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inlet patch olgularinin retrospektif tek merkez degerlendirilmesi

A retrospective single-center evaluation of inlet patch cases
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Giris ve Amag: Inlet patch, tst 6zofagus sfinkterinde veya hemen distalinde
yer alan heterotopik gastrik mukoza adasidir. Bu calismada amag klinigimiz-
de inlet patch tanisi konulan vakalarin sikhigi, demografik, klinik ve endos-
kopik ozelliklerini degerlendirmektir. Gere¢ ve Yontem: Bu calisma Ocak
2015- Mart 2020 tarihleri arasinda Gastroenteroloji Bilim Dalinda herhangi
bir nedenle ézofagogastroduodenoskopi yapilip, inlet patch tanist konulan
245 hastanin retrospektif degerlendirilmesini icermektedir. Calismaya ali-
nan hastalarn; yas, cinsiyet, endoskopi yapilma nedeni, inlet patch lezyo-
nunun boyutu ve sayisi, Barrett 6zofagus, 6zofajit ve hiatus hernisi varligi
ve var olan patoloji sonuclart degerlendirilmistir. Bulgular: 1ki ytiz kirk bes
hastada inlet patch bulunmustur. Iki ytiz kirk bes hastanin 124t (%50.6)
kadin, yas ortalamasi 48.64+14.54 yildir. Inlet patch boyutunun ortalamasi
13.32+8.85 (3-40) mm’dir. En sik endoskopi yapilma nedeni 91 (%37.1)
hastada dispepsi olarak saptanmuistir. Inlet patch saptanan hastalarin endos-
kopi sirasinda 39'unda (%15.9) ozofajit, 20’sinde (%8.2) hiatus hernisi ve
6’sinda (%2.4) Barrett 6zolagus goralmusttr. Hastalarin 125'inden (%51)
biyopsi alinmis olup, 98 (%78.4) hastada patoloji ile uyumlu sonuclanmistir.
Hastalarin endoskopi yapilma nedenleri, Barrett 6zofagus ve hiatus hernisi
varlig ile inlet patch boyutu arasindaki istatistiksel olarak anlaml farkhlik
oldugu saptanmustir (sirastyla; p=0.03, p=0.004, p=0016). Sonug¢: Herhan-
gi bir nedenle yapilan endoskopilerin %1.24’tinde inlet patch saptanmistir.
Merkezimiz tictincti basamak bir saghk kurulusu oldugundan bu sonucun,
Ege Bolgesi’'nin inlet patch prevalansini yansittigini distinmekteyiz. Fonksi-
yonel dispepsi, disfaji, nedeni bilinmeyen kronik éksurugii ve globusu olan
hastalarda, servikal 6zofagus inlet patch acisindan dikkatli bir sekilde ince-
lenmelidir.

