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Giris ve Amac: Dispepsili gen¢ hastalarda alarm semptomlarinin olmamasi
malignite yokluguna dair gtvenilir bir gosterge olarak kabul edilmektedir.
Ancak alarm semptomlarimin pozitif prediktif degeri nispeten zayif kalmak-
tadir. Bu calismadaki amacimiz alarm semptomlarinin tst gastrointestinal
sistem maligniteleri icin tanisal degerini ve alarm semptomlarinin yanisira
ust gastrointestinal sistem malignitelerini predikte eden farkh kriterlerler
olup olmadigini arastirmaktr. Gereg ve Yontem: 01.07.2011 ile 15.12.2012
tarihleri arasmda Haydarpasa Numune EAH Endoskopi Unitesine cesitli ne-
denlerle tist gastrointestinal sistem endoskopisi yapilmasi amactyla yénlendi-
rilen 18-70 yas arasinda 200 hastaya hazirlamis oldugumuz anket yapilarak
alarm semptomlarinin olup olmadigi sorgulandi. Herhangi bir alarm semp-
tomu varliginin ve tek tek alarm semptomlarinin tist gastrointestinal sistem
malignite prediksiyonu acisindan duyarhihklar, secicilikleri, pozitif prediktif
degerleri ve negatif prediktif degerleri hesaplandi. Bulgular: Calismada tist
gastrointestinal sistem malignite prevalans: %3.5 olarak bulundu. Malignite
gortlen olgularin tamaminda herhangi bir alarm semptomu tespit edilirken,
malignitesi olmayan olgularda alarm semptomu gortilme orani %91.2 idi.
Herhangi bir alarm semptomu varliginin ve her bir alarm semptomunun
pozitif prediktif degeri dustik, negatif prediktif degeri yiiksek saptandi. Ma-
ligniteli olgularin %28'i iyi differansiye, %28'i orta differansiye, %44t az
differansiye idi. Ust gastrointestinal sistem malignitesi ile kilo kaybi olan ve
sarilik, abdominal kitle ya da lenfadenopati olan olgular arasinda istatistiksel
acidan anlaml iliski saptand1. Malignite tanisina 45 yas ve tsttinde olmak,
disfaji, kilo kaybi, anoreksi, sarilik ve gastrik cerrahi éykii parametreleri-
nin etkilerini lojistik regresyon analizi ile degerlendirdigimizde malignite
ile iliskileri istatistiksel olarak anlamli (p: 0.002; p<0.01) bulundu. Sonug:
Sonug olarak, bulgularimiz alarm semptomlarinin tanisal degerinin optimal
olmadigini gosterdi. En etkin (alarm semptomlar ve diger faktorlerin) kom-
binasyonun tanimlanmasi icin daha genis olgu serilerine sahip calismalara
ihtiya¢ vardir.

Anahtar kelimeler: Malignite, endoskopi

GIRIS
Tip terimi olarak dyspepsia sindirim guclugudir (Dys=zor,
Pepsis=Sindirmek, pisirmek, difficult digestion). Bugunki
bilgilerimize gore dispepsi belli bir etyolojik faktore bagh
olarak ortaya c¢ikan bir hastalik degildir. Etyolojisinden bir-
cok faktér sorumlu tutulmaktadir. Bu nedenler sebebiyle
dispepsi hastaliktan ziyade semptomlar kompleksidir. Bazi

bilim adamlar1 dispepsiyi bir sendrom olarak kabul etmek-
tedirler (1).

