmenin sonu¢ vermedifi gogis agrilari, demir
eksikligi anemisini degerlendirmek (normal total kolonoskopisi olan
hasta i¢in),

e Odinofajiyi degerlendirmek,

e Kostik madde alimi takiben hasar1 degerlendirmek igin,

e Immiin siiprese hastalarda enfeksiyon veya diger ilgili hastaliklarin

aranmasi ve biyopsi alinmasi igin yapilmaktadir (Drossman ve dig.

2010).
2.5.1.1.2. Tedavi Amach Ust GIS Endoskopisi

e Gastrik, duodenal veya 6zofageal polipektomi,

e Yabanci cisim ¢ikarilmasi,

e Bezoar veya gida tikanmasinda nesneleri pargalamak ve kiigiiltmek
igin,

e Kanayan lezyona enjeksiyon veya termal yontemle miidahale etmek
icin,

e Ozafagus varis tedavisinde (6zafagus varis bandligasyonu veya
skleroterapisi),

e Akalazya, pilor stenozu gibi durumlarda balon dilatasyonu yapma

e Hastanin beslenmesini desteklemek ya da idame ettirmek i¢in Perkiitan
gastrostomi tlipu yerlestirmek,

o Ozafagus tiimérlerinde stent yerlestirilmesi yapilmaktadir (Drossman

ve dig. 2010).
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2.5.1.1.3. Tarama Amach Ust GIS Endoskopisi

Portal hipertansiyonun degerlendirilmesi,

Bas, boyun ve farenks kanseri hikdyesi olan bireylerde,

Ailede kanser 6ykiisii olan bireylerde,

Pernisiydz anemide gastrik kanser igin,

Gastrik ve bariatrik cerrahi olmus hastalarda kontrol igin,

Gastrik iilser, akalazya gibi hastaliklarin kanserlesme durumlar: yiiksek
oldugundan erken tani i¢in,

Onceki islemde polip saptanmig hastamin durumunu degerlendirmek

icin yapilmaktadir (Karahan ve dig. 2016).

2.5.1.2. Ust GIS Endoskopisi Kontendikasyonlar1

Sok (acil cerrahisi islemi yapilacak olan hastalarda cerrahiye kilavuzluk
yapacaksa UGE yapilabilir),

Akut miyokard infarktiisi,

Dispne (6zellikle hipoksemi ile birlikte olan dispne),

Koma,

Konviilziyon,

Perfore 6zafagus, akut perfore tlser,

Atlantoaksial subluksasyon,

Koopere olmayan hasta,

Koagiilopati,

Miyokard iskemisi,

Torakal aort anevrizmasi durumlarinda Ust GIS endoskopisi

yapilmaktan kaginilir.
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2.5.1.3. Ust GIS Endoskopisi Tanilarx
2.5.1.3.1. Gastrit

Gastrit patologa gore mikroskobik inflamasyon, endoskopiste gére gériiniimde
(midenin normal mukozadan bagka bir gériintimde olmasi) degigim, klinik¢iye gore

ise semptomlar kompleksi olarak nitelendirmektedirler (Goéral 2006).

Gastritte mide duvari, mukoza, submukoza ve serozaya kadar inflamasyon soz
konusudur. Gastrit zamaninda tedavi edilmedigi durumlarda tlser dahil birgcok

rahatsizlifa yol agabilmektedir (Yiiksel 2016).

Gastritin endoskopik incelemesinde pililer kabarik, 6demli, hiperemik, yer yer
eroze, eritemli ve zaman zaman tuz biber manzarasi denen kirmizi beyaz bir gériiniim
hakimdir. Gastrit tanis1 ile biyopsi alindiginda patolojik olarak enflasyon hiicre

degisimi, metaplazi, displazi ve erken Ca tanilan gelebilir.

Metaplazide olmasi gereken hiicrelerin yerini bagka hiicrelerin almasi sz
konusudur. Bazi metaplazik hiicreler kanserlesirken bazilar da kanserlesmezler.
Metaplaziden sonraki hiicre asamasi displazidir. Displazide hiicreler olmamasi
gereken yerlerde olacagi gibi kromozal olaraksa degisiklik meydana gelir ve erken Ca

tanist olarak kabul edilir (Uygun ve Arslan 2004).
2.5.1.3.2. Duodenit

Ust GIS degerlendirilirken en sik bagvurulan tamlar gastrit ve duodenit
olmaktadir. Duodenit; duodenum 2 kisim ve bulbus seyrek ya da yaygin olarak goriilen
erezyonlar, eritamoz veya 6deme denir. Lezyonlar mukozayla smirli olabilecegi gibi
bazen polipoid yapida da olabilir. Endoskopilerde zaman zaman taraksi gériintimde

mevcuttur.

Endoskopi islemlerinde sinirlandirilmig ve yaygin olarak bulunan eritemli
alanlar duodenitin bilinen en yaygin goriintisiidir. Soluk alanlar i¢inde 1-3 mm
arasinda yaygin eritemli alanlar tuz-biber manzarasi diye 6zel olarak adlandirilir.

Duodenitte 1-5 mm kizarik alanlarin yaninda da 1-3 mm beyaz alanlar goriiliir. Daha
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biiyiik kizarik ve beyaz alanlar iilser agisindan degerlendirilebilir (Karahan ve dig.

2016).
2.5.1.3.3. Ulser

Endoskopide 5 milimetreden biiyiik ortasi beyaz membranli zaman zaman
kreterlesme gosteren ¢okiik kirmizi lezyonlar olarak goriliir. 5 milimetreden kiigiik
lezyonlar ise erozyonlar olarak degerlendirilir. Ulserler tist GIS’te en sik midede

goriiniir.

Mide iilseri; asit pepsin ile mide mukozasinin savunma sisteminin arasindaki
dengesizlikten dolay1 olugur. Mide iilserlerinin ¢ogu midenin distal kisminda incisura
angulariste meydana gelir. Kanama, obstriiksiyon ve perforasyon gibi 6nemli yan

etkileri vardir (Freedman ve dig. 2008).

Mide iilserleri bening ve maling olmak tizere iki ¢esittir. Bening {ilserler genel
olarak endoskopide kenarlar1 diizgiin ortas: yiiksek beyazlik olarak gézlenir. Maling
iilserler ise daha sik soluk mide mukozasi, ¢okiik ve diizensiz iilser alani olarak

g6ziikiir (Karahan ve dig. 2016).
2.5.1.3.4. Kanser

Ust GIS kanserleri en sik midede meydana gelmektedir. Siklik durumu goz
dniinde tutuldugunda mideden sonra yemek borusu sonrada onikiparmak bagirsaginda

kanser olusumu gozlenmektedir.

Mide kanserlerinin risk faktorlerini Tiirkiye kanser daire bagkanligi yas,
cinsiyet, ik, sigara kullamimi ve diyet olarak degerlendirmigstir. Kanser daire
baskanlifi mide kanseri hastalarimin ¢ogunun 71 yas iizeri oldugunu, erkeklerde
kadmlara gére daha fazla rastlandigini, Asya ve Afrika toplumlarinda Amerika
toplumuna goére daha fazla oldugunu bildirmistir. Tiitstilenmis, tuzlanmig ve tursuya
basilmis yiyeceklerin kanser riskini arttirdigini, sebze, meyvenin fazla tiiketilmesinin,
C vitamini alimi, sarimsak ve yesil ¢ay tikketiminin kanser riskini azalttif1 ve sigara

icenlerde igmeyenlere gore daha az kanser riski oldugunu bildirmistir (KDB 2013).
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Ust gastrointestinal sistemdeki kanserin olus nedenlerinden biride genetik
yatkinliktir. Normal bireylerde 2cm’den biiylik adenomatéz poliplerde %040,
persiniy6z anemide %35-10 iken bu oran ailede kanser 6ykiisii olan hastalarda ti¢ kat

daha yiiksek oldugu tespit edilmistir (Bag 2014).

Mide kanserlerinin nedenlerine bakildiginda en 6nemlileri ¢evresel faktorler ve
diyet olarak goriilmiistiir. Diyetle alinan tuzlanmig ve tiitsiilenmis gidalarin roli
biiyiiktiir. Diyetle birlikte diisiik askorbik asit alimimin intestinal metaplazi siddetini,

asir1 tuz alinmasinda displaziyi arttirdigt bilinmektedir.

Mide kanseri dzafago gastrik bileske ile kardiyay1 icene alan ve korpusla
antrumu i¢ine alan bolgede olmasina gore iki gesittir. En sik gortildiigii yer (%60-70)

antrumdur (T6zlin ve dig. 2007).
2.5.1.4. Ust GIS Endoskopisi I¢in Islem Hazirhg

Islemden 6 saat oncesinden oral alim kesilmelidir. Hastanin midesi normalden
uzun siirelerde bosaldig1 tespit edildigi takdirde bu stire doktorun inisiyatifinede

uzatilabilir.

Hasta hipertansiyon ilact kullaniyorsa islem sabahi az bir suyla almalidir. Eger
kullandip1 epileptik ilaglarda var ise bu ilaglarin saatlerinde alinmasi gerektigi icin

hasta ilacini saatinde almali ve islem saati ise bu ilaca gore ayarlanmalidir.

Hastanin daha o¢nce olmus oldugu endoskopi sonuglari ve endoskopiyi

etkileyecegi diisiiniilen her tiirlii tetkik islem oncesi degerlendirilir.

Hastaya iglemin nasil olacagi riskleri, alternatifleri, avantajlar1 ve

dezavantajlart anlatilip onam belgesi alinmalidir.