Anahtar kelimeler: Heterotopik gastrik mukoza, inlet patch, dispepsi

GIRIS

Inlet patch (IP), ust 6zofagus sfinkterinde veya hemen dista-
linde yer alan heterotopik gastrik mukoza adasi olarak tanim-
lanmaktadir. Hastalik, 200 yil 6nce Schmidt tarafindan tarif
edilen konjenital bir durumdur (1). Patogenezi net olarak bi-
linmemekle birlikte en cok kabul géren hipotez, IP’nin konje-
nital bir kokene sahip oldugu ve embriyonik gelisim sirasinda
kolondan skuamoz epitele eksik dontisimun bir sonucu ol-
dugu dustnulmektedir (2). Prevalans: tst 6zofagusta %1-14
oraninda degismektedir (3). Yayginlik farkli hasta gruplarnn-
da benzerdir ve her iki cinsiyette de esit oldugu dusuntlmek-
tedir (2,4). Klinik olarak hastalar siklikla asemptomatiktir; bu
nedenle, bu bulgu genellikle tesadufen gorulur. Semptomlar
ortaya ctkarsa, genellikle asit sekresyonuna sekonder olurlar
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Background and Aims: An inlet patch is an island of heterotopic gastric
mucosa located in the upper or immediate distal part of the esophageal
sphincter. The aim of this study was to evaluate the frequency, demograph-
ics, and clinical and endoscopic features of cases diagnosed with inlet patch
in our clinic. Material and Methods: This retrospective study included
245 patients who underwent esophagogastroduodenoscopy for any reason in
the department of gastroenterology between January 2015 and March 2020.
The patients were evaluated on the basis of age, gender, reason for endosco-
py, size and number of inlet patch lesions, presence of Barrett’s esophagus,
esophagitis and hiatus hernia, and pathology results, if available. Results:
Inlet patch was found in 245 of the endoscopies performed for any rea-
son. Of the 245 patients, 124 (50.6%) were women, and the mean age was
48.64+14.54 (19-81) years. The mean size of inlet patch was 13.32+8.85
(3-40) mm. Dyspepsia was found to be the most common reason for endos-
copy in 91 (37.1%) patients. Endoscopy revealed esophagitis in 39 (15.9%),
hiatus hernias in 20 (8.2%), and Barrett’s esophagus in 6 (2.4%) patients
among those detected to have inlet patch. A biopsy was taken from 125
(51%) patients, and the result was consistent with the reported pathology
in 98 (78.4%) patients. A statistically significant difference was found be-
tween the inlet patch size and the reason for endoscopy, presence of Barrett’s
esophagus, and presence of hiatus hernia (p=0.03, 0.004, and 0.016, re-
spectively). Conclusion: Inlet patch was detected in 1.24% of endoscopies
performed. Since ours is tertiary healthcare providing center, we consider
that this result reflects the inlet patch prevalence of the Ege region in Turkey.
The cervical esophagus should be carefully examined for the possibility of
inlet patch in patients with functional dyspepsia, dysphagia, chronic cough
with an unknown cause, and globus. Endoscopy should be repeated using
narrow-band imaging technique after fully sedating the patients even if en-
doscopy has been performed before.
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ve disfaji, globus, okstrik, bogaz agrisi, ses kisikligi, asiri
bogaz temizlemeye neden olabilir. Baz1 hastalarda asit sek-
resyonundan darlik olusumuna sekonder ¢zofagus daralmasi
da gorulebilir (2,3,6,7). En yaygin histolojik alt tipleri fundik
mukoza ve kardiyak tip mukozadir (7-9). Tani, Z hatundan
ayn olarak ve Barrett ozofagusuyla (BO) ilgisi olmayan, genel-
likle kesici dislerden itibaren 15 ile 21. cm arasinda bulunan
ve cevredeki grimsi inci renkli 6zofagus mukozasindan acikea
ayrilmis simirlart keskin, kadifemsi, gul veya somon renkli,
oval veya yuvarlak bir yamanin endoskopide gorulmesidir.
IP boyutu mikroskopikten 5 cm’ye kadar degisir ve tek veya
coklu olabilir. Nadiren, polipoid tarif edilmistir (10,11).
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Bu calismada amag klinigimizde IP tanisi konulan vakalarinin
sikligl, demografik, klinik ve endoskopik ozelliklerini deger-
lendirmektir.

GEREC ve YONTEM

Bu ¢alisma; Ocak 2015-Mart 2020 tarihleri arasinda Ege Uni-
versitesi Tip Fakultesi Gastroenteroloji Bilim Dalinda herhan-
gi bir nedenle 6zofagogastroduodenoskopi yapilan hastalarin
retrospektif tek merkezli irdelenmesini icermektedir. Bu ta-
rihler arasinda 6zofagogastroduodenoskopi yapilan 27390
hastadan 7622’si (tekrarlayan kontrol incelemeleri, hasta
intolerasyonu nedeniyle tamamlanamayanlar, gida artiklar
ile dolu mide, verilerine tam ulasilamayan) inceleme olmasi
nedeniyle dislanmistir. Geriye kalan 19738 hastada 245 1P
saptanmis ve incelemeye alimmistir. Endoskopi raporlarn-
dan protokol numaralarina ulasilarak hastane elektronik veri
tabanindan hasta bilgilerine ulasilmistir. Calismaya alinan
hastalarin; yas, cinsiyet, endoskopi yapilma nedeni, 1P lezyo-
nunun boyutu ve sayisi, BO, ozofajit ve hiatus hernisi varlig
ve varsa patoloji sonucu olgu rapor formuna kaydedilmistir.