Dispepsinin toplumda gorialme sikhigr %40’lara varan oran-
larda bildirilmekte ise de yaklasik %20-25 oraninda oldugu
kabul edilmektedir (1). Dispeptik yakinmalarla basvuran
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Background and Aims: The absence of alarm symptoms in young patients
with dyspepsia are considered to be safe markers for the absence of malig-
nancy. However, the positive predictive value of alarm symptoms is weak,
respectively. In this study, we aimed to evaluate the diagnostic value of alarm
symptoms for upper gastrointestinal system malignancies and to determine
if there are different criteria that predict upper gastrointestinal system ma-
lignancy as well as alarm symptoms. Materials and Methods: To evaluate
the presence of alarm symptoms in patients undergoing upper gastrointes-
tinal system endoscopy for various reasons, we prepared and administered
a questionnaire in 200 patients, 18-70 years of age, who were seen at the
Endoscopy Unit of Haydarpasa Numune Hospital between July 1, 2011 and
Dec 15, 2012. Sensitivities, selectivities, and positive and negative predictive
values of the presence of any alarm symptom were calculated to predict up-
per gastrointestinal system malignancy. Results: Prevalence of upper gastro-
intestinal system malignancy was found to be 3.5% in the study. Positive and
negative predictive values for the presence of any alarm symptom, and each
individual alarm symptom, were determined to be fewer and more, respec-
tively. A statistically significant correlation was seen among upper gastroin-
testinal system malignancy and cases with weight loss, jaundice, abdominal
mass or lymphadenopathy. Using logistic regression analysis, we analyzed
the effects of the following parameters (= 45 years of age, dysphagia, weight
loss, anorexia, jaundice and gastric surgery history) in the diagnosis of malig-
nancy; the relation with malignancy was found to be statistically significant
(p: 0,002; p<0.01). Conclusion: In conclusion, our results showed that the
diagnostic value of alarm symptoms were less than optimal. A study of a
larger case series is required to determine the most efficient combination of
alarm symptoms and other factors.
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olgulara ciddi bir arastirma yapildigi zaman su tablo ortaya
citkmaktadir. Olgularin yaklasik %75’'inde semptomlari izah
edecek organik-metabolik bir patoloji saptanmamaktadir (2).
Olgularin yaklastk %25’inde ise bir patolojik bulgu mevcut-
tur (2). Bunlarnn %13unde ozofajitis, %8'inde peptik tlser,
%1’inde Barrett 6zofagus, %0,3tinde tist gastrointestinal ma-
lignite tespit edilmistir (2). Dispepsi bu kadar yaygin bir ya-
kinma iken hangi hastalarin tist gastrointestinal sistem (GIS)
endoskopisine sevk edileceklerine karar vermek ve bunlar-
dan hangilerinde ivedi davranilmasi gerektigi olduk¢a onemli

bir husustur.
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The American College of Pysicians (ACP)1n 1985 yilinda
yayinladigr kilavuzda 45 yasindan buyuk, dispepsi sikayeti
olan hastalarn ivedilikle endoskopiye sevk edilmeleri oneril-
mektedir (4). Bu stratejinin major gerekcesi mide kanserinin
45 yasin altindaki hastalarda oldukca nadir gorulmesidir. Fa-
kat bu oran giderek artmaktadir (5-7). Baska bir dataya gore
mide kanserinin geng hastalarda seyrek gortilmesi nedeniyle
yas siirinin 55’e ¢tkarilmast onerilmistir (8). Fakat fark edil-
mistir ki sadece yas sinir dikkate alindiginda az sayida mide
kanserli hasta atlanmaktadir (9). lleri yasa ek olarak diger
alarm semptomlar1 Tablo 1'de listelenmistir.

Tablo 1. Alarm semptomlarinin dagilimlar

n %
45 yas ve ustit 114 57,0
Anemi/GIS kanama 75 37,5
Disfaji/odinofaji 51 25,5
Kilo kayb1 55 27,5
Anoreksi/erken doyma 55 27,5
Hematemez 12 6,0
Melena 29 14,5
Ailede mide Ca 17 8,5
Tekrarlayan kusma 49 245
Gece uykudan uyandiran dispepsi 87 43,5
Asirt NSAIL alim 43 21,5
Sarilik, Abdominal kitle, LAP 5 2.5
Gastrik Ca/gastrik cerrahi oyki 7 3,5

GIS: Gastrointestinal sistem.
NSALL: Non-steroid antiinflamatuvar ilac. LAP: Lenfadenopati

Dispepsili genc hastalarda alarm semptomlarinin olmamasi
malignite yokluguna dair guvenilir bir gosterge olarak kabul
edilmektedir (6,10). Ancak alarm semptomlarinin pozitif
prediktif degeri nispeten zayif kalmaktadir (11-13).