Hastanin damar yolu anestezi yapilsa da yapilmasa da agilmalidir. Hayati
bulgular 6l¢iiliip kayit altina alinmalidir. Oksijen kantilii ile hastanin nefes alis verisi

desteklenmelidir (Drossman ve dig. 2010).
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2.5.2. Alt Gastrointestinal Sistem Endoskopisi

Makattan girilerek kalin ba@irsagin tamami ve ince bagirsagin igiinci
bsliimiiniin  son kismi alt gastrointestinal sistem endoskopisinde (AGE)
incelenebilmektedir. Alt gastrointestinal sistem igerisinde bulunan anatomik kisimlar

Sekil 4’te verilmistir.

Hastanin islem 6ncesi giin kullandig1 bagirsak bosaltici ilaglarla tiim bagirsak
sistemi temizlenir. Bu sayede bagirsak i¢i daha iyi degerlendirilebilir. Islem sirasinda
hastaya 6zel bir sort giydirilir ve hasta sol yan yatacak sekilde sedyeye alinir. Dizleri
karnina iyice ¢ektirilir. Genellikle anestezi altinda gergeklestirilen bu islem ortalama

15 dakika stirmektedir.

Sekil 4. Alt GIS Endoskopisinde Gdriintiilenebilen Anatomik Kisimlar

Ince Bagirsak
Kalin Bagirsak

Alt GIS endoskopisi isleminde incelenen kalin bagirsak kolon ve rektum olarak
iki kistmdan olusur ve kolorektal olarak adlandirilir. Alt GIS endoskopisi isleminde
makattan baslanarak sirasiyla anal kanal, rektum, sigmoid kolon, inen kolon, transvers
kolon, ¢ikan kolon, ¢ekum ve terminal ileum incelenebilir. Bu inceleme isleminde

gorebilen anatomik kisimlar Sekil 5‘te verilmistir.
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Sekil 5. Alt GIS Endoskopisinde Goriintiilenebilen Anatomik Kisimlarin Ayrintili
GOrinimi

Alt GIS endoskopisinin yapilig amaglarini da tan1 amagh, tedavi amagh ve

tarama amacli olmak iizere ii¢ gruba ayrilmaktadir (Drossman ve dig. 2010).

2.5.2.1.Tam1 Amach Alt GIS Endoskopisi

Belirtileri degerlendirmek igin yapilir.

a. Makattan kan gelmesi az yada ¢ok, gaitada gizli kan olmasi

b. Yeni olusmus nedeni belli olmayan kronik ishal yada kabizlik
Kolon kanser tanmist1 almig hastalarin  ameliyat  oncesi
degerlendirilmesinde (kitlenin aniise olan uzakligs, kitlenin uzunlugu,
baska kitle olup olmadig: gibi) ameliyat sonrasi degerlendirilmesinde
(yara yerinde niiks olup olmadif gibi),

Baryumlu lavman incelenmesinde anormallik saptanmasi (Drossman
ve dig. 2010),

Radyolojik olarak belirlenmis kitle, darlik, iilser, tikanma gibi
durumlanin teyidi yapilir, gerekli durumlarda histopatolojik numune

alinir (Karahan ve dig. 2016).
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2.5.2.2.Tedavi amach Alt GIS Endoskopisi

e Polipektomi

e Darlik dilatasyonu

e Hemostaz

e Dekompresyon

e Yabanci cisim ¢ikarilmasi (Drossman ve dig. 2010).

e Endoskopik mukozal rezeksiyon(EMR), endoskopik mukozal
diseksiyon(EMD)

.o Darliklarda kolona stent yerlestirilmesi (Karahan ve dig. 2016).

2.5.2.3.Tarama Amach Alt GIS Endoskopisi

Kolorektal kanserler ya da kolorektal polipler i¢in en iyi tarama ydntemi
kolonoskopi islemidir. Fakat kolonoskopi yapilmas: hasta i¢in uygun degilse fleksibl

sigmoidoskopi ve ¢ift kontrast baryumlu kolon grafisi yapilabilir.

e Kolonoskopi islemi en sik erken kanser tespiti i¢in yapilmaktadir.

e Crohn veya uzun siireli iilseratif kolit tedavisinden sonra takibinde ve
taramasinda yapilir.

e Familyal adenomatéz polipozis(FAP), herediter nonpolipozis kolon
kanseri gibi polipozis sendromlart durumunda tan i¢in yapilir.

e Diinyada oldugu gibi iilkemizde de 50 yasin {izerindeki bireylerde
kanser taramasi i¢in yapilir (Drossman ve dig. 2010).

e Ailede polip veya kolorektal kanser saptanan bireylerde erken kanser
tanisi i¢in yapilir. Kolorektal kanser tarama 6nerileri Tablo 3’de
verilmistir (Bilgel 2007).

26



Tablo 3. Ailesel Risk Tagiyan Kisilerde Kolon Kanseri Taramasi Icin Oneriler

Ailesel Risk Kategorisi Oneri

2-3. derece akrabada kolorektal kanser Standart tarama

Birinci derece akrabada kolorektal kanser veya 60 | Taramaya 40 yasinda
yasindan sonra saptanmis adenomatdz polis baglanmali

Bir ya da daha fazla birinci derecede akrabada | 5 yilda bir kolonoskopi,
kolorektal kanser ya da birinci derecede akrabada | taramaya 40 yasinda veya en

60 yasindan 6nce kolon kanseri veya adenomatoz | erken tani yagindan 10 yil dnce

polip baglanmali

2.5.2.4 Alt GIS Endoskopisi Tamlar1
2.5.2.4.1. Polip

Barsak mukozasinda yiizey epitelden limene dogru uzanan kabarikliklara
polip denilmektedir. Poliplerin saplt (sesil) ve sapsiz (pedinkiillii) tipleri
bulunmaktadir. Polipler bening (iyi huylu tiimér) veya maling (kotii huylu tiimdr) tipte
olup en sik karsilagilanlar bening tiirtidiir. Tek basina olabilecegi gibi grup halinde de
olabilirler ve bunlara polipozis denmektedir. Semptomatik veya asemptomatik

olabilirler (Bilgel 2007).

Polipler her durumda anormal hiicre topluluklar sayilirlar ve goriildiiklerinde
boyut ve sekillerine bakilmaksizin alinmast 6nerilir. Yapilar: ve seyirleri agisindan da

birbirinden farklilik gésterirler (Yamaner 2007).

Poliplerin histopatolojik olarak en sik smiflama bi¢imine baktifimizda
neoplastik (kanserlesen) ve non-neoplastik (kanserlesmeyen) olarak ikiye ayrildiginm
goriiriiz. Polislerin siniflandirilmas: Tablo 4’de verilmistir (Eminler ve dig. 2011).
Non-neoplastik polipler malignite potansiyeline sahip degildirler. Neoplastik polipler
ise ileride malignite olusturabilecek polipler olup Diinya Saglik Orgiitii tarafindan
icerdikleri villoz yapiya gore tiibiiler, villoz, tiibiilovillsz olmak lizere ii¢ gruba

ayrilmigtir (Bilgel 2007).
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Tablo 4. Kolorektal Poliplerin Siniflamasi

Neoplastik Polipler

Non-Neoplastik Polipler

Benin (adenoma)

e Tubuler Adenom

e Tubulovilloz Adenom

e Villoz Adenom
Maling (karsinoma)

e Noninvaziv Ca

e Karsinoma Insitu

e Intramukozal Ca

e InvazivCa

Hiperplastik Polip
Normal Epitelyum Polip
Juvenil Polip
Peutz-Berger Polip

Inflamatuar Polip

Submukozal Lezyonlar

Kolitis Sistika Profunda
Pnomatozis Sistoides Intestinalis
Lenfoid Polipler

Lipoma

Metastatik Neoplazmlar

Diger

Kaynak: Eminler ve dig. 2011

Poliplerin anatomik lokalizasyon olarak dagilimi kolorektal kanserlerdeki

dagilim oranina benzerlik gostermektedir. Sol kolon poliplerin en sik gortildiigii yer

olup poliplerin dagilim yerleri Sekil 6 *de verilmistir (Bilgel 2007).

Sekil 6. Kolorektal Poliplerin Yerlesim Dagilimi
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Polipler distal kolonda daha sik goriilmektedir. Cekumda da nispeten daha gok
insidansa sahip oldugu goriilmektedir (Bilgel 2007).

2.5.2.4.2. Kolorektal Kanserler

Batili iilkelerde kanserlerin neden oldugu 6liim siralamasina bakildiginda
kolorektal kanserler ikinci siray1 almaktadir. Amerika’da her yil yaklasik 65 bin kisi
kolorektal kanserler yiiziinden dlmektedir (Bilgel 2007). Tiirkiye [statistik Kurumu
2015 verilerine gore oliimlerin nedenlerine bakildiginda kanserlerden dolay: olan
oliimler ikinci siray1 alirken, kanserlerden kaynakli 6liimlere bakildigindaysa tiim

oliimlerin %7,4 (5961) olarak dordiincii sirada yer almaktadir.

Kolorektal kanserlerin yasla birlikte arttigi gozlenmis olup, 50°1i yaslarda
kolorektal kanser insidanst binde 0,39 iken 80°’li yaslarda binde 4,5 olarak
gbzlenmistir. Sekil 7°de kolorektal kanserlerin tutulum yerlerine gore en sik rektum ve

en az transvers kolonda goriilmektedir (Bilgel 2007).

Sekil 7. Kolorektal Kanserlerin Tutulum Yerlerine Gore Dagilimi
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2.5.2.4.3. Kolonun Divertikiiler Hastalig:

Divertikiil; kese cep anlamina gelmektedir. I¢i bog olan organlarda disa dogru
cikint yapan kese goriiniimiindedir. Kolon divertikiilleri yalanci ve edinsel olmak
tizere iki cesitten olusmaktadir. Yalanci divertikiiller kolon mukozasindaki zayif
alanlardan mukoza ve submukozanin kas i¢ine fitiklasmast sonucu olusur. Ger¢ek

divertikiiller ise konjenital olup kolonun tiim tabakalarini sararlar (Bilgel 2007).
2.5.4.4.4. Irritabl Barsak Sendromu

[rraitabl barsak sendoromu (IBS) gastrointestinal sistemin organik bir patoloji
s6z konusu olmayan defekasyonda diizensizlik ve kronik karin agrilariyla karakterize
fonksiyonel bir hastaligidir. Toplumda gok yaygin olan bu hastalifin yasam kalitesini
snemli bir sekilde etkiledigi bilinmektedir (Unal ve Dogan 2011).