Endoskopik incelemeler, Olympus GIFHD 190 cihaz ile bir
gastroenteroloji uzmani veya onun nezaretinde gastroentero-
loji yan dal asistan1 ve endoskopi hemsiresi ile yapilmistir. IP,
kesici dislerden itibaren tust ozofagusta bulunan ve cevrede-
ki grimsi inci renkli 6zofagus mukozasindan actkea ayrilmis,
sinirlan keskin, kadifemsi, gul veya somon renkli oval veya
yuvarlak bir yamanin endoskopide gortulmesi olarak tanim-
lanmisuir (10) (Resim 1). BO, 6zofagus alt bolgesinde normal
skuamoz epitel yerine kolumnar epitelin yerlesmesi ve en az 1
cm dilcik ve dairesel sekilde uzanmasi olarak tamimlanmistir
(12). Ozofajit Los Angeles simiflamasina gore, mukozal kat-
lantilar tizerinde bir veya daha fazla <5 mm erozyon grade A,

Resim 1. IP endoskopik gériintimd (Gériintti Ege Universitesi Gast-
roenteroloji Bilim Dali Endoskopi Unitesi arsivinden alinmistir.)
iP: inlet patch.
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mukozal katlantlar tizerinde bir veya daha fazla 25 mm eroz-
yon grade B, iki veya daha fazla erozyonlar arasinda cevrenin
%75'ini gecmeyen birlesmeler grade C, cepecevre ozofagus
alt ucu saran erozyonlar ise grade D olarak tanimlanmstir
(13). Hiatus hernisi, endoskopik olarak gastrik pililerin son-
lanim noktasinin Z ¢izgisine uzanmasi ve hiatus diafragmati-
kus ile 6zofagogastrik bileskenin =3 cm olmast olarak kabul
edilmistir. Biyopsi alind1 ise biyopside kolumnar epitel ve/
veya eslik eden intestinal metaplazinin varhg IP ile uyumlu
olarak kabul edilmistir.

Cahsmada etik ilkelere uyulmus ve calisma icin Ege Universi-
tesi Tibbi Arastirmalar Etik Kurulundan 29.05.2020 tarih ve
20-5.1T/16 sayih etik kurul onay1 alinmuistir.

Yas, boyut ve IP sayist degiskenlerinin normal dagilima uy-
gunlugu gorsel (histogram) ve analitik yontemlerle (Kolmo-
gorov Smirnov testi) incelenmistir. Calismada toplanmis olan
sayisal veriler ortalama, ortanca, standart sapma, en buyuk-
en kuictik deger; kategorik veriler ise oran, ytizde gibi tanim-
layict yontemlerle ifade edilmistir. Degiskenlerin gruplara
gore karsilastirilmast icin Mann-Whitney U testi kullanilmus-
tir. Kategorik degiskenlerin gruplar arasindaki karsilastirma-
lar1 icin yerine gore Ki-kare ya da Fisher testleri (hucrelerde
gozlenen degerlerin Ki-kare testi varsayimlarini saglamadig:
durumda) kullanilarak yapilmistir. IP boyutunun en sik go-
rulen semptomlara gore belirlenen gruplar arasindaki degi-
simi Kruskal Wallis testi kullanmilarak karsislasurilmistir. P
degerinin 0.05'in altinda oldugu degerler istatistiksel olarak
anlaml kabul edilmistir. Tum istatistiksel analiz ve hesapla-
malar icin SPSS Statistics Ver. 22.0 programi kullamlmistir.

