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Bölüm 5İşlem Komplikasyonları

42 Üst Gastrointestinal Endoskopi 
Komplikasyonları
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GIRIŞ
Bütün dünyada yapılan en sık endoskopik yöntem “özofagogastrodu-

odenoskopi’dir”. Bu işlem güvenli ve kolay bir prosedür olarak tanımlan-
sa da, birçok komplikasyona açıktır. Bu bölümde üst endoskopi sırasında 
oluşabilecek komplikasyonları minimalize etme, engelleme ve oluşanlara ilk 
müdahale anlatılacaktır.

PROSEDÜR ÖNCESI
Endikasyon gerekliği, ön tanının kılavuzlara uyup uymadığı incelenmel-

dir: İşlem öncesi hasta değerlendirmesi; Hastaya ait komorbid hastalıklar 
üst endoskopi girişiminin risklerini artırdığından işlem öncesi hastadan 
düzgün bir özgeçmiş ve soygeçmişin yapılıp değerlendirilmesi gereklidir. 
Endikasyonun doğru konulması, işlemin sedoanaljezi veya anestezi deste-
ğinde mi yapılacağı morbidite açısından önem teşkil etmektedir (1). Ko-
morbid hastalıklar sedasyon sırasında riski arttırır. Amerikan Kalp Derneği, 
myokard enfarktüsü sonrası en erken girişimsel işlemin 60 gün sonra ya-
pılmasını önermektedir (Eğer enfarktüs sonrası koroner revaskülarizasyon 
yapılmadıysa). Balon anjioplastiden 14 gün sonra, metal stent yerleştirilme-
sinden 30 gün sonra, işlem yapılabileceği belirtilmektedir. Eğer ilaçlı stent 
yerleştirildiyse, acil işlem endikasyonu yoksa işlem 1 yıla kadar ötelenebilir 
(2).

Endoskopi için uygun çevre ve alet yeterliliğinden emin olunmalıdır: 
İşlem öncesi hastanın değerlendirilmesinde; küçük ağız varlığı veya çene 
hareketlerindeki kısıtlılık ağızlığın yerleştirilmesini zorlaştırabilir. Böyle du-
rumlarda pediatrik ağızlık kullanılabilir. Özellikle boyun hareketi ön fleksi-
yonda sınırlı hastalarda çok dikkat etmek gerekir. Çünkü, özellikle zenker 
divertikülü olan bu tip hastalarda perforasyon riski çok fazladır. Görmeden 
ilerlememek endoskopide altın kuraldır.

Temel strateji; Riski minimalize etmek olmalıdır ve buna göre, hastanın 
moniterizasyonu ve hazırlığı sağlanmalıdır. Amerikan anestezi derneğine 
göre, hastanın işlem öncesi en az 8 saat ağızdan hiçbir gıda almaması ge-



 İşlem Komplikasyonları İşlem KomplikasyonlarıBÖLÜM 5510 

mek için mutlaka midedeki fazla havanın aspire edilmesi, koterin en düşük 
ayarda kullanılmasına çalışılmalıdır.

GASTROINTESTINAL SISTEMDE RADYOFREKANS 
TEDAVILERI
Barrett’te endoskopik Halo tedavisi esasen intestinal metaplaziye yöne-

liktir. Barrett için başka endoskopik tedavi seçenekleri multipolar koagü-
lasyon, organ plazma koagülasyon, fotodinamik terapi, laser terapi, ergote-
rapi, mukozal/submukozal rezeksiyon veya bunların kombinasyonudur. Bu 
girişimler öncesi muhakkak mikro mediastinit riski için antibiyotik kulla-
nılmalı tedavi sonrasında mümkünse 5 gün oral olarak devam edilmelidir. 
Halo tedavisinde amaç ablasyon derinliğinin epitel ve muscularis mukozayı 
içermesidir. Submukoza işleme dahil olmamalı, çünkü Barrett submukoza 
tabakasında yoktur. Eğer tedavide submukozaya ulaşılırsa kanama, fibro-
zis ve darlık riski oluşur. Halo tedavisi sırasında NBI endoskop kullanmak, 
başarı kontrolü açısından önemlidir. Halodan 3 ay sonra 2. seans gereken 
vakalar vardır. Halo öncesi %1’lik asetilsisteinle özofagus yıkanmalıdır. RFA 
dan sonraki bir iki günde göğüs ağrısı olabilir. Kendiliğinden bir iki günde 
kaybolduğu gibi xylocaine içeren lokal solüsyonlarla ve antiasid şuruplarla 
düzelir. Geç dönemde komplikasyon özofageal darlıktır. Halo kateter ko-
nulurken özofagusta guide üzerinden ilerlemek, perforasyon riskini orta-
dan kaldıracaktır (25). Reflünün RFA tedavisi olan stretta da, katater işlem 
sırasında önceden yerleştirilen guide üzerinden ilerletilirse komplikasyon 
riski düşer. RFA tedavisi sonrası hasta bir gün oral alım kısıtlanabilir. Çok 
güvenli bir yöntem olmasına rağmen litertürde 3 perforasyon olgusu bildi-
rilmiştir. Bu sebeple olası mikroperforasyon açısından bir günlük hastane 
gözlemi önemlidir. Ayaktan yapılan RFA sonrası 2 hasta verilen diyete uy-
mayarak normal hayatlarındaki gibi yemeleri sonrası aspirasyon gelişmiş ve 
hayatlarını kaybetmişlerdir (26).
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