Bu calismadaki amacimiz alarm semptomlarmin tst GIS
maligniteleri icin tanmisal degerini ve alarm semptomlarinin
yanisira ust GIS maligniteyi predikte eden farkl kriterlerler
olup olmadigimi arastirmakur. Hastanemiz polikliniklerin-
den cesitli nedenlerle tist GIS endoskopi yapilmasi amaciyla
endoskopi tinitesine yonlendirilen 18-70 yas araliginda 200
hasta ile hazirlamis oldugumuz anket yapilarak alarm semp-
tomlarmin olup olmadigim sorguladik. Ust GIS endoskopi
sonrast endoskopi raporlart ve patoloji raporlart degerlen-
dirilerek, malignite ile uyumlu sonuclar ile hastalarin alarm
semptomlari tarif edip etmemesine bakildi. Alarm semptomu
varliginin malignite prediksiyonu acisindan istatistiksel ola-
rak anlaml olup olmadigmi, alarm semptomu ile kombine
edilebilecek diger faktorleri degerlendirmeyi amacladik.

Alarm semptomlari ve GIS maliniteleri

GEREC ve YONTEM

01.07.2011 ile 15.12.2012 tarihleri arasinda Haydarpasa
Numune EAH Gastroenteroloji Servisi Endoskopi Unitesi'ne
cesitli nedenlerle ust GIS endoskopisi yapilmast amaciyla
yonlendirilen 18-70 yas arasinda 200 hastaya hazirlamis ol-
dugumuz anket yapilarak alarm semptomlarmin olup olma-
dig1 sorgulandi. Olgularin yas, cinsiyet, egitim dtzeyi, son 1
yilda endoskopi yapilip yapilmadigy, acil istem olup olmadigy,
Helicobacter pylori (Hp) eradikasyonu, kostik ajan alimu, si-
roz oykust, son 2 haftada proton pompast inhibitéria (PPI),
antiasid, antibiyotik alimi, ontanilari, basvuru semptomlart,
alarm semptomlarinin varligy, hic alarm semptomu olmama-
s1, endoskopi ve patoloji sonuclari, (Hp) pozitifligi degerlen-
dirildi. Herhangi bir alarm semptomu varhgimm ve tek tek
alarm semptomlarinin tst GIS malignite prediksiyonu acisin-
dan duyarhiliklarn, secicilikleri, pozitif prediktif degerleri ve
negatif prediktif degerleri hesaplandi.

Duyarlilik= Yeni test gercek hastalarin ne kadarini dogru
saptiyor?

Secicilik= Yeni test gercek saglamlarin ne kadarini dogru
saptiyor?

Pozitif Prediktif Deger (PPD) = Yeni testin hasta dediklerinin
altin teste gore ne kadar hasta?

Negatif Prediktif Deger (NPD) = Yeni testin saglam dedikleri-
nin altin teste gore ne kadari saglam?

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistik-
sel analizler icin SPSS (Statistical Package for Social Sciences)
for Windows 15.0 programi kullanildi. Calisma verileri de-
gerlendirilirken tanimlayict istatistiksel metodlarn (Ortala-
ma, Standart sapma, frekans) yani sira niteliksel verilerin kar-
silastirllmasinda Ki-Kare testi ve Fisher’s Exact Ki-Kare testi
kullanildi. Multivariate analiz i¢in lojistik analiz uyguland.
Anlamlilik p<0.05 duzeyinde degerlendirildi.