IBS’li hastanin stirekli bir karin agrist mevcuttur. Ancak defekasyon veya
bagirsak aliskanlhigindaki degisiklikle beraber hastalar rahatlar. Organik bir patoloji
s6z konusu degil yani fonksiyonel bir rahatsizhiktir (Unal 2012).

Patofizyolojisi tam olarak bilinmeyen bu hastaligin tam olarak bir tedavisi de

giiniimiizde mevcut degildir.
2.5.2.4.5. inflamatuvar Barsak Hastaliklar

Inflamatuvar barsak hastaliklar1 (IBH), tiim gastrointestinal sistemin tiimiinde
kronik bir inflamasyondur. Cogunlukla ince ve kalin bagirsag tutar. Chron ve iilseratif

kolit olarak iki klinik formu vardir (Karagam ve dig. 2011).

Chron agizdan aniise kadar gastrointestinal sistemin her yerinde inflamasyon
yapabilen bu hastalik en g¢ok %40 oranla kolon ve terminal ileumu tutar. Ulseratif
kolitse yalnizca kalin bagirsag tutar. Vakalarm %20’sinde pankolit (tiim kolonun
tutulmasi) mevcuttur (Delegge 2011).

Ulseratif kolitte kanserlesme olmadifindan emin olmak igin kesinlikle
kolondan endoskopik olarak biyopsi alinmalidir. Eksrentif (aniisten baslayip splenik

fleksura gecen fakat ¢ekuma ulagmamis iilseratif kolit cinsi) kolit tanisi konulmug
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hastalarda 8 yildan sonra yillik %0,5 artis riski oldugu bilinmektedir. Endoskopiler bu

bilgi dogrultusunda diizenlenmelidir (Karagam ve Toriiner 2011).

[nflamatuvar barsak hastaliklar1 (IBH) gastrointestinal sistemde tekrarlayici ve
inatg1 inﬂamasyonlarla karakterize bir hastalik oldugu gibi ekstraintestinal sistemde
de tutulumlar yapabilmektedir (Baran ve Kaymakoglu 2013). Ekstraintestinal sistem
tutulumlar1 farkli serilerde farkli farkli sonuglar vermesinin yaninda %40’a varan

oranlar belirtilmigtir (Bernstein 2001) .
2.5.2.5. Kolonoskopi icin islem Hazirhg:

Islemin avantaji, dezavantaji, alternatifleri hastaya yazili ve sozlii olarak
anlatilmalidir. Olusabilecek komplikasyonlar hakkinda hasta ve hasta yakinlari

bilgilendirilmeli hastadan imzali onam alinmalidir (Drossman ve dig. 2010).

2.5.1.5.1. Diyet

oo

Kolonoskopi islemine hazirlanmak igin kullamilan ilaglar degistiginde
uygulanacak diyetin giiniinde degismesini onermektedirler. Ortak nokta kati gida
aliminin islem 6ncesi kesilmesinde iken bazi ilaglarla kat1 diyetinin iki giin 6ncesinden
kesilmesini onerirken bazi ilaglarda islem oncesi glin kati1 diyetin uygulanmasini
uygun goriirler. Hastaya uygulanacak olan kati diyette hastanin sadece berrak sivilar
ile beslenmesi istenir. Islem oncesi giin kat1 diyetine baglamasini uygun goren ilag

firmalar: bosaltici lavmana gerek olmadigini da belirtmektedirler.

Tek bagma diyet uygulamasinda bagirsaklarin tamamen bosalmadigi
gozlenmistir. Kalin bagirsagin endoskopik olarak goriintiilenebilmesi i¢in bagirsak
temizliginin  yeterli diizeyde yapilmig olmast gerekmektedir. Amerikan
Gastrointestinal Endoskopi Dernegi (ASGE), kolonoskopi islemi Sncesinden diyet
uygulamasi yapilmasinin kayit diizeyini 2B olarak siniflamistir (Wexner ve dig. 2006).

2.5.2.5.2. Bagirsagin Bosaltilmasi

Bagirsagin temizlenmesinde diyete uyulmasinin yaninda bagirsak igini

bosaltmak i¢in ishal yapicr ilaglarda kullanilmaktadir.
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Polietilen glikol; Bu ilag iilkemizde 4 litrelik bidon halinde satilmakta, ilag
icilmeye baslandiktan sonra ortalama 4 saatlik siire¢ iginde tiiketilmesi nerilmektedir.
[la¢ almaya baslanilmadan hemen &nce kati gida aliminin kesilmesinin uygun oldugu
belirtilmektedir. Uretici firmasi bu ilag ile kati diyete islem Oncesi giin baglanirken

bosaltici lavmana gerek olmadigi belirtmektedir.

Sennosid A+B Kalsiyum; Bu ilag farkli hastanelerde farli uygulamalari
oldugu bilinmektedir. Hastanin bagirsaklarini bosaltabilmesi igin genellikle iki tane
250 ml ishal yapic1 surup dnerilmesinin yogunlukta oldugunu sdyleyebiliriz. Bu ilacin
yaninda firma laksatif lavman uygulamasinin da yapilmasi gerektigini belirtmektedir.
Kat1 diyet uygulamas ilag i¢ilmeye baslamadan iki giin 6nce olacak sekilde olmasi

gerektigi firmasi tarafindan belirtilmektedir.

Fosfo-soda; 45 ml iki kutu halinde olan ilag islem 6ncesi giin i¢ilir. Bu ilacin
yaninda bosaltimi lavman uygulamas: da siklikla 6nerilerden, kati diyeti genellikle
islem Oncesi iki giin olarak planlanmaktadir. Kullanilan bu bosaltici ilaglarmn ayrintilh

kullanimi ekler kisminda mevcuttur.
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3. GEREC VE YONTEM
3.1. Arastirmanin Amaci ve Tipi

Klinik ©6n tamda hastalara GIS’te kanser tanist konulmasi endoskopi
randevusunun acil olarak diizenlemesini gerektirmektedir. Hasta glivenligi
diisiiniildiigiinde verilen her acil randevunun tibbi hata oranimi arttirma riski
bulunmaktadir. Retrospektif bir ¢aligma olarak planlanan bu ¢alismanin amacr; klinik
asamasinda GIS’te kanser 6n tanis1 alan hastalarin, endoskopi sonuglari ile patoloji
sonuglarini karsilastirarak, on tamda GIS’te kanser beklenen hastalarin ne kadarinda

kesin kanser tanis1 kondugunu belirlemektir.

3.2. Arastirmanin Yapildigi Yer ve Zaman

Ocak 2014—Aralik 2016 tarihleri arasinda Namik Kemal Universitesi Saglik
Arastirma ve Uygulama Hastanesi’nin Endoskopi Unitesinde iist GIS ve alt GIS
endoskopileri tamamlanmis hastalarin endoskopi kayit sistemi veri tabani hastane

hasta kayit sistemi veri tabani, hastane ve endoskopi arsivi kullanilarak yapildi.
3.3. Arastiramanin Evreni ve Orneklemi

Ocak 2014- Aralik 2016 tarihleri arasinda Namik Kemal Universitesi Saglik
Arastirma ve Uygulama Hastanesi’nde Endoskopi Unitesinde endoskopileri
tamamlanmis 5077 hasta icinden kanser én tanisi ile {ist GIS endoskopisi ve alt GIS
endoskopisi tamamlanmis tiim hastalar dahil edildi. Aragtirma evrenini 570 hasta

olusturdu. Tam sayim yontemi kullanilarak tlim hastalar arastirmaya dahil edildi.
3.4. Veri Toplama Araclar: ve Uygulamasi

Veri toplama arac1 olarak Namik Kemal Universitesi Saglik Arastirma ve
Uygulama Hastanesi arsivi, hasta kayit ve otomasyon sistemi, endoskopi hasta rapor

kay1t sistemi ve literatiir kullanildi.

Endoskopi raporlari i¢in endoskopi raporlama ve arsivleme programi
kullanildi. Patoloji sonuglari i¢in hastane hasta kayit ve otomasyon sistemi kullanildi.

Endoskopi istemleri i¢in endoskopi argivi ve hastane arsivi kullanildi.
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Arastirmanm sinurhiliklart olarak ¢alismaya; endoskopi istem formlarmnda
kanser 6n tanisi belirlemek icin literatiirde kullanilan gaitada gizli kan pozitifligi,
birinci derecede akrabada iist ya da alt sindirim sistemi kanseri oykiisi, kanl
diskilama, agizdan ya da makattan kan gelmesi, demir eksikligi anemisi, iki haftadan
fazla siiren bagirsak aliskanhigindaki degisiklik, hematokezya, malignite, radyolojik
testlerde sindirim sistemi igerisinde duvar kalmlagmas: gibi pozitif bulgularin dahil
edilmesi, diger 6n tanilar ile bagvuru yapan hastalarin ¢alismaya dahil edilmemesi

say1labilir.