BULGULAR

On dokuz bin yedi yuz otuz sekiz hastanin 245’inde (%1.24)
[P bulunmustur. 245 hastanin 1241 (%50.6) kadmn, 121
(%49.4) erkekti. Hastalarin yas ortalamasi 48.64+14.54 yil-
dir. [P boyutunun ortalamast 13.32+8.85 (3-40) mm ve sa-
yisinin ortalamast 1.30+0.60 (1-4) saptanmistir. Endoskopi
yapilma nedenleri 91 (%37.1) hastada dispepsi, 33 (%13.5)
hastada pirozis ve regiirjitasyon, 32 (%13.1) hastada epigast-
ik agri, 22 (%9) hastada anemi, 19 (%7.8) hastada disfaji,
13 (%5.3) hastada malignite tetkik ve 12 (%4.9) hastada va-
ris kontroltiydu. IP saptanan hastalarin endoskopi sirasinda
3%9unda (%15.9) ozofajit, 20’sinde (%8.2) hiatus hernisi ve
6'sinda (%2.4) BO saptanmustir. Hastalarin 125’inde (%51)
IP oldugu dustunulen alandan biyopsi alinmis olup, bu has-
talarin 98'inin (%78.4) patoloji sonucu IP ile uyumlu oldugu
gorulmusttr. Hastalarin demografik, klinik ve endoskopik
ozellikleri Tablo 1’de gosterilmistir.

Hastalarin en sik endoskopi yapilma nedenleri ve IP boyutu
arasinda istatistiksel olarak anlamh farklilik oldugu saptan-
mustir (p=0.03) (Tablo 2). Pirozis+regtrjitasyon sikayeti ile
yapilan endoskopilerde ortanca I[P boyutu (20 mm) diger ne-
denlere gore daha buyuk saptanmistir.
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BO ve hiatus hernisi varhg ile 1P boyutu arasinda istatiksel
olarak anlaml iliski saptanmustir (sirasiyla p=0.004, 0.016)
(Tablo 3).

Tablo 1. Hastalarin demografik, klinik ve endoskopik
ozellikleri

Parametre N (%)
Yas (ortalama+SD) (yil) 48.64+14.54
Cinsiyet
Kadin 124 (50.6)
Erkek 121 (49.4)
IP boyut (ortalama+SD) (mm) 13.32+8.85
IP say1 (ortalama=SD) (adet) 1.30+0.6
Endoskopi yapilma nedeni
Dispepsi 91 (37.1)
Pirozis+regtirjitasyon 33 (13.5)
Epigastrik agr1 32 (13.1)
Anemi 22 (9)
Disfaji 19 (7.8)
Malignite tetkik 13 (5.3)
Varis kontrol 12 (4.9)
Diger* 23 (9.3)
Biyopsi ile uyumluluk
Var 08 (78.4)
Yok 27 (21.6)
IP’ye eslik eden endoskopik bulgular
Ozofajit 29 (15.9)
Hiatus hernisi 20 (8.2)
Barrett 6zofagus 6 (2.4)

SD: Standart deviasyon, IP: Inlet patch, Diger*: Kronik ishal (n=7), intestinal
metaplazi ve atrofik gastrit takip (n=7), gastrointestinal sistem kanamasi (n=6),
globus (n=1), kilo kayb1 (n=1), Barrett 6zofagus kontrolit (n=1).

Tablo 2. Endoskopi yapilma nedenleri ve IP boyutu

arasindaki iliski

Semptom IP Boyutlar1 (mm) P
Ortanca (min-max)

Dispepsi (n=91) 10 (4-40)

Pirozis+regurjitasyon (n=33) 20 (3-40)

Epigastrik agr (n=32) 10 (3-40)

Anemi (n=22) 9 (4-25)

Disfaji (n=19) 15 (4-30) 008

Malignite tetkik (n=13) 15 (4-30)

Varis kontrol (n=12) 5.5 (4-20)

Diger* (n=23) 10 (4-35)

IP: Inlet patch. Diger*: Kronik ishal (n=7), intestinal metaplazi ve atrofik gast-
rit takip (n=7), gastrointestinal sistem kanamas1 (n=06), globus (n=1), kilo kayb1
(n=1), Barrett 6zofagus kontrolu (n=1).

Tablo 3. Barret 6zofagus ve hiatus hernisi varlig: ile 1P

boyutu arasindaki iliski

IP Boyutu (mm) P
Median (min-max)
Barret 6zofagus (n=6) 0.004
Var 27.5 (12-40)
Yok 10 (3-40)
Hiatus hernisi (n=20) 0.016
Var 17.5 (4-40)
Yok 10 (3-40)

IP: Inlet patch.