BULGULAR

Calisma 01/07/2011-15/12/2012 tarihleri arasinda yaslar1 18
ile 70 arasinda degismekte olan toplam 200 olgu tizerinde
yapilmistir. Olgularn ortalama yaslart 46.50+15.29 yildir.
Olgularin %451 erkek, %55’ kadindir. Olgularin %57’si
45 yas ve tizerinde iken, %43’ 45 yas altindadir. Olgularin
%91.5’inde alarm semptomu tespit edilirken, %8.5’'inde hic-
bir alarm semptomu saptanmanustir. Olgularin %57’si 45 yas
ve tstidir.

Olgularin %37.5’inde anemi/GIS kanama, %25.5’inde disfaji/
odinofaji, %27.5’inde kilo kayb1, %27.5’inde anoreksi/ erken
doyma, %6’sinda hematemez, %14.5inde melena, %8.5’inde
ailede mide ca, %24.5’inde tekrarlayan kusma, %43.5’inde
gece uykudan uyandiran dispepsi, %21.5'inde asir1 non-ste-
roid antiinflamatuvar ilac (NSAIL) alimi, %2.5’inde sarlik,
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Tablo 2. Malignite varlig ile genel olarak alarm

semptomu gorilme orani iliskisi

Malignite
Alarm semptomu

Var n (%) Yok n (%) P
Var 7 (%100,0) 176 (%91,2) 1,000
Yok 0 (%0) 17 (%89,8)

Fisher’s Exact test

abdominal kitle, lenfadenopati (LAP) ve %3.5'inde gastrik
Ca/gastrik cerrahi oyka semptomuna rastlanmistir. Olgularin
%3.5’'inde malignite goralmusttr. Malignite gortlen olgula-
rin tamaminda herhangi bir alarm semptomu tespit edilirken,
malignitesi olmayan olgularda alarm semptomu gortilme ora-
n1 %91.2’dir ve aralarinda istatistiksel olarak anlaml bir fark-
lilhik bulunmamaktadir (p>0.05) (Tablo 2).

Malignite tespit edilen olgularm 45 yas ve tstinde olma
oranlar1 (%85.7), benign olan olgularin 45 yas ve tistit olma
oranlarindan (%56) daha yiksek olmakla birlikte bu farkh-
lik istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0.05). Ara-
larindaki farklilik anlamh bulunmamakla birlikte 45 yas ve
uzeri olgularda malignite riski 4.722 kat fazladir (Odds ratio:
4.722; %95 CI1:0.558-39.976).

Malignite ile anemi/GIS kanama arasinda istatistiksel olarak
anlamh bir iliski bulunmamaktadir (p>0.05). Malignitesi olan
olgularda anemi/GIS kanama goriilme orani %28.6 iken, be-
nign olan olgularda bu oran %37.8'dir (Odds Ratio: 0.658;
%95 CI1:0.124-3.477).

Malignite ile disfaji/odinofaji arasinda anlamhiliga yakin ol-
makla birlikte istatistiksel olarak anlamh bir iliski bulunma-
maktadir (p>0.05). Anlamb bir iliski bulunmamakla birlikte,
malignitesi olan olgularda disfaji/odinofaji gortilme oraninin
(%57.1), benign olan olgulardan (%24.4) daha yiksek olusu
dikkat cekicidir. Disfaji/odinofaji gortlen olgularda malignite
riski 4.142 kat fazladir (Odds ratio: 4.142; %95 CI:0.895-
19.178).

Malignite ile kilo kaybi arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir iliski bulunmaktadir (p<0.05). Malignite tespit edilen ol-
gularda kilo kayb1 goriilme orani (%71.4), benign olan olgu-
lardan (%25.9) anlamh sekilde ytiksektir. Kilo kayb1 malig-
nite riskini 7.150 kat arttirmaktadir (Odds ratio: 7.150; %95
ClI:1.344-38.025) (Tablo 3).