Namik Kemal Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Klinik
Aragtirmalar Kurulundan etik kurul onayr alindi. Ocak 2014- Aralik 2016 tarihleri
arasinda Namik Kemal Universitesi Saglik Arastirma ve Uygulama Hastanesi’nde
Endoskopi Unitesinde endoskopi iglemleri yapilmis olan hastalarin igerisinden sadece

malignite 6n tanisi alan hastalar olusturmustur.
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4. BULGULAR

Calismamizda elde etti§imiz verilerin bilgisayar ortamina aktarilmasina ve
degerlendirilmesinde istatiksel analiz igin PASW-Statistics 18.0 Istatistik paket
programi kullanildi. Caligma verileri vdegerlendirﬂirken tanimlayici istatistiksel
metotlarin (frekans, ortalama, yiizde ve standart sapma) yani sira niteliksel verilerin
karsilastiriimast iginse Ki-Kare testi kullanildu. Istatiksel olarak p<0,05 degeri anlaml

olarak kabul edildi.

Namik Kemal Universitesi Saglik Arastima ve Uygulama Hastanesi
Endoskopi Unitesinde Ocak 2014- Aralik 2016 tarihleri arasinda kanser 6n tans ile
endoskopiye bagvurmus ve islemleri yapilmis olan 570 hastanin 316 (%55,4)’sinin
kadn, 254 (%44,6)’inin erkek oldugu tespit edilmistir. Hastalardan en kiigtigti 19, en
biiyligii 91 yasinda ve tiim hastalarin yas ortalamasi ise 57,10 bulundu. Kadinlarin yas
ortalamas1 55,75 iken, erkeklerin yas ortalamasi 58,79 olarak belirlendi. Ust GIS
endoskopisinde patoloji alinan hastalarin endoskopi sonuglar: ile patoloji tanilar: tablo

6’da verildi.

Tablo 6. Ust GIS Endoskopisi Tanilar1 ile Patoloji Tanilarimin Karsilagtirilmasi
(n=368, p=0,000).

Patoloji Tanis1
Kanser | Gastrit | Duodenit | Plazi Yok | Toplam
. Kanser 7 5 0 6 0 18
'é Gastrit 1 190 17 16 26 250
g 7 Duodenit 0 16 26 5 2 49
S & [Oker | 0 8 1 2 3 14
QE Polip 1 13 1 7 0 22
= Normal 0 1 0 0 14 15
Toplam 9 233 45 36 45 368

Ust GIS endoskopi yapilan hastalarla bu hastalardan patoloji almanlarin tani
sonuclari arasinda istatiksel olarak anlamli bar iliski saptandi (p<0,05). Ust GIS

endoskopisi tamamlanmis 368 hastanin endoskopi raporlarina bakildiginda 18
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(%4,9)’i kanser, 22 (%6,0)’si polip, 14 (%3,8)’1 iilser, 250 (%67,9)’si gastrit, 49
(%13,3)’u duodenit, 15 (%4,1)’i ise normal olarak raporlandig: tespit edildi.

Kanser 6n tanist ile iist GIS endoskopisi yapilan 368 hastanin 323’sinden
biyopsi alindigi tespit edildi. Bu hastalarin patoloji sonuglarina bakildiginda 9
(%2,4)’una kanser, 36 (9,8)’sina plazi, 45 (%12,2)’1 duodenit, 233 (%63,3)’s1 ise

gastrit olarak raporlandigi bulundu.

Tablo 7. Ust GIS Endoskopisi Yapilmis Hastalarin Patoloji Raporlarindaki Plazik
Hiicreler (n=36)

Patoloji Boliimii Plazik Hiicreler
Metaplazi Displazi

B, Kanser 3 3

e}

% _ | Polip 7 0

g 8 |-

5 & | Ulser 2 0

v & .

m & | Gastrit 16 0

:% Duodenit 5 0

Tablo 7’den analizle iist GIS endoskopisi yapilirken biyopsi alinmis olan
hastalarin 36’sina patoloji biriminden plazi tanisi aldig: tespit edildi. Plazi tanisi alan
hastalarin 33 (%91,7)’liniin metaplazi, 3 (%8,3) niin ise displazi tanisi aldif: tespit
edildi. Patoloji bsliimii kanser olmast beklenen 6 biyopsi numunesinin 3 (%8,3)’{inii
metaplazi, 3 (%8,3)’linii ise displazi olarak raporlandigi tespit edildi. Endoskopi
raporlarmda polip tanist alan 7 (%19,4), iilser tanis1 alan 2 (%35,6), gastrit tanisi alan
16(%44,4) ve duodenit tamis1 alan 5 (%13,9) hastaya patoloji boliimiiniin metaplazi

tanisi verdigi bulundu.

570 hastanin 411’ine alt GIS endoskopisi yapildig1 tespit edildi. Endoskopi
raporlarma bakildiginda 25 (%6,1)’i kanser, 92 (%22,4)’sine polip, 8 (%1,9)’i IBH, 8
(1,9)i IBS olarak degerlendirildigi bulundu. 278 (%67,6) hastaya ise normal kalin

bagirsak raporu verildigi tespit edildi.

Alt GIS endoskopisi tamamlanmis olan 411 hastanmn 136’sindan biyopsi
alindign tespit edildi. Patolojisi raporlarma bakildigmda 17 (%4,1)’si kanser, 64
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(%15,6)’i neoplastik polip, 31(%7,5)’i non-neoplastik polip, 2 (%0,5)’si IBH, 22
(%5,4)’si IBS olarak raporlandigt tespit edildi (Tablo 8).

Tablo 8. Alt GIS Endoskopisi Tanist ile Patoloji Tansin Karsilastirilmas: (p=0,000

n=411) .
Alt GIS Endoskopisi Tanisi Toplam
Kanser | Polip | IBH | IBS | Normal
Kanser 17 0 0 0 0 17
o Neoplastik Polip 5 29 0 0 0 64
5 Non-Neoplastik Polip 1 59 0 0 1 31
g IBH 1 0 1 0 0 2
§ IBS 1 2 6 8 5 22
Yok 0 2 1 0 272 2175
Toplam 25 92 8 8 278 411

Malignite 6n tanisi ile endoskopileri tamamlanmis olan 570 hastanin endoskopi
tanilarinda 43(%7,6)’tiniin kanser tamis1 aldig1 tespit edildi. Alt GIS endoskopisi
patoloji raporlarinda 64 neoplastik polip tanist alan hastalardan tist GIS endoskopisi
yapilan 2 hastanin endoskopi raporlarinda kanser tanist almig ancak bu hastalarin ikisi

de patoloji béliimiinden displazi tanist aldig1 bulundu.

Endoskopisi tamamlanmis hastalarinin 159°una sadece iist GIS endoskopisi
yapildig: tespit edilmistir. 202’sine ise sadece alt GIS endoskopisi yapildigi bulundu.
209 hastaya ise alt GIS endoskopisi ile iist GIS endoskopisi birlikte tamamlandigt
tespit edildi.

Ust GIS endoskopisi ve alt GIS endoskopisi yapilan hastalarda iki endoskopide
de birden kanser tanisi konulan hasta olmadi1 tespit edildi. Ust GIS endoskopisinde
18 hastaya kanser tanis1 diisiiniirken ist GIS endoskopisi islemlerinde biyopsi alinan
hastalarin 9’una patolojik olarak kanser tamst konuldugu tespit edildi. Alt GIS
endoskopi tamamlanan hastalarin 25’ine endoskopik olarak kanser tanisi verilirken

patoloji boliimiiniin ise bu hastalarin 17’sini kanser olarak degerlendirildigi goriildii.
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Ust GIS endoskopi raporunda kanser tanisi alan en geng hasta 36 yasinda iken
bu hasta patolojik olarak kanser tanis1 almadigi bulundu. Patoloji b6limiiniin kanser
tanisi koydugu en geng hastanin 48 yasinda oldugu tespit edildi. Alt GIS endoskopisi
tamamlanmis ve endoskopik olarak kanser tanist almis en gen¢ hastanin 36 yasinda
oldugu bulundu. Patoloji raporunda ise bu hasta kanser olarak degerlendirdigi tespit
edildi. Patoloji bdliimiiniin kanser tanisi olarak degerlendirdigi en gen¢ hastanin 49

yasinda oldugu bulundu.

Endoskopi raporlarinda kanser tanisi almig olan 43 hastanin 6 (%14)’sinn 50
yas altinda oldugu tespit edildi. Patolojinin kanser olarak degerlendirdigi 26 hastanin
ise 2 (%7,7)’sinin 50 yas altinda oldugu tespit edildi (Tablo 9).

Tablo 9. Endoskopi Ve Patoloji Raporlarinda Kanser Tanis1 Alan Hastalarin 50 Yas
Alt1 Ve 50 Yas Ustii Dagilim

50 yas alt1 50 yag ve Toplam
hastalar tizeri hastalar
Ust GIS Endoskopisi Tanisi 3 15 18
Ust GIS Endoskopisi Patoloji Tanist 1 8 9
Alt GIS Endoskopisi Tanist 3 22 25
Alt GIS Endoskopisi Patoloji Tanist 1 16 17

Sekil 8 analiz edildiginde; kanser tanisi alan 43 hastanin 31 (%74,4)’sinin
erkek, 12 (%25,6)’sinin ise kadin oldugu bulundu. Patolojik olarak kanser tanisi

konulmus 26 hastanin 20 (%76,9)’si erkek 6 (%23,1)’s1 kadm bulundu.

Cinsiyet ile iist GIS endoskopisi tanisi arasinda istatiksel olarak anlamli bir
iliski oldugu saptand1 (p<0,05). Ust GIS endoskopisi raporlarinda erkek hastalarin 13
(%72,2)’1i, kadm hastalarm ise 5 (%27,8)’1 kanser tanis1 aldig1 bulundu. Bu hastalarin
patoloji raporlarina bakildiginda erkeklerin 8 (%88,9)’unun ve 1 (%11,1)’inin kanser

tanust aldig1 gézlendi.