TARTISMA

Calismamiz 245 IP hastast ile bildigimiz kadariyla tilkemiz-
de yapilmis olan en buyuk hasta sayisina sahip retrospektif
calismadir. 125 (%51) hastanin biyopsisi mevcuttur ve 98
(%78.4) hastanin [P tanust biyopsi ile dogrulanmistir. Ttm
hastalarin endoskopik gortinimi IP ile uyumludur ve 27
(%21.6) hastadan alinan biyopsi sonucu skumaoz epitel
olarak sonuclanmistir. Bu hastalarin biyopsisinin uyumlu
olmamasimin nedeni proksimal 6zofagusta endoskop ile po-
zisyonda kalmanin zor olmasi ve hastalarin bu sirada ogtire-
rek biyopsi alinmasini engellemesi ya da istenilen kolumnar
epitelden biyopsi alinamamasindan kaynaklaniyor olabilir.

Literattirde [P prevalansina iliskin degisken degerler bildi-
rilmistir. En buiytuk otopsi serisinde (1000 olgu), cocuklar-
da %4.5 prevalans gosterilmistir (7). Proksimal 6zofagusta
daha once bildirilen [P prevalansit endoskopik calismalarda
9%0.18 ile %14 arasinda degismektedir (3). [P prevalans: en-
doskopistin farkindalg: ile iliskilendirilmis olup prevalans
inceleyen endoskopistlerde %2.27 iken, farkindalig1 olmayan
endoskopistlerde %0.29 saptanmistir (2). Al-Mammari ve
ark.’nin yaptig1 prospektif calismada (1407 vaka), calismadan
habersiz endoskopist 6/515 (%1.17), sadece IP stiphelendigi
durumlarda dar bant goruntuleme (NBI) yapan endoskopist
4/382 (%1.05) IP saptarken, rutin NBI ile inceleme yapan
endoskopist 17/510 (%3.33) 1P saptamustir ve rutin NBI ile
yapilan incelemenin standart beyaz 1sik incelemeye kiyasla
[P tespit oranini yaklasik ti¢ kat arttirdign gosterilmistir (14).
Endoskopi tinitemize ait IP’nin beyaz 1stk ve NBI inceleme
ile gortnimu Resim 2’de gosterilmistir. Ulkemizde yapilan
calismalarda [P prevalanst %0.4-3.6 arasinda degisen oran-
larda saptanmistir (15-19). Bizim calismamiz da Ege Bolge-
sinde tctinct basamak bir merkezde yapilmis olup prevalans
%1.24 (245/19738) bulunmustur.

[P’nin cinsiyetlere gore sikhigr literatiirde farklihk goster-
mektedir. Erkeklerde daha sik oldugunu gosteren calismalar
(19,20) oldugu gibi kadin cinsiyette daha sik oldugunu gos-
teren (17,18,21) calismalar da mevcuttur. Calismamizda ise
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Resim 2. IP'nin beyaz isik endoskopi ve NBI ile gértintimdi (Goriintt Ege Universitesi Gastroenteroloji Bilim Dali Endoskopi Unitesi arsivinden alinmistir.)

iP: Inlet patch, NBI: Dar band gértinttleme.

hastalarm 9%50.6’s1 kadin ve %49.4'u ise erkektir. Cinsiyet
bakimindan neredeyse esit siklikta saptanmasi populasyon-
larn heterojenligine ve hasta sayisina gore degiskenlik gos-
terebilir.

[P 50’li yaslarda daha sik gorilmektedir ve ortalama yas 55
olarak bildirilmistir (9). Ulkemizde yapilmis calismalarda
yas ortalamast 37.2-57.6 arasinda saptannustur (17,18,21).
Calismamizda yas ortalamasit 48.6 saptanmis olup tlkemiz
literataru ile uyumludur. Karsilastirmali calismalarda yas
araliklarina gore farkl prevalans bildirilmis olmakla birlikte
calismamizin kontrol grubunun olmamast bu agidan eksiklik
sayilabilir.