Malignite ile anoreksi arasinda anlamliliga yakin olmakla bir-
likte istatistiksel olarak anlaml bir iliski bulunmamaktadir
(p>0.05). Anlamh bir iliski bulunmamakla birlikte, malignite
tespit edilen olgularda anoreksi gortilme oraninin (%57.1),
benign olan olgulardan (%26.4) daha ytiksek olusu dikkat
cekicidir. Anoreksi gortlen olgularda malignite riski 3.712
kat fazladir (Odds ratio: 3.712; %95 CI:0.803-17.158). Ma-
lignite ile hematemez arasinda istatistiksel olarak anlaml bir
iliski bulunmamaktadir (p>0.05).

Malignite ile melena arasinda istatistiksel olarak anlamh bir
iliski bulunmamaktadir (p>0.05) (Odds Ratio: 0.982; %95
CI:0.114-8.470).

Malignite ile ailede mide ca olmasi arasinda istatistiksel ola-
rak anlaml bir iliski bulunmamaktadir (p>0.05). Malignitesi
olan olgularin ailelerinde mide ca gortilme orani %14.3 iken,
benign olan olgularda bu oran %8.3’tir (Odds ratio: 1.844;
%95 CI1:0.209-16.277).

Malignite ile tekrarlayan kusma arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir iliski bulunmamaktadir (p>0.05). Malignite-
si olan olgularda kusma gortlme orani %42.9 iken, benign
olan olgularda bu oran %23.8'dir (Odds ratio: 2.397; %95
CL:0.517-11.103).

Malignite ile gece uykudan uyandiran dispepsi arasinda ista-
tistiksel olarak anlaml bir iliski bulunmamaktadir (p>0.05).
Malignitesi olan olgularda gece uykudan uyandiran dispepsi
gorulme orant %57.1 iken, benign olan olgularda bu oran
%43’tur (Odds ratio: 1.767; %95 C1:0.385-8.110).

Malignite ile asirt NSAIl alimi arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir iliski bulunmamaktadir (p>0.05). Malignitesi
olan olgularda asirt NSAIl alimi oran1 %14.3 iken, benign
olan olgularda bu oran %21.8'dir (Odds ratio: 0.599; %95
CI.0.070-5.116).

Tablo 3. Malignite ile alarm semptomlarinmin iliskisi

Malignite
Var n (%) Yok n (%) P

45 yas ve ustit 6 (%85,7) 108 (%56,0) 0,242
Anemi/Gis kanama 2 (%28,6) 73 (%37,8) 0,713
Disfaji/odinofaji 4 (%57,1) 47 (%24,4) 0,072
Kilo kayb1 5(%71,4) 50 (%25,9) 0,018*
A ]

el 4(%57,1)  51(%264) 0,092
erken doyma
Hematemez 0 (%0,0) 12 (%6,2) 1,000
Melena 1(%14,3) 28 (%14,5) 1,000
Ailede mide Ca 1(%14,3) 16 (%8,3) 0,468
Tekrarlayan kusma 3 (%42,9) 46 (%23,8) 0,366
Gece uykudan
uyandiran dispepsi 4 (%57,1) 83 (%43,0) 0,471
Asirt NSAII alim 1(%14,3) 42 (%21,8) 1,000
Sarilik

E (o) o) *

Abdominal kitle, LAP Attt S Gl o) Uil
Gastrik Ca/

R 1(%143)  6(%3,D 0,224

gastrik cerrahi oyki

Fisher’s Exact test * p<0.05.
GIS: Gastrointestinal sistem.
NSALL: Non-steroid antiinflamatuvar ilac. LAP: Lenfadenopati
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Tablo 4. Alarm semptomlarinin lojistik regresyon analizi sonucu

Step 4 B S.E.