Alt GIS endoskopi tanisi ve cinsiyet arasinda istatiksel olarak anlaml bir iligki
oldugu saptandi (p<0,05). Alt GIS endoskopisi raporlarinda erkeklerin 18
(%72,0)’inin ve kadinlarin 5 (%28,0)’inin kanser tanis1 aldig: tespit edildi. Patoloji
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tanilart ile cinsiyet arasinda istatiksel olarak anlamli bir iligki oldufu saptand:

(p<0,05). Patoloji tanilar1 analiz edildiginde erkeklerin 12 (%70,6)’sinin ve kadinlarin

5 (%29,4)’inin kanser tanis1 aldigi bulundu.

Sekil 8. Kanser On Tams1 Ile Endoskopisi Yapilmis Hastalarla Endoskopi Ve Patoloji
Raporlarinda Kanser Oranlarinin Cinsiyete Gére Dagilimi
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5. TARTISMA

Viicudumuzu olusturan hiicreler normalin disinda diizensiz bir sekilde
¢ogaldiklarinda kanser olugsmaya baglar. Kanser hiicreleri olustuklar: yerlerde normal
hiicrelerin fonksiyonlar1 gibi gorev yapmazlar. Olusan bu kanser hiicreleri bazen
sadece dokunun normal gorevi etkilerken bazen de viicuda zararli fonksiyonlar
yapmaya baglar. Kanser hiicreleri ¢ogaldiklart dokularda biiylimeye devam

edebilecegi gibi bagka organlara da go¢ edebilirler (Kutluk ve dig. 2001).

Kanser halk sagligi agismdan iilkemizde en ¢ok karsilasilan, en ¢ok sakat
birakan ve dlimlerin en sik nedenidir.‘ Hiicrelerin normal diizeni digina ¢ikip kanser
olusturma siireleri kanserin cinsine bagli degismekle birlikte genellikle 15-20 yil
arasindadir. Giiniimiizde kanser i¢in tedavi, cerrahi ¢oziimler gibi yollarin artmasi
hastalarin ortalama yagam stirelerini arttirmaktadir. Kanser i¢in en 6nemli korunma
yontemlerden biri erken tamdir. Erken tani ve tedavi ile hastalarda 6nemli oranda
iyilesme miimkiindiir. Ulkemizde kanserin erken tamsi i¢in olusturulmus tarama

yontemleri ve standartlari mevcuttur.

Sindirim sistemi kanserlerini taramada endoskopi altin standart hale gelmistir.
Tani, tedavi ve tarama yapilabilmesini saglayan bu islemler erken tam i¢in ¢ok
onemlidir. Hastaligin erken tanisi ya da kesin tanismin konulabilmesi igin endoskopi

esnasinda biyopsiler alinmaktadir.

Kanser olan bir dokuda ameliyat ve tedavi, erken tamiya gore daha zor
olmaktadir. Kanserin cerrahi ya da onkolojik ¢dztimleri olsa da glinlimiiz de ilerlemis
kanser tiirlerinin ¢ogunun bilinen bir tedavi yontemleri yoktur. Bu ylizden kanser 6n
tanisi alan hastalarin endoskopi randevulart en kisa siireye verilmektedir. Normal
randevular >51rayla verilirken kanser 6n tanili hastalarm randevusu bir hafta icine
verilmektedir. Bir hafta igine yazilan bu randevularin fazladan is yiki olusturdugu
kagimlmaz bir gergektir. Ulkemizde ¢ogunlukla acil olarak diisiiniilen ve sekreterler
tarafindan verilen bu randevularin degerlendirmesini yapmak hemsireye diismektedir.
Bu nedenle hemsire kanser igin erken tami anlamina gelen kriterleri iyi bilmek
zorundadir. Randevuyu veren sekreterlerin bu kriterleri dogru secip sevmedigini de
hi¢ siiphesiz ki degerlendirilmesini en iyi endoskopi ve patoloji sonuglari ortaya koyar,

burada hemsirenin de danigmanlik yapmasi 6nem arz eder.
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Endoskopi ve patoloji sonuglarmimn karsilagtirildigi bu ¢alisma da Ocak 2014-
Aralik 2016 tarihleri arasinda 5077 hastaya endoskopi islemi yapilirken bu hastalardan
kanser 6n tamsi alan 570 (%11.3) hastanin randevulart en kisa siireye verilerek

endoskopileri tamamlanmigtir.

Ust GIS endoskopisi yapilnus olan 368 hastanin endoskopi raporlamasinda
18’1 kanser tanis1 alirken bu hastalardan 7’sine patoloji béliimii kanser tanist vermistir.
Hastalarin 6’sina ise erken tan1 anlamina gelen hiicre degisimleri raporlanmis ve 5’ine

gastrit tanisi verilmistir.

Endoskopi raporlarinda kanser tanist almayan ancak patoloji boliimiiniin
kanser tanis1 verdigi 2 hasta daha olmustur. Bu hastalarin endoskopi raporlarinda
gastrit tanist almig olan 1 hastaya ve polip tanis1 almis olan baska 1 hastaya patoloji
boliimii kanser tanisi vermistir. Polipler kanserlesen ve kanserlesmeyen olmak iizere
iki kisma ayrilmaktadir. Endoskopi raporunda polip tanist alan hastanin patoloji
raporunda kanser tanisi almas1 olagandir. Gastrit tanis1 almis olan bireylerin patoloji
tanisinda kanser gelmesi sik rastlanilan bir durum olmamasina ragmen olabilecek bir

durumdur.

Ust GIS endoskopi raporlarindaki biyopsi pargalari patolojik olarak
incelendiginde hiicrelerde displazi ve metaplazi izlenmesi hastalarin erken tanilar1 i¢in
onemlidir. Ust GIS endoskopisi tamamlanmis hastalardan 250’sine gastrit tanisi
raporlanmuis, patoloji boliimii ise bu hastalarin 16°sina plazi tanisi vermistir. Endoskopi
raporlarinda polip tamsi alan 7 hastaya, duodenit tanisi alan 5 hastaya ve iilser tanisi

alan 2 hastaya olmak tizere toplamda 36 hastaya plazik hiicre tanisi verilmistir.

Plazik hiicreler analiz edildiginde; Tablo 7°den &zetle 36 plazik hiicre tanist
alan hastanin 3’1 displazi ve 33’li metaplazi olarak bulunmustur. Metaplazi ve displazi
arasindaki farka bakildiginda displazinin kanserlesme riskinin daha yiiksek oldugu

bilinmektedir.

Ulkemizdeki calismalara baktipimizda Ferlengez ve arkadaglarimin 2012
yilinda Sakarya ve cevresinde yaptig1 iist GIS endoskopisi taramasinda 449 hastanin 9
(%3,6)’u kanser tanist almistir. Tamer ve arkadaslar1 2005 yilinda Diizce bélgesinde

5551 hastada yaptig1 iist GIS endoskopisi taramasinda 129 (%2,3) hastanin kanser
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tanust aldigimi tespit etmiglerdir. Tamer ve arkadaslari ile Ferlengez ve arkadaslarimin
yaptiklar1 ¢alismalarda kanser oranlarinin bizim caligmamiza gore daha disiik
olmasini, onlarin yaptiklari ¢aligmalarin normal bir tarama iken bizim ¢aligmamizin

kanser beklentisi dismdaki hastalari diglamasindan kaynaklandigini diisiiniityoruz.

Nur ve arkadaglar1 2007 yilinda Sivas ve gevresinde GIS kanamali hastalar
tizerinde yaptiklari ¢aligmalarinda {ist GIS endoskopisinde 10 (%6,0), patoloji
tanisinda 10 (%7,0) hastayi kanser olarak bildirmislerdir. Van ve gevresinde Tuncer
ve arkadaslarmin yaptig1 bir tist GIS endoskopisi taramasinda 4763 hastanin 508
(%10,6)’inde kanser tanisi verildigini tespit etmislerdir. Bu iki ¢aligmada kanser
oranlarinin bizim c¢alismamiza gore yiiksek olmasinin nedenini tilkemizin dogusunda

tiitstilenmis yiyeceklerin siklikla titketilmesine bagli oldugunu diisiiniiyoruz.

Alt GIS endoskopisi tamamlanmig 411 hastadan 25’ine endoskopik olarak
kanser tanisi raporlanmustir. Patoloji bélimii ise bu hastalarin 17°sine kanser tanisi
vermistir. Endoskopi raporunda kanser tanisi alan diger hastalarin 1’ine IBH, 1’ine
IBS ve 6’sia polip tanisi raporlanmugtir. Patoloji béliimiiniin kanser tanisi verdigi tiim

hastalarin alt GIS endoskopisi raporlarinda da kanser tanisi bulunmustur.

Poliplerin kanser i¢in erken tan1 olabilecegi bilinmektedir. Alt GIS endoskopi
raporlarinda 92 polip tanist almig hasta analiz edildiginde patoloji bélimii 59’una
neoplastikpolip, 29’una non-neoplastikpolip tanis1 vermis, endoskopik olarak 2 polip
tanis1 raporlanan hastadan patoloji alinmaya gerek goriilmemistir. Endoskopisinde
kanser olarak degerlendirilen 6 hastanin 5°i neoplastikpolip tanisi alirken 1°1 non-

neoplastikplastik olarak patoloji bsliimii tarafindan raporlanmistir.

Ulkemizde yapilan alt GIS endoskopi galigmalarini inceledigimizde Tamer ve
arkadaslarinin Diizce ve gevresinde 8 yillik siiregte 2069 hastada kanser oranint %3,7
ve polip oranimi %14,1 olarak bildirmislerdir. Bizim ¢alismamizla dislama kriterleri
ortiisen Bozdag ve arkadaglarinin 2014 yilinda 278 hastayla yaptiklan ¢alismada alt

GIS endoskopisinde kanser oranint %3,6 ve polip oranint %11,1 olarak bulmuslardir.

