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Biitiin diinyada yapilan en sik endoskopik yontem “6zofagogastrodu-
odenoskopi’dir”. Bu islem giivenli ve kolay bir prosediir olarak tanimlan-
sa da, birgok komplikasyona agiktir. Bu boliimde iist endoskopi sirasinda
olugabilecek komplikasyonlar: minimalize etme, engelleme ve olusanlara ilk
miidahale anlatilacaktir.

PROSEDUR ONCESI

Endikasyon gerekligi, on tanimin kilavuzlara uyup uymadigi incelenmel-
dir: Tslem 6ncesi hasta degerlendirmesi; Hastaya ait komorbid hastaliklar
st endoskopi girisiminin risklerini artirdigindan islem 6ncesi hastadan
diizglin bir 6zge¢mis ve soyge¢misin yapilip degerlendirilmesi gereklidir.
Endikasyonun dogru konulmasi, islemin sedoanaljezi veya anestezi deste-
ginde mi yapilacagi morbidite agisindan 6nem teskil etmektedir (1). Ko-
morbid hastaliklar sedasyon sirasinda riski arttirir. Amerikan Kalp Dernegi,
myokard enfarktiisii sonrasi en erken girisimsel islemin 60 giin sonra ya-
pilmasini 6nermektedir (Eger enfarktiis sonrasi koroner revaskiilarizasyon
yapilmadiysa). Balon anjioplastiden 14 giin sonra, metal stent yerlestirilme-
sinden 30 giin sonra, islem yapilabilecegi belirtilmektedir. Eger ilagh stent
yerlestirildiyse, acil islem endikasyonu yoksa islem 1 yila kadar 6telenebilir
2).

Endoskopi igin uygun cevre ve alet yeterliliginden emin olunmaldir:
Islem 6ncesi hastanin degerlendirilmesinde; kiigiik agiz varligi veya gene
hareketlerindeki kisitlilik agizligin yerlestirilmesini zorlagtirabilir. Boyle du-
rumlarda pediatrik agizlik kullanilabilir. Ozellikle boyun hareketi 6n fleksi-
yonda sinirlt hastalarda ¢ok dikkat etmek gerekir. Ciinkd, 6zellikle zenker
divertikiilii olan bu tip hastalarda perforasyon riski ¢ok fazladir. Gormeden
ilerlememek endoskopide altin kuraldir.

Temel strateji; Riski minimalize etmek olmalidir ve buna gore, hastanin
moniterizasyonu ve hazirligi saglanmalidir. Amerikan anestezi dernegine
gore, hastanin iglem oncesi en az 8 saat agizdan hi¢bir gida almamas: ge-
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mek i¢in mutlaka midedeki fazla havanin aspire edilmesi, koterin en diisiik
ayarda kullanilmasina ¢alisiimalidir.

GASTROINTESTINAL SISTEMDE RADYOFREKANS
TEDAVILERI

Barrett’te endoskopik Halo tedavisi esasen intestinal metaplaziye yone-
liktir. Barrett i¢in baska endoskopik tedavi segenekleri multipolar koagii-
lasyon, organ plazma koagiilasyon, fotodinamik terapi, laser terapi, ergote-
rapi, mukozal/submukozal rezeksiyon veya bunlarin kombinasyonudur. Bu
girisimler 6ncesi muhakkak mikro mediastinit riski i¢in antibiyotik kulla-
nilmali tedavi sonrasinda miimkiinse 5 giin oral olarak devam edilmelidir.
Halo tedavisinde amag ablasyon derinliginin epitel ve muscularis mukozay1
icermesidir. Submukoza isleme dahil olmamali, ¢iinkii Barrett submukoza
tabakasinda yoktur. Eger tedavide submukozaya ulasilirsa kanama, fibro-
zis ve darlik riski olugur. Halo tedavisi sirasinda NBI endoskop kullanmalk,
basar1 kontrolii agisindan 6nemlidir. Halodan 3 ay sonra 2. seans gereken
vakalar vardir. Halo 6ncesi %1°lik asetilsisteinle 6zofagus yikanmalidir. RFA
dan sonraki bir iki giinde gogiis agrisi olabilir. Kendiliginden bir iki giinde
kayboldugu gibi xylocaine iceren lokal soliisyonlarla ve antiasid suruplarla
diizelir. Ge¢ donemde komplikasyon 6zofageal darliktir. Halo kateter ko-
nulurken 6zofagusta guide tizerinden ilerlemek, perforasyon riskini orta-
dan kaldiracaktir (25). Refliiniin RFA tedavisi olan stretta da, katater islem
sirasinda Onceden yerlestirilen guide tizerinden ilerletilirse komplikasyon
riski diiger. RFA tedavisi sonrasi hasta bir giin oral alim kisitlanabilir. Cok
glivenli bir yontem olmasina ragmen litertiirde 3 perforasyon olgusu bildi-
rilmistir. Bu sebeple olas1 mikroperforasyon agisindan bir giinliik hastane
gozlemi 6nemlidir. Ayaktan yapilan RFA sonrasi 2 hasta verilen diyete uy-
mayarak normal hayatlarindaki gibi yemeleri sonrasi aspirasyon geligmis ve
hayatlarini kaybetmislerdir (26).
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