45 yas ve usti -1,675 1,166
Kilo kayb1 -1,770 0,895
Sarilik, abdominal kitle, LAP -3,016 1,170

P Odds Ratio %95 CI
0,151 0,187 0,019-1,840
0,048* 0,170 0,029-0,985
0,011* 0,049 0,005-0,485

Modele konulan parametreler: Yas, disfaji, kilo kaybt, anoreksi, sarilik ve gastrik cerrahi oykii

LAP: Lenfadenopati

Tablo 5. Alarm semptomlarinin sensitivite, spesifite, pozitif prediktif deger ve negatif prediktif degerleri

Sensitivite

Herhangi bir alarm semptomu olanlar %100
=245 yas %85
Anemi/GIS kanama %28
Disfaji/Odinofaji %57
Kilo kayb1 %71
Anoreksi/Erken doyma %57
Hematemez o
Melena o
Ailede mide Ca %14
Tekrarlayan kusma %42
Gece uyandiran dispepsi %57
NSAIT asir1 alimi %14
Sarilik/Abdominal kitle %28
Gastrik cerrahi oykust %14

o Malignite sayist O oldugundan hesaplanamadi.

Spesifite PPD NPD
%8.8 %3.8 %100
%45 %5.3 %98
%62 %2.6 %96
%75 %7.8 %97
%74 %9 %98
%73 %7.2 %97
%93 o %96
%84 o %95
%91 %5.8 %96
%76 %6.1 %97
%56 %4.6 %97
%78 %2.3 %96
%98 %40 %97
%96 %14 %96

PPD: Pozitif prediktif deger. NPD: Negatif prediktif deger. GIS: Gastrointestinal sistem. NSAIl: Non-steroid antiinflamatuvar ilac.

Malignite ile sarilik, abdominal kitle, lenfadenopati varhig
arasinda istatistiksel olarak anlamh bir iliski bulunmaktadir
(p<0.05). Malignite tespit edilen olan olgularda sarilik, abdo-
minal kitle, lenfadenopati goriilme oraninin (%28.6), bening
olan olgulardan (%1.6) anlaml sekilde yuksektir. Sarilik,
abdominal kitle, lenfadenopati malignite riskini 25.333 kat
arttirmaktadir (Odds ratio: 25.333; %95 CI:3.437-186.709).

Malignite ile gastrik cerrahi oyku arasinda istatistiksel ola-
rak anlamh bir iliski bulunmamaktadir (p>0.05). Anlamh
bir iliski bulunmamakla birlikte, malignitesi olan olgularda
gastrik cerrahi oyki oranmin (%14.3) iken, benign olan ol-
gulardan (%3.1) daha ytiksek olusu dikkat cekicidir. Gastrik
cerrahi oykust olan olgularda malignite riski 5.194 kat faz-
ladir (Odds ratio: 5.194; %95 CI:0.538-50.164). Malignite
tanisina 45 yas ve ustiinde olmak, disfaji, kilo kaybi, anorek-
si, sarilik ve gastrik cerrahi oykiu parametrelerinin etkilerini
Backward stepwise lojistik regresyon analizi ile degerlendir-
digimizde; 4. stepte modelin ileri duzeyde anlaml (p:0.002;
p<0.01) bulundugu ve Negelkerke R square degerinin 0.321

olarak saptandigi, modelin aciklayicilik katsayisinin (%96.5)
iyi duzeyde oldugu goruldu. Modele kilo kaybi ve sarilik,
abdominal kitle varliginin etkileri istatistiksel olarak onemli
bulunmustur (p<0.05). 45 yas ve tizerinde olmanin mode-
le etkisi istatistiksel olarak anlaml bulunmamakla birlikte
(p>0.05); yasin da modelde kaldig1 ve maligniteyi arttirict
etkisi oldugu gorulmektedir.