Agn ve Dogubayazit ¢evresinde Sit ve arkadaslarinin yaptigi ¢alisma bizim
calismamuzin kriterleri birebir ortiismektedir. Sit ve arkadaglarmin yaptigi bu

calismada alt GIS endoskopi kanser sonucu %] iken polip orani %11,4 olarak

42



TR st B

bulmuslardir. Endoskopi i¢in se¢ilmis olan kriterler ayni iken bizim ¢alismamizda alt
GIS kanser oranlarinin daha yiiksek ¢ikmasinin nedeninin tilkemizin batisi ile dogusu
arasinda var olan diyet aliskanliklarindan kaynaklanabilecegini diisiinliyoruz. Alt
GIS’teki yiiksek kanser oranmin iilkemizin batisinda gelisen sanayilesmenin de bir
sonucu olan dondurulmus gidalarin tiketiminin de katkist olabilecegini

dusiinmekteyiz.

Bizim gah$mam12m endoskopi raporlarinda alt GIS endoskopisi yapilan
hastalarin {ist GIS endoskopisi yapilan hastalara gére kanser oranlarinin daha yiiksek
oldugu bulunmustur. Patoloji raporlarinda da aym: durum s6z konusudur.
Calismamizdan elde edilen bu sonuglarda tilkemizdeki c¢aligmalarla benzerlik

gostermektedir.

Ulkemizde de diinyada oldugu gibi kolon kanserlerinin erken tanisi igin
taramalar yapilmaktadir. Bu tarama programinda 50 yasindan sonra kolon taramasinin
herkes igin sart oldugu bildirilmektedir. Alt GIS kanserleri {izerine yapilan bir geriye
doniik ¢alismada kanser vakalarmin %90’ mm 50 yas tizeri oldugunu bildirmislerdir
(Edward ve dig. 2010). Bizim ¢aligmamizin sonuglar1 da Edward ve arkadaglarinin

yaptig1 ¢calismaya benzerlik gostermektedir.

Amerikan ve Ingiliz kilavuzlarinda klinik olarak nedeni bulunamamis demir
eksikligi anemisi durumunda hem erkeklerde hem de kadinlara tist GIS endoskopisi
ve alt GIS endoskopisinin birlikte yapilmasini énermektedirler. Demir eksikliginin
nonsteroid antiinflamatuar ilag kullanimi, kadinlarda menstiirliasyon, ¢6lyak hastaligi,
diyetle yetersiz demir alimi, malabsorbisyon nedenleri kanser kriteri olmasinin disinda

klinik olarak diglanmas1 gerekmektedir.

Ust GIS endoskopisi yapilmis kadinlarda ki kanser oranlarinin, erkek
hastalardaki kanser oranindan fazla oldugu bulunmustur. Ayni zamanda alt GIS
endoskopisi olan kadin hastalarin erkek hastalara gore kanser oranlarinin daha fazla
oldugu tespit edildi. Demir eksikligi anemisi kadinlarda menstriiasyon ve gebelik
donemlerinde olan kan kaybina bagli ortaya ¢ikabilmektedir (Giilertan 2008). Erkekler
ile kadinlarin arasindaki bu farkliligin nedeninin malignite 6n tanisi i¢in kriter sayilan

demir eksikligi anemisinden kaynaklaniyor olabilecegini diigliniiyoruz.

43




6. SONUC VE ONERILER

Ust GIS endoskopisi ve alt GIS endoskopisi tamamlanmis hastalarin endoskopi
raporlarma bakildiginda hastalarin %7,6’sinda kanser tanisi alindigi goriilmektedir.
Klinik 6n tanist GiS’te kanser olup tist GIS endoskopisi ve alt GIS endoskopisi
sonuclarinda kanser oranlarinin yiiksek ¢ikmasi beklenirken, ¢ok diisiik seviyelerde
¢ikmasinin ve hatta Tiirkiye’deki normal GIS tarama sonuglarina yakin ¢ikmasinin en
onemli nedeninin randevu verirken triyajin iyi yapilmamasi ya da klinik 6n tam
konulurken  kanser  kriterlerinin  iy1 degerlendirilmemis olmasindan

kaynaklanabilecegini diisliniiyoruz.

Polikliniklerde GiS’te kanser 6n tanist alan hastalarin kesin tanisinin
konulabilmesi ve tedavisinin baglatilabilmesi igin ikinci asama, endoskopilerinin
yapilmasidir. Endoskopi tinitelerinde randevular genellikle hemsireler ve sekreterler
tarafindan verildigi bilinmektedir. Normal endoskopi randevularmin ortalama verilig
siireleri hastaneden hastaneye gore degisiklik gosterse de ortalama bir endoskopi
randevusu en az bir ay sonrasina verilmektedir. Bu randevu siirelerinin hastanelere
gore degisiklik gosterdigi ve 6-7 ay sonrasma kadar randevularin verilebildigi

bilinmektedir.

Endoskopi randevulari verilirken acil ve elektif olarak iki kisimda
degerlendirilmektedir. Acil endoskopi iglemleri ayn1 giin igerisinde yapilabilecegi gibi
hastanin durumu ve var olan kosullar degerlendirildiginde birka¢ giin i¢inde de
endoskopi randevusu verilebilmektedir. Endoskopi islemlerinin dogru zamanda
yapilmasi hasta giivenligi agisindan da ¢ok 6nemlidir. Kanserin erken tanisi tedavinin
daha basit yontemlerle yapilabilmesini saglayabilir. Bu da hastalarm yagsam ve yasam

kalitesinin iyilesmesinde de biiyiik rol oynar.

Kanserin insan hayatini olumsuz yénde etkileyen bir hastalik oldugunu
diisiiniirsek bu randevularin miimkiin olan en kisa siire igerisinde verilmesi gerekir.
Karmasik bir randevu sistemi olan endoskopilerin randevularini veren personeller bu
konuda egitimli olmali ya da endoskopi randevusunu bu konularda bilgi ve tecriibeye

sahip hemsireler vermelidir.
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Ulkemizde endoskopi randevularimin ¢ogunlukla sekreterler tarafindan
verildigi bilinmektedir. Ancak sekreterlerin gerek bilgi bakimindan yetersiz olmalar:
gerekse sik sik gérev yerlerinin degistirilmesi gibi durumlar onlarin endoskopi gibi
randevu sistemi karmasik bir yapiya sahip birimi iyi 6grenemedikleri ve hatah
randevular verebilecekleri sonucuna neden olabilir. Bu nedenle sekreterlerin yeterli
bilgiye sahip olmadiklari i¢in acil olmayan randevulari acil gibi degerlendirip randevu

vermeleri olagandir.

Bu yiizden endoskopi birimi sekreterlerinin endoskopide ¢alisan hemgireler
tarafindan egitilmeli veya hastane kalite birimleri, sekreterlerin egitim planlarini
yaparken endoskopi boliimil i¢in 6zel egitim planlamalari yapmalar: ve sekreterlerin
gorev yeri degisikliklerinin zaruri olmadik¢a yapilmamasinin onlarin randevu verme
gorevinde profesyonellesmesi saglanabilir. Boylece sekreterlerin randevu triyajimdaki
hatalarinin en aza indirilebilecegini s6ylemek miimkiin olabilir. Triyajdaki olas1 bu

hatalarin giderilmesi, hasta giivenligi agisindan da ¢ok 6nemlidir.

Acil olarak degerlendirip bir haftalik stire i¢inde verilen bu tiir randevular her
islem giinii i¢in planlananin yaninda fazladan hasta ilave etmektedir. Her fazladan
islem yapilan hasta igin ig yiikiinii arttirmakta ve bu is yiikl ¢ok fazla oldugunda tibbi
hata riskini de arttirdigt bilinmektedir. Normal stireleri igerisinde verilecek
randevularin da tibbi hata riskini diistirmesi beklenmektedir. Acil durumda bulunan ya
da erken randevu verilmesi gereken hastalar i¢in dogal olarak randevu verilmesi
gereklidir. Ancak burada dikkati ¢ekilen randevular ise acil olmadig halde acil gibi
randevu verilebilen durumlardir. Ayrica hasta gilivenliginin yani sira, planlanandan

fazla hastanin olmamasi hastalara daha fazla zaman ayirilmasini da saglayabilir.

Kanser beklentisi olan hastalara erken randevular verilmekte ancak randevu
giinii daha 6nceden planlanan hastalar oldugu i¢in hastalara randevu saati belirlenmesi
gii¢ olmaktadir. Hastalara en uygun olan siire igerisinde alinacag: s6ylenip beklemesi
istenmektedir. Bu da hasta memnuniyeti acgisindan olumsuzluklara sebep
olabilmektedir. Randevu giinii 6nceden randevusu olan hastalara dncelik verildigi i¢in
kanser ¢n tanisi nedeniyle erken randevu alan hastalarin bekleme stireleri bazen

uzayabilmektedir. Bu hastalarin durumlart daha etkin degerlendirilip elektif
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randevular verilirse hasta islem saatini bilir ve o saatler i¢inde plan yapabilir. Bunun

da hasta memnuniyetini arttiracagi distintilmektedir.

Sekreterlerin planlanan egitimleri alsalar bile, tibbi konularda yeterli bilgi
diizeyine sahip olmamalari bazi randevular dogru verememelerine neden olabilir.
Bunun ortadan kaldirilabilmesi i¢in endoskopi randevularini verirken bilmedikleri ya
da emin olmadiklart 6n tanmilari hemsire ya da doktora danigmalari da yanilma

olasiliklarini azaltacaktir.

Randevular planl bir sekilde verildiginde giin igerisindeki endoskopi iglemleri
siiresi toplamda daha da uzayip personelin gereksiz mesaiye kalmasi &nlenebilir.
Personelin gereksiz mesaiye kalmamasi hem saglik maliyetlerini azaltacak hem de

fazladan is yiikiinii ortadan kaldiracaktir.