IP siklikla asemptomatik olup, dispepsi, reflti hastaliginin ti-
pik veya atipik semptomlar ve kalici globus hissi semptomla-
11 ile basvuran hastalarda da endoskopi prosediirleri sirasinda
fark edilebilir (2,22). 1P ile iliskili diger semptomlar acikla-
namayan ve kalic1 oksurtik, ses kisikligr, odinofaji ve disfajiyi

icerir (4,23). Ayrica, IP icin bildirilen laringofarengeal refli
semptomlart %20 ile %73.1 arasinda degisen oranlarda bil-
dirilmistir (4,24-26). Son zamanlarda yapilan baska bir calis-
mada, yuksek IP prevalansina ragmen (239 hastada %10.9),
herhangi bir semptom tipiyle anlaml bir iliski olmadig1 da
gosterilmistir (27). Daha once tilkemizde yapilan calismalar-
da dispepsi varligi %40.6-%88.2 arasinda degisen oranlarda
bulunmustur (18,21). Calismamizda da en sik endoskopi ya-
pilma nedeni %37.1 ile dispepsi olarak saptanmustir. Dispep-
tik hastalann, sikayetlerini aciklayacak bir nedenin bulun-
mamast kisir bir anksiyojenik dongiiye yol acabilir. Ayrica,
hastaya ozofagusundaki zararsiz ektopik mide mukozasinin
semptomlarina neden olabilecegini aciklamak, plasebo etkisi
yoluyla durumlarinin daha iyi yonetilmesine yol acabilir. Bu-
nunla birlikte, bir IP belirlendikten ve konjenital bir durum
olabilecegi bildirildikten sonra hastayla gortismeler yapmak,
onlar1 rahatlatmaya ve semptomatik ytklerini azaltmaya yar-
dimcr olabilir (22).
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[P’lerin BO ile iliskisi bircok calismada tartistlmistur (9). 1P
ve BO arasindaki iliski tzerindeki celiskili sonuclar, etkile-
simlerinin buyuk olctide spekulatif oldugunu gostermektedir
(23,25). Bununla birlikte, BO ve IP arasindaki patojenik bag,
ayni musin cekirdegi proteininin ekspresyonu ve sitokeratin
paternleri de dahil olmak tizere immunohistolojik benzerlik-
leri nedeniyle tarusilabilir (28). Avidan ve ark.larnin buytik
bir vaka kontrol calismasinda (53 IP ve 4882 kontrol) BO'nun
IP’li hastalarda, [P’si olmayan kontrol hastalarindan 4 kat
daha yaygin oldugu bulunmustur (%34 vs. %9) (29). Ulke-
mizde yapilan cahsmalarda IP hastalarinda BO sikligr 9%3.5-
%13.2 arasinda degisen oranlarda saptanmistir (17,18,21).
Bizim calismamizda ise BE siklig1 %2.4 olarak saptanmis olup
literatire gore daha dusuktur.

Literattrde IP ile hitaus hernisi ve eroziv ozofajit iliskisini
bildiren calismalar mevcuttur. IP’li hastalarda hiatus hernisi
sikligt %3-%30.7 arasinda bildirilmistir (4,6,17-19,21,25).
Calismamizda da IP’li hastalarda hiatus hernisi sikhg %8.2
saptanmus olup literatir ile uyumlu bulunmustur. IP’li hasta-
larda eroziv ozofajit sikhigi %10.3-%36.4 arasinda bildirilmis-
tir (4,6,16-19,21,30). Calismamizdaki eroziv dzofajit sikligi
%15.9 olarak saptanmis olup literatur ile uyumludur.

Calismamizda endoskopi yapilma nedenleri ve [P boyutu ara-
sinda istatistiksel olarak anlamh farklhilik oldugu saptanmus-
ur. Literatirde IP boyutunun semptomlarla iligkili olabilecegi
bildirilmistir ve bunun muhtemel nedenlerinin artmis asit
sekresyonu ve/veya buna bagh olarak IP'nin distal ucunda-
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