TARTISMA

Alarm semptomlar genellikle dogrudan tst GIS endoskopiye
sevketmek icin bir endikasyon olarak kabul edilir. Bu cesit-
li kilavuzlara dispeptik semptolar1 olan hastalarin tedavi ve
triajinin degerlendirilmesinde onemli kriterler olarak yansi-
mustir (12,13-15). Fakat st GIS malignite riski tasiyan has-
talarin seciminde alarm semptomlarmin yararlihg nadiren
sorgulanir. Calismamizda alarm semptomlarinin tanisal de-
gerini ve alarm semptomlarinin yanisira tist GIS maligniteyi
predikte eden farkli kriterlerler olup olmadigini sorgulamay:
amacladik.
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Yapilan calismalar gostermis ki alarm semptomlarinin olmasi
ya da hi¢ alarm semptomunun olmamast ayrt ayrt malignite
gostergesi olarak yeterli degildir (16). Alarm semptomlarinin
toplumdaki prevelans: oldukca yiksektir. Meineche-Schmi-
dt ve Jorgensen’in yaptig calismada dispeptik semptomlar-
la birinci basamak hekimine basvuran hastalarin %10’u bir
ya da daha fazla alarm semptomu tarif etmektedir ve tetkik
edildiklerinde bunlardan sadece %3"tinde kanser saptanmis-
tir (17). Bu calismada 199 hastanin 183’0 alarm semptomlart
tarif ediyordu. Bunlardan 7 tanesinde tist GIS malignite tespit
edildi. Malignite gortlen olgularin tamaminda herhangi bir
alarm semptomu tespit edilirken, malignitesi olmayan ol-
gularda alarm semptomu gorulme orani %91.2 idi. Fransen
GAJ ve ark.nin yaptigl metaanaliz ile uyumlu olarak bizim
calismamizda da herhangi bir alarm semptomu varliginin ve
her bir alarm semptomunun pozitif prediktif degeri dusuk,
negatif prediktif degeri yuksek saptandi (16). Bu da gosteri-
yorki alarm semptomlari olan hastalarin yalnizca kucuk bir
kisminda kanser mevcuttur. Buna ragmen alarm semptomu
tarif etmeyen hastalarda tist GIS malignitenin atlanma ihtima-
li oldukea dusuktur.

Baska bir hususta, calismamizda ust GIS malignite gortilme
orant %3.5 olarak tespit edildi. Oysaki bu oran literaturde
Asya calismalarinda ortalama %0.3, bati calismalarinda ise
9%0.2 civarnindadir (18). Bu durum hekim muayene ve tri-
ajiyla on tani olarak malignite diisuntlen hastalarin endos-
kopiye yonlendirilmeleri ve calismanin bu triajdan gecerek
gelen hastalar dahil edilerek yapilmasindan kaynaklandig
dusunulebilir.

Yine cesitli calismalara gore tst GIS maligniteli hastalarda
alarm semptomlarinin ortaya cikist ileri evre kot prognozlu
kanserin gostergesidir (19-22). Bu nedenle alarm semptomu
olan hastalarin ivedilikle endoskopiye sevk edilmelerinin
prognoz uzerine iyilestirici etkisi olup olmadig1 sorgulanabi-
lir. Martin ve ark.nin 1997 yilinda yaptig1 calismada gastrik
kanser tamisindaki gecikmenin prognoz ile iliskisi olmadig
sonucu ortaya ¢ikmustir (23). Ne yazik ki calismamizda ma-
lignite tespit edilen olgularin kanser evreleriyle ilgili ayrintil
bilgiye sahip degiliz ve bununla ilgili altgrup analizleri yap-
mamiz mumkin olmamistir. Fakat differansiyasyon acisin-
dan degerlendirmek gerekirse maligniteli olgularn %28 iyi
differansiye, %281 orta differansiye, %44t az differansiye
idi. Differansiyasyon acisindan anlamh fark olmamasi alarm
semptomlarinin ortaya citktigi andaki kanser differansiyasyo-
nu acisindan yorum yapmay1 zorlastirmaktadir.
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Sonuc olarak, alarm semptomlart genellikle dogrudan tst
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