Calismamizda yapilan endoskopiler goz oniinde bulunduruldugunda iist GIS
endoskopi ve alt GIS endoskopi olan hastalardan iki endoskopide birden kanser tanist
alan hasta olmadig1 gozlemlendi. Ust GIS kanserlerinin daha ¢ok tiitsiilenmis ve yamk
yiyeceklerden ve alt GIS kanserlerini ise dondurulmus tirtinlerin gok tiiketilmesinden
kaynaklanabilecegi bilinmektedir. Ancak daha ¢ok dondurulmus gidalarin
tiiketilmesine bagli alt GIS kanserlerinin iist GIS kanserlerine oranla daha ¢ok
olabilecegi diistiniilmektedir. Calismamizda da alt GIS kanseri iist GIS kanserine gore
daha yiiksek tespit edildi. Ulkemizde yapilan ¢aligmalart goz oniinde bulundurarak
oncelikle sadece alt GIS endoskopisinin yapilmasinin daha sonra kolonda bir
patolojiye rastlanmazsa {ist GIS endoskopisinin yapilmasini Cetinkaya ve arkadaslar
yaptiklari ¢aligmalarinda oneri olarak sunmuglardir. Caligmamizin sonuglarina
dayanarak once alt GIS endoskopisinin yapilmasinin hasta agisindan daha konforlu
olacagim diistinmekteyiz. Ayrica hastalarin fazladan sedasyon almasi da engellenmis

olacaktir.

50 yasin altindaki 157 hastaya iist ve alt GIS endoskopileri yapilmis endoskopi
raporlarinda bu hastalarin 43’1 kanser olarak diislintilmistiir. Patoloji raporlarinda ise
sadece 2 (%1,3)’si kanser tanisi almigtir. Kanser tarama programlarinin da 50 yas:

kriter olarak aldig diigiiniiliirse, 50 yasin altindaki hastalarin endoskopi randevular:
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acil olarak degerlendirilmesi yerine ¢ok ge¢ olmamakla birlikte miimkiin olan stirede

erken randevu verilmesinin daha uygun olabilecegi diistiniilmektedir.

Kadim hastalarda malignite beklentisi ile GIS sisteminde yapilan
endoskopilerde kanser oranimin erkek hastalara goére az olmasmin nedeninin
kadmlarda demir eksikligi anemisinin normal menstiirasyon dongilerinden
kaynaklanabilecegi bilinmektedir. Endoskopi randevular: verilirken kadin hastalarin
o6n tamlarm da demir eksikligi anemisi disiintildigi biliniyorsa bu hastalarin
randevularmi erken vermek yerine, dnce kadin hastaliklari boliimiine hastalarin

yonlendirilmesi uygun olabilir.

Hastalarin klinikte bu 6neriler goz oniinde bulundurularak degerlendirilmesi,
randevular verilirken endoskopide caligan sekreterlerin egitimli ve dikkatli olmalari
hem de tilkemizde var olan kolorektal taramalarin yaygin ve siirekli sekilde yapilmasi
ile taramaya katilimin saglanmasi gereksiz iglemlerin yapilmasimi onleyerek hasta

mahremiyetini saglayacaktir.

Tiim bunlar dikkate alindiginda, randevularin olabildigince planli ve
onceliklere duyarh olarak planlanmasi ile hastalarin oncelikli hizmet almalari ana
amag¢ olmakla beraber hastalarin yeterli saglik hizmetini almalari, alinan saglik
hizmetlerinden memnun kalmalari, hasta haklarinin ve mahremiyetlerinin korunmasi,
zaman israfinin dnlenmesi, en 6nemlisi gereksiz ve olasi risklere maruz kalmamalar1
saglanabilir. Ayrica hizmet veren personel agisindan da gereksiz is ylkiiniin
azaltilmasi ve hastalara daha fazla zaman ayirabilmelerini saglayabilir. Bunun da hasta

memnuniyeti, hastalarin yasam kaliteleri tizerinde olumlu etki yapmasi beklenir.
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EKLER

ENDOSKOPI ONCESI HASTA DEGERLENDIRME FORMU

BARKOD

KiSISEL SAGLIK OYKUSU

Son alt1 ayda ameliyat oldunuz mu?
Proteziniz var m?

Seker (Diabet)hastaligmiz var m1?
Tansiyon (kan basinci) yitksekligi varmi?
Kan sulandirict ilag kullaniyor musunuz?

Kalp krizi ge¢irdiniz mi?

Kalp kapak hastaligmiz veya kapak proteziniz var m1?
Kalp piliniz (pacemaker) var m1?

Giin i¢cinde gogiis agrisi olur mu?

Sigara i¢iyor musunuz? Giinde kag adet?
Alkol tiikketir misiniz? Ne siklikla? Ne kadar?
Tiroid bezinizin ¢alismasi ile ilgili problem oldu mu?

Astim hastaliiniz var m1?
Suanda hamile olma olasilifiniz var m1?

Bagimlilik yapan madde kullanir misimiz  (sozel
iletebilirsiniz)

Psikiatrik tedavi gordiiniiz mii?

Yatistiric: veya miisekkin ilag kullanir misiniz?

Sarilik gegirdiniz mi?
Viral bir hastalik yada tasiyici bir durumunuz var mi1?
Sara (Epilepsi) nobeti gecirdiniz mi

EVET
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ooo oo o oo ooo ggod

HAYIR ACIKLAMA
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Takma dis- Isitme Ci

Asprin-Plavix- Coumac

LABORATUVAR

HGB:

PLT:

INR:
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GASTROSKOPI ISLEMI HAZIRLIK VE ONAM FORMU

1-GASTROSKOPI NEDIR

Ust sindirim sistemi kanalinin iginin goriilerek incelendigi teshis yontemine gastroskopi adi
verilir.Gastroskopi sirasinda agizdan girilerek yemekborusu, mide,onikiparmak bagirsaginm
ilk iki boliimii muayene edilir.Bu islemde kullanilan alete gastroskop denir.

2-GASTROSKOPI ON HAZIRLIGI
Islem oncesi gece 24.00° den sonra ag ve susuz kalinmalidir (hig bir sey yenilip i¢ilmemeli).
Isleme gelirken tirnaklarda oje ve benzeri renklendirici maddeler siiriiimemelidir.

3-GASTROSKOPI NASIL YAPILIR

Gastroskopi sirasinda hissedilecek rahatsizligin en alt diizeyde olmas: igin islem 6ncesi
agilacak olan damar yolundan sakinlestirici ilag verilir. Uygulanan ilag hastay1 yar1 uykulu
bir hala getirir buda islem sirasinda hastanin sakinlesmesine yardimei olur. Islem sirasinda
hastanin kalp ritmi, sayisi,solunumu ve saturasyonunun takip edilebilmesi, i¢in hasta
monitorize edilir

Bogaz lokalanestezik ile uyusturulur. Hasta sol yan olacak sekilde yatirilir. Daha sonra
damardan sakinlestirici ilag verilir. Hastanin agzina agik kalabilmesi igin agizlik yerlestirilir.
Agizdan gastroskopla yemek borusundan gegilerek mideye girilir. Mide i¢inin goriiglinii
saglayabilmek icin araliklarla mide igine hava verilir. Islem sirasinda doktor gerekli goriirse
tan1 amagli biyopsi alabilir.

4-GASTROSKOPI RISKLERI

Gastroskopi ¢ok alt diizeyde riskler tasimaktadir. Islem sirasinda uygulanan sakinlestirici ilag
nadiren solunum ve kalp atim sayisinin azalmasina veya alerjik reaksiyon olusmasmna neden
olur. Bu ilacin antidotu(panzehir) iglem sirasinda odada bulunur ve bu etkilerden herhangi
biri goriiliirse uygulanir.Islem sirasinda nadiren gastrointestinal sistemde kanama,delinme ve
¢evre dokulara zarar verme gibi durumlar olabilir.

5-GATROSKOPI SONRASI DONEM

Islem sonrasi bogazdaki uyusukluk gegtikten sonra (en az 1 saat) yemek yemeye
baslanilabilir. Hasta yaninda mutlaka refakatci bulundurulmalidir. islem sonras: kesinlikle
motorlu araglar kullanilmamalidir(ertesi giine kadar). Ayni siire i¢inde alkol,yatistirict ilag ve
kas gevsetici ilaclar kullanilmamalidir.

Karinda sislik ve agri1 hissinin 24 saatten sonra da devam etmesi,kusma,titreme ve ates
yiikselmesi, nefes darlig1, makattan veya agizdan siirekli veya bol miktarda kan gelmesi gibi
durumlarda doktorunuza basvurunuz.

6-ONEMLI

Islem oncesi kan sulandiric (aspirin, plavix, coumadin, trental vb.) ila¢ kullananlar,
diyabeti(seker hastalig1), kalp, bobrek ve akciger rahatsizlig1 olanlarin bunu islem 6ncesi
islemi yapacak olan saglik ekibine bildirmesi gerekmektedir.

Seker hastalari ilaglarinin iglem sabahi olan dozlarmni almamalidir. Tansiyon ilact kullanan
hastalar tansiyon ilaglarint sabah yarim bardaktan az saf su ile alabilirler.
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KOLONOSKOPI ISLEMI HAZIRLIK VE ONAM FORMU (XM DIET
SOLUSYON)

KOLONOSKOP] ISLEMI NEDIR

Tiim kalin bagirsaginizin parmak kalinligindaki ucunda 151k ve kamera olan esnek bir
aletle(kolonoskop) incelenmesidir. Kolonoskopi islemi tant ve tedavi amagli bir iglemdir.
BAGIRSAK TEMIZLIGINE HAZIRLANMA

A-NELER YENILEBILIR

Islemin 2giin &ncesinden kat1 gida alimi kesilmelidir.

Icerisinde kat1 yiyecek bulunan higbir yiyecek tiiketilmemelidir.

Ornegin yemeklerin sulari, kat1 besin igermeyen ¢orbalar, su, ¢ay, komposto suyu bunlar gibi
yiyecekler i¢ilebilir. Bu iki giin boyunca bol miktarda saf su igilmelidir.(7-8 litre)

Siit yogurt gibi gaz yapici yiyecekler kesinlikle tiiketilmemelidir. Islem 6ncesi gece 12°den
sonra higbir sey yenilip igilmemeli.

B-ILACIN KULLANIMI

1-X-M DIET 250ML SOLUSYON

Birinci kutu randevudan énceki giin saat 10.00°da X-M DIET 250ML SOLUSYONUN
yarist igilip lizerine 4 bardak su i¢ilmelidir. Diger yaris1 11.00°da i¢ilip tizerine tekrar 4
bardak su i¢ilmelidir.

Ikinci kutu saat 13.00°da énce X-M DIET 250ML SOLUSYONUN yarist igilip iizerine 4
bardak su i¢ilmelidir. 14.00 diger yarisi igilip lizerine tekrar 4 bardak su i¢ilmelidir.
Ugiincii kutu X-M DIET 250ML SOLUSYON 1.5 It suya karistiriimali ve saat 16.00°da
icilmeye baslanmali ve 2 saat igerisinde i¢ilmelidir.

Birinci ve ikinci kutu X-M DIET 250ML SOLUSYON visne suyuna karistirtlip
icilebilir(Visne suyu ilacin tadini daha iyi hale getirir. 3. Kutu sadece suya karigtirilmalr). X-
M DIET 250ML SOLUSYONUN yaninda siirekli saf su icilmelidir. Stirekli su igmek
bagirsaklarin daha iyi temizlenmesine yardimci olur.

2-BT ENEMA LAVMAN

Randevuya gelmeden énceki gece 22.00 da ilk lavman yapilmalidir. Ikinci lavman ayn1 gece
23.00°da yapilmalidir. Ugiincii lavman ise randevu sabahi 07.00 da yapilmalidir.

Lavmanin Yapilasi

BT ENEMA isimli ila¢g uygulama i¢in hasta yan yatiyor olmalidir. Hasta yakini bu ilacin ug
kismin hastanin makatina yerlestirip ilacin tamamini igeri sikmalidir. [lag sikildiktan en
erken 15 dakika sonra biiyiik abdest yapilabilir. Daha erken yapilirsa bagirsak temizligi

islem i¢in yetersiz olur.
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KOLONOSKOPI SONRASI DONEM

Bagirsaklarda ki bu iglem sirasinda gaz kullanildig i¢in bir miktar gaz kalabilir ve bu gaz
kisa stireli agrilara neden olabilir.

Islem sirasinda sedatif(sakinlestirici) ilag kullanilabilecegi igin islemden sonraki giine kadar
motorlu araglar kullanilmamalidir.

Sakinlestirici,kas gevsetici ilaglar ve alkol islemden sonraki giine kadar kullanilmamalidir.

Bol miktarda kanama ve devamli agrilariniz olursa hemen doktorunuza bagvurunuz.

ONEMLI

Islem oncesi kan sulandirici (aspirin, plavix, coumadin, trental vb.) ilag kullananlar,
diyabeti(seker hastaligi), kalp, bobrek ve akciger rahatsizlig olanlarin bunu islem 6ncesi
islemi yapacak olan saglik ekibine bildirmesi gerekmektedir.(Bu bilgilendirme islemden en
az bir hata 6nce yapilmalidir.)

Ilaglar kullanirken herhangi bir alerjik reaksiyon(kurdesen, kasinti, ciltte kizariklik vb.)
etkiler goriiliirse hemen ilag kesilmeli ve doktora bagvurulmalidir.

fslemin basaril1 olabilmesi igin en nemli unsurlardan biri bagirsak temizliginin iyi
yapilmasidir. Tlaglar belirtildigi sekilde ve miktarda kullanilmalidir.

Seker hastalar1 ilaglarinin iglem sabahi olan dozlarini almamalidir. Tansiyon ilaci kullanan
hastalar tansiyon ilaglarini sabah yarim bardaktan az saf su ile alabilirler.

Isleme gelirken tirnaklara oje ve benzeri renklendirici maddeler siiriilmemeli tiim takilar
islem 6ncesi ¢ikarilmig olmalidir.

ISLEMIN RISKLER{

Kalin bagirsak delinebilir. Polipler alinirken ve alindiktan sonra kanamalar olabilir. Islem
sirasinda nadiren bazi kalp ve akciger problemleri olusabilir. Bunlarin disinda tansiyon
diisiikliigii yiiksek kalp hizi, pnémoni ve burada yazilmamis baska rahatsizliklar ortaya
¢ikabilir.
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KOLONOSKOPI ISLEMI HAZIRLIK VE ONAM FORMU(Fleet Fosfo-Soda)

KOLONOSKOPI ISLEMI NEDIR

Tiim kalin bagirsaginizin parmak kalinligindaki ucunda 151k ve kamera olan esnek bir
aletle(kolonoskop) incelenmesidir. Kolonoskopi islemi tan1 ve tedavi amagh bir islemdir

BAGIRSAK TEMIZLIGINE HAZIRLANMA
A -NELER YENILEBILIR
Islemden 24 saat 6nceye kadar normal-sulu beslenin.

[laglar kullanima baslanildigindan itibaren kat1 gida alim1 kesilir.(Sadece berrak sivi gidalar
kullamlabilir.)

Islemden 8 saat 6ncesi s1v1 alim1 tamamen kesilir.

B- ILACIN KULLANIMI

Birinci kutu Fleet Fosfo-Soda islemden 24 saat 6nce 1 litre meyve suyuna (elma veya visne
suyu) karigtirthp 3-4 saatte azar azar i¢ilip bitirilecek.

Ikinci kutu Fleet Fosfo-Soda ise birinci kutu bitikten 2 saat sonra yine 1 litre meyve suyuna
karistirilarak (elma veya vigne suyu) azar azar igilip 3-4 saatte bitirilecek.(Giin i¢inde su,
¢ay, visne suyu, elma suyu gibi berrak sivilar istenildigi kadar siv1 tiiketilebilir.)

KOLONOSKOPI SONRASI DONEM

Bagirsaklarda ki bu islem sirasinda gaz kullanildigs igin bir miktar gaz kalabilir ve bu gaz
kisa siireli agrilara neden olabilir.

Islem sirasinda sedatif (sakinlestirici) ila¢ kullanilabilecegi i¢in islemden sonraki giine kadar
motorlu araglar kullanilmamalidir.

Sakinlestirici, kas gevsetici ilaglar ve alkol islemden sonraki giine kadar kullanilmamalidir.
Bol miktarda kanama ve devamli agrilariniz olursa hemen doktorunuza basvurunuz.
ONEMLI

Islem &ncesi kan sulandiric1 (aspirin, plavix, coumadin, trental vb.) ilag kullananlar,
diyabeti(seker hastaligt), kalp, bobrek ve akciger rahatsizlig1 olanlarm bunu islem 6ncesi
islemi yapacak olan saglik ekibine bildirmesi gerekmektedir.(Bu bilgilendirme islemden en
az bir hata 6nce yapilmalidir.)
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[laclar kullanirken herhangi bir alerjik reaksiyon(kurdesen, kasinti, ciltte kizariklik vb.)
etkiler goriiliirse hemen ilag kesilmeli ve doktora basvurulmalidir.

Islemin basarili olabilmesi i¢in en dnemli unsurlardan biri bagirsak temizliginin iyi
yapilmasidir. Ilaglar belirtildigi sekilde ve miktarda kullaniimalidir.

Seker hastalari ilaglarinin islem sabahi olan dozlarini almamalidir. Tansiyon ilact kullanan

hastalar tansiyon ilaglarini sabah yarim bardaktan az saf su ile alabilirler.

Isleme gelirken tirnaklara oje ve benzeri renklendirici maddeler stirtilmemeli tiim takilar
islem Oncesi ¢ikarilmig olmalidir.

ISLEMIN RISKLERI

Kalin bagirsak delinebilir. Polipler almirken ve alindiktan sonra kanamalar olabilir. Islem
sirasinda nadiren bazi kalp ve akciger problemleri olusabilir. Bunlarin disinda tansiyon
diisiikliigii yiiksek kalp hizi, pndmoni ve burada yazilmamis bagka rahatsizliklar ortaya
cikabilir.
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PEGDIN ILACININ HAZIRLANMASI:

Pegdin toz posetin tamamini bir sise veya siirahiye koyup tizerine 3 litre su ilave edip
karistirmiz. Karisimi buzdolabima koyup sogutunuz. Buz ilave etmeyiniz. Hazirlanan ¢ozelti
tek basma i¢ilmelidir. Bagka siv1 veya tatlandirict katilmamalidir.

Not: Ilag islemden 6nceki sabah hazirlanmalidir. Ciinkii Cozelti haline getirilmis Pegdin, 48
saat i¢inde tiiketilmesi gerekmektedir. Kalan kisim atilmalidir.

PEGDIN ilacinin kullanim sekli:
Kolonoskopi isleminden bir giin 6nce;
06:00-10:00

Hasta normal bir kahvalt1 yapabilir.
10:00-14:00

Hasta kat1 gida tiikketmemelidir. Sadece berrak sivi gidalar tiiketmelidir.(Haglama et ve tavuk
suyu,(sadece suyu), ¢ay, nescafe, komposto suyu (tanesiz), posasiz meyve sulari, thlamur

vb.)
14:00-18:00

Hasta hazirlanan ¢6zeltiden her 10 dakikada bir su bardag: igmelidir. 4 saatte igim
tamamlanmalidir. Hastanin ¢6zeltiyi igmesinden 30-60 dakika sonra ilk bagirsak hareketleri
baslar. Ilag bittikten sonra su igilmeye devam edilebilir. Gece 12°den sonra higbirsey
yenmemeli ve i¢ilmemelidir (su dahil).
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